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RESUMO: Este artigo expde os resultados de uma pesquisa finglidade foi avaliar
aderéncia ao tratamento medicamentoso e fatoregiadss em portadores de transtorno
mental em uma Unidade Local de Saude de Floriarsdf@l. Realizou-se um estudo
retrospectivo. Foram estudados todos os paciermss tcanstorno mental que iniciaram
tratamento medicamentoso continuo, durante o periledl de outubro de 2007 a 31 de
marco 2008, perfazendo um total de 30 pessoas. Astamy do tipo intencional, foi
identificada no sistema de registro eletrénico elrada de medicamentos do estoque das
farmacias publicas (sistemafosaudg, obtendo informacdes socio-demograficas e clénica
dos prontuarios eletrénicos. A aderéncia a medacagh primeiro trimestre foi 71.8%, no
segundo 40.7% e no terceiro 38.2%, com total d8%0sendo diferente estatisticamente
entre o primeiro e o segundo trimestre (p=0.000&htee o primeiro e o terceiro trimestre
(p=0.00001). N&o houve diferenca com o sexo, idadtiralidade, cor, escolaridade, estado
civil, diagnéstico, co-morbidades, medicacdo i@, efeitos colaterais, nimero de doses
diarias e de prescritores; porém significante egalidades distantes com aderéncia no
segundo trimestre (p=0.016), localidades com istaresocial com a do segundo trimestre
(p=0.018) e no total (p=0.017), também com numezccansultas do primeiro com a do
altimo trimestre (p=0.029) e de faltas no segunduestre com a do terceiro (p=0.004).
adesdo a medicacao da populacdo em todo o periadatisfatéria. A média da aderéncia no
primeiro trimestre demonstra diferenca em relagd® demais periodos. A dificuldade de
acesso e moradia em area de interesse social garesacdo com o desfecho, bem como
numero de consultas e numero de faltas.
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ABSTRACT: To assess adherence to drug treatment and relatéord in patients with
mental health disorder in the Basic Health Unithaf Saco dos Limdes, Florianépolis / SC. A

retrospective study with 30 patients diagnosed \wm#ntal health disorder who began and



continued drug treatment between 1 October 20031tdlarch 2008 was conducted. The
sample was identified on the electronic registratigstem (Infosalde) by drug withdrawal
on stock of pharmacies from public system. Sociamgaphic and clinical information were
obtained in electronic medical records. Adherercanedication in the first quarter was
71.8%, in the second 40.7% and 38.2% on the thuith a total of 50.3%. There was
statistical differences between the first and sdcmimester (p = 0.0001) and between the
first and third trimester (p = 0.00001). There wasstatistical differences with gender, age,
nationality, race, education, marital status, domys, comorbidities, medication use, side
effects, number of daily doses and prescribersrel twere statistical significance on distant
locations in the second quarter and adherence®%6 ), on social risk locations and the
second trimester adherence (p = 0.018) and toteradce (p = 0,017), also with the number
of consultations in the first quarter and adheremtéhe last quarter (p = 0.029) and faults in
the second quarter and adherence on the thirdQ®@l). Compliance with medication in
the population of the entire period is unsatisfactdhe average adherence in the first quarter
shows the difference in relation to the other maimenhe difficulty of access and areas of
social risk seems to have relation with the outcoar® so number of consultations and
number of absences.
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Aderéncia Medicamentosa em Saude Mental

O desejo de medicar-se é talvez o fator principal @jferencia o0 homem dos animais,
disse certa ve3ir William Osler” (Cushing, 1925) Desde a segunda metade do século XX,
com a disseminacdo dos antibitticos e o declintodieencas infecto-contagiosas, o grande
desafio que se impde a medicina moderna sdo as;akembdnico-degenerativas. Asma,
doenca pulmonar obstrutiva cronica, transtornostamerronicos, cancer, diabetes mellitus e
hipertenséo arterial sistémica, cujas prevalénoiesbinadas representam 54% de todos os
encargos a saude no mundo (WHO, 2002) apresentantoenum a necessidade de
tratamentos a longo prazo, muitas vezes continuogtadicios, mesmo em periodos
assintomaticos. Coloca-se, assim, em pauta, adgudataderéncia ao tratamento.

O termo aderéncia € comumente definido como “ansfie a qual 0 comportamento
de uma pessoa — tomar medicacdo, seguir uma datareodificar mudancgas no estilo de
vida — corresponde as recomendacdes do provedouidados em saude” (Haynes, 1978),

(Rand, 1993).



