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Resumo: Existem diversos estudos sobre preditores da ndo adesao, mas poucos mostram
estratégias efetivas para lidar com esse problema.Uma revisdo da literatura sobre desisténcia em
psicoterapia mostrou que quase metade dos pacientes que ingressam num atendimento ndo o
concluem. A medida na psicoterapia em geral é a de ndo adeséo, ou desisténcia do tratamento;
no presente trabalho serdao apresentados dados relativos a adesdo ao tratamento da enurese
com alarme de urina. A taxa de desisténcia em um grupo de 61 criangas e adolescentes foi
levantada considerando trés condic¢bes: suas familias ndo compareceram aos atendimentos, nao
responderam ao contato telefénico ou relataram terabandonado os procedimentos. A desisténcia
correspondeu a 19,6% da amostra e a idade do grupo dos desistentes era significativamente
inferior,quando comparada a daqueles que aderiram ao tratamento. A jd demonstrada associacao
entre a intolerancia parental e a idade do filho explica os resultados e aponta para a necessidade
de trabalho educativo intenso com os pais de adolescentes portadores de enurese.
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Considerando que as praticas baseadas em evidéncia tém obtido resultados
claros quanto a sua efetividade na literatura cientifica, os pesquisadores tém volta-
do seus interesses a outros aspectos do trabalho psicolégico no contexto clinico.
Um deles é o da adesao, tema que ainda necessita de uma maior compreensao a
fim de aumentar o alcance dos tratamentos psicoldgicos. A partir dessa perspec-
tiva, este artigo pretende abordar o conceito da adesdo num contexto amplo de
saude, na Terapia Cognitivo-Comportamental e aplicada ao tratamento da enurese
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com alarme realizado no Laboratério de Terapia Comportamental do Ins-
tituto de Psicologia da USP.

Adesdao em sauide

Diversas modalidades de tratamentos cognitivo-comportamentais
tém obtido niveis consideraveis de evidéncia a partir de uma gama de
estudos e medotologias voltados para a avaliacdo de sua eficacia. No
entanto, menos atencdo tem sido dada a certos impasses encontrados
no contexto da psicoterapia. Um deles é o da adesao. Estima-se que a
desisténcia nas psicoterapias situe-se em torno dos cinquenta por cento
(Garfield, 1994).

A adesdo, no entanto, nao envolve apenas a assiduidade aos en-
contros terapéuticos, mas também o seguimento as recomendacodes
terapéuticas. Este nao & um aspecto circunscrito a psicoterapia, € sim a
todas as ciéncias da saude, sendo que na medicina a adesao se reflete,em
grande parte, na ingestao correta de medicamentos.

Mullen (1997) afirma que os termos adesao, cooperacao e complian-
ce (que se expressa no acatamento das recomendacdes do profissional)
nao sao adequados, pois ddo énfase ao mero seguimento de regras por
parte do paciente. O autor sugere o termo concordancia, pois envolve
tanto o paciente como o profissional de satde.Scott e Pope (2002) defen-
dem o termo aderéncia, pois ressalta o papel ativo do clinico na formacao
da alianca terapéutica. Neste trabalho, utilizaremos o termo adesao, pois
€ 0 mais comum na literatura psicoldégica em portugués. Peck (1977) de-
fine adesao como a“extensao na qual o comportamento de um paciente
coincide com a prescricao clinica” (p. 148).

Muitos estudos sobre adesdo a tratamentos tém como escopo
pacientes com doencas cronicas, uma vez que nesse tipo de quadro a
prescricao clinica envolve recomendacbes que devem ser realizadas com
regularidade, em geral diariamente. No entanto, a realidade da adesao
nesses casos fundamenta a preocupacao dos profissionais de satide com
o tema. Dunbar-Jacob e Mortimer-Stephens (2001), ao revisarem a litera-
tura, mostram que até 60% dos pacientes cronicos nao aderem satisfato-
riamente ao tratamento; no caso dos medicamentos, apenas metade dos
pacientes os utiliza na dose suficiente, o que leva a uma prescri¢ao maior
ou abandono do tratamento por este ser considerado ineficiente.

E preciso, também, considerar as questdes metodoldgicas envol-
vidas com a questao. Dewulf, Monteiro, Passos, Vieira e Troncon (2006),
por exemplo, afirmam que 85% dos pacientes apresentam alto grau de
adesao ao tratamento de doencas gastrointestinais cronicas. No entanto,
esse dado, contraditorio com o esperado pela literatura, & baseado no re-
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lato dos préprios pacientes, que pode nao ser confiavel. Stone, Shiffman,
Schwartz, Broderick e Hufford (2002), investigando a validade de regis-
tros em papel, mostraram que os pacientes relatam alta adesao quando
em realidade era baixa. Outro aspecto metodolégico a ser considerado é
a inclusao ou nao dos desistentes na avaliacdo da eficacia de tratamento.
O modelo chamado de intention to treat refere-se a inclusdo de todos os
pacientes considerados para tratamento, mesmo que o tratamento néo
tenha sido realizado, por qualquer motivo, ou que tenha havido desistén-
cia (Hollis & Campbell, 1999). Esse modelo permite identificar o alcance
de um tratamento em condi¢des mais reais, e ndo so6 avaliar o seu funcio-
namento nos pacientes que cumprem rigorosamente o protocolo.

