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RESUMO

A nio adesido ao tratamento farmacolégico de pacientes
com agravos comuns de sadde mental traz grande com-
prometimento da qualidade de vida do paciente, além de
influenciar em outros fragmentos importantes da vida.
IntervencSes na adesdo ao tratamento por profissionais
da aten¢io primadria, além de custo-efetivas, reduzem a
morbidade, melhoram a qualidade de vida e fortalecem o
vinculo do paciente com a aten¢ao primaria. Este estudo
tem como objetivo buscar as barreiras e os motivos para
a adesdao medicamentosa. Foram selecionados seis pacien-
tes pertencentes a area de uma unidade de saide, com uso
de psicofarmacos, e realizada entrevista para investigagao
de motivos de barreira e protecio ao uso desses medi-
camentos. Os motivos de nao adesao referidos foram os
efeitos adversos, a vontade de nao depender do medica-
mento e a precaria comunicagdao com o prescritor. Como
fatores de adesio, a motivagao pelo resultado, a confianca
no prescritor, uma boa comunicagio com o prescritor ¢
a familia. Sendo assim, percebe-se a necessidade de uma
boa relagao dos profissionais de satide com os usuarios,
por meio da comunicacio, vinculo e educagdo em satude.

PALAVRAS-CHAVE: Cooperac¢ao do Paciente; Adesao
a0 Medicamento; Psicofairmacos; Atencao Primaria a Sau-
de; Comunica¢io em Saude.
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ABSTRACT

Non-adherence to pharmacological treatment of patients
with common mental health illnesses brings great prejudice
to the patient’s quality of life of as well as influencing
other important fragments of life. Interventions in
treatment adherence for primary care professionals not
only are cost effective but also reduce morbidity, improve
quality of life and strengthen the bond with the primary
health care services. This study aims to search the barriers
and protective factors for to medication adherence. Six
patients belonging to the area of a health care facility and
with current use of psychotropic drugs were selected for
a interview in order to investigate barriers and protective
factors to the use of these medications. The reasons for
non adherence brought by the interviewee were adverse
effects, willing not to depend on medication and poor
communication with the prescriber. As for the protective
factors were indentified motivation by the results, family,
confidence in the prescriber and good communication
with the prescriber. Thus, we see the need for a good
relationship of health professionals with users, through a
good communication, bond and health education.

KEYWORDS:  Patient Compliance;  Medication
Adherence; Psychotropic Drugs; Primary Health Care;
Health Communication
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INTRODUGCAO

Dentre os agravos de satde mental mais comuns que
acometem a populagao estdao os transtornos de ansiedade
e transtornos do humor. Sio agravos que trazem gran-
de prejuizo na qualidade de vida, na capacidade funcio-
nal e, eventualmente, laboral e, consequentemente, baixa
produtividade e altos custos de satde publica. Podem ter
sua causa em grandes dificuldades com que um individuo
tem de lidar em fases da vida. Na aten¢do primaria, nota-
mos que toda patologia que leva ao isolamento social, a
negac¢do, a0 preconceito, ao estigma, a tristeza ¢ a baixa
autoestima pode estar acompanhada por agravos de sau-
de mental secundarios a esses fatores, seja pelo impacto
social e na vida de rela¢es dessa comorbidade, seja pela
sobrecarga gerada nas vitimas e nos familiares e pela baixa
adaptabilidade ao agravo nas atividades diarias. Um abalo
na satde mental pode mudar a posi¢iao da pessoa quanto
ao valor e cuidado com a sua prépria vida e levar, por
exemplo, a um déficit na adesdo ao tratamento de outras
doencas.'?

A depressao é um agravo comum na aten¢ao prima-
ria, podendo chegar a 18,4% no Brasil, como identificado
em um estudo realizado em Sao Paulo,’ e 23,9%, de acor-
do com um estudo feito na aten¢do primaria de Pelotas;*
além disso, foi destacada como a segunda causa de incapa-
cidade na faixa etaria de 15 a 44 anos em 2011.°> Gera um
alto custo social, devido a utilizacao de servicos de saide,
a diminuicao da produtividade em casa e no trabalho e
as altas taxas de dependéncia financeira.® De acordo com
o “Global Burden Desease” da Organizacao Mundial em
Satde (OMS), paises de baixa e média renda per capita (nos
quais o Brasil se encaixa) tém a depressao como principal
causa de incapacidade (“disability”’) na faixa etaria de O
(zero) a 59 anos e como principal causa de anos perdidos
por incapacidade (“Year’s Lost Due to Disability”) tanto
em homens como em mulheres.”

