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Não adesão em intervenções 
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RESUMO

OBJETIVO: Estimar taxas de não adesão em intervenções com estratégias 
de telemedicina para tratamento de dependência química. 

MÉTODOS: Foi realizada revisão sistemática de ensaios clínicos 
randomizados com diferentes métodos terapêuticos de dependência química 
que incluíam telemedicina. Foram consultadas as bases de dados PubMed, 
PsycINFO, SciELO, Wiley (The Cochrane Library), Embase e Clinical 
Trials e a plataforma Google Scholar no período de 18/4/2012 a 21/6/2012. 
Para avaliar a qualidade dos estudos, utilizou-se a escala Grading of 
Recommendations Assessment, Development and Evaluation. Os critérios 
avaliados foram: adequada sequência da geração de dados, ocultação da 
alocação, cegamento, descrição das perdas e exclusões e análises por intenção 
de tratar. Foram selecionados 274 estudos, dos quais 20 foram analisados.

RESULTADOS: As taxas de não adesão variaram entre 15,0% e 70,0%. 
As intervenções avaliadas possuíam no mínimo três meses de intervenção 
e, embora todos utilizassem a telemedicina como apoio, os métodos de 
tratamentos foram diferentes. Em relação à qualidade dos estudos, os valores 
também variaram entre muito baixa qualidade e alta qualidade. Os estudos 
com qualidade alta demonstraram maiores taxas de adesão, bem como aqueles 
que utilizaram mais de uma técnica de intervenção e tempo limitado de 
tratamento. Estudos com monousuários apontaram maiores taxas de adesão 
que estudos com poliusuários.

CONCLUSÕES: As taxas de não adesão a tratamentos para usuários de 
substâncias psicoativas por meio de telemedicina apresentaram consideráveis 
diferenças, dependendo do país, método da intervenção, tempo de seguimento 
e substâncias utilizadas. O uso de mais de uma técnica de intervenção, tempo 
curto de tratamento e o tipo de substância utilizada pelos pacientes parecem 
facilitar a adesão. 

DESCRITORES: Usuários de Drogas. Aceitação pelo Paciente 
de Cuidados de Saúde. Pacientes Desistentes do Tratamento. 
Telemedicina. Revisão. 
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A adesão ao tratamento à dependência química repre-
senta um dos maiores desafios na prática clínica da 
saúde mental.42 É medida pela taxa de abandono, 
expressa em porcentagem, e reflete o grau de perdas 
na monitorização de indivíduos em um período espe-
cífico devido a diferentes causas. A baixa adesão ao 
tratamento tem sido responsável por grandes frustra-
ções no tratamento da dependência química, pois leva 
à falta de eficácia dos tratamentos, a prejuízos socio-
econômicos e a altas taxas de mortalidade.2 A ade-
são está relacionada a atitudes e crenças em relação 
à doença e ao tratamento, ao nível de conhecimento 
sobre a doença, às características de personalidade e 
estrutura familiar, à história da doença e gravidade 
do transtorno, bem como a fatores ligados aos tipos 
de intervenções e aos profissionais, que facilitam ou 
não a aliança terapêutica, aumentando assim a moti-
vação para o tratamento.41

ABSTRACT

OBJECTIVE: To estimate rates of non-adherence to telemedicine strategies 
aimed at treating drug addiction. 

METHODS: A systematic review was conducted of randomized controlled trials 
investigating different telemedicine treatment methods for drug addiction. The 
following databases were consulted between May 18, 2012 and June 21, 2012: 
PubMed, PsycINFO, SciELO, Wiley (The Cochrane Library), Embase, Clinical 
trials and Google Scholar. The Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation was used to evaluate the quality of the studies. 
The criteria evaluated were: appropriate sequence of data generation, allocation 
concealment, blinding, description of losses and exclusions and analysis by 
intention to treat. There were 274 studies selected, of which 20 were analyzed.

RESULTS: Non-adherence rates varied between 15.0% and 70.0%. The 
interventions evaluated were of at least three months duration and, although 
they all used telemedicine as support, treatment methods differed. Regarding 
the quality of the studies, the values also varied from very poor to high quality. 
High quality studies showed better adherence rates, as did those using more 
than one technique of intervention and a limited treatment time. Mono-user 
studies showed better adherence rates than poly-user studies.

CONCLUSIONS: Rates of non-adherence to treatment involving telemedicine 
on the part of users of psycho-active substances differed considerably, depending 
on the country, the intervention method, follow-up time and substances used. 
Using more than one technique of intervention, short duration of treatment and 
the type of substance used by patients appear to facilitate adherence.