Embora Dunbar-Jacob (1993) comente que a adesdo pode ser me-
Ihorada de acordo com as caracteristicas de quem aplica o tratamento,
Dunbar-Jacob e Mortimer (2001) argumentam que apesar de existirem di-
versos estudos sobre a prevaléncia e preditores da ndo adesao, ha poucos
que mostram estratégias efetivas para lidar com esse problema. Essa im-
pressao se confirma em uma revisao da Cochrane (Haynes, Ackloo, Sahota,
McDonald, & Yao, 2008) na qual de 21 estudos randomizados com inter-
vencoes a fim de melhorar a adesao, apenas cinco tiveram resultados po-
sitivos tanto no seguimento das prescricdes quanto no quadro clinico. As
estratégias mais promissoras envolvem intervengdes educacionais (para a
depressao, p.e.) ou trabalho com a familia (esquizofrenia). Uma outra revi-
sdo, também da Cochrane (Haynes, McDonald, Garg, & Montague, 2002),
investigou a eficacia de contratos verbais ou escritos entre profissionais de
saude e pacientes, através do levantamento de 30 estudos. Embora meta-
de destes mostrasse vantagem dos grupos que fizeram contratos quando
comparados com os controles, ndo foram observados efeitos em longo
prazo na adesdo. Por outro lado, Nagy e Wolfe (1984) mostram que a ade-
sao esta positivamente associada com a satisfacao do paciente.

Cunha e Gandini (2009) realizaram um trabalho investigativo sobre
os motivos alegados por pacientes que haviam aderido e desistido do tra-
tamento farmacoldgico para a depressao, a fim de verificar as diferencas
entre ambos os grupos. As autoras sustentam que alguns fatores podem
favorecer a adesao, como a aceitacdo da depressao como uma doenca,
os relacionamentos interpessoais, com destaque para a qualidade da re-
lacdo entre o paciente e o médico e 0 acesso aos servicos de saude, in-
cluindo a obtencéo gratuita da medicacdo. Scott e Pope (2002) sugerem
recomendagbes tanto para a pesquisa futura sobre adesdo como para
aumenta-la na pratica clinica. Dentre as sugestdes cientificas, ele cita:

- uniformizar a terminologia;

- adotar uma visao continua da adesao em substituicao a visao di-
cotémica;
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- estabelecer o papel das crencas pessoais como preditor da ade-
sao;

- identificar similaridades e diferencas entre os que nao aderem no
inicio e no fim do tratamento;

- identificar impacto da adesao no resultado do tratamento.
Ja as recomendacdes clinicas do autor envolvem:

- assumir que a adesao & um problema significativo e serd um pro-
blema em algum ponto do tratamento;

- usar perguntas nao ameacadoras para verificar possiveis proble-
mas com a adesao;

- encorajar uma discussao aberta e honesta sobre as dificuldades
com os tratamentos e possiveis alternativas;

- fornecer informacgdes claras e acessiveis sobre o tratamento e cur-
so da doenca (e.g. efeitos colaterais) adaptadas as especificidades
de cada individuo;

- usar estratégias simples para determinar uma rotina de quando,
onde e como as instrucdes serdo seguidas;

- discutir os custos e beneficios da adesao;

- incluir familiares e/ou amigos préximos nas discussdées e no mo-
nitoramento;

- manter contato com pacientes durante periodos de alto risco de
nao adesao;

- aceitar o direito do paciente em rejeitar conselhos e estar prepara-
do para manter o didlogo e a colaboracao.

As consideracgdes listadas acima apenas reforcam o que havia sido
apontado por Cunha e Gandini (2009), que listam como fundamental
para a adesao a questao da relacao entre o profissional de saude e o pa-
ciente. Fornecer informacoes claras, estar aberto as escolhas do paciente
e simplificar as rotinas denotam caracteristicas de uma relacao de cola-
boracao, em vez de simples prescricao de procedimentos, reforcando a
concepcao de alianga terapéutica. A alianca terapéutica &, por sua vez,
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uma caracteristica fundamental dos tratamentos psicolégicos. Sendo as-
sim, a adesdo pode ser uma medida critica da qualidade dessa relacao e
dos seus efeitos nos resultados do tratamento.