Um estudo da “National Comorbidity Survey Repli-
cation”, nos Estado Unidos, mostrou uma prevaléncia
de 28,8% para a0 menos um transtorno de ansiedade ao
longo da vida.® Segmentando os transtornos de ansieda-
de, encontramos prevaléncias, na Inglaterra, de 4.4% para
transtornos de ansiedade generalizada, 3.0% encontrados
em triagens para estresse pos-traumatico,” 0.8-3.0% para
transtorno obsessivo compulsivo,'’ e 6.2% para transtot-
no do panico.'""*Assim como a depressio, levam a menor
produtividade no trabalho e a custos econémicos e so-
ciais.”

O tratamento pode envolver psicoterapia, escuta qua-
lificada e/ou uso de psicofirmacos, o ultimo, com um
importante papel, principalmente em estagios mais avan-
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¢ados ou quando o acesso ao primeiro ¢ limitado ou nao
¢ o resultado do plano em conjunto com os pacientes. Na
busca do tratamento mais eficiente, nos deparamos com
barreiras aparentemente mais simples que os mais recen-
tes avancos tecnologicos. Em muitos casos, os investi-
mentos na melhoria da adesao sao totalmente reembolsa-
dos com essa reducao de gastos na utilizagao de cuidados
de saude;" em outras situagdes, os resultados justificam
plenamente o investimento.

Salvo excegdes (benzodiazepinicos, por exemplo), os
psicofarmacos sdo para uso cronico e com uma demora
de dias a semanas para inicio de efeito, o que exige uma
compreensao, interesse e habituac¢do ao seu uso por pat-
te dos usuarios. Adesdo a terapias de longo prazo para
doengas cronicas em geral alcanga 50% em paises desen-
volvidos, !>
senvolvimento, os indices sdo ainda mais baixos, devido

o que leva a acreditar que, em pafses em de-

a escassez de recursos e ao baixo acesso as instituicGes
de saude."”” Ao buscar dados internacionais mais especifi-
cos, encontramos estatisticas de pacientes com depressao
revelando que entre 40% a 90% aderem a antidepressi-
VOS.lS’l()'ZO

O estudo realizado tem o intuito de auxiliar o médico
de familia e a equipe de satde ndo somente a entenderem
uma refratariedade ao tratamento como um possivel caso
de déficit na ades@o terapéutica, como também de, sem-
pre que possivel, prevenirem essa nao adesiao. Ao enten-
dermos a nio adesdo como algo comum, acrescentamos
esses questionamentos nas anamneses ¢ exames clinicos
de pacientes que aparentam nio responder a uma terapia.
O objetivo deste estudo foi pesquisar motivos que estimu-
lam a adesdo e motivos que dificultam ou ndo permitem a
ades?o a esses medicamentos.

CASUISTICA E METODOS

O estudo foi qualitativo do tipo exploratério. Os pa-
cientes deste estudo fazem parte da populacio adscrita
de uma unidade de satde de Porto Alegre, Rio Grande
do Sul, Brasil. Foram escolhidos por meio do Sistema de
InformacGes em Sadde (SIS) — que constitui um banco de
armazenamento de dados dos pacientes — por meio dos
CID-10 F30 até F48 registrados nessa unidade de satde,
de forma aleatéria. Em seguida, foi feita uma analise dos
prontuarios para confirma¢iao do uso de psicofarmacos,
no ano de 2013, por mais de um més, por meio de regis-
tros de consultas ou renovagoes de receita. Posteriormen-
te foram realizadas entrevistas para avaliar a adesdo ou
nao adesio dos pacientes a terapia.

Os pacientes incluidos na pesquisa foram maiores
de 18 anos com diagnostico de transtornos de humor e
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transtornos de ansiedade, com o uso de psicofairmacos, e
aceitaram participar voluntariamente. Como critérios de
exclusdo, pacientes com incapacidade fisica ou cognitiva
de fazer a autoadministracao dos medicamentos, sendo
que ndo fol necessaria a exclusio de nenhum participante.
A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Ftica em Pes-
quisa do GHC sob o Parecer n® 308.481. A analise dos
dados se deu pela categorizagao dos discursos segundo a
interpretacio de Minayo sobre Bardin.”

