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A adesio terapéutica em contexto de cuidados de saude primarios

Jobhn Manunel Klein!
Alda da Graca André Gongales

Resumo

A questio da adesdo aos regimes de tratamento tem sido abordada, nos ultimos anos, numa perspectiva bio-
psicossocial pelos investigadores. Nesse sentido, o presente estudo procura investigar a prevaléncia de determinados
comportamentos de saude, nomeadamente a adesdo terapéutica e em que medida a percepgdo de saude influencia
este componente. Para isso, construimos e aplicimos o QIAT (Questionario Informativo de Adesdo Terapéutica)
aos utentes dum centro de saude (IN = 273). Os resultados indicam que, de um modo geral, a ndo-adesdao nio se
deve a0 esquecimento ou a altera¢des na medicagio. Em relacio as crengas e atitudes face aos médicos e a Medicina
por parte dos utentes, existe a crenga de excesso de prescricio medicamentosa, assim como uma confianca
exacerbada relativa ao efeito terapéutico dos farmacos ¢ a culpabilizacio dos doentes por parte dos profissionais de
saude, aquando do insucesso do tratamento.

Palavras-Chave: Adesiao terapéutica; Medicacio; Crencas; Centro de saude.

Therapeutical adhetence in primary health care settings

Abstract

In the last years the question of adherence to treatment regimes had been addressed by researches regarding a
biopsicossocial perspective. Thus, the present study tries to analyze the prevalence of a especially component of
health behaviors, namely therapeutic adherence, and at which level health perception influence that component. In
order to that we developed and applied the QIAT (Informative Therapeutic Adherence Questionnaire) to a sample of
Health Care Center utilizes (IN = 273). Overall, the results showed that a negative adherence was not caused by lack of
memory or changes at medication level. Further, the utilizes beliefs and attitudes regarding physicians and medicine
showed the belief of an excessive medical prescription as also an exacerbated trust concerning therapeutical effects
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of medication by their physician and as also the physician’s blaming of utilizes if treatment failure occurs.
Keywords: Therapeutic adherence; Medication; Beliefs; Health care center.

Introdugio

Durante os udltimos anos, vatrios estudos tém
demonstrado que o fenémeno da adesdo terapéutica se
reveste da maior importancia no dominio da psicologia
da saude. Efectivamente, a adesdo terapéutica pode ser
perspectivada como um comportamento relacionado
com a saude/doenca, de tal forma que a compreensio
dos factores que levam as pessoas a aderir ou nao as
recomendag¢oes médicas enquadra-se, assim, no ambito da
psicologia (Brannon & Feist, 1997a; Horne, 1997), sendo a
nao-adesdo o conceito tradicionalmente empregue para
designar a falha em seguir as prescricoes médicas.

Retira-se desta definicdo que o conceito de
adesdo ndo se circunscreve apenas a desvios no plano
de tratamento, mas a comportamentos como faltar as
consultas, esquecer-se de tomar a medicagdo prescrita,
tomar medica¢do a mais, ingeri-la fora do tempo certo,
nio conhecer o nome dos farmacos a tomar, terminat o

! Endereco para cortespondéncia:

tratamento antes do prazo recomendado, entre outros
aspectos; mas também com a manuten¢io de praticas
saudaveis recomendadas pelos profissionais de saude
como comer adequadamente, fazer exercicio fisico
suficiente, ndo abusar de bebidas alcodlicas, abster-se de
fumar, evitar o stress (Bishop, 1994; Brannon & Feist,
1997b; Cluss & Epstein, 1985).

Numa revisio de varios estudos, Sheridan e
Radmacher (1992) concluiram que, no geral, cerca de
50% dos pacientes ndo tomam os fairmacos de acordo
com as prescri¢oes estipuladas, 20% a 40% nio efectuam
as vacinagbes recomendadas e 20% a 50% faltam a
consultas previamente marcadas. Verificaram ainda, nos
casos em que a adesdo implica alterar habitos bem
estabelecidos (p. ex. deixar de fumar, diminuir ingestao
de alimentos), que os indices sdo ainda mais altos.