Adesao em tratamentos psicolégicos

Na literatura médica, a medida de adesao &, principalmente, o uso
de medicamentos de acordo com a prescricdo, uma vez que esse é o prin-
cipal mecanismo terapéutico dentro do contexto clinico. As terapias psi-
coldgicas, no entanto, ndo adotam, consensualmente, procedimentos tédo
diretivos que poderiam servir como medidas semelhantes. Ao contrario,
o principal aspecto da adesao é simplesmente estar em terapia, ou seja,
comparecer aos atendimentos e as sessdes relativas a um programa de
tratamento. Desta forma, a medida na psicoterapia é a de nao adesao,
representada pelo abandono ou desisténcia do tratamento (dropout, na
literatura internacional). Neste capitulo, optaremos pelo termo desistén-
cia, que pode ser definido como término unilateral do tratamento por
parte do paciente (Viale-Val, Rosenthal, Curtiss, & Marohn, 1984).

Nunes, Silvares, Marturano e Oliveira (2009), em concordancia com
Kazdin e Mazurik (1994), propdem que se examine a questao da desis-
téncia de acordo com o momento do tratamento, ja que as caracteristi-
cas e causas de desisténcia podem ser diferentes em funcao do periodo
em que ela ocorre. Segundo as autoras, a desisténcia pode ocorrer antes
do tratamento ou apods o inicio do mesmo, sendo que pode haver novas
divisées de acordo com as caracteristicas do servico (desisténcia entre
inscricdo e triagem, p.e.) ou de periodo de tratamento (desisténcia inicial
ou tardia, p.e.).

Ha muita discussdo na literatura sobre as causas da desisténcia, que
podem envolver, entre outros fatores, caracteristicas do paciente. Uma
revisdo ampla da literatura sobre desisténcia em psicoterapia, realizada
por Wierzbicki e Pekarik (1993), com 125 estudos, mostrou que a taxa de
abandono é igual a 46,86%. Ou seja, quase metade dos pacientes que
ingressam num atendimento psicoterdpico ndo o concluem. Além dis-
so, 0s autores relacionaram a desisténcia a minorias raciais, baixo nivel
educacional e baixo nivel socioeconémico. Um estudo nacional (Lhullier,
Nunes, & Horta, 2006) também obteve resultado semelhante, com 49,5%
de abandono em um periodo de cinco anos numa clinica psicolégica uni-
versitaria. O mesmo indice de abandono (49%) foi encontrado por Man-
tovani et al. (2010).

Nem sempre, no entanto, € possivel estabelecer relagées claras que
identifiquem com confiabilidade os preditores da desisténcia. Keijsers,
Kampman e Hoogduin (2001) verificaram que num tratamento cogniti-
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vo-comportamental para o transtorno do panico a desisténcia esteve re-
lacionada ao nivel de educacao e motivagao, mas sem resultados conclu-
sivos. Outros fatores também podem se relacionar a desisténcia, como,
por exemplo, a qualidade da relacdo terapéutica. Samstag, Batchelder,
Muran, Safran e Winston (1998) verificaram que a relacao terapéutica foi
o Unico preditor relevante para a desisténcia em um grupo de terapia
breve com adultos. J& Mantovani et al. (2010) sugerem que as familias
que passam por diversas situacdes adversas no momento do tratamento
tendem a abandonar o tratamento com maior frequéncia.

Quando se trata de criancas e adolescentes, a desisténcia deve ser
encarada de forma distinta, uma vez que & uma decisédo, geralmente, da
familia e ndo apenas do paciente. Kazdin e Mazurick (1994) propéem um
modelo em que os preditores da desisténcia na terapia infantil variam de
acordo com o momento em que ela ocorre, conforme apresentado na
Tabela 1.

Tabela 1
Preditores da desisténcia na terapia infantil
Momento da Caracteristicas da Caracteristicas dos pais Caracteristicas da crianca
desisténcia familia
Inicio do Pai (mae) solteiro(a) Stress Comportamento antissocial
tratamento
Maes jovens Histérico materno de Ql baixo
comportamento antissocial
Grupos minoritarios Atraso académico
Numero de eventos de vida
Chefe da familia nao é Contato com pares
pai biolégico antissociais
Baixa renda
Condigdes

habitacionais ruins

Praticas parentais ruins

Fim do Maes jovens Comportamento antissocial
tratamento
Chefe da familia nao é Ql baixa
pai biolégico
Comportamento pouco
adaptativo na escola

Nota. Adaptado de Kazdin, A. E,, & Mazurick, J. L. (1994). Dropping out of child psychotherapy: Distinguishing
early and late dropouts over the course of treatment. Journal of Consuliting and Clinical Psychology, 62, 1069-
1074.

