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Adesão ao Tratamento em Uma Vila Popular de Porto Alegre * 

SINOPSE 

Adesão ao tratamento é um elo do processo tera
pêutico do qual depende o sucesso de qualquer pres
crição. Dificuldades interpostas ao objetivo de adesão 
se acentuam junto a populações mais carentes. 

Neste estudo, avaliou-se o nível de adesão apre
sentado por 71 pacientes atendidos ambulatorialmen
te, no período de agosto a novembro de 1986, numa 
Unidade Sanitária da Secretaria de Saúde e do Meio 
Ambiente localizada em uma vila popular de Porto Ale
gre. Só participaram da amostra os pacientes aos quais 
foram prescritos fármacos. Combinou-se o método de 
entrevista ao de "contagem de pílulas" em visitas do
miciliares de surpresa, metodologia que visou adequar
se às peculiaridades do local de realização da pesquisa. 

O nível de adesão ao tratamento encontrado foi 
de 53,5%. Não foram encontradas associações esta
tisticamente significativas entre adesão e várias variá
veis pesquisadas. Fatores capazes de influenciar ade
são, metodologia empregada e resultados são ampla
mente discutidos. 

Conclui-se que o problema de não-adesão a trata
mentos prescritos no meio analisado é grave. Propõe
se que medidas estimuladoras de adesão sejam espe
cificamente desenvolvidas e testadas junto a estas 
populações. 
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Compliance to the Treatment in a Peripheric Distric of 
Porto Alegre. 

Compliance is a very important link in the thera
peutic process. The sucess of any treatment depends 
on it. This is even a more preocupating problem when 
medicai assistance is given to deprived communities. 

The authors measured the levei of compliance of 
71 patients attending a government sponsored medicai 
ambulatory located in a peripheric district of the city 
of Porto Alegre. Only patients who had drugs prescri
bed from August/86 to November/86 were included. 
The methodology employed was conceived to meet 
special local requirements and combined the method 
of interview to pill counts conducted at surprise home 
visits. 

An overall compliance rate of 53,5% was found. 
Variables affecting compliance, methodological aspects 
and results are discussed. 

lt is concluded that the problem of non-compliance 
in the situation described is very serious. lt is sugges
ted that compliance improving measures specially de
veloped to these communities be tested in the future 
as a way to minimize the problem. 

UNITERMS: Compliance; Public health; Communjty Medicine. 

INTRODUÇÃO 

A importância da adesão ao tratamento ("com
pliance"), definida como o "grau em que o comporta
mento de um paciente coincide com conselhos médi
cos ou de saúde" (1, 2), refiram-se estes a drogas ou 
a alterações de hábitos do paciente, não pode ser su
bestimada, já que este pode ser o maior problema com 
que se defronta a prática médica atual (3), talvez o 
elo mais fraco do processo terapêutico (4). 
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Estudos prévios mostram que a adesão apresen
tada por pacientes varia muito em diferentes situações 
terapêuticas. Dependendo das condições analisadas 
pode ocorrer até que a maioria dos pacientes não si
gam os tratamentos propostos (1, 3, 5, 6). Tal fato leva 
a um questionamento sobre até que ponto as condi
ções encontradas em postos de saúde periféricos, tal 
qual o analisado neste trabalho, favorecem ou não a 
adesão de pacientes atendidos nestes locais. 

A importância do problema está no fato de que ní
veis baixos de seguimento ao tratamento se refletem, 
em maior ou menor grau, nos resultados terapêuticos. 
Sabe-se que pacientes hipertensos necessitam tomar 
pelo menos 80% de sua medicação para terem sua 
pressão arterial significativamente alterada (7), em
bora, no caso de infecções microbianas não complica
das, isto possa não ser verdadeiro (3, 7). Além disso, 
estimativas de custos sociais tanto em termos de me
dicamentos não utilizados (7, 8) como em termos de 
hospitalizações motivadas por falhas terapêuticas 
mostraram-se elevadas (9). 