De acordo com DiMatteo (1994), cerca de 38%
dos pacientes nio seguiram os planos de tratamento de
curta duracio e mais de 45% falharam em aderir as
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recomendagbes para tratamentos de longa duracio.
Além disso, mais de trés quartos de todas as pessoas
parecem nao estar dispostas a aderir a estilos de vida
recomendados, tais como ingerir uma dieta pobre em
gorduras, evitar o tabaco e fazer exercicio fisico regular-
mente. Podemos entdo concluir que as pessoas falham
em implementar uma vasta gama de regimes terapéuticos,
desde os tradicionalmente conhecidos como curativos
ou remediativos até as medidas de prevencio e redugao
do risco (Sarafino, 1990; Sheridan & Radmacher, 1992).

Virios modelos ou teorias explicativas tém pro-
curado oferecer conceptualizagdes capazes de explicar
este comportamento e identificar os factores que
determinam a tendéncia dos individuos para aderirem as
recomendacoes médicas. Os modelos ou teorias mais
frequentemente usadas no ambito da adesio terapéutica
sao o modelo biomédico e varias teorias cognitivas.

O modelo biomédico foca-se, principalmente,
na identificagdo das caracteristicas dos pacientes, da
doenca e dos profissionais de saude que antevéem a nio-
adesao visando promover os indices de adesdo terapéu-
tica dos pacientes. Com base neste modelo, assume-se
que varias caracteristicas pessoais e da doenca podem
ser usadas para prever quem ird ou nao aderir, mas nio
possibilita explicar as razdes da ndo-adesdo. Limita-se a
identificar factores demogtaficos que estdo relacionados
com a adesdo, tais como a idade, o género, o background
étnico, o nivel s6cio-econémico, e considera outras varia-
veis como a complexidade dos regimes de tratamento,
efeitos colaterais da medicagdo e gravidade da doenga,
para determinar o grau em que cada um destes afecta a
adesdo (Bishop, 1994; Sarafino, 1990).

Nos modelos cognitivos, os investigadores re-
correram ao conceito de auto-eficicia como o principal
preditor, para explicar as diferencas encontradas a nivel
dos comportamentos de adesdo terapéutica e para
antecipar os indices de adesdo numa ampla variedade de
prescricdes de saude. Porém, outros autores (Miller,
Wilkoff & Hiatt, 1992) procuraram na Teoria da Acglo
Racional (TAR) a tentativa de prever e determinar o grau
em que pacientes hipertensos recentemente diagnosticados
itiam aderir as recomendacdes relativas a dieta, tabaco,
actividade fisica, fAirmacos e evitar situacdes stressantes.
Na dieta, stress e exercicio fisico, os comportamentos de
adesao eram directamente influenciados pelas instituices
que, por seu lado, eram influenciadas directamente pelas
atitudes dos pacientes e pela sua motivacio em aderir.
No que respeita a cessacdo do consumo de tabaco,
geralmente, a motivacdo em aderir estava menos rela-
cionada com a intencdo de o fazer. Isto é, algumas
pessoas estavam altamente motivadas para deixar de
fumar, mas nio manifestavam intencio de o realizar.

Relativamente a medicacao, Miller et al. (1992)

constataram que o modelo ndo apoiava as intengdes,
enquanto preditores imediatos da toma correcta de
medicagbes, apesar da motivagio para aderir que ¢é
fortemente influenciada pelas crencas percebidas de
outros terem uma influéncia directa na toma das medi-
cagoes. Este estudo sugere que a TAR tem, pelo menos,
algum valor na predi¢dio da adesdo a recomendacOes
médicas (Brannon & Feist, 1997a).

De acordo com a TAR, os pacientes avaliam os
beneficios e obstaculos da adesdo quanto a sua proba-
bilidade de ocorréncia. Esta teoria reconhece também a
importancia das influéncias sociais nos individuo,
nomeadamente percep¢des acerca das expectativas dos
grupos de referéncia, normas subjectivas e grau de
motiva¢io do individuo para aderir a elas.

Finalmente, o Modelo de Crencas de Saude
(MCS) assume que a interac¢do entre diferentes tipos de
crencas entre si influencia a adesdo, bem como os
comportamentos protectores/preventivos ou promotores
da satde (Brannon & Feist, 1997a; Sheeran & Abraham,
1995). Tendo por base o MCS, as pessoas com maior
probabilidade de aderir sdo as que se percebem a si
proprias como sendo vulneraveis a uma determinada
doenca e acreditam que esta tem potenciais consequén-
cias graves para a saude ou funcionamento diario. Por
outro lado, as pessoas avaliam os beneficios em relacdo
a probabilidade de prevencao da doenca, cura, controlo,
ou alfvio de sintomas (Conrad, 1985).