Revisfes sistematicas e rigorosas tém encontracho coédia de ndo aderéncia ao
tratamento medicamentoso em geral cerca de 30% &gl 2004). Nos Estados Unidos
acredita-se que 33% a 66% das internacfes hosp#atlevem-se a baixa aderéncia a
tratamentos, resultando num gasto estimado deifl@iieb de dolares por ano ( McDonnell &
Jacobs, 2002), (Senst et al. 2001).

Quando se trata de pacientes portadores de traastorentais, os nimeros podem ser
ainda mais criticos, devido a tipica dificuldadessis pacientes tomarem suas medicacgoes.
Uma pessoa que além de doente esteja deprimidaxpomplo, tem trés vezes mais chance de
ndo seguir as instrugcdes médicas do que uma pdsesoée ndo deprimida (DiMatteo et al.
2000). Metade dos pacientes com depressdo mararopajuais medicacdo antidepressiva €
prescrita, costuma abandonar seu tratamento agsises do seu inicio (Vergouwen et al.
2002). Em pacientes com esquizofrenia a taxa d&acia é de 50% a 60% enquanto aqueles
com transtorno bipolar pode chegar a somente 3%¥r¢let al. 2002; Colom et al. 2000).

Spilker e Cramer (1991) dividem os fatores assosial baixa adesdo a tratamento
medicamentoso em trés grandes grupos: primeiroyet&cionados ao paciente, como
esquecimento, outras prioridades, decisdo de oduses, pouca informacdo. Em segundo
lugar vém os fatores emocionais relacionados adcméprescrevendo regimes complexos,
ndo explicando os beneficios e os efeitos colae@deéquadamente, ndo dando consideracao
ao estilo de vida ou ao custo da medicacao, e rm@demdo uma boa relagdo com o paciente
(Golin et al. 2002), (Perkins, 2002). E os fatawdacionados ao sistema de saude, por uso de
formularios restritos, mudancas para novos fornmgarproibicdo de altos custos para
medicacdo e pagamentos adicionais (Ellis et al4g0OMurphy et al. 2003), (Stuart &
Zacker, 1999).

Poucos estudos sobre a aderéncia a tratamento ameitoso na area da saude
mental tém sido realizados no Brasil, a maioria @mdades de nivel secundario, que
estimaram n&o propriamente a aderéncia, mas o abamib tratamento. Nesses, alguns
resultados encontrados foram 27,6% de abandono ratamento medicamentoso no
municipio de Juiz de Fora (Ribeiro, 2008), 39,2% Baio Horizonte (Melo & Guimaraes,
2005) e 30,5% em Campinas/SP (Marchi, 1994).

Faz-se, por tanto, necessaria a realizacdo deestidos, principalmente na atencao
basica, uma vez que esse setor é previsto conm @@entrada do paciente no Sistema Unico
de Saude.

A politica nacional de saude mental vem mantendenimque claro e progressivo em

prol da diminuicdo de leitos psiquiatricos, amparach lei 10.216/2001. Com essa ampla



mudanca do modelo de atendimento publico em sauwhtainé cabivel atentarmos para os

recursos extra-hospitalares disponiveis, com urtages para as unidades locais de saude. A
percepcdo do nivel de aderéncia dos pacientes nastke os fatores associados a esta
aderéncia podem contribuir para a criacdo, quafiio e fortalecimento de estratégias no

ambito da atencao basica, nas dimensdes locabnag nacional.

Assim, o enfoque na aderéncia ao tratamento mudit®@so torna-se um ponto
importante para um planejamento geral do sistemaudiados saude mental e estudos sobre
este tema na atencao primaria podem contribuir w@imorias nas estratégias de atencédo a
saude mental.

Com este intuito, realizou-se uma pesquisa cujetobj foi avaliar o grau de
aderéncia ao tratamento medicamentoso e fatoresiadss a este em pacientes portadores
de transtorno mental em uma Unidade Local de S@udid8) de Floriandpolis O estudo teve
como objetivos especificos quantificar a aderénaia tratamento medicamentoso na
populacdo estudada nos primeiros nove meses do dddratamento e sua variagdo ao longo
desses trés trimestres e verificar a possibilidedeslacdo do grau de aderéncia com variaveis
estudadas (caracteristicas socio-demograficas @rafeas da amostra, caracteristicas

clinicas da amostra, caracteristicas da assistérédica).