· A adesão apresentada por um paciente é resulta
do da interação de muitos fatores que provêm do mé
dico, do paciente, da relação estabelecida entre ambos, 
do regime terapêutico, de condições sócio
demográficas e de interações sociais. Tais fatores são 
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apresentados, suscintamente, na Figura 1. 
Primeiramente, estão representados os principais 

aspectos ligados ao paciente que influem na sua ca
pacidade de adesão ao tratamento. Atuam: suas cren
ças individuais a respeito de saúde, tanto gerais, como 
relacionadas à doença específica a ser tratada; suas de
cisões, tomadas após a análise dos riscos de não se tra
tar e dos possíveis benefícios advindos da terapêuti
ca, tudo pesado em relação às suas expectativas indi
viduais de quantidade e qualidade de vida; além de pre
ferências por tratamentos e recomendacões médicas 
específicas, capazes de fazê-lo procura~ outro profis
sional que lhe proponha um tratamento mais atraente 
(3, 4, 10, 11). Sobre o paciente atuam, ainda, fatores 
sócio-demográficos como escolaridade e vínculo previ
denciário, e interações sociais, como o nível de ampa
ro familiar e social de que dispõe na sua tarefa de cum
prir o regime terapêutico prescrito (3, 12, 13, 14). 

Ao nível do médico é importante a sua capacida
de de seguir os princípios básicos de manejo de pacien
tes tendo-se em vista o objetivo da adesão (a chama
da "adesão do médico"). Aí se situa a relação médico
paciente que exige que o profissional transponha obs
táculos de comunicação (proeminentes no contexto do 
atendimento em vilas periféricas) e estabeleca um ní
vel de compreensão e confiança com seu pa~iente ca-

FATORES LIGADOS AO PACIENTE 

CRENÇAS SOBRE SAÚDE: PREFERÊNCIAS E DECISÕES INDIVIDUAIS: CONHECIMENTOS SOBRE SAÚDE: 

- GERAIS: Preferências quanto a recomendações médicas - EMPÍRICOS: 
Nível de preocupação com saúde em geral. Dispo· propostas. Experiências prévias com doenças, diag· 

sição em procurar e aceitar tratamento médico. Opinião Decisões baseadas na análise de riscos x benefí· 
nóstico, intervenções terapêuticas e profis· 

sobre relação médico-paciente e outras relações de cios do tratamento frente a expectativas de qualidade 
sionais de saúde. 

saúde. x quantidade de vida. -TEÓRICOS: 
- ESPECÍFICAS: Decisões oriundas de padrões comportamentais in· 

Conhecimentos sobre doenças. diagnós· 
Percepções acerca do próprio grau de susceptibi · dividuais condicionados por experiências prévias ou pe· 

tico e intervenções terapêuticas. 
I idade à doença (incluind crença no diagnóstico). Per· la estrutura de personalidade do paciente. 
cepção acerca da severidade da doença (em sua dimen· 
são clínica e social). 

I I 

l 11' 1\ I' 

I DECISÕES SOBRE SAÚDE I I RESULTADOS TERAPEUTICOS I 

i TI 'V FATORES SÓCIO-DEMOGRÁFICOS 
FATORES LIGADOS AO MÉDICO E Á RELAÇÃO 

MÉDICO-PACIENTE: ~ ADESÃO AO TRATAMENTO 
Idade 

7 Sexo 
Capacidade do médico manejar situações de Renda 

não adesão ao tratamento. Escolaridade 

Relação médico-paciente com níveis máximos 1' Vínculo previdenciário 

de: FATORES LIGADOS AO TRATAMENTO 
- comunicação, transpondo-se barreiras cultu· 

rais e de Linguagem; Posologia 
'I 

- confiança no médico e nos tratamentos pro· Número de fármacos simultâneos 
postos; Duração do tratamento INTERAÇÃO SOCIAL 

- sensibilidade do médico às necessidades e Tipo de tratamento Estruturação social dos recursos de saúde dis· 
preferências individuais quanto aos tratamentos dis· Custo poníveis ao paciente. 

poníveis. Paraefeitos Nível de amparo familiar no seguimento do tra· 
Comodidade para o paciente. tamento. 

Fig . 1 
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paz de detectar e superar problemas de não-adesão 
(3, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25). 

Finalmente são apresentados os aspectos perti
nentes à pescrição propriamente dita (1, 3). As flechas 
na Figura 1 demonstram como as diversas variáveis 
atuam sobre a adesão ao tratamento, que é precedida 
de decisões que o paciente toma quanto a sua saúde 
e que será responsável pelos resultados terapêuticos, 
objetivo final de qualquer tratamento. Flechas duplas 
indicam que os fatores envolvidos são capazes de se 
influenciarem mutuamente. 