DESCRIPTORS: Drug Users. Patient Acceptance of Health Care. Patient 
Dropouts. Telemedicine. Review.

INTRODUÇÃO

Os profissionais de saúde monitoram esses comporta-
mentos, que incluem tomar a medicação, presença nas 
consultas médicas, acompanhamento do familiar e a 
manutenção da ligação para serviços de ajuda, como 
metas a serem desenvolvidas para que o paciente melhore 
sua saúde. O maior engajamento do paciente está asso-
ciado aos melhores desfechos, enquanto elevadas taxas 
de abandono do acompanhamento e da monitorização 
prejudicam a avaliação dos resultados das intervenções.3 
Em estudos de eficácia, a adesão é fundamental para 
examinar questões como validade interna e externa, as 
quais ficam comprometidas na ocorrência de perdas 
elevadas de pacientes durante o tratamento e acompa-
nhamento de resultados.a

Intervenções para o tratamento da dependência química 
com a utilização de recursos de telemedicina, como 
aconselhamento telefônico,23,26 uso da internet5,38 e men-
sagens de texto via telefone celular14 têm por objetivo 

a World Health Organization. Adherence to long-term therapies: evidence for action. Geneva; 2003 [citado 2010 Nov 23]. Disponível em: 
http://www.who.int/chp/knowledge/publications/adherence_report/en/
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minimizar o impacto de abandono ao tratamento quando 
oferecidas juntamente com intervenções face a face, e 
muitas vezes representam alternativas de tratamento 
importantes quando utilizadas isoladamente.18,36

Mesmo com fácil potencial de coleta de dados, ainda 
são escassos os estudos sobre taxas de abandono de 
intervenções isoladas ou em combinação com inter-
venções face a face baseadas em internet.38 Além disso, 
pouco se sabe sobre as razões para a não adesão e os 
componentes específicos que melhoram o engajamento 
de pacientes em estudos de intervenção baseados na 
telemedicina.17 Ensaio clínico randomizado realizado 
com usuários de álcool mostrou que 80 dos 136 indi-
víduos que receberam intervenção via internet finali-
zaram o período de acompanhamento por seis meses, 
representando uma taxa de abandono de aproximada-
mente 42,0%.5 Intervenções face a face da dependência 
química, em geral, mostram que 50,0% dos pacientes 
abandonam o tratamento antes do período proposto.12 
As razões para tal ocorrência têm sido estudadas sob 
diferentes perspectivas. No Brasil, ainda são escassos 
os estudos que aplicam intervenções baseadas em tele-
medicina. Não se conhecem os índices de adesão rela-
cionados ao tratamento de dependência química e os 
fatores culturais, tecnológicos e relacionados a doenças 
que influenciariam a efetividade e o engajamento dos 
pacientes às recomendações oferecidas pela internet, 
telefone ou mensagens de celular.

O objetivo deste estudo foi estimar taxas de não adesão 
em intervenções com estratégias de telemedicina para 
tratamento de dependência química.

MÉTODOS

Foram selecionados ensaios clínicos randomizados que 
atendessem aos seguintes critérios: a) teste de diferentes 
métodos terapêuticos por meio de telemedicina entre 
usuários de drogas e com estimação de fatores asso-
ciados a taxas de não adesão para acompanhamento; 
b) população acima de 18 anos; c) publicações em lín-
gua inglesa entre 2000 e 2012. A telemedicina é ainda 
um campo de estudo recente e foram encontrados estu-
dos a partir de 2000, por isso a data de início da busca. 
Os autores decidiram pela língua inglesa pelo número 
maior de publicações nesse idioma.

Foram utilizados como termos de busca “randomized 
controlled trial”, “drug abuse”, “telemedicine” e seus 
“mesh terms” na plataforma Google Scholar, nas bases 
de dados PubMed, PsycINFO, SciELO, Wiley (The 
Cochrane Library), Embase e Clinical trials. A estra-
tégia de busca incluiu uso de operadores booleanos, 
combinação de limites e filtros para cada termo. Os 
estudos encontrados foram avaliados para verificar a 
descrição das seguintes características: ano de publica-
ção, região demográfica onde o estudo foi conduzido, 

substância psicoativa incluída no estudo, descrição da 
alocação da amostra (randomização), cegamento dos 
resultados, descrição de perdas e exclusão, análise por 
intenção de tratar, número de dependentes de drogas 
(tamanho da amostra), número de grupos do estudo, 
divisão dos participantes em grupo controle ou inter-
venção, tipo de intervenção aplicada aos grupos, tipo de 
controle utilizado, estratificação dos grupos por sexo, 
idade dos indivíduos, seguimento e qual o tempo deste, 
o meio utilizado para aplicar a intervenção, frequência 
com que a intervenção foi aplicada, métodos de aferição 
dos resultados, escores do grupo controle e intervenção 
antes e após a intervenção proposta, relação de adesão 
para o grupo controle e intervenção.