RESULTADO

Participaram do estudo seis pacientes. Na analise de
conteudo, foram encontrados 14 comentirios sobre a
adesao e 05 comentarios sobre a ndo adesao ao tratamen-
to com psicofarmacos, compreendidos em 04 categorias
para a adesdo e 03 categorias para a ndo adesdo, em que
foram identificados os seguintes fatores principais: efeito
adverso (nao adeso), motivacao pelo resultado (adesio),
vontade de nao depender do medicamento (nio adesio),
confianca no prescritor (adesdao), comunicacio com o
prescritor (adesdo), familia (adesdo). Abaixo uma descri-
¢ao dos resultados apos a categorizagao.

Efeitos adversos

Todo medicamento tem efeitos adversos, que podem
ser autolimitados, continuos, insuportaveis, desagradaveis,
in6cuos, dose dependente ou nao e podem, eventualmen-
te, ser minimizados por certas a¢gdes ou medicamentos.
Esse risco faz esse tema ser um dos principais tépicos
discutidos na consulta, a0 se identificar a necessidade do
uso de um medicamento. Como j4 identificada pela “Na-
tional Collaborating Centre for Primary Care”, a relagao
risco-beneficio do uso do medicamento deve sempre ser
discutida, visto que ¢ o paciente que vai lidar com esse
efeito desagradavel.

Ao ser informado sobre a possibilidade de surgirem
outros efeitos, o paciente ja tem uma oportunidade para
colocar isso em tema na consulta e decidir o que fazer,
caso aconte¢a o que foi antecipado. Muitas vezes, o efeito
adverso obriga a interrup¢ao do uso do medicamento e a
busca de outra terapéutica, medicamentosa ou nao. Se nao
houver comunica¢io com o profissional, o paciente para
de tomar o medicamento por conta propria e a terapia se
torna ineficiente adicionada ao custo da retirada, como é
visto no discurso abaixo:

“.. a fluoxetina, no inicio, logo que eu comecei a tomar... en

senti tonturas, en achei que nao estava fazendo nmito bem,
mas de repente foi 56 no inicio né, depois foi controlando né,
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amenizando, eu vim aqui falei com a doutora, ela disse que
era assin mesmo e continuer tomando.” “|... ] tomei normal,
$0 que comegon a me dar dor de estomago, ficar enjoada, ae
voltei novamente agui no posto e a doutora disse que poderia
ser da fluoxetina, ae en parei de tomar. Por minba..., en
mesma parei, ninguném mandon en parar. Eu mesma parei
por conta pripria. Ae paron o estomago e o enjoo, 50 que
ae voltei a ter aquelas reagoes de novo né. Formigamento
nas maos... ae voltei novamente a tomar” |...] “Eu sinto...
ainda o enjoo”]...] “E: t1po uma queimagdo’”.

A paciente acima se encontra insatisfeita com o trata-
mento, mas nao comunicou isso ao prescritor, ela usa a
medica¢ao em dias alternados, sem relatar uma regulari-
dade para evitar o desconforto. Existem algumas formas
de prevenir o ato discutido. Esses sao os efeitos adversos
mais comuns da fluoxetina, assim como outros de sua clas-
se, que podem aumentar a ansiedade e nauseas, sintomas
que, em geral, desaparecem apds algumas semanas.”* O
uso irregular pode manter esses efeitos por mais tempo,
pela falta da continuidade e dificuldade do organismo de
se adaptar. A comunicac¢io disso de antemao ou em con-
sultas subsequentes pode abrir a opc¢ao de outra classe de
medicamentos para o problema principal, uma segunda
medica¢ao sintomatica para o efeito adverso ou preparar
a paciente para resistir a esses sintomas, caso ela sinta que
o beneficio ¢ valido.