Em nosso país, em geral, e no nosso Estado, em 
particular, cada vez mais o sistema de saúde se volta 
para um modelo de "medicina comunitária", que en
volve uma hierarquização dos serviços de saúde, 
prestando-se cuidados primários (e secundários) em 
unidades sanitárias e postos de saúde avançados, in
seridos fisicamente junto às populações alvo (que têm 
sido, no nosso meio, as populações mais desprivilegia
das sócio-economicamente). 

O presente trabalho surge deste questionamento. 
Justifica-se pela escassez de trabalhos prévios em nos
so meio (26). capazes de abordar o problema à luz 
de uma metodologia voltada para a testagem de hipó
teses numa vila popular, e pela relevância da questão 
num momento em que se buscam meios capazes de 
vencer as dificuldades que se interpõem ao atendimen
to das comunidades mais carentes. Tais dificuldades 
são, na opinião dos autores, decorrentes, em grande 
parte, de distorções sociais e da carência de recursos 
de saúde disponíveis em nosso país. Incluem, entretan
to, dificuldades relacionadas, também, à barreira cul
tural existente entre os profissionais de saúde e estes 
pacientes em particular, dificuldades estas que se 
acrescem às anteriores e que podem levar, inclusive, 
ao desperdício de recursos limitados disponíveis (p. ex., 
pela não adesão do paciente a um tratamento do qual 
obteve uma compreensão errada ou insuficiente). Estas 
dificuldades, embora universais, agravam-se no meio 
estudado, devendo ser, portanto, alvo e atenção ainda 
maior de uma medicina voltada ao atendimento des
tas populações, sem que se perca a perspectiva dos 
problemas estruturais obviamente envolvidos e sem 
que se abdique dos princípios diagnósticos e terapêu
ticos já estabelecidos. 

Objetivou-se avaliar o nível de adesão ao tratamen
to apresentado por pacientes atendidos em um posto 
de saúde de uma vila popular periférica da cidade de 
Porto Alegre. Tal dado pode, acreditam os autores, ser
vir como parâmetro do grau em que o trabalho desen
volvido, em locais como o estudado, está atingindo seus 
objetivos de saúde. 

Sabendo-se da pouca disponibilidade de recursos 
alocados à saúde em nosso país, da magnitude dos pro
blemas de saúde pública que exigem medidas curati
vas e profiláticas, das barreiras culturais e estruturais 
interpostas entre o sistema de saúde e as populações, 
especialmente as mais carentes, cresce de importân
cia a questão da adesão ao tratamento que pacientes 
inseridos neste contexto possam ter. 
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MATERIAL E MÉTODOS 

Foram incluídos no protocolo da pesquisa todos os 
pacientes atendidos em regime ambulatorial na Unida
de Sanitária (U.S.) 1? de Maio da SSMA do RS no pe
ríodo de 18/08/1986 a 21/11/1986, cuja patologia exi
gisse o emprego de algum fármaco e que não necessi
tassem de tratamento de urgência. Também era neces
sário que os pacientes residissem nos limites da Vila 
1 ? de Maio e que não tivessem sido incluídos na amos
tra em função de um atendimento prévio. 

As consultas eram realizadas por médicos ou dou
torandos de Medicina cumprindo estágio de Medicina 
Comunitária na U.S .. A prescrição incluía o fármaco, po
sologia, quantidade de medicamento entregue ao pa
ciente e medidas terapêuticas auxiliares. Para fins de 
pesquisa, uma cópia desta prescrição era mantida na 
U.S. para posterior confrontação com os dados obti
dos nas entrevistas (normalmente a U.S. não mantém 
cópia das prescrições entregues aos pacientes). 

A aferição da adesão ao tratamento era realizada 
durante entrevistas domiciliares, utilizando-se, para is
so, um questionário padronizado e o método de "con
tagem de pílulas". Em caso de haver mais de um fár
maco em uso, era considerado, para efeitos de pesqui
sa, aquele que estivesse sendo utilizado no tratamen
to da patologia que motivou a consulta. 

Com o questionário procurava-se avaliar: os dados 
pessoais do paciente (idade, sexo, estado civil, escola
ridade e renda familiar); o modo como o paciente vi
nha realizando o tratamento (posologia, vias de admi
nistração, duração do tratamento, interrupções e cui
dados especiais); tratamentos alternativos utilizados; 
fontes alternativas ao posto para obtenção de medi
cação e a opinião subjetiva do paciente acerca do tra
tamento prescrito. 