Este modelo, originalmente proposto para ex-
plicar comportamentos de sadde preventivos, foi depois
expandido para explicar o papel de comportamentos de
doenca e adesdo aos regimes terapéuticos. Assim, come-
¢ou a emergir uma perspectiva alternativa que encara a
ndo-adesdo como um processo de tomada de decisdo
racional. A maior parte das teorias tem localizado as
fontes de baixa adesdo na interaccdo médico—paciente, no
conhecimento ou crencas do paciente acerca do trata-
mento e também, embora em menor grau, na natureza do
regime ou da doenca (Conrad, 1985). Por outro lado, a
maior parte dos estudos acerca da adesdo tem subjacente
a nog¢ao de que os pacientes deveriam aderir, essa é a sua
obrigacio e, quando tal ndo acontece, a responsabilidade é
em grande parte sua. Desta forma, a adesio estd
estreitamente ligada ao dominio por parte da Medicina e a
uma perspectiva em que 0s pacientes por vezes sao
encarados como agentes passivos no acto médico. Mas, na
verdade, varios estudos sugerem que os pacientes, hoje
em dia, pretendem obter mais informagio e mais
oportunidades de se tornarem activos na sua interac¢io
com o profissional de satde (Donovan & Blake, 1992).

Stimson (1974) considera que para compreender
a ndo-adesio ¢ importante considerar um grupo de
factores muitas vezes ignorados nos estudos e que sio
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os modelos ou representacdes individuais de doenca e
as crengas dos pacientes acerca dos farmacos que influ-
enciam o uso que fazem deles. Segundo Diefenbach e
Leventhal (1992 apud Horne, 1997), as respostas de
coping em relacdo a doenca, quando consideradas como
o comportamento de adesdo terapéutica, sao em grande
medida influenciadas pelas representagbes que Os
individuos constroem acerca da sua doenga, quanto aos
cinco componentes que constituem a representacdo da
doenca (identidade, duracido, causas, consequéncias,
cura/controlo). Com base nesta perspectiva, 0 comporta-
mento de nio-adesio pode ser encarado como uma
resposta coerente do individuo a falta de empare-
lhamento entre as sua ideias e as do médico, em relacdo
a0 seu problema e/ou tratamento (Horne, 1997). Estas
afirmacoes vao de encontro aos aspectos anteriormente
referidos relativamente aos modelos explicativos dos
pacientes (Diefenbach & Leventhal, 1996). Por outro
lado, as ideias ou crengas que as pessoas desenvolvem
relativamente aos farmacos em geral sdo susceptiveis de
influenciar as suas proprias decisoes acerca de quais os
tratamentos apropriados para uma doenca especifica
(Echabe, Guillen & Ozamiz, 1992; Horne, 1997).

Segundo estas perspectivas, parece poder
concluir-se que os pacientes avaliam as acgbes dos
médicos e os farmacos prescritos, conforme o que eles
préprios sabem e pensam acerca da doenca e da medi-
cacdo. Assim, a decisdo de deixar de tomar medicamentos
¢ um método empirico-racional que os doentes usam
para testar as suas perspectivas relativamente a eficacia
dos farmacos, ou seja, a opgdo de aderir ou nio as
prescricoes médicas é uma forma de os doentes
expressatem as suas tentativas de lidar com a doenca.
Por todos estes aspectos, Conrad (1985) propds o
termo auto-regulagio para substituir o de adesdo, pois
teria um cardcter mais adequado (Conrad, 1985;
Donovan & Blake, 1992; Horne, 1997). A partir desta
perspectiva centrada no paciente, a adesdo passa entdo a
ser encarada como um processo de auto-regulagio que
permite as pessoas exercer algum controlo sobre a sua
doenca na medida em que se vdo ajustando aos signi-
ficados que os medicamentos assumem nas suas vidas e
nio como o acto de obedecer as instru¢cdes médicas.