Viale-Val et al. (1984) argumentam que os adolescentes tendem
a desistir dos tratamentos psicolégicos mais do que criancgas e adultos.
No entanto, ao contrario do que se tem como senso comum, os autores
observaram que adolescentes com problemas externalizantes permane-
cem mais em terapia do que aqueles com outros tipos de problema.
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Para exemplificar as consideracdes sobre adesao a tratamentos psi-
colégicos, serdo apresentados dados relativos a esse quesito num trata-
mento comportamental consagrado, o da enurese através de alarme de
urina, conforme o que havia sido indicado no preambulo.

A enurese é caracterizada como uma condicao clinica definida pela
micc¢ao normal durante o sono (Nevéus et al.,2006). Com possiveis causas
genéticas,a enurese tem a sua fisiopatologia baseada em trés sistemas:a)
incapacidade de despertar ou contrair a musculatura pélvica frente aos
sinais de bexiga cheia; b) producédo excessiva de urina durante o sono,
por conta da deficiéncia na secrecdo de vasopressina, caracterizando a
polidria noturna e c) hiperatividade detrusora (Butler & Holland, 2000).
A incapacidade de despertar frente aos sinais da bexiga cheia esta pre-
sente em todos os casos de enurese. Adicionalmente, a crianca deve pro-
duzir mais urina durante a noite do que a capacidade da sua bexiga, o
que pode ocorrer tanto pela politria quanto pela hiperatividade detru-
sora, ja que neste ultimo caso a capacidade vesical tende a ser reduzida.
Acredita-se que o alarme atue levando a crianca a discriminar os sinais da
bexiga, acordando antes do episédio de enurese ou inibindo a mic¢ao
através da contracdo da musculatura pélvica (Houts, 2003).

Possivelmente em funcdo do tratamento com alarme ser o mais an-
tigo dos tratamentos para a enurese — o alarme, utilizado por Mowrer e
Mowrer ja em 1938, € um dos tratamentos de primeira linha, recebendo
grau de recomendacao e evidéncia A pela ICCS (Hjalmas et al., 2004) —, os
trabalhos mais recentes que investigam essa modalidade terapéutica tém
focado pouco na sua eficacia. Uma vez que o tratamento desse problema
apresenta eficacia satisfatoria, os estudos tendem a investigar outros as-
pectos associados ao alarme, como, por exemplo, a adesdo ao tratamento.

O uso do alarme de urina é recomendado como uma alternativa
cuja efetividade situa-se em torno de 60 a 70% dos casos (Butler, 2004).
Quando realizado em conjunto com um procedimento de prevencao de
recaida, a taxa de retorno dos sintomas situa-se em torno dos 10% (Houts,
2003), dando ao tratamento com alarme uma eficacia significativa tam-
bém a longo prazo.

O alarme nacional consiste de uma unidade sensora, um “tapete
que é colocado sob o lencol da crianca, e o alarme propriamente dito,
que é ligado ao tapete. O sensor possui material condutor de eletricida-
de em sua superficie, na forma de listras dispostas em paralelo ao longo
do tapete. A urina, quando cai sobre o tapete, fecha a corrente e dispara
o alarme, que geralmente fica na cabeceira da cama da crianga. Hd um
botdo liga-desliga e uma luz que é acionada junto com o som para que
a crianca possa localizar o aparelho com pouca luz. O sistema funciona
com uma bateria comum de nove volts.

Uma vez que a enurese dispde de tratamentos tanto medicamen-
tosos como psicolégicos, a medida de adesdo varia de acordo com a

”
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modalidade terapéutica. Talvez isso explique, em parte, porque ha pou-
cos estudos na literatura que avaliam a adesdo aos tratamentos para a
enurese. Baeyens, Lierman, Roeyers, Hoebke e Walle (2009) avaliaram a
adesao ao tratamento medicamentoso e outras medidas comportamen-
tais. O seguimento das recomendacdes variou entre 60% e 83% dos pa-
cientes. Como era esperado, a maior adesdo se relacionou com melhores
resultados no tratamento. O estudo mostrou ainda que maiores indices de
adesao vincularam-se de forma estatisticamente significativa, no ambito
da crianca, com a aparéncia fisica percebida, menor stress no contexto mé-
dico e maior maturidade para lidar com o problema. Quanto aos pais, os
maiores indices de adesao se relacionaram apenas com a aparéncia fisica
da crianca. Os autores acreditam que a aparéncia fisica estd associada a
aceitacao da crianca pelos seus pares, o que influenciaria na adesao ao
tratamento, ja que a enurese apresenta grande impacto no aspecto social.

Comparada com outros problemas urolégicos, a enurese tem me-
nor prioridade de atendimento, sendo que Radina, Sharma, Yasin e Filler
(2010) argumentam que a espera maxima recomendada para o atendi-
mento de casos de enurese é de até 12 meses. Os autores argumentam
que, até esse periodo, ndo ha prejuizo no resultado do tratamento.