Foram recuperados 274 registros. Destes, 254 foram 
excluídos pelo título e análise do resumo (Figura). Os 
20 artigos restantes foram analisados por dois investi-
gadores (LS e LRF) e confrontados nos casos de desa-
cordo. A inclusão ou exclusão foi decidida por um ter-
ceiro avaliador (TM).

Para as análises de qualidade dos ensaios clínicos ran-
domizados foi utilizada a escala GRADE.22 Para asse-
gurar a transparência e simplicidade, o sistema GRADE 
classifica a qualidade da evidência em um dos quatro 
níveis de alta, moderada, baixa e muito baixa qualidade. 
Estudos com escore 5/5 foram considerados de alta 
qualidade, com escores 4/5 e 3/5 foram considerados 
de qualidade moderada, 2/5 e 1/5 de qualidade baixa 
ou muito baixa, respectivamente. As evidências basea-
das em ensaios clínicos randomizados começam como 
evidência de alta qualidade, mas a confiança na evidên-
cia pode ser reduzida por vários motivos, incluindo: 
as limitações do estudo, inconsistência dos resultados, 
avaliações indiretas, imprecisão e a indicação de viés.22 

Dessa forma, as definições para qualidade da evidência 
podem ser classificadas em:22

•	 Pesquisa de qualidade alta: muito improvável que 
mude a confiança na estimativa do efeito;

•	 Pesquisa de qualidade moderada: provável que 
tenha um impacto importante sobre a confiança na 
estimativa do efeito, podendo alterar a estimativa;

•	 Pesquisa de qualidade baixa: muito provável que 
tenha um impacto importante sobre a confiança 
na estimativa do efeito e é suscetível de alterar a 
estimativa;

•	 Pesquisa de qualidade muito baixa tem uma esti-
mativa do efeito muito incerta.

A relevância clínica dos estudos incluídos foi ava-
liada com base nos critérios United States Preventive 
Services Task Force (USPSTF),24 que está de acordo 
com cinco perguntas recomendadas pelo Grupo de 
Revisão Cochrane Back.43 Cada questão foi classificada 
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como “positiva” (+) se o item de relevância foi cum-
prido; “negativa” (-) se o item não foi encontrado; e 
“não está claro” (u) se os dados não estavam disponí-
veis para análise. Dessa forma, a relevância das inter-
venções podem ser classificadas como:

•	 Boa (5/5): apresenta resultados consistentes, estudo 
bem desenhado, bem conduzido em populações 
representativas que diretamente avaliam os efeitos 
sobre os resultados de saúde;

•	 Razoável (4/5 e 3/5): evidência suficiente para deter-
minar os efeitos sobre os resultados de saúde, mas a 
força da relevância está limitada pelo número, qua-
lidade, tamanho, consistência do estudo incluído, 
generalização para prática rotineira e os resultados;

•	 Limitada ou pobre (2/5 e 1/5): a evidência é insufi-
ciente para avaliar os efeitos sobre os resultados de 
saúde devido ao número limitado de estudos, incon-
sistência inexplicável, falhas importantes no dese-
nho do estudo ou conduta, falhas nas avaliações ou 
falta de informação sobre resultados importantes.

RESULTADOS

Entre os 20 ensaios clínicos randomizados analisados, a 
substância mais estudada foi o álcool (13 artigos) e a maio-
ria das pesquisas foi sobre monousuários de substâncias 
psicoativas (13 artigos). O número de pacientes envolvidos 
por estudo variou de 20 a 230 nos estudos com amostras 
menores e 358 a 873 pacientes em amostras maiores. A 
idade dos participantes variou entre 24 e 58 anos de idade.

