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RESUM O
Com base na literatura existente abordam-se os principais aspectos psiquiatricos
relacionados com a ades&o no transplante.
Projectam-se varios model os tedricos que podem ser utilizados no ambito da adesdo,
entre os quai s se destacam o model o da hip6tese cognitiva da adesdo (L ey), o modelo
de crencas da salde (Rosenstock, Becker) e o modelo de autoregulagéo de Leventhal
e propde-se um modelo que se adequa ao doente transplantado.
Na&o sendo possivel uma classificago mono dimensional da adesdo, consideraram-se
varias caracteristicas como a temporalidade (inicial, intermédia ou continua), a
frequéncia (ocasional, intermitente, persistente ou completa), amotivacéo (acidental,
vulneravel ou decidida) e acertezadiagndstica (definitiva, provavel, possivel ou pouco
provavel).
Dos métodos para a medicdo da adesao podemos classificalos como directos:
observacao directadatomados comprimidos, medicéo daconcentragéo de farmaco no
sangue, uso de marcadores incorporados nos comprimidos e de embalagens
electronicas; e indirectos: autorelato do doente, relato do médico assistente. Sugere-
se aquele que mais se adegqua ao doente transplantado.
A néo adesdo em doentes transplantados € muito frequente sendo a sua prevaléncia
média de 25,28% e pode ser influenciada por diversos factores nomeadamente,
demogréficos (idade, estado civil, sexo, raca e nivel socioecondmico), psiquiétricose
psicol 6gicos (depressdo, perturbacdes de personalidade, atraso mental, alcoolismo,
crencas da doenga, locus de controlo) e outros (custo da medicacdo, histéria de
transplante prévio).

ADHERENCEINTRANSPLANTATED PATIENTS

Thereisalot evidence about the importance adherence in the transplantated patients.
Many theoretical models that can me used to predict adherence, the more important
are: thecommunication model of compliance (Ley), the health belief model (Rosenstock,
Becker), and the autoregulation model (Leventhal). The authors explore these models
and sugest the one wich is more useful in transplantated patients.

Itisnot possibleto classify adherencein amonodimensional way, thereforeit isuseful
to consider several catacteristics like timing (early, late, continuous), frequency
(occasional, intermittent, persistant, complete), origin (accidental, invulnerable,
decisive) and diagnostic certaincy (definite, probable, possible, unlikely).

There are many ways to mesure adherence. These can be classified in direct methods
(assaysof drug concentrations, use of markersincorporatedinto pills, direct observation
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of pill taking) and indirect methods(patient self-reports, complianceratings by doctors).
The authors describe the various methods and suggest the ones that best suite

transplantated patients.

The non-adherencein transplantated patientsisvery common, it's medium prevalence
i525,28%, and can be influenced by many factors: demographic (age, civil state, sex,
race, social/economic status), psychiatric and psychologic (depression, personality
disorders, mental retardation, alcoholism, health/disease beliefs, locus control), and
others (medication costs, pervious transplant).

INTRODUGAO

A primeiraausdo aimportanciado cumprimento das
prescri¢des médicas foi feita por Hippocrates ha 2400
anost. Porém, o conceito de adeséo foi apenas desenvol-
vido no século 20 por Haynes em 1979. Segundo este au-
tor, a adesdo, que ele denominava por compliance, podia
ser definida como o0 grau em que o comportamento do
doente (tomar a medicagdo, e cumprir outras prescri-
¢Oes médicas como dieta e mudanca de estilo de vida),
coincide com a prescrigdo clinical.

Umavez que o termo compliance tinhaumaconotacdo
hierarquica, com um médico superior e omnipotente eum
doente subordinado, ele foi sendo abandonado a favor
do termo ades&o (adherence)?, que subintende uma maior
cooperacéo e igualdade narelagdo médico-doente. Nesta
linhafoi proposto pela Roya Pharmaceutical Society of
Great Britain o termo concordancia (concordance), que
segundo esta entidade se aproxima mais de uma alianca
terapéutica®. Nos textos internacionais, o termo adesdo
continua sendo, porém, o que é mais frequentemente em-
pregue.

A néo adesdo é hoje reconhecida como um factor de-
terminante para o aumento damorbilidade e mortalidade,
reducéo da qualidade de vida, aumento dos custos médi-
cos e excesso da utilizagéo dos servicos de salide para os
doentes transplantados*>.