Com base nestas evidéncias, parece fazer
sentido considerar que a chave para melhorar os niveis
de adesio passa pelo desenvolvimento de interac¢des
médico—paciente mais abertas e cooperativas. Para isto
¢ necessario que os profissionais de saude reconhecam e
nao subestimem as capacidades de tomada de decisdao
dos seus doentes, tentem compreender as suas crengas €
se disponham a colaborar com eles no desenvolvimento
de terapéuticas apropriadas as suas caracteristicas. F ainda
preciso que os pacientes tornem mais explicitas as suas
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necessidades e expectativas, bem como as suas crencas
relativamente a4 doenca e ao tratamento e as decisdes que daf
retiram. Pode-se entdo afirmar que o aspecto central ndo é a
adesdo em si, mas o modo como os profissionais de saide
compreendem e participam nas decisdes que os pacientes
tomam relativamente aos seus regimes terapeuticos.

Facilmente se constata que as consequéncias da
baixa adesdo podem ser significativas no que respeita aos
cuidados de satde, da saude dos pacientes e, mesmo, dos
resultados da investigacio clinica. De acordo com Cluss e
Epstein (1985), a baixa adesio pode resultar no agrava-
mento da sintomatologia e progressio da doenga, no
aumento de consultas de urgéncia, no aumento de prescri-
¢oOes desnecessarias de firmacos mais potentes e/ou mesmo
mais téxicos e no fracasso do tratamento. Aquando da
nao-adesdo por parte dos pacientes, estes ficam privados
dos beneficios que supostamente iriam advir do tratamento,
0 que pode resultar num aumento da morbilidade, no
aumento do numero de consultas médicas, hospitalizagoes
e/ou despesas desnecessarias, 0 que representa uma utili-
zagdo ineficaz do sistema de saude. A baixa adesdo pode
ainda ocasionar erros no diagndstico e no tratamento.

Existem trés factores que parecem contribuir
de forma decisiva para a baixa adesio, que sio: 1) as
caracteristicas do regime de tratamento e da doenca, 2)
as caracteristicas do paciente e 3) as caracteristicas ou
natureza da relacio médico—paciente. Relativamente as
caractetfsticas do tratamento e da doenca, os factores
mais importantes parecem ser a sua duracdo e a sua
complexidade, aparecendo em segundo plano os efeitos
colaterais do tratamento e a gravidade da doenga. Assim,
os pacientes aderem mais facilmente a tratamentos
relativamente simples, de curta duragio e que impliquem
poucas mudangas nas suas rotinas habituais (Bishop,
1994). Em relacdo aos efeitos colaterais, varios estudos
indicam que a adesdo tende a ser maior quando o
tratamento tem poucos efeitos secundarios desagradaveis
e, sobretudo, quando ¢ eficaz no alivio dos sintomas e
tem um custo relativamente baixo (Bishop, 1994;
Brannon & Feist, 1997b; Cluss & Epstein, 1985).

No nivel das caracteristicas dos pacientes, os
estudos tém demonstrado pouca consisténcia entre a
adesdo e algumas caracteristicas demograficas como a
idade, género, estado civil e estatuto sécio-econémico
(Cluss & Epstein, 1985; Conrad, 1985). Os factores que
mais consistentemente tém sido referidos como bons
preditores do grau de adesio dos individuos dizem
respeito as crencgas pessoais acerca da doenca e da
eficacia do tratamento. Segundo Kelly, Mamon e Scott
(1987), as crencas e percepcOes pessoais de saude siao
factores influentes do grau em que as pessoas tomam a
medica¢io conforme prescrita. Desta forma, geralmente,
quando as pessoas acreditam que a adesdo ao tratamento
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ird produzir beneficios é mais provavel que sigam as
recomendac¢oes médicas. Para Diefenbach e Leventhal
(1996), os modelos de senso comum que os pacientes
constroem acerca das suas doencas também interferem
com adesdao na medida em que os ajudam a dar sentido
a sua experiéncia e proporcionam um guia para o seu
comportamento subsequente, ja que as pessoas orientam
todas as suas acgdes por forma a confirmar esses
mesmos modelos. A influéncia das crencas também se
faz sentir em um nivel mais vasto se tivermos em conta
as normas culturais (DiMatteo, 1994). Para além das
crengas pessoais, a adesdo dos pacientes a terapéutica
médica é muitas vezes afectada por factores cognitivos e
emocionais. Efectivamente, os estudos tém referido que
os pacientes se esquecem de muitas das informacdes
facultadas pelos médicos, sobretudo aquelas que dizem
respeito as instrugdes e recomendagdes. E mais, quanto
maior a quantidade de informagdo fornecida maior a
propor¢iao de informacgdo esquecida, e a informagio
recordada pelos pacientes tenderd a ser a que foi
fornecida primeiro e a que eles considerem mais impor-
tante. O mesmo se vetifica em relacio a ansiedade:
quanto maior for o seu nivel maior serd a quantidade de
informacdo esquecida pelos pacientes (Sarafino, 1990).
Por ultimo, o apoio social parece ser um dos factores
psicossociais com maior potencial predicativo da
adesdo, verificando-se que as pessoas que estdo isoladas
de outros tém uma maior probabilidade de nao aderir,
enquanto as pessoas com uma rede mais vasta de
relagdes interpessoais tendem a apresentar uma maior
probabilidade de seguir as recomenda¢Ses médicas,
particularmente quando estas envolvam mudangas nos
estilos de vida (Bishop, 1994; Sarafino, 1990).