Metodologia

O estudo foi retrospectivo observacional tipo adnistérica. A amostra foi do tipo
intencional, utilizando todas as pessoas portaddeagranstorno mental que iniciaram
tratamento medicamentoso continuo para esse fiblL@aem questdo, durante o periodo de
01 de outubro de 2007 a 31 de marco 2008, perfaaemdotal de 30 usuarios.

Identificaram-segodos 0s usuarios que iniciaram tratamento medictoee na ULS
no referido periodo e que preencheram os crit@&clusdo e exclusdo (citados abaixo)
isso feitoatravés da pesquisa no sistema de registro elziréie retirada de medicamentos
do estoque das farmécias publicas de Floriandgsistema Infosaude, utilizado pela
Secretaria Municipal de Saude do municipio de &fapolis). Foi gerado, a partir desse
registro eletrénico, um relatorio de pacientes geteraram medicacdo sujeita a controle
especial (definida pela Resolu¢do n°® 20/CMS/20@7ylado periodo e o respectivo médico
responsavel pela prescricdo, sendo este identifipedo nimero de registro do Conselho

Regional de Medicina. Houve, entdo, uma pré-selsgiioente com aqueles pacientes cujo



prescritor correspondia a um dos médicos que exaliz consultas no referido periodo na
ULS.

Numa etapa seguinte, o prontuario eletronico dogites pré-selecionados
(registrados ndnfosaudé¢ foi utilizado para a selecédo definitiva da ammstitraves dos
critérios de inclusédo e exclusdo (citados adiamtpara a coleta de dados da amostra, com o
preenchimento de uma ficha de cadasfaram incluidos todos os usuérios atendidos na
ULS, diagnosticados com transtorno mental (de acammim o Cddigo Internacional de
Doencas, 102 edicdo) cujo tratamento medicamemiaso este transtorno com indicagcédo de
uso continuo tenha sido iniciado durante o peribel®1 de outubro de 2007 a 31 de marco

2008 e que apresentaram em seus prontuarios as\agoes necessdrias a esta pesquisa.

Definiu-se inicio do tratamento quando nao havgisteo de utilizacdo de medicacéo
nos seis meses anteriores ao momento avaliadoc@daacom a Instrugcdo Normativa N°.
02/2008 divulgada pela Prefeitura Municipal de Rlodpolis, a receita de medicamentos
sujeitos a controle especial € valida por 30 @jidias contados a partir da data da prescricao,
devendo ser prescrita quantidade suficiente pargséfsenta) dias de tratamento. Em tal
receita € necessario que a medicacdo seja refeoi® de uso continuo, sendo esta a

definicdo utilizada para medicacdo de uso continuo.

Foram excluidos do estudo os usuérios falecidogyrados ou internados em alguma
instituicdo hospitalar no dado periodo, ou aindacky em que ha algum registro em seu
prontuéario de utilizacdo de servico de saude pavau qualquer outra farmacia que nao as

publicas do municipio de Florianépolis.

A aderéncia foi quantificada pelo percentual do exonde retirada de medicamento
das farmacias municipais em relacdo aquele presupeth prescricdo médica em um dado
periodo (método este ja validado na literatura (ea@l. 1997), (Christensen et al. 1997),
usando dados registrados hdosaude durante o periodo de 01/10/2007 a 31/12/2008.
Exemplificando, em um paciente cuja prescricdo @&mecomprimido ao dia e que a cada
retirada de medicacéo lhe sédo fornecidos 30 congwdnnum periodo de 270 dias (cerca de
nove meses) deve haver nove registros de retisala0 houver seis retiradas registradas
consideraremos 66,6% de aderéncia (6/9=0,666)eNesdtalho registrou-se a aderéncia no
primeiro trimestre (0-90 dias), 2° trimestre (9D 1das) e 3° trimestre (181-270 dias) do

inicio do tratamento.