Todos os estudos utilizaram a telemedicina combinada 
com diferentes intervenções, como intervenção breve 
motivacional, terapia individual, terapia em grupo, 
terapia cognitivo-comportamental – com uso de estra-
tégias de enfrentamento, identificação de situações de 
risco, identificação de problemas associados ao uso 
entre outros – e prevenção de recaída. A taxa de não 
adesão variou de 7,4% a 68,8%. A maioria das pesqui-
sas acompanhou os pacientes por mais de seis meses 
e descreveram as perdas e exclusões; metade apresen-
tou randomização adequada e ocultação da alocação, 
26,0% realizaram cegamento dos resultados e 63,0% 
conduziram a análise por intenção de tratar (Tabela 1).

Quanto à qualidade dos estudos analisados, 50,0% 
apresentaram critérios de moderada a alta qualidade 
(Tabela 2). Sobre a relevância clínica, 13 estudos apre-
sentaram de razoável a boa relevância (Tabela 3).

DISCUSSÃO

Menores taxas de não adesão estão relacionadas a estu-
dos com alta qualidade, avaliados pelo GRADE. Estudos 
com monousuários, tempo limitado para intervenção e 
utilização de diferentes técnicas para cessação do con-
sumo de drogas parecem aumentar as taxas de adesão. 
Os ensaios clínicos randomizados avaliados nessa 
revisão sistemática possuíam no mínimo três meses de 
intervenção e, embora todos utilizassem a telemedicina 
como apoio, principal ou secundariamente, os métodos 
de tratamento foram diferentes, o que pode ter interfe-
rido nos resultados de adesão.
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Total de 274 registros:
PubMed: 48 registros
EMBASE: 2 registros

PsycINFO: 0 registros
Google Scholar: 223 registros

Cochrane: 1 registro
Clinical Trial: 0 registros

271registros foram incluídos após a
remoção das duplicatas

3 duplicatas foram removidas

1 registro foi excluído após leitura 
completa por não fechar os critérios 

de elegibilidade

251 registros foram excluídos baseados 
na revisão do título e/ou abstract

20 registros foram elegíveis para a leitura de 
todo o texto + 1 registro encontrado após 

revisão das referências

20 ensaios clínicos 
randomizados selecionados

Figura. Fluxograma das fases da revisão sistemática.
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Tabela 1. Características e principais resultados dos ensaios clínicos randomizados selecionados, escore GRADEa e escore 
de relevância clínica. (N = 20)

Fonte/País onde o estudo 
foi realizado/Substância 
alvo do estudo/
Tamanho da amostra

Tipo de intervenção realizada/Método de mini-
mização do abandono/Taxa de não adesão 

Desfecho alvo mensurado
GRADE totalb -

relevância 
clínicac

Agyapong et al (2012)1

Irlanda
Álcool
N = 54

SMS/controle
Não foi utilizado
7,4% em 3 meses

Mensagens de texto de apoio 
demonstraram melhora nos 

resultados para pacientes com 
depressão e comorbidade 
(dependência de álcool).

5/5-5/5

Blankers M et al (2011)5

Holanda
Álcool
N = 205

Terapia cognitivo-comportamen-
tal e entrevista motivacional

online/internet
E-mails motivacionais, telefonemas 

para coleta dados, cupons de 15 euros 
para cada questionário respondido

41,0% em 6 meses

Redução do número 
de doses de álcool por 
semana em 6 meses.

4/5-5/5

Joseph A et al (2011)28

Estados Unidos
Tabaco
N = 443

Prevenção de recaída e telefone/cuidado usual
Não foi utilizado

8,4% em 18 meses

A abordagem aumentou a 
abstinência do tabaco em 
curto e em longo prazo.

5/5-5/5

McKay J et al (2011)34

Estados Unidos
Álcool
N = 252

Aconselhamento e monitoramento telefônico/
monitoramento telefônico/tratamento usual

Não foi utilizado
26,2% em 24 meses

Aconselhamento e monitora-
mento telefônico diminuíram % 
de dias de consumo do álcool 
até 18 meses de intervenção. 

5/5-5/5

Postel M et al (2011)38

Holanda
Álcool
N = 924

Internet/lista de espera
Não foi utilizado

Não foi estimada taxa de não adesão

Gênero, nível educacional, 
idade, consumo inicial e nível 
motivacional foram preditores 
para completar o tratamento. 

1/5-2/5

Whittaker R et al (2011)48

Nova Zelândia
Tabaco
N = 226

Mensagem de vídeo/controle
Não foi utilizado

27,0% em 6 meses

Não foi possível mostrar eficá-
cia na intervenção testada. As 
taxas de abandono foram ele-
vadas em ambos os grupos.