No que respeita as caracteristicas da relagdo médi-
co—paciente, parecem ser factores-chave as competéncias
de comunicagio e as atitudes quanto aos pacientes. Na rea-
lidade, uma das principais razoes pelas quais os pacientes
falham em implementar os procedimentos médicos é a
falha do médico em fornecer informacio (Bishop, 1994).
O mesmo acontece em relacio a adesdo, ja que os estudos
tendem a mostrar que os médicos sobrestimam os indices
de adesao dos seus pacientes (Bishop, 1994; Sarafino, 1990;
Sheridan & Radmacher, 1992). Os problemas relaciona-
dos com a comunicagio podem comegar logo no
momento em que o médico pede aos pacientes o relato
dos seus sintomas e falha em ouvir as suas preocupagoes.
Também no momento em que o diagnéstico ¢ estabele-
cido, duas situagdes podem interferir com a disponibili-
dade do paciente para atender cotrectamente as instrucoes
do médico; por um lado, se o diagnéstico for pouco grave,
os pacientes podem ficar aliviados e pouco motivados
para aderir (ou até ouvir) as instrucdes do médico; se for
grave, podem ficar ansiosos e essa ansiedade interferir com

a sua concentracio nas recomendacdes médicas (Brannon
& Feist, 1997b). Subjacente a estes problemas na comu-
nicagdo, podem contribuir diferengas na linguagem,
nivel educacional ou classe social.

Assim, este estudo procura investigar a preva-
léencia de determinados comportamentos de saude,
nomeadamente a adesdo terapéutica, e em que medida a
percepcio de saude influencia este componente. Para
isso, foi aplicado o QIAT aos utentes do Centro de Satde
Braga I, de forma a estudar as atitudes dos mesmos em
face dos médicos e da relagio entre esta dimensio e as
suas crengas relativas aos farmacos em geral, bem como
da percep¢ao de comportamentos de satade.

Metodologia

Amostra

A amostra é constituida por 273 utentes do Cen-
tro de Satde Braga I — Caranda, com idades compreendidas
entre os 9 e os 80 anos (M=45,21; DP=15,94), sendo
86 (31,5%) do sexo masculino e 187 (68,5%) do sexo
feminino. 69,6% (190) dos sujeitos sdo casados e 21,6%
(59) sao solteiros. Relativamente a profissio, verifica-se
uma grande heterogeneidade, sendo as classes mais
representadas as seguintes: 10,3% (28) estudantes, 9,5%
(26) reformados, 9,2% (25) domésticas e 8,4% (23) pro-
fessores. Também no nivel das doencas que os utentes
referem possuir existe uma grande heterogeneidade.

Instrumentos

O Questionario Informativo de Adesao Tera-
péutica (QIAT) foi desenvolvido com base nos interesses
tedricos e no trabalho empirico dos autores em conso-
nancia com a informagao recolhida com os profissionais de
saude e os utentes de servicos prestadores de cuidados
primarios de saude, de forma a adequar-se a dindmica de
funcionamento do contexto (Klein & Gongalves, no prelo).
Diante das necessidades e especificidade do mesmo, a sua
construcdo teve em conta que este fosse um questio-
nario sucinto e de facil interpretagdo, de modo a permitir
aos técnicos obter informacio relativa a trés construtos
centrais da Adesdo Terapéutica desses contextos.

Deste modo, as componentes deste instrumento
multidimensional sdo: 1) adesio aos medicamentos,
2) comportamentos de saude em face da doenca e 3)
crencas e atitudes diante dos médicos e da medicina.