Primun non nocere, isso é, primeiro nao fazer mal ou nao
prejudicar é uma citagdo antiga atribuida a Hipocrates, que
deve guiar a atuacdao da medicina, assim como de outros
profissionais da saude. Foi somada, em 1995, a pondera-
¢ao do beneficio em relacao ao maleficio de um ato médi-
co por Jamoulle e Roland, surgindo o conceito de preven-

25 ¢c

¢ao quaternaria:™ “a acdo feita para identificar o paciente
sob o risco do excesso de medicalizagdes, para protegé-lo
de uma nova invasio médica e sugerir para este interven-
¢Oes eticamente aceitas”. Ao propor tratamento farmaco-
logico, é importante estar ciente do quanto o tratamento
trara beneficios ao paciente em relacdo ao potencial de da-
nos (efeitos adversos), para evitar ou reduzir uma resposta
iatrogénica. O médico demonstrar essa preocupag¢ao pode
garantir a confianca do paciente e estimular uma melhor
adesio.

Familia

A familia pode ser um grande motivador para enfrentar
duavidas e dificuldades do cotidiano; o médico de familia e
comunidade aprende a usar esse potencial para conhecer
o paciente, conhecer extensoes de suas dificuldades com
outros membros do conjunto e utilizar essa dinimica para
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aprimorar sua pratica, facilitar uma educac¢io continuada
efetiva, melhorar suas condutas e melhorar sua adesio a
elas.

“Pra mim sempre que for pra ficar ben e melhor ¢ puder
ajudar a ontros, pra min eu tenho a maior boa vontade. Eu
acho que vou, se depender de niim, en acho gue vou longe.
Eu gosto de me cuidar pra ndo incomodar e deixar os outros
preocupados. En sou muito da familia. Entao a familia em
Si... vai casando, vai tendo seus filbinbos, mas en 13 sempre
na volta com eles... entao men prager ¢ esse, mas claro que
eu tenho que td com vontade, en tenho que ter forca pra tudo
isso, entdo porque que en nao vou me ajudar?”

. “eu falei pra minba esposa, ¢ ela disse, mas tu tem que
olhar isso ae de perto, foi onde resolvi tomar uma atitude e
vim aqui”.

A familia pode representar um apoio, protecio ou
até um modelo de aprendizagem para os membros, for-
necendo recursos e até estimulos para enfrentar dificul-
dades que ameacam o seu bem-estar.”® O apoio familiar
aumenta significativamente a adesdo a tratamentos com
medicamentos para diversos agravos que nao somente de
saude mental, segundo uma meta-anélise que compara fa-
milias coesas com familias em conflito.”” Entende-se por
familias coesas aquelas em que os familiares realizam ativi-
dades juntos, tém amigos e interesses comuns e compar-
tilham tempo e espaco. Segundo estudo de Garcia et al.,™
a familia mostrou-se como um importante fator protetor
a adesdo em pacientes com esquizofrenia e, de acordo
com Hodgkin et al.,” como um fator protetor em usu-
arios de antidepressivos. Ao reconhecer a potencialidade
de uma familia na prevencao e recupera¢ao de um distir-
bio, o médico de familia consegue usar essa abordagem
para compreender o funcionamento do préprio paciente e
suas crencas e, a partir daf, conseguir dar mais significado
a vida e ao tratamento do individuo.

Motivagio pelo resultado

“Porque eu achava assim, a gente consegue contornar, con-
tornar, mas §6 que isso ae se arrasta, nds estamos em 2013,
e nao me lembro a data certa que en comecei a tomar, mas
isso ae comegou por 90, minba mae falecen, por 91 come-
gon. Olha o tempo que nao fazg isso ae, mesmo que ja faga
uns cinco ou seis anos que eu nao lembro agora né. Mas
imagina o tempo que en vim me prejudicando até tomar
uma atitnde”.

“Porgue se en paro, parece que eu pioro, quando eu figuei
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umt tempo sem tomar en comecei a ter mais crises de sindro-
me do panico”.

Poucas coisas podem ser tao estimulantes e concretas,
para manter a adesdo a algo proposto, quanto um resul-
tado positivo e agradavel; no caso do estudo, o desfecho
clinico e melhora sintomatica. Esse resultado pode ser 6b-
vio, mas, dentro de alguns contextos, pode ser de dificil
visualizagdo, tanto pelo paciente quanto pelo profissional
que o acompanha. No seguimento terapéutico, deve-se,
como ja destacado, avaliar o quanto o beneficio supera o
maleficio na visao do paciente, atualizada quando possivel
pelo conhecimento do profissional de sadde. Isso ¢ usado
tanto antes do ato prescritivo quanto depois, para avaliar o
resultado e acompanhi-lo. O profissional pode, inclusive,
buscar uma recordagio do passado, utilizando o prontu-
ario, e trazer ao presente as mudancas conquistadas, se
houve tais mudangas, para estimular o usuario ou identifi-
car uma baixa efetividade e, a partir desse ponto, modifi-
car o plano terapéutico ou fazer um reforco positivo.