5/5-3/5

Fernandes S et al (2010)18

Brasil
Maconha
N = 1.744

Entrevista breve motivacional por tele-
fone/atendimento por telefone controle

Não foi utilizado
68,8% em 6 meses

Eficácia positiva para cessa-
ção do consumo de maconha.

2/5-3/5

Girard B et al (2010)20

Canadá
Tabaco
N = 91

Jogo virtual
Não foi utilizado

60,4% em 6 meses

Cigarros virtuais levaram a uma 
redução significativa na depen-
dência de nicotina, na abstinên-

cia e nas taxas de abandono. 

5/5-4/5

Zanjani F et al (2010)49

Estados Unidos
Tabaco
N = 113

Entrevista breve motivacio-
nal por telefone/cuidado usual

Participantes do grupo intervenção receberam 
uma carta de reforço a presença no tratamento 

continuado usando componentes motivacionais.
22,1% em 6 meses

A intervenção proposta 
não levou a uma melhora 
significativa nos resulta-

dos de saúde psiquiátrica.

3/5-5/5

Eberhard S et al (2009)15

Suécia
Álcool
N = 344

Entrevista motivacional por tele-
fone (1 sessão-15 min.)

O grupo intervenção rece-
beu feedback no início

12,5% em 6 meses 

Redução do consumo de 
álcool para níveis seguros.

1/5-2/5

Kavanagh D & 
Connolly J (2009)30

Austrália
Álcool
N = 204

Carta e telefone: tratamento ime-
diato/tratamento atrasado

Não foi utilizado
52,9% em 12 meses

Altos níveis de adesão ao 
tratamento e redução subs-
tancial do uso de álcool.

5/5-4/5

Kay-Lambkin F 
et al (2009)31

Austrália
Álcool e maconha
N = 97

Terapia cognitivo-comportamental com-
putadorizada/intervenção breve

Não foi utilizado
28,9% em 12 meses

Uso de maconha e uso 
de risco de substâncias 
reduziram com a tera-
pia computadorizada.

4/5-5/5

Continua



526 Telemedicina e dependência química Moreira TC et al

O tratamento da dependência química é um processo 
complexo. Além dos fatores relacionados aos méto-
dos de tratamento, habilidades de enfrentamento,9,33 
motivação, autoeficácia,33 estados emocionais4 e apoio 
social dos usuários13 exercem influência no processo de 
mudança comportamental, interferindo na adesão ao tra-
tamento do abuso e dependência de substâncias.8 Para 
alcoolistas brasileiros, as taxas de não adesão a trata-
mentos para dependência química face a face depen-
dem do tipo de intervenção, do resultado relacionado 
à abstinência, que era manter-se sem usar o álcool seis 
meses após a intervenção.45

Dos estudos avaliados, seis1,6,28,30,34,48 apresentaram alta 
qualidade e, entre esses, quatro com boa relevância clí-
nica.1,6,28,34 Ao considerar o impacto das taxas de não 
adesão de cada um dos seis melhores estudos, pode-se 
identificar uma diferença de taxas de não adesão mesmo 
em estudos bem delineados. Agyapong et al1 usam como 
tecnologia o SMS (técnica eficaz bastante utilizada para 
estudos de adesão,a uma vez que, com o desenvolvi-
mento de novas tecnologias, os indivíduos estão cada 
dia mais interligados, em razão do uso crescente de 
tecnologia móvel) e apresentam a menor taxa de não 
adesão entre os ensaios clínicos randomizados. Desse 

Continuação

Litt M et al (2009)33

Estados Unidos
Álcool e maconha
N = 110

Programa de tratamento individual (cell fone)/
pacote de terapia cognitivo-comportamental

Não foi utilizado
15,5% em 16 semanas

Intervenção diminuiu os 
dias de ingestão do álcool 
e aumentou uso de estra-
tégias de enfrentamento.

1/5-2/5

Brendryen H et al (2008)6

Noruega
Tabaco
N = 290

Mensagens por Internet, e-mail e celu-
lar (SMS) (I) X Cartilha de autoajuda (C)

A intervenção proposta já incluía o 
método de minimização do abandono

32,6% em 12 meses 

Melhores índices de abs-
tinência de tabaco.