Uma revisao da Cochrane sobre tratamento com alarme (Glazener,
Evans, & Peto, 2006) mostrou que a desisténcia do tratamento estd ligada
a ndo aceitacdo do alarme por parte das familias e que, em geral, esses
participantes sdao excluidos do computo final do resultado do tratamen-
to. Ou seja, a maior parte dos estudos com alarme nédo considera que é
parte do processo terapéutico manter o paciente em tratamento, sendo
que os resultados indicam o quanto o alarme funciona para aqueles que
o utilizam durante o periodo estabelecido.

Para ilustrar o conceito de adesdo aplicada ao contexto do tra-
tamento da enurese, foi realizada uma investigacdo sobre os niveis de
desisténcia de um grupo de criangas e adolescentes atendidos no Pro-
jeto Enurese, do Laboratério de Terapia Comportamental do Instituto
de Psicologia da USP. O Projeto Enurese atende, desde 2002, portadores
de enurese, encaminhando-os para tratamento com alarme com super-
visdo e acompanhamento de alunos de pds-graduacao. Os dados apre-
sentados aqui referem-se a um grupo de atendimento, realizado com 61
criancas e adolescentes com enurese e com idades entre 6 e 17 anos. Os
participantes comparecem a clinica para receber informacdes sobre o
tratamento e comegam o uso do alarme apds duas semanas de atendi-
mento. Em seguida, séo acompanhados presencialmente ou por telefone
por um periodo de até 26 semanas.Quando as familias ndo comparecem
aos atendimentos, ndo respondem ao contato telefénico ou relatam ter
abandonado os procedimentos, sdo consideradas desistentes. A Tabela
2 mostra uma comparagdo entre os participantes que desistiram e aqueles
que se mantiveram no tratamento em relagéo ds outras varidveis de estudo.
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A desisténcia ocorreu em 12 dos 61 casos, o que corresponde a
19,6% da amostra que iniciou o tratamento, indice similar ao apontado
por Nunes et al. (2009). As autoras, no referido trabalho, ao discutirem o
tema da desisténcia do tratamento por criancgas, apresentam dados de
diferentes clinicas brasileiras voltadas para o atendimento psicolégico in-
fantil. Na secdo relativa a desisténcia do tratamento para a enurese com

Tabela 2
Andlise da desisténcia em fungédo de varidveis sociodemogrdficas
Variavel }
estatistica desisténcia B
perfil: sécio-demogréfico Nao Isim entre grupos
numero de pacientes valor - p | conclusao a 5%
n 49 [12
teste igualdade de média
idade (anos) A%
média (dp) 99(2,65) 7,9(1,44) 0,018 rejeita HO
IC95% média 9,1;10,6 7,0:88
1°g;mediana;3°q 80:10,0:11,0 |{7,0:7,5:9,0
min ; max 6,0:17,0 6,0:10,0
frequéncia teste de independéncia *
crianga (06 a 10anos) (n) 59,2% (29) 100% (12) 0,006 rejeita HO
adolescente (11a 17 anos) (n) |40,8% (20) 0% (0)
total 100% (49) 100% (12)
sexo teste de independéncia *
freqiiéncia 1,000 aceita HO
feminino (n) 28,6% (14) 25% (3)
masculino (n) 71,4% (35) 75% (9)
Escolaridade pais teste de independéncia *
frequéncia 0,231 aceita HO
1° grau (n) 6,4% (3) 22,2% (2)
2° grau (n) 31,9% (15) 33,3% (3)
3° grau (n) 61,7% (29) 44.4% (4)
frequéncia de molhadas
Nimero de noites com episddios na linha de base (em 2 semanas) teste Mann Whitey ***
média (dp) 10,2 (4,44) 11,6 (3,80) 0,274 aceita HO
IC95% média 9,0;11,5 9,2;14,0
1eg;mediana;3°q 7,0:13,0:14,0 |8,0:14,0:14,0
min ; max 1,0:14,0 3,0:14,0
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alarme, a taxa de desisténcia do tratamento relatada foi igual a 22,5%.
No presente trabalho e no de Nunes et al. (2009) foram considerados de-
sistentes apenas os clientes que interromperam o tratamento apds té-
-lo iniciado, sendo provével que tenha havido uma taxa de desisténcia
antes do tratamento, ja que ha um nivel de rejeicdo ao alarme, conforme
apontado por Glazener et al. (2006). Esses 12 casos referem-se a pacien-
tes que haviam concordado em realizar o tratamento com alarme, por ja
saberem que essa era a Unica opcao terapéutica oferecida pelo servico,
e mesmo assim abandonaram o seu uso antes do periodo previamente
combinado. A titulo de informacao, pode-se recorrer novamente a Nunes
et al. (2009), que indicam uma perda de pacientes antes do inicio do tra-
tamento correspondente a 37,8% da amostra.