Vontade de nio depender do medicamento ou Ini-
ciativa Prépria

... "por iniciativa prdpria, por iniciativa pripria eu resolyi
dar uma parada’... “Entao ¢ isso ae. Entdo por iniciativa
propria, dei uma parada, pa aquele negdcio todo, mas dai
um pouco en Vi que conecou né... e € uma coisa que tu nao
consegue controlar sem medicagdo”.

O uso do medicamento ¢é para permitir que o indivi-
duo consiga ter maior facilidade em lidar com suas dificul-
dades, porém a interrupg¢ao do uso pode levar ao retorno
dos sintomas. O uso de medicamentos causa uma altera-
¢do na neuroquimica, levando a uma sensaciao de bem-
estar e confianca, sem prejudicar a autonomia do pacien-
te e, quando possivel, com o planejamento do término
do acompanhamento farmacoldgico. Junto ao tratamento
com medicamentos, a psicoterapia, a longo prazo, traz re-
flexGes para mudancas de atitudes, reduzindo o sofrimen-
to, além de auxiliar na retirada do uso do medicamentos.
A autonomia almejada e alcangada no conjunto profissio-
nal-paciente remete ndo somente a medicagdo, mas tam-
bém ao profissional de satde, evitando a hiperutilizagao
do sistema.

“E,, te di tipo assim, vou dizer assim, nma (dificil enten-
der), meio elétrico, quer que as coisas se resolvam rdpido.
Ae tn toma a medicagio, fica mais tranquilo. Entenden? F
uma coisa que te deixa assim mais serenado, calmo, ae tu
volta ao normal.”... “Ab, bem-estar né, que te ocasiona. Tu
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te livra de pensamentos tipo uma angiistia, depressao, nao
sei se € a palavra certa”.

Segundo o humanista e pensador Carlos Pecotche:
“Ninguém pode ir ao lugar a que se propoe, se pretende,
a0 mesmo tempo, permanecet no ponto de partida”.”’ Pa-
rece uma afirmacao simples, mas identificamos, na pratica
didria, a dificuldade de se desapegar de velhos habitos, ro-
tinas, ideias, tradi¢ces e crencas. O simples esquecer desse
conjunto nao configura uma mudanca, pelo potencial das
velhas ideias de retomarem seu lugar. A comunicagao da
necessidade da reflexdo causal, conscientizacao e perspec-
tiva de mudangas e transformacio, seja nos atos ou na
forma de pensar, sofrer, entender precisa ser feita junto
com o contrato inicial como parte do tratamento, na pro-
posta de fazer uma revisio de como foi a vida do paciente
até aquele momento e de como recuperar sua saide men-
tal. Parece simples ao escrever, mas ¢ muito dificil para
quem faz esse exercicio, dificil por ser desagradavel ao ser,
pelo que este pode encontrar, mas pode ser um marco
importante no processo de mudanca. Para isso deve haver
uma rela¢do de confianga importante com os profissionais
de saude que atendem o paciente. O profissional, ciente
desse processo, pode fazer novas combinag¢oes e, eventu-
almente, planejar o fim da terapia medicamentosa. Essa
combinacio e esse empoderamento do paciente sobre sua
saude sdo muito importantes para a adesiao ao tratamento.

A quarta fase de um ensaio clinico é apds a comercia-
lizacio do produto,” isso deve ser considerado sempre
pelo prescritor. Ha efeitos adversos que somente aparece-
ram com o uso prolongado, que pode ser apds anos, dé-
cadas ou mais de uso para serem descobertos. Um grande
exemplo sao os benzodiazepinicos que, apés muito tempo
lancados no mercado, tiveram relacio com um risco au-
mentado de se desenvolver deméncia.”? F muito comum
que, sem o acompanhamento médico para a retirada do
uso, seja desencadeada sindrome de abstinéncia, no caso
de benzodiazepinicos, e sindrome de retirada, no caso de
antidepressivos ou antipsicéticos, ou até uma recaida, no
caso de um tratamento incompleto e cessacao precoce ou
sem um plano adjunto aos medicamentos.”