5/5-5/5

El-Khorazaty M 
et al (2007)16

Estados Unidos
Polidrogas
N = 1.070

Intervenção educacional e aconselhamento 
integrativo multimodal/cuidado usual

Contatos telefônicos, informações de contato 
atualizadas, incentivos financeiros, treinamento 
da equipe no recrutamento e na implementação 

do estudo, apoio salarial para a equipe, reso-
lução rápida para os problemas que a equipe 

pudesse ter, contínuo monitoramento do estudo
20,0% em 9 meses

Recrutamento específico 
e estratégias de retenção 

aumentaram a taxa de partici-
pação das minorias em testes.

2/5-2/5

Hubbard R et al (2007)26

Estados Unidos
Polidrogas
N = 339

Grupo por telefone/grupo de cuidado padrão
Ambos os grupos foram lembrados a se matricu-

lar em atendimento ambulatorial e seguir cuidados 
continuados; lembrados das datas das chamadas (I)

Não foi utilizado
29,2% em 13 semanas

Abordagens telefônicas 
bem desenvolvidas facili-
tam as abordagens entre 
profissional e paciente.

4/5-5/5

Parker D et al (2007)37

Estados Unidos
Tabaco
N = 1.065

Entrevista motivacional (telefone), incenti-
vos, material de autoajuda/incentivos e mate-

rial de autoajuda/material de autoajuda
Participar de um programa de incentivo monetário 
(30 dias de abstinência confirmado por screening)

30,7% em 6 meses (pós-parto)

Aconselhamento telefô-
nico foi bem aceito por 

mulheres grávidas de baixa 
renda. A taxa de cessação 

foi maior entre aquelas que 
receberam a intervenção.

2/5-4/5

Vidrine D et al (2006)47

Estados Unidos
Tabaco
N = 95

Telefone/cuidado padrão
Não foi utilizado

18,9% em 3 meses

Intervenção por telefone 
mostrou maior redução na 
ansiedade e depressão, e 
aumento na autoeficácia.

1/5-2/5

Currie S et al (2004)11

Canadá
Álcool
N = 57 

Terapia individual face-a-face (I) X 
autoajuda/suporte telefone (C)

Não foi utilizado
36,0% X 50,0% em 6 meses

Melhores parâmetros de 
sono para ambos os gru-

pos e níveis iguais de lapso 
e recaída para álcool.

 1/5-2/5

Hall J & Hubert D (2000)23

Estados Unidos
Polidrogas
N = 230

Gerenciamento de caso/sistema inte-
rativo de resposta de voz/controle

Não foi utilizado
Não foi estimada taxa de não adesão

O uso da telemedicina faci-
litou a interação com os 

clientes e diminuiu custos.

0/5-1/5

I: Grupo intervenção; C: Grupo controle
a GRADE escala de qualidade de estudos, Guyatt GH et al (2008).
b Os dados completos da escala estão descritos na Tabela 3.
c Os dados completos da escala estão descritos na Tabela 4.
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modo, lembranças ou mensagens recebidas durante o 
período de tratamento contribuem para maior adesão.25 
Por outro lado, o estudo de Agyapong et al,1 quando 
comparado aos demais de boa qualidade, possui o menor 
tempo de seguimento.

Menores taxas de não adesão também são encontradas 
em tratamentos mais curtos ou com tempo limitado, 
independentemente do uso de telemedicina. Segundo 
metanálise com dados de terapia face a face,44 tempo 
curto de seguimento é mais eficaz que tratamentos nos 
quais não há limite de tempo ou mesmo aqueles com 
período limitado, porém extenso. Outro fator impor-
tante no estudo de Agyapong et al1 é que o tratamento 
era apenas para usuários de álcool e na literatura é des-
crito que usuários de uma substância terão maior faci-
lidade de prosseguir o tratamento e cessar o consumo 
do que usuários de múltiplas drogas.39 O estudo que 
utiliza terapia farmacológica28 para tabaco apresenta 
baixa taxa de não adesão, o que talvez possa ser expli-
cado pelo uso de medicamentos que, ao aumentarem as 
taxas de cessação,21,27 podem motivar o paciente a ade-
rir mais ao tratamento.46 Além disso, pesquisa realizada 
com tabagistas mostra que o tratamento farmacológico 
é amplamente estudado,35 apresentando resultados posi-
tivos para o tratamento da dependência à nicotina.21,27 É 
provável que a utilização de estratégias de prevenção da 

recaída em acompanhamento mais longo que nos demais 
estudos (um ano) e o incentivo financeiro ao paciente 
(US$25 por seguimento realizado) também possam ter 
influenciado positivamente nos resultados de adesão.