A ndo adesdo pode, segundo Cooper et al, ser uma
causa directa de 21% de todos 0s insucessos da trans-
plantacéo e 26% de todas as mortes pds transplanteb.

De acordo com Chapman, anéo adesdo p6s-transplan-
te, que pode ser considerada umasindrome, € um proble-
ma cada vez mais estudado porque as outras causas de
insucesso de transplante tém vindo a ser superadas’. Uma
vez que os determinantes desta sindrome néo séo, ainda,
completamente conhecidos, 0 seu correcto diagndstico e
asuaprofilaxiaou tratamento estdo longe de se alcancar”.

Por outro lado, o estudo do comportamento humano
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em relagdo aadesdo ndo acompanhou aevolugéo dos pro-
prios tratamentos, existindo véarios model os tedricos que
tentam explicar o comportamento dos doentes perante o
tratamento.

Neste artigo pretende-se rever, com base na literatura
existente, os model os tedricos que o0 conceito de adesdo
tem por base eaimporténciaparticular destetemano trans-
plante.

MATERIAL EMETODOS

Foi efectuada uma pesquisa sistematica da literatura
em IngléseFrancés, de 1975 até 2005 atravésdaMEDLINE
utilizando como palavras chave: Liver Transplantation,
Psychiatric disease, Psychiatric Comorbhility, Clinic
Outcome, Psychiatric outcome, Compliance, Treatment.
Também foram pesquisados sites na I nternet com os mes-
mos critérios e consultados livros de texto que contem-
plavam o tema. Os estudos revistos incluem casos clini-
cos, revisdes, estudos analiticos e estudos observacionais
e outras publicacOes.

RESULTADOS
M obELos TEGRICOS

Foram propostos varios model os tedricos que podem
ser utilizados no ambito da ades&o dos quais se destacam
aqueles com maior pertinéncia.

a) Hipdtese CognitivadaAdesdodel ey

Ley, 1981, desenvolve um model o segundo o qual
a adesdo se podia prever através de uma combinacéo da
satisfacdo do doente em relacdo a consulta (factor mais
enfatizado pelo autor) com a compr eensdo da causa, ex-
tensdo (6rgéos envolvidos) e tratamento da sua doenca e
comacapacidadederecordar ainformaco veiculadape-
los profissionais de salide. Este modelo foi criadoinicial-
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mente tendo como base criangas com asma, emborafosse
mais tarde generalizado a vérios tipos de patol ogias?1°.

Haynes e Ley concluiram que os niveis de satisfagdo
dos doentes resultavam de vérios componentes, entre 0s
guais se destacam aspectos af ectivos (suporte emocional
e afectivo), aspectos compor tamentais (nomeadamente a
correcta explicacéo das prescricoes), aspectos relaciona-
dos com acompeténcia do técnico de salide (diagnostico,
tratamento e encaminhamento adequados) e o contelido
das consultas (nas quais os dodentes deveriam receber
tanta informagdo quanto possivel, veiculada da melhor
forma)911-13,

Leventhal, 1987, Haynes, 1987, Conrad, 1985 e Ogden,
2004, criticam este model o dizendo que éinsuficiente para
explicar aadesdo# 7.

b) M odelo de Crengasda Satude de Becker

Este modelo foi inicialmente desenvolvido por
Rosenstock (1966) sendo sucessivamente alterado por
outros autores. Segundo o modelo cléssico (Becker e
Rosenstock), os comportamentos de salide dependem fun-
damentalmente de quatro grupos de factores!s-2:;

-Crencas sobre a condi¢do de satde: Crencas que o
doente tem rel ativamente a sua susceptibilidade de adqui-
rir umadeterminadadoencaou, seestajaexiste, dequeela
se agrave.

-Crencas sobreasmedidasprescritas: Corresponde
as crengas que o doente tem relativamente aos beneficios
e potenciais riscos das prescricdes médicas.

-Pistasparaaaccao: Diz respeito afactoresinternos
(sintomas) e externos (educagdo, informacgéo veiculada
pelo médico e outras fontes de informagao) que contribu-
em para as decisbes/ac¢des do doente.

-Outras variaveis: Sociodemogréficas (sexo, idade,
classe social) e psicol 6gicas (personalidade).