Com o uso do prontuario eletrdnico, acessaram+seteaisticas socio-demograficas
da amostra, tais como sexo, idade, cor, escolajdastado civil, naturalidade e endereco
residencial, incluindo a area e a micro-area delesarrespondente e se tal localidade é
considerada area de interesse social, esta defweidalnstituto de Planejamento Urbano de
Florianopolis por critérios de classificacdo prépri(Grando, 2006) desse 6rgdo (renda
familiar até trés salarios minimos; unidades haliteis precérias isoladas ou em
agrupamento, apresentando uma distribuicdo espaaidica; posse irregular em areas
publicas e/ou privadas; areas desprovidas parciatotalmente de infra-estrutura; areas
desprovidas parcial ou totalmente de servigos gamentos publicos). Outro dado utilizado
foi a dificuldade de acesso fisico a ULS, senda é#fticuldade definida neste trabalho como
uma residéncia em uma micro-area cuja menor dist@tec ULS em linha reta é maior que
dois quilémetros (calculado cartograficamente, desiclerando acidentes geograficos). Este
mapeamento foi acessado junto a ULS, que possustnesgy cartograficos da area de

abrangéncia.

Pesquisaram-se as caracteristicas clinicas daramnosino diagnéstico do transtorno
mental utilizado para justificativa do inicio doatemento, co-morbidades descritas,
medicacdo utilizada em cada trimestre, frequéneiadoses diarias em cada trimestre e
presenca de efeitos colaterais. Buscou-se, cora datos, perceber a existéncia de relagdes

com o nivel de aderéncia medicamentosa.

Por fim, foram coletados dados a respeito da é&ssist médica, como numero de
médicos que prescreveram a medicacao utilizadaagla ttimestre, nimero de consultas em

cada trimestre e nimero de faltas nas consultasmdmtrimestre.

A aderéncia foi considerada desfecho, ndo fatorist®, portanto analisada sempre
em momento posterior a variavel ou no mesmo perémdajuestdo, nunca antes dessa. No
caso das variaveis numero de consultas, numero regcrfjores e numero de faltas,
considerou-se que, caso fizéssemos sua analise @iaréncia do mesmo periodo, haveria
um importante fator de confusao, pois a renovaga@ckita depende da presenca do paciente
e da prescricdo do médico. Assim, optou-se por wser diferenca temporal na tentativa de

evitar este viés.

Com as informacdes obtidas geraram-se varidver®dupiu-se um banco de dados.
Para descrever as variaveis quantitativas foramulealas as médias e os desvios-padréo

(apresentados na forma médiatdesvio-padrao). Aawas categoricas foram descritas por



meio de suas frequéncias absolutas (n) e relafiéa® seu respectivo intervalo de confianca
de 95% (IC 95%). A associacdo entre as varidvedisafialisada por meio de testes de
hipoteses apropriados ao tipo e a escala das mdsesss do qui-quadrado de Pearson ou
exato de Fisher). A diferenca na aderéncia ad®13°2rimestres e a total foram avaliadas por
meio do teste t pareado. A correlacdo entre agweais continuas foi avaliada por meio da
correlagcdo de Pearson. Foram consideradas sigivisaas diferengcas quando valor de p
0,05. As analises foram realizadas por meio dasaplos Microsoft Excel e Stata SE 9.

Esta pesquisa foi desenhada conforme as Diretezdsrmas Regulamentadoras de
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (Resolucdo B8ANConselho Nacional de Saude),
aprovada pelo Comité de Etica para Pesquisa ens Semmanos (CEPSH) da UFSC e pela
Prefeitura Municipal de Floriandpolis, sob o regist 219/2008

Resultados, Discusséo e Conclusdes

A escolha de se realizar um trabalho a respeitaddméncia a medicacdo veio da
escassez de publicacdes no pais, o que contrastaaaelevancia atribuida ao tema por
grandes instituicdes internacionais como a Orggazaundial da Saude (OMS). Optou-se
também pelo uso de dados de cadastro eletrénidstremtps no programifoestoquepela
facilidade que esse recurso apresenta para obteecdados, principalmente para o objetivo
proposto, pois € possivel com ele acessar rapiderderersas informacoes.

Ja a escolha do tema saude mental, e ndo umagatepecifica, veio no sentido de
abordar a questdo de maneira mais ampla ao mastrganorama deste que é um dos temas
relevantes para a atengao basica .

Esta pesquisa, além ser delineada para expor magao de dificuldade percebida
na pratica, prop6s a busca de fatores que possansegelacionando com a aderéncia.