Confianga no prescritor
“Se ele ndo se interessar pelas coisas que estdo te afetando
realmente ndo adianta nem tentar ser médico”... “Eu preci-
50 de uma pessoa que tenha o conbecimento e vai me dizer o
que 1d acontecendo ¢ vai diger assim: J tem uma medicacdo

que vai solucionar esse teu problema e de fato solucionon”.

“Tive uma depressao assim, olha, vou lhe dizer nma coisa,
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eu passei o dia inteiro ligando pra vdrias casas de arma,
eu ia comprar um revilver pra dar um tiro na cabeca. Eu
ia comprar... Eu tava assim, olha, completamente... Com
a doutora me tratando, com a doutora me tratando, entio
quer diger... € 50 pegar men prontudrio e olbar, eu son uma
pessoa que toma “ene” medicamentos... Tomo varios, mas
en nao tomo aquilo ali por livre e espontanea vontade, en
tomo por receita médica... sabe que en necessito, e eu tomo
direitinho e gragas a Deus, gragas aos remédios e gragas aos
miédicos en 10 me sentindo bem”.

Podemos entender confianca como oriunda de uma
esperanca em alguém, sentimento de certeza, sossego ¢
tranquilidade.” A confianca que o paciente deposita no
médico pode vir de diversos aspectos conquistados com
o tempo: respeito, boa capacidade clinica de trazer resul-
tados perceptiveis ou sintomaticos (assertividade), satisfa-
zer as expectativas do paciente, longitudinalidade, resolu-
tividade, boa comunicacio, sigilo, saber moderar reagdes
emocionais proprias e expressar-se com seguranga.’

Essas caracterfsticas permitem o vinculo e, inclusive, a
busca de informagdes num nivel mais intimo, enriquecen-
do a anamnese e fornecendo, assim, mais recursos ao pro-
fissional de satde, além de gerar uma melhora da adesao
as consultas e terapias, de modo geral. Como a confianca
tem origem na interacdo médico-paciente, sera reforgada
com os conceitos discutidos adiante.

Comunicagdo com o prescritor

“Dr. H... ¢ uma pessoa excelente, uma pessoa humana, ¢
a gente chega, ele conversa com a gente, ele pergunta... Tem
certos médicos, cada nm, cada um, né? A gente ta falando
com ele, ele td de cabega baixa, ele td escrevendo, entrega a
receita pra gente... teha, den... A consulta foi consumada...
entdo eu nao tenho nada a me queixar do posto, aqui, gra-
¢as a Deus, a gente ¢ ben atendido”.

Usando a teoria da comunicacio, podemos entender
que, para funcionar, precisaria de alguns componentes
COmo O emissot, 0 receptor, a mensagem, o codigo e o
canal. Interessa-nos, no artigo, a mudanca dinamica des-
sas posicoes, configurando o intercambio ou a troca de
informagoes: ambos tém seu momento de ouvir e usar a
palavra e o trabalhador da satde tem que saber sua hora
de ouvir e de falar, pois ndo ha muito como saber o que
deve ser transmitido, se o paciente ndo manifestou o que
ele precisa e quer. Assim, o profissional precisa estimular
o paciente com perguntas abertas as duvidas que poderao
surgir.

Ouvir o paciente, além de permitir descobrir e tratar a
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causa real de suas dificuldades, também permite conheceé-
lo bem, saber sua rede de apoio, dinamica familiar, historia
de vida, cultura e estigio de mudanca em que se encontra.”
Ele pode usar outros canais e codigos para falar sobre ele
mesmo, como expressdes nao verbais, por exemplo. As
possibilidades de conduta a tomar podem pendular de
um extremo a outro, dependendo do que for encontrado,
podendo exigir paciéncia e tolerancia do profissional nao
acostumado, mas nao exigem muito tempo. Muitas vezes,
a preocupacao com a agenda lotada dificulta a atengdo ao
paciente, no entanto, o paciente participar nao significou
um aumento expressivo no tempo de consulta, confor-
me revisdo da National Collaborating Centre for Primary
Care (NCCP).** O aumento no tempo de consulta, quan-
do identificado, foi proximo a dois minutos. Além disso,
¢ provavel que tenha melhor custo-efetividade, visto que
o paciente nao retira os medicamentos que nao toma por
decisdo do conjunto médico-paciente.

