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Adesão ao tratamento: o papel do médico
Augusto Rocha
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Quando falamos de adesão ao
tratamento da hipertensão arterial, a
primeira idéia que vem à nossa mente
é a de que o paciente tome o medica-
mento prescrito conforme a orienta-
ção do médico. Esperamos que, com
essa atitude, o paciente obtenha o
controle dos níveis pressóricos de ma-
neira satisfatória.

A prática clínica tem mostrado que
nós, médicos, temos sido bastante
ineficazes em conseguir tal intuito. Os
dados dos Estados Unidos publicados
pelo NHANES são presença obrigatória
quando se aborda o tema “adesão ao
tratamento” e revela exatamente o
tamanho do nosso desafio. Sua mais
recente atualização, publicada no
JOINT VII, demonstrou que apenas
34% dos pacientes hipertensos tinham
sua pressão arterial controlada. Vale
lembrar que se utilizou um nível de
corte para pressão arterial normal de
140/90 mmHg para considerar o pa-
ciente controlado e não foram ava-
liadas situações especiais, em que os
níveis pressóricos devem ser inferio-
res a 140/90 mmHg, como, por exem-
plo, nos diabéticos e nos pacientes
com déficit da função renal. Também
devemos considerar que, com a nova
classificação do JOINT VII, o nível de
normotensão é de 120/80 mmHg, o
que tornaria o percentual de controle
pior ainda do que o verificado.

Quando falamos da realidade
brasileira, não existem estatísticas em
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âmbito nacional, mas, se comparar-
mos as condições socioeconômicas e
o grau de organização dos serviços
de saúde dos Estados Unidos com o
Brasil, podemos presumir que segu-
ramente o percentual de controle da
pressão arterial em nosso país é infe-
rior aos dados citados anteriormente.

Outro aspecto muito importante
que quase sempre é esquecido quando
se fala em adesão ao tratamento são
as medidas não-farmacológicas que,
no meu entender, apresentam estatís-
ticas ainda piores, haja vista o alto
índice de sedentarismo, de consumo
de tabaco, o aumento da obesidade na
população geral e conseqüente ele-
vação do número de pessoas diabé-
ticas do tipo 2.

Se nós como médicos falhamos
quanto à adesão do paciente ao
tratamento farmacológico, falar sobre
adesão ao tratamento não-farmaco-
lógico torna-se tarefa no mínimo em-
baraçosa tal é o grau de insucesso
experimentado na prática.

Os argumentos para que o paciente
não siga corretamente o tratamento
da hipertensão arterial são inúmeros
e geralmente de conhecimento por
parte dos médicos. Podemos citar, en-
tre eles, o fato de a hipertensão arterial
ser uma doença, na grande maioria
dos casos, assintomática, o que dimi-
nui a percepção do paciente da neces-
sidade de se tratar. Os possíveis efeitos
colaterais dos medicamentos anti-

hipertensivos, tais como edema de
membros inferiores, tosse e disfun-
ção erétil entre outros, também contri-
buem para diminuir a adesão.

Contudo a cada nova geração de
medicamentos no mercado há uma
preocupação enorme com uma baixa
incidência desses efeitos colaterais a
ponto de alguns medicamentos terem
índice de efeito colateral igual ao pla-
cebo e com uma grande eficácia no
controle dos níveis pressóricos. A
indústria farmacêutica sabe que hoje
um medicamento anti-hipertensivo
não pode apenas abaixar a pressão,
ele tem que abaixar a pressão e não
provocar reações adversas no pa-
ciente. E mais, ainda deve ser de fácil
posologia, de preferência de tomada
única diária, de preço acessível, não
provocar interações medicamentosas
e não aumentar a incidência de co-
morbidades como o diabetes e a disli-
pidemia. Drogas com essas caracte-
rísticas já estão disponíveis e, não
obstante, a realidade é aquela que já
mencionamos.

Mas se até o placebo causa reações
adversas e se nós admitimos que estas
reações não podem ser creditadas a
um processo químico, é preciso con-
siderar a presença de outros fatores,
que comumente não são abordados,
como os responsáveis pelos efeitos
adversos. Se esses fatores são os res-
ponsáveis no caso do placebo, por
que não também serem os res-
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ponsáveis por alguns do efeitos co-
laterais dos fármacos anti-hiperten-
sivos? Como conseqüência temos mui-
tos pacientes que deixam de tomar
um medicamento por supostos efeitos
adversos que absolutamente não
estão relacionados ao princípio ativo
da droga.