Ao final da entrevista domiciliar, era solicitado ao 
entrevistado que mostrasse ao entrevistador a quanti
dade de medicamento que ainda ~ossuía no momen
to, para a contagem de pílulas. No caso de frascos com 
líquido, o frasco era desenhado e eram anotados o ní
vel líquido e a capacidade do frasco. Método semelhan
te era utilizado no caso de pomadas e cremes. Tam
bém eram feitas perguntas quanto ao uso por outras 
pessoas e eventuais extravios de medicação. 

"Presença de adesão ao tratamento", tendo opa
ciente declarado estar seguindo a posologia recomen
dada, foi definida, operacionalmente, como um consu
mo por parte do paciente, de pelo menos 80% da me
dicação prescrita. 

O nível de adesão ao tratamento, na entrevista, era 
avaliado perguntando-se ao entrevistado se fazia uso 
da medicação exatamente como havia sido prescrita. 
A seguir, este dado era corrigido pedindo-se ao entre
vistado que descrevesse, com detalhes, o modo como 
fazia uso do fármaco, e comparando-se a descrição 
com a via da prescrição em poder do entrevistador. Daí 
obtinha-se o nível de adesão conforme a entrevista cor
rigida. Por fim avaliava-se a adesão pela contagem de 
pílulas. 
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O nível de adesão final é o resultado da combina
ção dos dados obtidos com a entrevista corrigida, as
sociada à contagem de pílulas. Só eram considerados, 
ao final, como tendo adesão, os pacientes que apre
sentassem adesão tanto na entrevista como na conta
gem de pílulas, excluindo-se os pacientes que se mos
trassem sem adesão por um ou outro método de 
avaliação. 

Os médicos (ou doutorandos) deveriam atender os 
pacientes ambulatorialmente, evitando qualquer alte
ração da rotina habitual de atendimento, exceto pelo 
fato de prescreverem em uma via adicional (com uso de 
papel carbono), retida na U.S. e anexada ao prontuário 
do paciente. Cabia ao médico não alertar ao paciente 
quanto à possibilidade de ser incluído na pesquisa (a 
permissão era dada pelo paciente ou responsável no 
momento da entrevista) nem da possibilidade de visita 
domiciliar. 

Ao entrevistador, que foi sempre um dos douto
randos, cot:1be procurar o paciente atendido na U.S. em 
sua residência e aplicar o questionário padrão no pró
prio paciente ou na pessoa responsável pelo seguimen
to do tratamento. Para evitar qualquer atitude·que su
gerisse autoridade ou policiamento da conduta do pa
ciente, o doutorando que realizava a entrevista não era 
o mesmo que o tinha atendido no posto. Além disto, 
deveria procurar formular apenas as perguntas padrão 
previamente elaboradas e adotar a mesma conduta 
com todos os pacientes, dentro dos limites possíveis 
e compatíveis com a obtenção das informações. Os en
trevistadores estavam de acordo quanto à padroniza
ção das condutas e realizaram treinamento prévio con
junto. Coube ao entrevistador a aferição da quantida
de de medicamento consumido pelo paciente e o re
gistro dos dados de cada entrevista. Os pacientes pro
curados em suas residências, não encontrados no mo
mento, eram excluídos da pesquisa. Aqueles cujas re
sidências não eram encontradas poderiam ser procu
rados noutra ocasião. Não se poderia repetir a entrevista 
em uma mesma família, para assegurar seu caráter de 
surpresa. As entrevistas foram feitas num período de 
até duas semanas após a consulta. 

O nível de adesão foi correlacionado a variáveis co
mo sexo, renda, escolaridade, estado civil, regime te
rapêutico, fonte de medicação (entregue no posto ou 
comprado), opinião subjetiva do paciente acerca do tra
tamento, uso de medidas de tratamento caseiro, se 
atendido por médico ou doutorando e número de fár
macos prescritos. 

Os dados obtidos foram analisados com o auxílio 
do Serviço de Assessoria Científica da Faculdade de 
Medicina da UFRGS. Foram avaliadas possíveis asso
ciações entre adesão e as diversas variáveis pesquisa
das no questionário. Utilizou-se, para tanto, o teste do 
x2 (qui-quadrado) tomando-se como nível aceito de sig
nificância estatística um p ex = 0,05. 