Em estudo com 9.000 pacientes maiores de 18 aarasgstimar a prevaléncia de
transtornos mentais em 12 meses, Kesdlat. (2005) descrevem que 6.7% da populagdo em
geral apresentou depressao maior, sendo 4.2%fidadas como moderada ou grave, com
maior risco relativo para mulheres, brancas e maiel sécio-econdbmico. JA em nossa
amostra, ficou clara a tendéncia de se iniciaatnanto continuo em transtornos mentais para
pessoas diagnosticadas com depressao em 70% dass sasdo 80% mulheres, 83% destas
de cor branca. 66.7 a 70% (dependendo do trimasakado) da amostra total fizeram uso
da fluoxetina. Estes numeros podem estar relacosnamdm a maior prevaléncia desse

transtorno de humor nessa populacdo e também asterdsticas epidemioldgicas, como a



propor¢do maior de mulheres com diagndstico deedspp (Guilbet, 2003), (Kendler &
Gardner, 1998).

Anderssoret al (2005)na validacdo do método de verificacdo de adesacepeticao
de prescricdosugerem que a meta ideal de aderéncia € de 80 &46lZEstes autores
consideram aceitdvel a chamada “hiper-aderénca&aiprheno em que, por exemplo, um
usuario toma maior quantidade de medicacdo questnita, até o limite de 20%. Em uma
revisao sistematica, Cramer e Rosenheck (1991)alesn que a adesao entre pacientes com
doencas a que se referem como fisicas foi de undéardé 76%, enquanto que aqueles com
“doenca psiquica” era de 58% no caso do diagnodgcpsicoses e de 65% no de depressao
(Krienker, 1972). Os valores obtidos em nosso estidULS de Floriandpolis servico estéo,
portanto, em consonancia com estes estudos intenaés; frequentemente utilizados como
referéncia. A adesdo a medicacédo da populacdo &addtudada, em todo o periodo €, de
acordo com Andersoet al (2005), insatisfatéria, tanto no 1° trimestre (71.8%), 2fo
trimestre (40.7%) e no 3° trimestre (38.2%), quarat@amostra total (50.3%).

Em texto publicado pela OMS, onde sao citadosaatem varios paises, em grande
gama de patologias crbénicas, Saletél (2003) corrobora o fendbmeno da dificuldade de se
manter tratamentos a longo prazo. Este documentutéi a importancia do tema quando se
lida com tratamentos crénicos e coloca em paudssafio para todos os servigos de saude.
Ao encontro dessa informacao, houve em nosso esimdoqueda significativa da aderéncia
do 1° trimestre em relacéo ao restante do perjpda@5).

Lin et al (2000) descreveram, em coorte historica com 16j&ltgsi com depressao na
atencdo primaria, que, apos seis a oito semantastdemento, 32 a 42% dos sujeitos ja ndo
seguiam sua prescricdo médica. Em outra coorteadal nos Estados Unidos também na
atencao basica em pacientes em uso de antidemgskivnotet al encontraram um valor de
19% de continuidade de tratamento ao final derseses do seu inicio. Tanto os dados desta
pesquisa quanto os anteriormente mencionados aus@treocupacdo com o potencial
terapéutico de uma das mais importantes ferrametdagrcabouco utilizado na medicina
moderna para o tratamento de transtornos mentregna pratica da atencao primaria, que é
a medicacdo de uso continuo. No caso dos antid@pwes por exemplo, diretrizes clinicas
recomendam o uso da medicagcdo por pelo menos ®=mesnpara se atingir o potencial
maximo de resposta (Pignone et al. 2002), (Rusi. d905). Portanto, € de se conjecturar
gue uma parcela significativa de usuéarios ndoasejaproveitando de toda a potencialidade
dos tratamentos, o que pode significar a perdardejanela terapéutica para estas pessoa e o

aumento de internagbes, além de perda de dias tposlue necessidade posterior de



tratamento mais longo e mais complexo. A OMS fea estimativa de que no ano de 2020 a
depresséao sera a segunda causa de perda de diavooem todo o mundo (Guilbet, 2003),
0 que podera estar relacionado também a esta hixa adesao.