O MCSfoi utilizado em vérios estudos rel acionados
com os comportamentos para a salide??-3, embora pareca
ser mais Util em determinados contextos, nomeadamente
no &mbito damedicina preventivasl-3,

¢) ModelodeAutoregulacaodeL eventhal

De acordo com o modelo de Autoregulagdo de
Leventhal (MA), o doente é confrontado com umaaltera-
¢do do seu estado de salide, através de duas vias. percep-
¢80 de sintomas e recepcdo de mensagens sociais. Em
resposta a esta fase de confrontacéo o doente responde
deduasformas: representacédo cognitiva dadoencaere-
presentacdo emocional (medo, ansiedade, depressao)814.37-
39

A fase seguinte, denominada coping, estarel acionada
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quer com as cogni¢Oes de doenca, quer com a resposta
emocional. Assim, o coping podera ser de aproximacao
(respeitando as prescricGes médicas, por exemplo) ou de
evitamento (por exemplo através da negacéo)814.37-39,

A terceirae Ultimafase é deponder acdo que envolvea
avaliagdo individual da estratégia de coping, e que pode
motivar a manutencdo ou modificacdo dessa estraté-
g| 38,14,37-39_

Neste model o asvariasfasesinter-rel acionam-se entre
si de formadinamica, e por isso ele se denominamodelo
de autoregul agao8-14.37-39,

Leventhal preocupou-se em caracterizar as represen-
tagOes cognitivas da doenga identificando duas compo-
nentes essenciais: o contetido (asideias individuais acer-
cadadoenca) e aestrutura (organizac&o cognitiva destas
ideias). Este autor sugere que as pessoas desenvolvem
model os de doenca organizados em torno de cinco com-
ponentes fundamentais: identidade (sintomas e sinais
concretos), causa (ideias acerca das causas responsaveis
pelo estado de doenca), consequéncias (corresponde ao
prognostico clinico, social e psicolégico da situagéo),
durag&o e probabilidade de cural/control o%.

Embora o contelido das representagdes de salde va-
rie entre os diversos individuos*, os componentes sdo
estaveis.

Leventhal também apontou alguns dos determinantes
das cognicBes de doenga®:

1°- Contexto cultural/social: alinguagem utilizadanos
varios contextos culturais, sociais ou profissionais pode
sugerir diferentes significados para a doenga;

2° - Organizacao dos Servicos de Salde;

3°- Experiénciaanterior com episodios de doenga: por
exemplo um doente que ja teve um episodio de angor in-
terpreta a cordialgia de forma diferente que um doente
sem antecedentes cardiacos.

Hareferéncias a outros factores, dificeis de aferir
gue Leventhal aceitaque possam influenciar as cogni¢des
de salide, entre estes alguns tracos de personalidade’3.

Muitos trabal hos demonstram a utilidade deste mode-
lo no estudo da adesdo em variados tipos de patologias:
HTA“, diabetes*, e darecuperagdo clinica em situacdes
como o Enfarte Agudo do Miocérdio*s, asindrome de fa-
digacrénica’® e o Acidente Vascular Cerebral#’.

E possivel aceder aos véarios componentes deste mo-
delo através de instrumentos especificos. Assim, as re-
presentagdes cognitivas e afectivas podem ser avaliadas
através de um questiondrio elaborado por Petrie e
Weinman: 1PQ*, e as formas de coping com situacdes de
doenca através de varios questionérios de coping no-
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Fig. 1 - Modelo de Autoregulagéo de Leventhal (traduzido e adaptado de Leventhal 1993)

meadamente 0 COPE ou o Brief Copede Carver®.
Alguns autores tém efectuado alteragdes neste mode-
lo, entre elas destaca-se aintroducéo da variavel crengas
da medicacéo, efectuada por Horne. Segundo este autor
as crencas da medicacdo podem influenciar as cogni¢des

de doenca o coping e os comportamentos dos doen-
teSS4,50,51_

TiPosDE ADESAO

N&o é possivel uma classificacdo mono dimensional
da adesdo, por isso devem-se considerar varias caracte-
risticas como atemporalidade, afrequéncia, amotivacéo e
acertezadiagnostica.