RESULTADOS 

Do total de 71 pessoas entrevistadas, 68% admi
nistravam a medicação a um familiar e os demais fa-
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ziam eles próprios uso de medicação. 
A distribuição da amostra, segundo o sexo, eviden

ciou um grande predomínio de mulheres (91.5%). A ida
de média dos entrevistados foi de 28 anos (Tabela 1). 
O nível de escolaridade da maioria era 1 o grau incom 
pleto (67,5%), seguindo-se de analfabetos (14%) (Ta
bela 2). Predominaram os casados (56%). seguidos dos 
solteiros (34%). os demais eram separados ou não se 
obteve a informação. A renda familiar média foi de três 
salários mínimos/mês. 

TABELA 1 

Distribuição por Idade 

7 a 15 anos 10 
16a25anos 24 
26 a 59 anos 28 
60 anos ou mais 4 
sem informação 5 
Total 71 

X = 28 anos 

TABELA 2 

Distribuição por Escolaridade 

analfabetos 
1 ~ grau incompleto 
1 ~ grau completo ou 2 ~ grau 
sem informação 
Total 

TABELA 3 

Distribuição por Renda 

O - 1, 5 salário mínimo por mês 
1, 5 - 3 ,0 salário mínimo por mês 
3,0 - 16, 5 salário mínimo por mês 
sem informação 
Total 

x = 3 salários mínimos por mês 

10 
48 

7 
6 

71 

15 
29 
24 

3 
71 

% 

14 
34 
40 

5 
7 

100 

% 

14 
67, 5 
10 

8 ,5 
100 

% 

21 
41 
34 

4 
100 

O nível de adesão encontrado, perguntando-se aos 
pacientes se tomavam a medicação conforme o pres
crito, foi de 70%. Comparando-se, entretanto, a des
crição, pelo paciente, do tratamento, com a prescrição, 
constatou-se uma adesão de apenas 65%. É interes
sante notar que somente 7% dos pacientes admitiram 
ter alterado a posologia, embora em 18% dos casos 
de pacientes que diziam seguir o tratamento que lhes 
fora prescrito se constatasse tal alteração pela com
paração com a prescrição. 

Aplicando-se o método de contagem de pílulas, 
64 o/o dos entrevistados tiveram uma quantidade de me
dicação compatível com o regime terapêutico prescri
to. Os 36% que usaram uma quantidade incompatível 
geralmente deixaram sobrar mais de 50% da medica
ção, o que só não ocorreu em 3% desses casos. 

O nível de adesão, combinando-se os achados da 
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entrevista, corrigida pela comparação com a prescri
ção, à contagem de pílulas, foi de 53,5% (Histograma 
1 ). 

Avaliando-se a fonte de obtenção dos medicamen
tos prescritos, a maior proporção dos entrevistados teve 
acesso direto à medicação, ou porque a recebeu no pos
to (73%) ou porque já a possuía (1%). Apenas 26% 
dos pacientes tiveram prescrita medicação a ser com
prada (Histograma 2). 

Pacientes portadores de doenças agudas (com pe
ríodo de tratamento menor que 15 dias) constituíram 
79% da mostra. No que se refere à via de administra
cão dos fármacos, encontrou-se 52% de via oral, 44% 
de uso tópico e 4% de via parenteral. Além disto, 32% 
dos pacientes tiveram apenas um fármaco prescrito; 
42% dois fármacos e 26% tiveram de usar três ou qua
tro fármacos simultâneamente. 

A opinião dos entrevistados foi de que o tratamen
to era bom em 68% dos casos e de que era ruim em 
19%. Os demais não fizeram o tratamento (6%) ou não 
expressaram opinião (7%). Somente 28% dos entre
vistados faziam uso de medidas caseiras para o trata
mento da patologia considerada. 

Finalmente, 52% dos pacientes foram atendidos 
por um médico do posto e os restantes 48%, por um 
dos doutorandos. 

Não foi encontrada associação estatisticamente 
significativa entre qualquer uma das variáveis pesqui
sadas e adesão ao tratamento. 
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ADESÃO 
(%) 

79 

65 
64 

53,5 

~ Pacientes apresentando adesão 
em todos os métodos de 

avaliação utilizados 

entrevista entrevista contagem final 
corrigida pílulas 

HISTOGRAMA 1 
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DISCUSSÃO E CONCLUSÕES 