O dialogo do paciente com o prescritor ¢, dentre os
destacados, a maior arma que ambos podem ter a seu fa-
vor na consulta, para alcancar um tratamento mais eficien-
te e agradavel e menos oneroso. O que pode dar crédito
ao profissional de saide como um bom emissor ¢ uma
confianca ja construida por experiéncias anteriores com
o servico ou o profissional. Permitir que o paciente par-
ticipe e opine na tomada de decisGes constréi uma forte
alianca terapéutica com o profissional. Esse fato somado a
solicitude do profissional lhe fornece a credibilidade para
aumentar seu grau de interferéncia na conduta.

Na maioria dos casos, o paciente ¢ livre para decidir se
deseja o tratamento ou nao; o profissional tem a respon-
sabilidade de garantir que a escolha seja bem orientada e
ajudar, com seus conhecimentos, para que a decisdo seja
a que mais possa beneficiar seu paciente. No caso deste
aceitar a medicac¢do, entdo seu objetivo ¢ facilitar a adesao
ao estabelecido pelo conjunto, permitindo melhor eficacia
e seguranca.”

O desejo de envolvimento é maior quando a doenga ¢
cronica (hd tempo para planejar), a confianga no profissio-
nal ¢ baixa e o paciente é mais ativo. Identifica, também,
que essa vontade de participar é menor nas situagdes con-
trarias as expostas: a doenca ¢ aguda e grave, o paciente ¢
passivo e a confian¢a no profissional ¢é alta.

O aspecto verbal pode englobar o cédigo e a men-
sagem. Conhecer o codigo ou idioma, além da cultura,
ja foi identificado como fator de protecao a adesio,*”
mas também ha outros cédigos influentes, a conduta e
comportamento do profissional. Conforme identificado

em uma revisao sistematica,”’

a conduta do médico no
consultorio, tanto verbal como nio verbal, tem grande in-

fluéncia na adesao medicamentosa. Sio pequenas acoes

que colaboram ou prejudicam e nascem de uma intencao,
pensamento ou ideia. De acordo com o humanista Carlos
Pecotche: “Os pensamentos nascem na vida mental como
fruto de um anelo, uma inquietude, uma necessidade, uma
aspiracio, um sentimento”.* Nossos atos nascem na vida
interna, na mente ¢ No cora¢ao, mais que se preocupar em
como agir, como falar, com detalhes que podem robotizar
o individuo. Observar e entender nossas inten¢oes € pen-
samentos pode facilitar a geracao de acOes corresponden-
tes e num formato espontaneo.

Nos espacos de educacdo na unidade de satude, ¢ que
sera estabelecido o conteddo da mensagem que vai des-
pertar o interesse do paciente para o uso do medicamento
ou reduzir seus medos. Hoffman encontrou resultados
interessantes, ao avaliar o impacto da informacao por cor-
respondéncia respectiva a terapia na adesio.” Essa educa-
¢o feita com o paciente pode envolver muitas consultas
ou outros espacos, como o de grupos, tendo em vista a
quantidade de informagao usada e para permitir um tem-
po para decisao do usudrio. Interessante educar quanto
ao agravo identificado, atitudes que podem ajudar ou pre-
judicar, quanto a escolha inicial do tratamento, quanto a
tomada da medicagao (posologia), a possivel demora dos
efeitos desejados, efeitos adversos em curto prazo, em
longo prazo, tempo de dura¢io da terapia e a disponibili-
dade para mudar ou interromper, com orientagdo médica,
se esta ndo for adequada.***' Assim como informar que
nao depende somente da medicac¢io ou do profissional,
mas principalmente da vontade do paciente para conse-
guir ultrapassar esse obstaculo. A equipe multidisciplinar
tem muito a ajudar, tanto quanto ao agravo, quanto a to-
mada da medicacio e, tendo em vista a disponibilidade,
deve estar compartilhando o cuidado desses usuarios.