O estudo com monousuários de álcool34 apresenta taxa 
de não adesão maior quando comparado aos outros estu-
dos de boa qualidade. A dependência de álcool também 
está associada a altas taxas de não adesão em tratamentos 
face a face.45 Mesmo com seguimento maior, os pacientes 
desse estudo34 ficaram mais tempo em acompanhamento 
do que em outros, provavelmente devido à utilização de 
uma combinação de técnicas diferentes.34 Lançar mão do 
uso de mais de uma técnica, inclusive por meio da teleme-
dicina, tem sido uma boa alternativa para o tratamento de 
usuários de drogas,36 pois à medida que se intervém com 
diferentes ferramentas ou abordagens,7 a possibilidade de 
engajar os indivíduos é maior,2 assim como os resultados 
do tratamento também podem ser melhores.29 O estudo 
de Brendryen et al6 destaca o uso da técnica de telemedi-
cina Happy Ending, que consiste num intenso programa 
para cessação do tabagismo com auxílio de contatos por 
email, mensagens curtas recebidas pelo celular, uma linha 
de auxílio para apoio nos momentos de fissura e um sis-
tema de prevenção de recaída. Além disso, é enfatizado que 
um suporte psicológico pode ser eficazmente realizado por 
meio de tecnologias modernas de comunicação à distância 

Tabela 2. Qualidade dos estudos conforme critérios GRADEa: ensaios clínicos randomizados.

Primeiro autor/Ano de 
publicação

Adequada sequência 
da geração de dados

Ocultação 
da alocação

Cegamento
Descrição das 

perdas e exclusões
Análise por 

intenção de tratar
Score

Agyapong et al (2012)1 Sim Sim Sim Sim Sim 5/5

Blankers et al (2011)5 Sim Sim Não Sim Sim 4/5

Joseph et al (2011)28 Sim Sim Sim Sim Sim 5/5

McKay et al (2011)34 Sim Sim Sim Sim Sim 5/5

Postel et al (2011)38 Não Não Não Sim Não 1/5

Whittaker et al (2011)48 Sim Sim Sim Sim Sim 5/5

Fernandes et al (2010)18 Sim Não Não Sim Não 2/5

Girard et al (2010)20 Não Não Não Sim Sim 2/5

Zanjani et al (2010)49 Sim Sim Não Sim Não está claro 3/5

Eberhard et al (2009)15 Não Não Não Não Sim 1/5

Kavanagh & Connolly 
(2009)30

Sim Sim Sim Sim Sim 5/5

Kay-Lambkin et al (2009)31 Sim Sim Não Sim Sim 4/5

Litt et al (2009)33 Não Não Não Sim Não está claro 1/5

Brendryen et al (2008)6 Sim Sim Sim Sim Sim 5/5

El-Khorazaty et al (2007)16 Não Não Não Sim Sim 2/5

Hubbardi et al (2007)26 Sim Sim Não Sim Sim 4/5

Parker et al (2007)37 Não Não Não Sim Sim 2/5

Vidrine et al (2006)47 Não Não Não Sim Não 1/5

Currie et al (2004)11 Não Não Não Sim Não 1/5

Hall & Hubert (2000)23 Não Não Não Não Não 0/5
a GRADE escala de qualidade de estudos, Guyatt GH et al (2008).
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com excelentes resultados.6 O estudo de Brendryen et al6 

apresentou alta qualidade e melhores resultados de absti-
nência ao tabaco, quando utilizadas intervenções tecno-
lógicas, confirmando que estudos bem delineados apre-
sentam resultados mais confiáveis.

À medida que diminui a qualidade entre os estudos inclu-
ídos nessa revisão sistemática, há um aumento nas taxas 
de não adesão. Isso mostra que pesquisas com maior con-
fiança na estimativa do efeito – representando o efeito pre-
sente na população e não apenas na amostra estudada – 
têm maiores taxas de adesão.10 Entre estudos de qualidade 
moderada,5,26,31,49 apenas Blankers et al5 apresentaram alta 
taxa de não adesão (41,0% em seis meses) e os demais 
apresentaram pouca variação (entre 22,0% e 29,0%). Em 
relação à relevância clínica desses estudos de qualidade 
moderada, somente Blankers et al5 apresentam relevân-
cia razoável, enquanto os demais cumprem os critérios 
avaliados com boa relevância clínica. Embora o estudo 
de Blankers et al5 tenha sido realizado com usuários de 
álcool exclusivamente, a única técnica de intervenção uti-
lizada foi terapia online, em que não havia contato com o 
terapeuta e o indivíduo era autoguiado pelos programas 
utilizados. Os próprios autores destacam que a técnica é 
eficaz, mas limitada para a redução do consumo de álcool. 
Kay-Lambkin et al31 e Zanjani et al49 utilizaram técnicas 
de intervenções breves associadas a outras intervenções. O 