Ao compararmos o grupo de participantes que finalizou o trata-
mento, seja obtendo sucesso ou ndo, com o que interrompeu o atendi-
mento, verifica-se que eles sao similares em alguns aspectos, mas distin-
tos em outros, o que pode ser Util para a compreensao desse fendbmeno.

A variadvel na qual ha diferenca entre os grupos é a idade. Conside-
rando-se a idade média, verifica-se que os que desistiram do tratamento
eram significativamente mais novos. Esse dado também se reflete ao ca-
tegorizar os participantes entre criancas (6 a 10 anos) e adolescentes (11
a 17 anos).Enquanto a porcentagem de criangas entre os ndo desistentes
é de aproximadamente 60%, entre os desistentes ela é de 100%, indican-
do que nenhum adolescente desistiu do tratamento.

Outras variaveis, no entanto, ndo estiveram relacionadas a desistén-
cia, que se distribui de forma bastante homogénea entre participantes
do sexo masculino e feminino e entre os acompanhados a distancia ou
presencialmente. A desisténcia também nao mostrou diferencas em rela-
¢do a escolaridade dos pais ou a frequéncia inicial de episédios.

As criancas desistiram mais do que os adolescentes que, inclusive,
nao figuraram entre aqueles que deixaram o tratamento. Esse resultado
pode ter uma possivel explicacdo no trabalho de Daibs, Pereira, Emerich
e Silvares (2010), segundo o qual o impacto sofrido pela crianca e a into-
lerancia dos pais a enurese aumenta conforme a idade. Tanto o impacto
como a intolerancia podem incrementar a adesdo ao tratamento, ja que
quanto mais aversivos sao os episddios de enurese e as situacdes decor-
rentes deles, mais reforcadora sera a sua eliminacao. Outro aspecto a ser
considerado é que criangas mais velhas e adolescentes provavelmente ja
passaram, sem sucesso, por outros tratamentos, o que pode aumentar a
adesdo ao tratamento com alarme. Pais de criancas mais novas podem,
com mais frequéncia, buscar alternativas ou acreditar que o problema se
resolvera sozinho. Por outro lado, esse dado contradiz o apresentado por
Viale-Val et al.(1984),de que os adolescentes desistem mais do que crian-
cas e adultos. E possivel que isso se deva a condicdo aversiva imposta
pelo risco de que seja descoberta a enurese e as limitagdes sociais deriva-
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das dela (impossibilidade de dormir em casa de amigos, acampamentos,
etc.) que se apresentam para o jovem, ao contrario de outras queixas que
o levam a psicoterapia.

Sousa (2010) verificou que a baixa adesao ao tratamento com alar-
me, medida através da falta de informacdes prestadas pela familia du-
rante o tratamento, se relacionou de forma significativa com o insucesso
do tratamento e a desisténcia. O mesmo foi evidenciado no trabalho de
Pereira, Silvares e Braga (2010), no qual o maior numero de faltas as ses-
s6es de acompanhamento do uso do alarme esteve associado a um pior
desempenho na cura da enurese. Ou seja, mesmo quando nao ha desis-
téncia, o nivel de cooperacao das familias & determinante para a resolu-
cdo da queixa.

A desisténcia também foi analisada em funcdo dos problemas de
comportamento dos participantes, conforme mostra a Tabela 3. Os pro-
blemas de comportamento sdo avaliados antes do inicio do tratamento
através do preenchimento, por parte dos pais, de um questionario so-
bre o comportamento dos filhos, o Inventario de Comportamentos Para
Criancas e Adolescentes entre 6 e 18 Anos (CBCL/6-18), de Achenbach
(2001). Além de escalas sobre problemas de comportamento especificos,
o instrumento fornece escores relativos a agrupamentos de problemas
internalizantes (como ansiedade, depressao e isolamento), externalizantes
(como quebra de regras, oposicdo) e uma soma total de problemas. Quan-
to maiores os escores, mais problemas foram identificados no comporta-
mento da crianga, sendo que se considera que escores acima de 60 sdao da
faixa clinica, ou seja, indica que aquela area merece atencao profissional.