“..en tive dificuldade de tomar. O sr. compra o remédio on

ganha o remédio ae vai ler a bula. T, Fluoxetina... ae vai
nos efeitos colaterais, puxa vida, mas vou tomar isso aqui
por cansa de nma coisa ¢ vai me estragar do outro. Isso ae
¢ que esses laboratdrios deveriam especificar. O Sr. como
médico ¢ logico que sabe. Pega um remédio ae, I¢ a bula,
ae a bula diz.... efeitos colaterais, tens uns efeitos, en no
inicio, olha eu passei dificuldade em me adaptar em tomar o
remédio. Tomar isso aqui vai estragar aquilo ali, entao nao
tomo. Ae fignei, fiquei, até... conversando ae... nao, ndo,
vai devagar, assim, assim. Fag anos que eu tomo, en tomo,
varios, varios, varios...”

Foi demonstrado que o medo de tomar o remédio ou
o medo do desconhecido (para aqueles que nunca fizeram
o tratamento) esta associado a nao adesio, numa relagdo
de beneficios e maleficios feita pelos pacientes. Reforcan-
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do a busca pela autonomia,**"

encontrou-se que Os usu-
arios que discutiam os efeitos adversos das medicacOes
com os médicos permaneciam aderentes por mais tempo
e eram mais provaveis de mudar a medicacio, além de
reflexoes, entrevista motivacional e empatia estarem asso-

ciadas a adesao.*
DISCUSSAO

Como limita¢ao do estudo, tivemos a nao formacao de
grupos, pois, inicialmente, a inten¢do seria a de convocar
os usudrios para dois grupos focais, mas, apés algumas
tentativas, ndo se conseguiu adesio ao grupo, o que refor-
¢a o impacto social que os agravos geram nos individu-
os, familias e comunidades. O formato que possibilitou o
compartilhamento de informacoes foi a entrevista e, pot-
tanto, a busca dos conhecimentos partiu desse método.

Apesar de ter um numero limitado de participantes,
o estudo pode sugerir fatores a serem trabalhados com
pacientes de saude mental para melhorar a adesio ao tra-
tamento farmacolégico, nio representando, portanto, a
totalidade desses fatores, principalmente, considerando
o fator financeiro. Todos os medicamentos em que foi
avaliada a adesdo sao distribuidos gratuitamente pelo mu-
nicipio, conforme prescri¢do médica, sendo o custo redu-
zido ao valor do transporte para a farmdcia que dispensa
psicofarmacos.

Estudando os motivos para nio adesdo a terapéutica
farmacolégica e o conhecimento dos fatores de protecao,
podemos prevenir, diagnosticar e orientar para o uso ade-
quado.” Esses dados enriquecem o potencial de um plano
conjunto entre o médico e o paciente® ¢ previnem en-
caminhamentos, exames e polifarmacia inadequados, que
trazem um alto risco de danos, além do risco de ocorre-
rem efeitos de retirada do uso ou de rebote, quando um

medicamento ¢ descontinuado abruptamente.'®*

CONCLUSAO

Atualmente o profissional de saide no Brasil tem pou-
cas habilidades para o manejo de agravos de satde mental.
Dentre os profissionais de saude, os médicos, devido a sua
formagao hospitalocéntrica, lidam com esses agravos com
o mesmo acompanhamento de uma queixa organica agu-
da ou cronica. Essa inabilidade se reflete na segmentagao
do cuidado dessa populagao.

O estudo atentou para a busca da nao adesao, ao lidar
com dificuldades em um tratamento com psicofarmacos,
e trouxe pontos importantes para a reflexdo dos profissio-
nais da aten¢ao primaria, ao destacar empecilhos a terapia,
a melhora clinica e a satisfacdo do usuario.
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E funcio do médico de familia entender as concep-
¢Oes, valores, praticas e dinamicas sociais relacionadas ao
processo saude-doenca, além de melhorar a satisfacdo dos
usudrios e possibilitar melhores desfechos clinicos, como
por meio de uma comunicagdo mais efetiva, formando
um vinculo de confianca e respeito com o paciente. Um
tratamento ou terapia eficaz deve ser trazido na consulta
por meio de um plano conjunto com o paciente, usando,
sempre que possivel, a educagio em satde para informar e
sensibilizar esse paciente para a gravidade ou simplicidade
de um problema e suas reais consequéncias, sem inserir
naquele um estigma ou um sofrimento. Essa atitude ten-
de a formar uma “equipe” que, por meio da confianca
e liberdade conquistadas, permite a identificacdo precoce
de barreiras e facilitadores a/da adesido e possibilita a in-
terven¢do mais precoce nesses pontos identificados com
o objetivo de melhorar a adesao do usuario ao psicofar-
maco.
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