A metodologia empregada, combinou, para a afe
rição do grau de adesão ao tratamento, os métodos da 
entrevista e de contagem de pílulas. Isso baseou-se no 
fato de que o método de entrevista, apesar de possuir 
uma sensibilidade relativamente baixa (aproximadamen
te 37% para detecção de não-adesão), apresenta uma 
especificidade muito alta (95%), o que dá uma con
fiança, com apenas 5% de erro, de que pacientes que 
admitem não estar apresentando adesão estarem di
zendo a verdade (2). Além disso, o método de conta
gem de pílulas é considerado o "método padrão" para 
avaliação de a'desão quando realizado durante uma vi
sita domiciliar de surpresa (2). Deste modo a entre
vista dá especificidade aos achados enquanto a con
tagem de pílulas fornece sensibilidade para a detecção 
de não-adesão ao tratamento, aproximando-se assim 
de um método ideal. Críticas feitas ao método de con
tagem de pílulas não se referem a entrevistas domici
liares de surpresa (27). sendo necessário, entretanto, 
estar alerta às limitações deste método, devendo-se 
avaliar fontes de obtenção da medicação, usos alter
nativos por outras pessoas que não o paciente e even
tuais extravios (2). Outros métodos, como a determi
nação de concentrações de fármacos em líquidos cor
porais, apresentam baixa operacionalidade e custo ele
vado (1, 2, 28). 

ENTREVISTADOS 

(%) 

71-

26 

acesso medicação 
direto a ser 

à medicação comprada 

HISTOGRAMA 2 
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O cuidado de fazer-se com que o estudante que 
tivesse atendido um paciente não o entrevistasse 
justifica-se pelo fato da entrevista estar sujeita a fato
res como medo ou intimidação frente à autoridade do 
médico (9). Procurou-se minimizar esses problemas 
evitando-se também qualquer postura autoritária fren
te ao paciente. Buscou-se, tanto quanto possível, as
sumir uma postura de compreensão frente à possibili
dade de falhas no seguimento dos tratamentos 
prescritos. 

A amostra apresentou uma grande predominância 
do sexo feminino. Isto se explica, em parte, porque 68% 
das pessoas entrevistadas eram os responsáveis pela 
administração da medicação a um familiar, sendo a 
quase totalidade destes casos de mães que adminis
travam a medicação a seus filhos (os dados relativos 
à idade das pessoas que recebiam a medicação de for
ma passiva não foram computados porque estas pes
soas não influenciam, por si, os níveis de adesão que 
apresentam, dependendo, neste aspecto, da pessoa que 
lhes administra o tratamento). Cabe ressaltar que a Ta
bela 1 mostra apenas a faixa etária dos entrevistados 
(que usavam a própria medicação ou a administravam 
a outrem). A criança mais jovem entrevistada tinha se
te anos, embora crianças menores tenham participado 
do trabalho recebendo a medicação de um familiar. 

A distribuição da amostra quanto à faixa etária, es
tado civil e escolaridade reflete igualmente o grande nú
mero, entre os entrevistados, de responsáveis pela ad
ministração do tratamento a crianças. 

A ausência de associação entre sexo, faixa etária, 
estado civil, escolaridade ou renda familiar e adesão ao 
tratamento concorda com a maioria dos dados da lite
ratura (1, 26, 29). 

O fato de não ter sido observada uma grande di
ferença quanto à adesão dos pacientes controlando
se para o fato de terem sido atendidos por médico ou 
por doutorando não discorda da noção de que a ade
são pode ser estimulada por diversos profissionais de 
saúde, incluindo-se enfermeiros, farmacêuticos ou ou
tros profissionais (nesse caso, estudantes\, tendo mais 
importância as medidas adotadas por estas pessoas do 
que o tipo de profissional que as aplica. Diferentes me
didas propostas podem ser capazes (30), ou não 
(31). de influenciar a adesão, conforme comprovado 
em estudos caso-controle. 
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A comparação do número de medicamentos pres
critos a um mesmo paciente com adesão, não mostrou 
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(3, 34, 35) e 70% (26, 30) são comumente encontra
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encontrar longe do ideal e, por outro lado, demonstra 
que aproximadamente a metade dos esforços em tra
tar esses pacientes pode ser em vão. 

Por fim, cabe ressaltar que adesão não é um fim 
em si, objetivando-se, isto sim, um benefício terapêu
tico adicional significativo (7). Não basta aumentar o 
nível de adesão, é necessário que se produza também 
um benefício clínico significativo. 
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adesão a tratamentos em vila popular é grave, e pro
põem que sejam tomadas medidas tanto a nível de 
infra-estrutura da rede de saúde, quanto medidas esti
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