primeiro estudo apresentou uma intervenção para álcool e 
maconha, tendo sua taxa de não adesão maior. 31 Isso pode 
estar relacionado ao uso de duas substâncias e ao tempo do 
acompanhamento, bem como às características do perfil de 
usuários de maconha19 que, muitas vezes, têm dificuldades 
de avaliar seu consumo de maconha como prejudicial.40 
O tratamento de Zanjani et al49 foi realizado com usuários 
apenas de tabaco e teve um tempo de seguimento de seis 
meses, o que facilitaria a adesão.44 Hubbard et al26 utili-
zaram apenas grupos por telefone com teleconselheiros 
e indicam um acompanhamento clínico presencial como 
necessário para manutenção da abstinência.

Os estudos considerados de baixa qualidade16,18,20,37 apre-
sentaram taxas altas de não adesão, o que pode ser expli-
cado pela dificuldade de manter a estimativa do efeito.10 A 
avaliação dos seus resultados para discussão de adesão na 
intervenção por telemedicina baseia-se na relevância dos 
estudos, que nesse caso podem ser considerados com baixa 
confiabilidade. A aplicação de maior número de técnicas 
contribui para maior taxa de adesão16,37 e, possivelmente, a 
adesão a intervenções aumenta entre usuários de drogas que 
apresentam mais tentativas de manter abstinência,32 inde-
pendente de ser intervenção face a face ou por telemedicina.

Entre as limitações deste estudo está o fato de que os 
estudos apresentavam terapias aplicadas por diferentes 

Tabela 3. Relevância clínica dos estudos selecionados.

Fonte
Descrição 

dos pacientes

Descrição das 
intervenções e definição 

dos tratamentos

Resultados com 
relevância clínica

Importância 
clínica

Benefícios x Danos 
em potenciais

Total

Agyapong et al (2012)1 + + + + + 5/5

Blankers et al (2011)5 + + + + + 5/5

Joseph et al (2011)28 + + + + + 5/5

McKay et al (2011)34 + + + + + 5/5

Postel et al (2011)38 + + - - - 2/5

Whittaker et al (2011)48 + + + - - 3/5

Fernandes et al (2010)18 + + - + - 3/5

Girard et al (2010)20 + + - + + 4/5

Zanjani et al (2010)49 + + + + + 5/5

Eberhard et al (2009)15 + + - - - 2/5

Kavanagh & Connolly 
(2009)30

+ + + + - 4/5

Kay-Lambkin et al (2009)31 + + + + + 5/5

Litt et al (2009)33 + + - - - 2/5

Brendryen et al (2008)6 + + + + + 5/5

El-Khorazaty et al (2007)16 + + - - - 2/5

Hubbardi et al (2007)26 + + + + + 5/5

Parker et al (2007)37 + + - + + 4/5

Vidrine et al (2006)47 + + - - - 2/5

Currie et al (2004)11 + + - - - 2/5

Hall & Hubert (2000)23 - + - - - 1/5
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estratégias de telemedicina e com períodos de segui-
mento diferenciados, dificultando comparações. Outra 
limitação é o fato de os estudos apresentarem tratamen-
tos para diferentes tipos de substâncias e incluírem usu-
ários de apenas uma substância ou poliusuários.

Apesar das limitações encontradas, foi possível observar 
que alguns fatores favorecem a não adesão para o trata-
mento da dependência química por meio de telemedicina. 
Há melhor adesão quando se inclui mais de uma técnica 
de intervenção e em tempo mais curto de tratamento.

O uso da telemedicina é recente em alguns países. Os 
tratamentos com a ajuda dessa ferramenta ainda são 
desconhecidos para muitos pacientes e profissionais, 
o que nos leva a acreditar que diminui a confiança na 
possibilidade de resultado positivo e leva à não ade-
são dos usuários.

Como as taxas de não adesão são elevadas, são neces-
sárias pesquisas sobre quais características pessoais e 
socioeducacionais dos pacientes interferem na adesão a 
intervenções que utilizam tecnologias de telemedicina.
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