O primeiro aspecto inclui 2 questoes e preten-
de “medir” os niveis de adesdao dos utentes deste centro de
saude a medicagio, incluindo a frequéncia com que estes
alteram as dosagens prescritas pelos médicos do centro,
para as adaptarem as suas circunstancias de vida. Assim,
podemos caracterizar a nao-adesdo pela tendéncia para
esquecer a ingestdo da medicagdo e para deliberadamente
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alterar as doses recomendadas pelo médico. Esta questio
¢ um desafio para a investigacdo e pratica na area da saude,
pois os farmacos sio por exceléncia o meio de intervencao
médica, e constituem uma das principais fontes de despesa
dos pafses industrializados.

A segunda dimensido deste instrumento com-
templa uma questao que nos remete para as estratégias a
que os doentes recorrem para minimizar os sinais e sin-
tomas da sua doenca. Este aspecto permite-nos inferir
como as pessoas lidam ante um problema, neste caso
especifico, um problema de sadde.

A terceira dimensdo, constituida por 9 ques-
toes, pretende avaliar as atitudes dos utentes em relagio
a eficacia da medicina e dos médicos na promogio da
saude humana, através da exploracio da relagio médico/
utente, do centro de saude Braga I.

No que concerne a fidelidade, o QIAT apre-
senta valores aceitaveis de adesio, nomeadamente 2a
dimensido dos medicamentos «=0,69; a dimensio dos
comportamentos de sadde quanto 4 doenca KR20 =
0,78 e a dimensao das crencas e atitudes em relacdo aos
médicos e 2 medicina «=0,86.

E ainda de referir uma questio que foi colocada
também neste questiondtio, com o intuito de obter
informacio relativa acerca da percepcio de saude/
doenca dos utentes que recorrem ao centro de satde.

Tabela 1 — Adesiao aos medicamentos
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Esta questdo é importante, pois aquilo que as pessoas
experienciam relativamente a sua saude podera influen-
ciar os aspectos que ja anteriormente foram descritos.

Procedimento

Os QUIATS foram entregues nas secretarias de
cada médulo do Centro de Satdde Braga I — Caranda, e
foi pedido aos funcionarios que os distribuissem aos
utentes para que estes os preenchessem enquanto
esperavam pela sua consulta.

Resultados

A nossa amostra apresenta-se bipartida no que
respeita a toma de medicagdo actual, ou seja, metade da
mesma neste momento nio tem qualquer prescricao
terapéutica. Relativamente a frequéncia com que os
sujeitos se esquecem de tomar a medicacdo (Tabela 1),
constatou-se que 43,3% (#=116) raramente o fazem e
que com 33,2% (#=89) nunca ocorre. Porém, é de
ressaltar que 21,3% (#»=57) dos sujeitos referem que por
vezes se esquecem de tomar a sua medica¢ao. Um outro
aspecto importante da adesio a medicacdo prende-se ao
cumprimento da prescricdo médica e, aqui, constatou-se
que 75,7% (#n=196) dos doentes nunca alteram a sua
medicagio sem consultarem primeiro o seu médico.

Nunca Raramente Asvezes  Muitas vezes Quase sempre
As vezes eu esqueco-me de tomar 0s 33,2% 43,3% 21,3% 1,9% 0,4%
medicamentos
As vezes eu altero as doses da minha 75,7% 15,8% 7,3% 0,8% 0,4%

medicacio sem consultar o meu médico

No que concerne aos comportamentos de saui-
de face a doenga da amostra estudada (#=273) (Tabela
2), verificou-se que, ao serem questionados acerca do
que fazem quando comegam a sentir os primeiros
sintomas de estarem doentes, 63,6% dos utentes esperam
para ver se melhoram, 32,3% sujeitos tomam medicag¢do
que tém em casa e 21,9% procuram ajuda junto de

Tabela 2 — Comportamentos de saude em relacdo a doenca

conhecidos e familiares. Apenas uma minoria procura
conselhos em jornais ou revistas (3%) ou faz outras
coisas (3,4%). Mas ¢é principalmente junto dos médicos
(78%) que os sujeitos procuram esclarecer as suas queixas,
enquanto os farmacéuticos sdo para 33,1% dos sujeitos a
pessoa a consultar em caso de doenca. E ainda de ressaltar
que 93,7% dos casos continuam a trabalhar.