Por fim, para agravar ainda mais a
situação, estamos começando a entrar
em uma nova fase pautada pela
medicina baseada em evidência, em
que tratar pessoas que possuam
determinadas características, com
intuito preventivo, trouxe benefícios
inequívocos. Os estudos HOPE,
PROGRESS e HPS mostram isso em
relação à pressão arterial e ao nível de
colesterol. Pois bem, se fazer com
que um indivíduo sabidamente hiper-
tenso tome adequadamente seu medi-
camento já é difícil, imaginem fazer
um indivíduo não-hipertenso tomar um
medicamento a fim de preveni-lo de
uma possível doença. Os estudos
estão aí para mostrar essa nova ten-
dência, que na atual conjuntura é co-
mo dar o segundo passo sem antes dar
o primeiro.

O que fazer?
Diante desse cenário, o que pode-

ria ser feito para uma melhora na
adesão ao tratamento? A resposta não
é simples e mais difícil ainda é a
realização das soluções encontradas.
No meu entender é necessário desen-
volver ações de caráter geral visando
fortalecer uma política de educação à
classe médica, por meio das socie-
dades relacionadas ao tema, criando
um programa específico de conscien-
tização da importância da adesão ao
tratamento.

Alguns tópicos que devem ser
abordados por esse programa:

a) Divulgação mais ampla de
métodos que sabidamente aumentem
a adesão por parte do paciente e conse-
qüentemente o controle da pressão

arterial; por exemplo, um estudo
revela que o fator preditor mais impor-
tante para a adesão de longo prazo é
conseguir a adesão do paciente no
primeiro mês de tratamento; medica-
mentos de tomada única diária têm
maior adesão do que aqueles de várias
tomadas ao dia.

b) Tentar ampliar experiências de
sucesso como as ligas de hipertensão
que mostram um resultado melhor na
adesão e no controle do paciente hi-
pertenso, mas são quase que restritas
a ambientes universitários e não há
uma política clara para que essa
experiência seja ampliada aos diver-
sos níveis de atendimento.

c) Campanhas educativas levando
até o médico conhecimento científico
e informações para que ele possa
aprimorar sua prática, tratando melhor
seus pacientes, quer com o uso mais
adequado dos medicamentos ou con-
trolando a pressão em níveis real-
mente satisfatórios no caso de o indi-
víduo pertencer a grupos especiais
como os diabéticos ou idosos.

d) Enfatizar a importância do apoio
da família no tratamento ao hiper-
tenso, criando maneiras de integrar a
família com o paciente e o médico.

As colaborações para o programa
podem ser inúmeras, mas é impres-
cindível, para a viabilização do pro-
grama, um profundo apoio das socie-
dades e das pessoas formadoras de
opinião.

Agora especificamente em relação
ao papel individual do médico, dei-
xando de lado a parte meramente cien-
tífica e passando para uma análise
mais integral, creio que o paciente só
vai aumentar a adesão ao tratamento
quando o médico mudar a sua postura
de médico.

Tudo o que foi mencionado até
então fica pequeno se não houver por
parte dos profissionais de saúde uma
mudança na sua filosofia de trata-
mento. Está claro que não basta o ato
de prescrever um medicamento para

que o paciente o use. Há que haver
um convencimento da necessidade
do uso do remédio e é exatamente aí
que o médico erra.

A formação do profissional de
saúde faz com que ele naturalmente
tente por meio de argumentos cientí-
ficos convencer o paciente. Porém,
frases como “se você não tomar este
remédio, você pode ter um derrame”,
quando embasadas cientificamente,
não produzem o efeito necessário.

As decisões na vida de um ser
humano, na maioria das vezes, não
usam o lado científico como balizador
e sim o lado emocional que nos remete
às experiências práticas da vida.
Então, a figura de uma doença extre-
mamente incapacitante e potencial-
mente letal como o AVC, tal como
nós médicos a conhecemos, não tem
a devida dimensão na mente do
paciente, pois muitas vezes o AVC
não remete o paciente a nenhuma
experiência prática de vida. A falta
de um argumento emocional pre-
pondera sobre as razões e impede que
as informações médicas sobre o AVC
sejam motivo suficiente para tomar
corretamente as medicações. Mas,
indagado a respeito, este paciente se-
guramente responderá que ele tomaria
um remédio que prevenisse essa doen-
ça, mesmo não o fazendo. É preciso
que de alguma forma a situação do
paciente adquira para si um “sentido
emocional” e modifique a sua per-
cepção sobre a necessidade do trata-
mento de modo que ele siga as reco-
mendações médicas adequadamente.