A analise realizada vai ao encontro da sugestdo de Scott e Pope
(2002) de compreender as semelhancas e diferencas entre participantes
que desistem ou nao do tratamento. Os dados da Tabela 3 indicam que a
desisténcia do tratamento nao esta relacionada aos problemas de com-
portamento. Tanto as médias dos escores de problemas internalizantes,
externalizantes e totais quanto as proporcdes de participantes com esco-
res clinicos ou nao clinicos sdo semelhantes entre os que abandonaram
tratamento e os que se mantiveram até o término. Talvez a Unica infor-
macao digna de nota seja que a média dos escores de problemas exter-
nalizantes daqueles que nao desistiram tenha se situado abaixo da faixa
clinica, ao contrdrio da média dos escores daqueles que desistiram. A di-
ferenca, no entanto, nédo foi significativa. Os trabalhos de Arantes (2007)
e Pereira (2010) indicam que a presenca de comportamentos externali-
zantes dificulta a obtencao de sucesso no tratamento, o que confirma a
hipotese de Houts (2003) de que esse tipo de problema é uma ameaca ao
tratamento da enurese e precisa ser cuidado pelo clinico a fim de poten-
cializar o resultado do uso do alarme.
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Tabela 3
Andlise da desisténcia em fun¢éo dos problemas de comportamento

Variavel desisténcia comparagao

estatistica nao sim entre grupos

valor - p | conclusao a 5%
nuimero de pacientes
n 49 12 | |
Internalizantes teste igualdade de média+*
média (dp) 62,5(7,72) 61,8(5,69) 0,757 aceita HO
1C95% média 60,3;64,7 58,1,;65,4
Tog;mediana;3°q 57,0:65,0:685 |58,0:61,5:66,8
min ; max 45,0:74,0 50,0:70,0

teste de independéncia **
freqUéncia
néao clinico (< 60 ptos) (n) 34,7% (17) 41,7% (5) 0,742 aceita HO
clinico (> ou = 60 ptos) (n) 65,3% (32) 58,3% (7)
Externalizantes teste igualdade de média+*
média (dp) 59,2(9,22) 62,5(12,79) 0,312 aceita HO
1C95% média 56,6;61,9 54,4,;70,6
Tog;mediana;3°q 52,0:60,0:66,0 |49,3:63,5:74,8
min ; max 41,0:77,0 42,0:77,0

teste de independéncia **
freqUéncia
néo clinico (< 60 ptos) (n) 49% (24) 41,7% (5) 0,753 aceita HO
clinico (> ou = 60 ptos) (n) 51% (25) 58,3% (7)
Totais teste igualdade de média+*
média (dp) 63,3(8,49) 64,1(9,22) 0,792 aceita HO
1C95% média 60,9 ;65,8 58,2,;69,9
Tog;mediana;3°q 54,5:66,0:70,5 |57,3:64,5:72,5
min ; max 47,0:78,0 49,0:76,0

teste de independéncia **
freqUéncia
néo clinico (< 60 ptos) (n) 34,7% (17) 33,3% (4) 1,000 aceita HO
clinico (> ou = 60 ptos) (n) 65,3% (32) 66,7% (8)

Consideracoes finais

A questdo da adesao tem sido um foco recorrente de preocupacao
por parte dos profissionais de saude. No caso da psicoterapia, depen-
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dendo do tratamento, existem estudos que levantam alguns possiveis
preditores da desisténcia, problema que afeta grande parte das terapias.
Embora as pesquisas tenham se voltado especialmente para as caracte-
risticas do paciente, ainda assim essas informagodes sdo Uteis na tentativa
de alertar os terapeutas em relacao as situacbes em que a desisténcia é
mais provavel. Aléem disso, € importante, especialmente nos servigos pu-
blicos de psicologia, levar em consideracdo a desisténcia pré-tratamento,
que,ao nao ser considerada, pode mascarar o real alcance do atendimen-
to oferecido.

Em relacdo a enurese, e mais especificamente ao tratamento com
alarme, é sabido que muitas familias ndo apresentam os requisitos ne-
cessarios para realizar essa modalidade terapéutica de forma eficaz, re-
duzindo assim os seus indices de sucesso. Quando realizado de forma
adequada, o tratamento com alarme apresenta maiores indices de cura
do que qualquer outro, devendo ser a indicacdo de primeira linha para
criancas e adolescentes que urinam na cama.No entanto,a adeséo ao tra-
tamento ainda € um obstaculo que impede o alarme de alcancar mais do
que os 65% das criancas que realizam o procedimento com sucesso. Até
0 momento, as estratégias de prevencao da desisténcia do tratamento
da enurese mantém-se no campo tedrico, nao tendo sido aplicadas neste
estudo e aparecendo com pouca frequéncia na literatura. As informacoes
sobre possiveis preditores da desisténcia ja dao subsidio para a elabora-
cado de estratégias a evitar que os pacientes abandonem os tratamentos,
de forma que futuros estudos do tratamento da enurese devem verificar
a sua efetividade. Aléem disso, & importante entender melhor porque as
criancgas desistem mais do tratamento. A hipotese de que os adolescen-
tes enfrentam maior impacto e, portanto, desistem menos, ainda precisa
ser confirmada com dados empiricos relacionando grau de impacto e in-
tolerancia paterna com os niveis de adesao ao tratamento.