Sim Nio
Espera para ver se melhora 63,3% 36,4%
Deixa de trabalhar para descansar mais 6,3% 93,7%
Toma medicacio que tem em casa 32,3% 67,7%
Procura conselho em revistas, jornais, etc. 3,0% 97,0%
Fala com pessoas conhecidas ou familiares 21,9% 78,1%
Fala com o farmacéutico 33,1% 66,9%
Procura o médico 78,8% 21,2%
Faz outras coisas 3,4% 96,6%
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No que concerne as crengas ¢ atitudes que os
sujeitos apresentam em relagdo aos médicos e a medi-
cina (Tabela 3), os resultados revelam que para a
maioria dos sujeitos (60,2%) os médicos nio prescrevem
medicamentos a mais, contrastando com 29,5% que
manifestaram uma opinido contraria. No entanto, 54,4%

dos utentes acreditam que os médicos confiam demasiado
nos medicamentos, ao passo que 36,3% discordam deste
facto. A questdo “se os médicos tivessem mais tempo com
os seus doentes receitariam menos”, a opiniao dos sujeitos
¢ difusa, havendo uma ligeira supremacia de sujeitos que
concordam (44,3% por oposi¢do a 35,1% que discordam).

Tabela 3 — Crencas e atitudes em relacdo aos médicos e aos medicamentos

Discordo Discordo Concordo Concordo

muito muito
Os médicos usam medicamentos a mais 8,0% 60,2% 29,5% 2,3%
Os médicos confiam demasiado nos medicamentos 3,1% 36,3% 54,4% 6,2%
Se os médicos tivessem mais tempo para os 9,9% 35,1% 44.3% 10,7%
doentes, receitariam menos medicamentos
S6 consulto um médico quando ja ndo sei o que 13,6% 39,4% 38,6% 8,3%
fazer
Os médicos culpam os seus doentes se o seu 16,1% 55,6% 24.9% 3,4%
tratamento ndo resulta
Mesmo que se tenha de esperar muito tempo para 8,4% 16,0% 64,5% 11,1%
consultar um médico, vale a pena
Os médicos sabem o que é melhor para nés 1,9% 13,3% 75,4% 9,5%
Se eu ficar doente, é o meu préprio comportamento 2,7% 26,5% 58,5% 12,3%
que determinara a rapidez com que vou ficar bom
de novo
Manter um contacto regular com o meu médico é a 3,4% 15,5% 63,0% 18,1%
melhor forma que eu tenho de evitar a doenca

No que se refere a questdo da urgéncia com Discussio

que os utentes recorrem ao médico quando se sentem
doentes, 38,6% deles sé recorrem a ajuda médica
quando ja ndo sabem o que fazer relativamente a sua
doenga; por oposicio, 39,4% dos sujeitos referem
consultar logo o médico. Mais de metade dos utentes,
55,6%, acham que os médicos culpam os utentes se o
tratamento nao funciona. No entanto, para 24,9% dos
utentes este facto niao ocorre. Mesmo que tenham de
esperar muito para consultar um médico, 64,5% dos
utentes consideram que vale a pena esperar, enquanto
16% discordam desta situacio.

A maioria dos sujeitos (75,4%) considera que
os médicos sabem o que é melhor para eles; em
oposicao, 13,3% discordam desta afirmacdo. A maioria
dos utentes, 58,5%, considera que se ficarem doentes
serda o seu préprio comportamento que determinari a
rapidez com que ficardo bons de novo, enquanto para
26,5% este aspecto nio ocorre. Para a maioria dos
sujeitos (63%), a melhor forma de evitarem doencas ¢é
manter um contacto regular com o médico.

Quando inquiridos em relacio ao seu estado
actual de saude, 52,4% dos utentes inquiridos consi-
deram a sua saude normal, 24,3% encaram a sua saude
como boa e, 15,4% referem-se a ela como sendo ma.

Tendo em conta os resultados obtidos, eles
justificam e apoiam o facto de que a questdo da adesdo
aos regimes de tratamento situa-se na interface entre o
paciente, a familia e o médico (Sheridan & Radmacher,
1992) em vez de ser uma caracteristica do paciente, da
familia ou do profissional de sadde.