Há quem afirme que a única coisa
que realmente motiva o ser humano é
o medo. Também há quem diga que
dentro de nós existe um certo sentido
de onipotência de que as coisas ruins
não acontecem conosco e sempre com
os outros. Em nosso caso, se o sentido
de onipotência sobrepujar o medo, nós
novamente não alcançaríamos nosso
objetivo. Não se trata de provocar
medo indevido, mas de auxiliar o
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paciente a enfrentar os riscos da
doença, pois sabemos que a atitude
deste negando os riscos impede o
devido cuidado com sua saúde.

Mas o medo de que algo ruim
possa acontecer com as pessoas
queridas pode ser muito maior do que
o próprio medo de que algo aconteça
com você mesmo. Na tentativa de
diminuir o consumo de tabaco, uma
propaganda que mostre um túmulo
com uma criança sozinha a seu lado
falando que seu pai morreu porque
fumava teria muito mais impacto do
que outra propaganda que mostre uma
pessoa em estágio terminal alertando
que o fumo causa câncer de pulmão.

Em absoluto estou insinuando
ou aconselhando para que os médicos
fiquem espalhando o terror entre seus
pacientes, falando que seus filhos e
suas esposas e maridos ficarão órfãos,
viúvas e viúvos. Mas acredito que sim-
plesmente adverti-lo de que a doença
não controlada pode incapacitá-lo ou
mesmo levar à morte não vai aumentar
a adesão ao tratamento. Tampouco
estou sugerindo que não se explique
detalhadamente aos pacientes as
possíveis conseqüências da patologia,
mas muitas vezes não basta a infor-
mação para que o paciente se com-
porte coerentemente e as advertências

nas propagandas de cigarro estão aí
para mostrar isso. Não conheço nin-
guém que tenha deixado de fumar
porque viu na embalagem do cigarro
que o mesmo faz mal a saúde.

Talvez a melhor forma de abordar
o paciente hipertenso para que ele siga
corretamente o tratamento seja por
meio de uma relação médico–pacien-
te na qual se estabeleça um vínculo
consistente entre as partes. É obri-
gação do médico que cuida do hiper-
tenso fazer com que a experiência do
paciente de ir ao consultório seja satis-
fatória e de alguma forma agradável.

Se um paciente hipertenso vai ao
consultório médico em média quatro
vezes ao ano e estas idas ao consul-
tório não lhe causam um mínimo de
conforto e bem-estar, dificilmente
um bom vínculo entre as partes se
formará e a adesão ao tratamento
estará condenada. Quando eu falo
em conforto e bem-estar, refiro-me a
coisas simples como ouvir o pa-
ciente, mostrar-se preocupado ou até
mesmo dizer um simples elogio.
Porém, para criar um vínculo
consistente, de confiança, não basta
ouvir o paciente, é preciso ter
interesse genuíno na pessoa dele.
Alguns chamariam isso de marketing
de relacionamento, mas não é. Isso

faz parte do “ser” médico e resgata
um pouco do papel simbólico que
era conferido ao médico e que se
perdeu ao longo do tempo, em função
dos avanços tecnológicos e da perda
de vínculo entre médico e paciente.

O médico que prescreve um me-
dicamento acredita que este vai ajudar
o paciente a viver melhor, porém, o
ato médico não se encerra na pres-
crição. Ao longo do contato entre os
dois é preciso que o médico dê sinais
claros de que está preocupado em
ajudá-lo. Se o paciente não perceber
isso, ele não acreditará na receita
aviada e não tomará o medicamento.
Por outro lado, a ação integral do
médico vai permitir ao paciente o
reconhecimento de que sua vida pode
se modificar para melhor e favorecer
a adesão ao tratamento.

Para finalizar, fazendo uma ana-
logia, digo que a adesão ao tratamento
é mais ou menos como o manual de
instrução de um equipamento, todo
mundo reconhece a importância, mas
poucos dão a devida atenção. Há um
vasto campo a ser abordado pelos
médicos relativos a esse assunto, mas
insisto que qualquer resultado signifi-
cativo só virá depois de uma mudança
muito profunda nos conceitos médi-
cos em relação ao tema “adesão”.
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