Em termos metodoldgicos, ressalta-se a importancia, especialmen-
te na avaliacdo de tratamentos psicolégicos, de considerar os desistentes
como parte da amostra, ja que a desisténcia & uma espécie de insucesso
da terapia. O modelo de intention to treat (Hollis & Campbell, 1999) de-
veria ser o padrao para qualquer estudo sobre avaliacdo de tratamento.

Alternativas como a inversao do fluxo de atendimento e a realizacao
de tratamentos em formatos alternativos, que ndo impliquem no deslo-
camento regular até a clinica, sdo exemplos de iniciativas que tém como
objetivo alcancar um maior numero de pessoas e diminuir os abandonos.
Entretanto, tais iniciativas ainda ndao demonstraram sua efetividade no
campo pratico, sendo necessarios mais esforcos para verificar se de fato
essas iniciativas aumentam a adesao, pois, a partir do momento em que
a psicoterapia se consolida como uma pratica efetiva e baseada em evi-
déncias, manter os pacientes em tratamento até que seus efeitos sejam
obtidos passa a ser o desafio de clinicos e pesquisadores.
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Adherence in health and psychotherapy: conceptualization and application in
nocturnal enuresis

Abstract: Although there are several studies about adherence prevalence and
predictors, few of them demonstrate efficient strategies to deal with this issue. A
literature review found that about half of the patients that initiate psychotherapy
do not conclude the process. Therefore, the measure of adherence is usually non-
adherence, assessed by treatment dropout. In this paper, we present data related to
dropout of alarm treatment for nocturnal enuresis.Sixty-one children and adolescents
that initiated alarm treatment were included. Families missing appointments, not
replying to phone calls or stating that treatment procedures were abandoned
characterized dropout. Twelve families dropped out from treatment, corresponding
to 19.6% of the sample. Only age was significantly related to dropout: younger
children were more likely to abandon treatment.The already known relation between
age and parents’s intolerance explains the results and determinates the necessity of
an intense informative work with parents of enuretic children.

Keywords: Enuresis. Psychotherapy. Adherence. Alarm treatment.

La adhesion en la salud y la psicoterapia: conceptuacién y aplicacion en la enuresis
nocturna

Resumen: Hay diversos estudios sobre la prevalencia y predictores de la no adhesién,
pero pocos muestran estrategias efectivas para hacer frente a este problema.
Una revisidn de la literatura sobre la desercion en la psicoterapia mostré que casi
la mitad de los pacientes que ingresan en la atencién no la concluyen. La medida
en la psicoterapia en general es la de no adhesion, representada por el abandono
o desercion del tratamiento. En este trabajo serdn presentados datos relativos a la
desercién al tratamiento de la enuresis través de la alarma de orina. Fue realizada
una investigacion sobre los niveles de la deserciéon de un grupo de 61 nifos y
adolescentes. Cuando las familias no compareceran a las sesiones, no contestaran
al telefono, o relataban tener abandonado los procedimientos, fueron considerados
desertores. La desercion ocurrié en 12 de 61 casos, lo que representa 19,6% de la
muestra. La asociacion ya establecida entre la intolerancia de los padres y la edad del
nifno explica los resultados y senala la necesidad de una intensa labor educativa con
los padres de los adolescentes con enuresis.

Palabras clave: Enuresis. Psicoterapia. Adhesiéon. Tratamiento con alarma.
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L'adhésion dans la santé et la psychothérapie: concepts et I'application avec
I’énurésie nocturne

Résumé: Il existe plusieurs études sur I'adhésion avec une énfase dans la prévalence
et les facteurs prédictifs de non-adhésion, mais peu de ces montre des stratégies
efficaces pour faire face a ce probléme. Une revue de la littérature sur I'abandon dans
la psychothérapie a montré que prés de la moitié des patients admis dans un soin
de ne pas conclure. La mesure de la psychothérapie en général cést la non adhésion,
représenté par I'abandon ou la cessation du traitement. Le document présente des
données sur le traitement d'énurésie nocturne avec l'alarm de urine. Nous avons
mené une enquéte sur les niveaux de retrait d’'un groupe de 61 enfants et adolescents.
Lorsque les familles n‘ont pas assisté aux séances, ne répondent pas au téléphone
ou auraient abandonneé les procédures ont été considérés comme des décrocheurs.
Le retrait est intervenu dans 12 des 61 cas, représentant 19,6% de I'échantillon.
Considérant I'dge moyen des participantesverifica que ceux qui ont abandonné le
traitement étaient significativement plus jeunes.L'association précédemment établie
entre l'intolérance des parents et I'age de I'enfant explique les résultats et les points a
la nécessité d'un travail pédagogique intensif avec les parents d'adolescents atteints
d’énurésie.

Mots-clés: Enurésie. Psychothérapie. Adhésio. Traitement par alarme.
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