No que concerne a nido-adesio por esqueci-
mento da toma de medica¢io ou por incumprimento da
prescricdo médica, os resultados demonstram que estes
factores nio explicam os comportamentos de ndo-
adesdo por parte dos utentes deste Cento de Saude. As
ideias ou crengas que as pessoas desenvolvem acerca
dos farmacos em geral, sdo susceptiveis de influenciar as
suas proprias decisGes acerca de quais os tratamentos
mais apropriados para uma determinada doenga (Echabe
et al,, 1992; Horne, 1997). Neste contexto especifico,
podemos entio salientar que os utentes possuem
informac¢do adequada relativamente ao conhecimento
das suas doengas e possiveis tratamentos, o que os leva,
pelo menos numa primeira fase, a aderirem as
prescri¢Oes terapéuticas dos seus médicos de familia.

Relativamente as crencas e atitudes em relaciao
aos médicos deste centro e a medicina nele praticada, os
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resultados obtidos revelam que embora os utentes pensem
que os médicos nio prescrevem farmacos a mais, eles
confiam demasiado neles e culpam os doentes aquando
do seu insucesso terapéutico. Estes factos sdo consistentes
com a maior parte dos estudos acerca da adesido e que
tém subjacente a nocdo de que os pacientes deveriam
aderir, que é essa a sua obrigacdo e que, quando tal ndo
acontece, a responsabilidade é em grande parte sua. Desta
forma, a adesdo estd intimamente ligada a dominancia
da medicina e a uma perspectiva em que os pacientes
tendem a ser encarados como recipientes passivos no
acto médico. No entanto, varias evidéncias sugerem que
os pacientes de hoje pretendem obter mais informacio e
ser mais activos na sua interacgdo com os profissionais de
saude (Donovan & Blake, 1992). Daqui se infere a
importancia e a necessidade de uma abordagem biopsi-
cossocial, pois os doentes s30 sujeitos activos no processo
terapéutico e como tal necessitam de ser considerados e
assumidos como parceiros em toda a interac¢ao terapéu-
tica, tanto na consulta médica como fora dela. Entdo, os
comportamentos de ndo-adesao podem ser vistos como
respostas coerentes dos individuos a falta de emparelha-
mento entre as suas ideias e as do médico relativamente
aos seus problemas ¢/ou tratamentos (Horne, 1997).

Constatou-se que a maioria dos utentes espera
para ver se melhora aquando da manifestacio dos
primeiros sintomas de uma doenca. E, quando procura
aconselhamento, ele é principalmente realizado pelo médi-
co; embora, o aconselhamento por familiares e amigos se
constitua também como um meio a ter em conta.
Subjacente a isto situa-se o modo como os utentes,
quando sio confrontados com as perspectivas médicas
e os tratamentos prescritos, iniciam, desde logo, um
processo racional de analise dos custos e beneficios de
cada tratamento, pesando os beneficios esperados
(alivio sintomatico) contra a gravidade dos sintomas e
os riscos percebidos do tratamento (efeitos secundarios,
dependéncia, tempo e esforco envolvidos, estigma,...)
de acordo com as crencas e teorias leigas de que ja
dispbem (Donovan & Blake, 1992).

A maioria dos utentes percepciona a sua saude
como normal. Este facto podera ser explicado com os
resultados obtidos, uma vez que os sujeitos cumprem
na sua grande maioria as prescricbes terapéuticas e rara-
mente se esquecem de tomar a medicagdo. Para mais,
estes apresentam-se como participantes activos do seu
processo de cura, promovendo um /ocus de controlo
interno que promove um cgping activo face a doenca,
pois consideram que os seus comportamentos poderdo
ter um papel importante na sua saide.

Por ultimo gostariamos de deixar duas orienta-
¢bes, uma no nivel da pratica e outra no nivel de futuras
investiga¢oes. No que concerne a pratica, recomendamos
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aos profissionais de saide para incluirem na sua
avaliacio e diagnoéstico a histéria cultural do individuo/
familia, bem como enfatizar a importancia da relacdo
médico—doente, para que, deste modo, os problemas de
nao-adesdo possam ser identificados desde o inicio da
relagdo, pois acreditamos que é no nivel interpessoal e
intersistémico que as solug¢des para estes problemas
surgirdo, e dai a necessidade de se contemplar uma
intervencdo multidisciplinar tomando o modelo bio-
psicossocial como pano de fundo. Quanto a futuras
investigacoes, recomendamos a realizacio de estudos
longitudinais que contemplem a percepgao de saude, as
crencas e comportamentos de saide e o todo entorno
socio-cultural de cada sujeito.
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