Melo & Guimarédes (2005), em sua coorte histéricaBeto Horizonte onde foram
registrados o abandono do tratamento e o acompamtanem um servigco de referéncia
secundaria, o risco relativo de abandono para pesiecujo domicilio estava fora da area de
referéncia foi de 1.95 (com intervalo de confiadea95% igual a 1.18 a 3.21). Quando o
paciente tinha seu transporte garantido por umaikimtia, este fato se mostrou protetor para
0 abandono (risco relativo de 0.4, com intervalea®ianca de 95% entre 0.21 e 0.74). Entre
as variaveis estudadas em nosso estudo em Flool®puve significancia estatistica nas
referentes a localidade geografica do enderecesidéncia fixa registrada nos prontuarios. A
aderéncia no segundo trimestre mostrou diferengmrit@nte (p=0.016) para pacientes em
que se supde dificuldade de acesso a Unidade dec8laude, aparecendo esta dificuldade
principalmente quando a residéncia fixa estd h& maidois quildmetros em linha reta. A
aderéncia total mostra uma tendéncia de relacdo @olocal de residéncia, sem ser
significante (p=0.059).

A percepcgdo de que a proximidade do servigo deesélichportante para o impacto
produzido pelo mesmo vem ao encontro do que pregamina das diretrizes em que se
fundamenta o Sistema Unico de Salde (Pinto et0Of9)2 que é a regionaliza¢do. Em se
tratando de saude mental, podemos sugerir que @ dalreiras enfrentadas no modelo
hospitalocéntrico e manicomial é a necessidadeetlrenciar grandes éareas. E possivel,
também, pensar que a aproximacdo da saude mentah @encdo basica pode melhorar os
resultados obtidos e, com isso, a qualidade datéssia prestada. Além disso, o bom
planejamento das areas de referéncia de cada UhiSgde Local de Saude) é relevante para
evitar situacdes complexas. Uma reivindicacdo dapra equipe da ULS estudada é,
inclusive, o desmembramento de suas areas, jagpelth menos uma sub-area com evidente
dificuldade de acesso a ULS.

Em uma anélise da dificuldade de implementac&oisterBa Unico de Satde em um
municipio de grande porte, Pinat al discute a tentativa de reorganizacdo do sistema de
saude daquele municipio, com areas heterogéneam@eg zonas de interesse social, sendo
essa uma importante medida de promocdo da saudeindge Cohenet al (2004) a
precariedade habitacional, deterioracdo da quaidiadvida, impacto na saude de ambientes
insalubres e o distanciamento da comunidade diemtifla realidade, determinam a

necessidade de aumentar a eficacia e eficiéncipaléi€as publicas de saude.



Neste trabalho, outro achado foi a associacaosigirem localidade de risco social
ou também chamadas de areas especiais de inteoes®le com baixa aderéncia a tratamento
medicamentoso, tanto no segundo trimestre (p=0.&4r@p no total (p=0.017). O Instituto de
Planejamento Urbano de Floriandpolis (IPUF) defasse tipo de localidade por critérios
préprios (Grando, 2006), incluindo os sécio-ecorm@micomo nimero de moradores abaixo
da linha da pobreza e precariedade das habitapées-se ressaltar que, ainda que haja certa
correspondéncia com a distancia a ULS conformeutitkt acima, o conceito de localidade
de risco social é mais abrangente e mostrou malacdo inversa com a aderéncia ao
tratamento medicamentoso ao longo dos nove metetadss. Por se tratar de um conceito
gue vem recentemente sendo aplicado aos plandsrdsale diversos municipios, ainda ha
poucos dados referentes, ndo sendo encontrada, qaores, correspondéncia em estudos
publicados que pudesse servir de comparacédo. Erastudo no municipio de Juiz de Fora
realizado em servigo de atencdo secundaria, ndeehdiferenca estatistica para renda ou
niveis socio-econdmicos diferentes, nem para geaesdolaridade (Ribeiro, 2008). Em nosso
estudo, também né&o houve relacéo clara da esadarcbm o desfecho.

Propbe-se mais estudos para elucidar esta vardébcalidade de risco social, uma
vez que sdo crescentes em zonas urbanas as arddudade habitacional. Tal relagédo
exata com diversos aspectos da saude, tanto meugalto em geral, ainda é pouco
pesquisada. Fica aqui a reflexdo de que talveztiviefhide do tratamento medicamentoso
para pacientes portadores de transtorno mentalndapee certas variaveis extremamente
complexas.

Entre as caracteristicas da assisténcia clinica Btehl (2005), encontraram relagéo
do abandono do tratamento com a assisténcia paedtedse estudo, sujeitos que tiveram
menos de uma consulta ao més apresentaram umrekstivo de abandono de 4.8 (com
intervalo de confianca de 95% de 2.67 a 8.61).peaitiva, em nossa pesquisa, a variavel
temporal que relaciona o numero de consultas nmogmd trimestre com a aderéncia no
altimo trimestre (p=0.029), com a obtencdo de umraetacdo classificada como fraca (r =
0.27). Nos demais periodos ndo houve diferencéafisigme e a correlacdo permaneceu baixa.
E possivel se imaginar que o aumento de conswssaguncionar como método educacional
de melhora da aderéncia com o aumento da motivalgd@aciente e superacéo de
adversidades iniciais, porém s&d0 necessarios rstuslas com amostras mais expressivas
para se afirmar com mais propriedade.

Em grande revisédo sistematica a respeito do teragnés$et AL (2008) encontraram

certa significancia estatistica em ensaios clinremglomizados com o uso de métodos de
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intervencdo na aderéncia em pessoas portadoramrd#gorno mental, principalmente com
diagnostico de depressdo. Na amostra foram utdizadlguns estudos com métodos
educacionais que incluiam maior nimero de consuwdtasxplicacoes especificas sobre
vantagens e caracteristicas do tratamento. Entoetantrabalho ressalta a dificuldade de
generalizar esses resultados, pela diversidadmétiglos empregados.

Ainda nos preditivos da assisténcia, percebemosvdues sujeitos com faltas as
consultas (médicas, de psicologia ou de enfermagea)ULS no segundo trimestre
apresentavam melhor aderéncia no terceiro triméptr8.001), inclusive com correlacao
direta e moderada (r =0.51). Este resultado, aésida premissa inicial e logica, deve ser
avaliado com cuidado, pois pacientes que se camsuttorm maior freqiéncia tém maior
probabilidade de falta, enquanto aqueles em queehalbiandono precoce tanto da medicacao
quanto do acompanhamento néo teréo faltas computadeestante do periodo. Ressalta-se
ainda a inexisténcia de diferenca estatistica alé@sfno primeiro trimestre para o desfecho
nos demais periodos. Corroborando essa idéia vieno ale que muitas consultas no servigo
estudado sdo marcadas em livre demanda, ndo neaess#e relacionadas a perda de um
retorno, mas sim a vontade de uma nova consultdagte essa que pode, eventualmente, ser
sanada antes da data prevista para tal. Contutte, interpretacdo cabivel € a de que, nesse
servigo e possivelmente em outros, talvez sejanvemente tentar identificar os pacientes em
ma adeséo atraves de uma lista de faltantes.

E de se registrar que muitas informacdes forammaokts de prontuarios de forma
retrospectiva, o que por si sO trouxe uma limitacdma vez que foi perceptivel a
despreocupacdo dos funcionarios prestadores deéagsa com o bom preenchimento dos
dados clinicos. Ainda que se pese a atencdo eop d@s autores, admite-se limitacées no
preenchimento dos dados e recomenda-se cauteitenaretacao dos resultados obtidos.

Sé&o também claras as limitacOes referentes a dalamnostra aqui utilizada e o fato
de a mesma ser intencional, ficando a necessidada de reproducdo em condi¢cdes mais
robustas, como a ja classica tautologia da medicas®ada em evidéncias consensualizou
universalmente.

Os dados aqui obtidos vém salientar a dificuldadmraplexidade de manter uma
pessoa portadora de transtorno mental em uso contia medicagdo durante um periodo
expressivo. SA0 necessarios mais estudos paraeeqouessa esclarecer alguns achados aqui
expostos, principalmente com amostras mais expesssDutra sugestao é a abordagem néo
s6 do tratamento medicamentoso, mas também desdiyios de acdes terapéuticas em uso

na atencdo primaria. Para que essas informacdbanteimpacto na prética clinica, tais
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estudos devem ter como sucessao logica outros ersegiente a intervencao nesse obstaculo
aqui emoldurado. A complexidade desses fatoreswaanutua relacdo de interdependéncia
ao longo do tempo, levando em conta desde a meédicatlizada até a abordagem
comportamental e educacional especifica para diesgacientes ou ainda garantia de acesso
ao servico de saude, trazem um modelo da dificeldin tratamento de doencas cronico-
degenerativas que se impde a medicina no século XXI

Durante o estudo ndo houve qualquer conflito derasse, incluindo interesses
politicos e/ou financeiros associados a patentepropriedade, provisdo de materiais e/ou

Insumos e equipamentos utilizados no estudo.
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