Em determinados contextos, nomeadamente natrans-
plantacéo, os niveis de adeséo podem variar muito ao lon-
go do tempo, sendo essencial considerar-se a
temporalidade e frequéncia da ndo adesdo. Apds o trans-
plante os doentes apresentam geralmente uma boa ade-
s80 nas primeiras fases a ndo ser que ndo segjam devida-
mente informados e educados no que se refere ao tipo de
medi camentos e sua posologia. Apds o primeiro més os
doentes podem comegar a apresentar uma ndo adesdo
ocasional (falham uma ou duastomas por semana, ou ndo
respeitam o horério das tomas). Nos meses seguintes al-
guns doentes podem apresentar uma ndo adesdo intermi-
tente que se pode tornar em persistente e total (geralmen-
te algum tempo apos o transplante, e relacionando-se com
os efeitos secundarios dos f&rmacos e com a sensagéo de
imortalidade reforgada por muito tempo sem problemasde
sande)e.

Greenstein & Seigal classificaram ando adesdo em
trésgrupos, acidental, vulneravel, decidida, de modo a ser
formulado um método de intervencéo direccionado aos

cia®.

Relativamente a
certezadiagndstica, ando adesdo pode ser classificadade
acordo com a probabilidade e com o grau de certeza, se-
gundo os varios métodos de medi¢do da ndo adesdo. As-
sim, segundo este método a certeza diagnostica da ade-
sd0 pode ser classificada como defenitiva, provavel, pos-
sivel e pouco provavels,

Quadro | - Tipos de Ndo Adesdo -traduzido e adaptado de
Chapman et al 2003

Temporalidade Frequéncia M otivacao Dig;):o'eszt?go
Inicial Ocasional Acidental Definitiva
Intermédia I ntermitente Vulnerével Provével
Continua Persistente Decidida Possivel
Completa Pouco Provavel
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M EDICAO DA ADESAO

A adesfo pode ser definidadeformaestricta(tomar os
medi camentos recomendados), ou de forma extensa (in-
clui o conhecimento do nome dos medicamentos, a assi-
duidade relativamente as consultas, entre outros)®?.

Existem vérios métodos para a medicéo da toma de
medicamentos. Estes podem ser classificados em méto-
dos directos: observagdo directa da toma dos comprimi-
dos, medicdo da concentragdo de farmaco no sangue,
uso de marcadores incorporados nos comprimidos e de
embalagens electronicas; e indirectos: autorelato do
doente, relato do médico assistente.

1) MétodosDirectos
Alguns métodos directos podem apresentar limitacOes.
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Este é o0 caso da contagem de medicacgéo, que pode ser
fal seada porque os doentes podem perder ou deliberada-
mente retirar comprimidos®267 ou da concentragdo do
farmaco no sangue que depende apenas das ultimas to-
mas de medicagdo, podendo atoma de medicagéo apenas
ser feitano periodo que antecede a visita medica, masca-
rando a ndo ades&05768,

As embalagens el ectroni cas sdo dotadas de um dispo-
Sitivo que regista as horas em que estas foram abertas.
Podem constituir um dos métodos mais precisos de avali-
ar atipo de ndo adesdo. Porém assumem que cadavez que
aembal agem é aberta seja para atoma de medicamentos,
podendo também passar despercebida uma ndo adesio®®-73,

Devido aestaslimitagdes, Butler et al 2003 comprovou
que o autorelato do doente aferido através de uma entre-
vista bem elaborada e confidencial é a melhor forma de
aceder a ades@o™.

Quadro Il - Tipos de Ndo Adesao - traduzido e adaptado de
Chapman et al 2003

METODO

Concentraggo do farmaco no sangue
Marcadores incorporados nos comprimidos
Observagéo directa da toma de medicacéo

Contagem de medicacdo
Embalagens electrénicas

Directos

Autorelato do doente
Relato do Médico Assistente
Relato dos Familiares e Amigos
Exame fisico (efeitos secundarios)
ComplicagBes Clinicas da ndo-adesdo

Indirectos

2) Métodos| ndirectos

Foram elaborados inimeros questi onarios de adeséo.
Geralmente estdo orientados para aceder a adesdo aos
medicamentos e ndo a adeséo entendida de forma mais
extensa’®75, Por outro lado, muitos dos questionérios que
foram encontrados nos artigos revistosincluem tam-
bém items referentes as crencas de doenga®l.76-78,

respondentes a problemas comuns de falta de adesaog®:

12 - Comparecer as consultas;

22 - Comparecer aos exames médicos;

32 - Comparecer aos tratamentos;

42 - Tomar a medicag8o prescrita;

52 - Evitar o abuso de drogas;

62 - Evitar o consumo de alcool;

72 - Seguir as sugestdes respeitantes ao fumar;

82 - Seguir as sugestdes respeitantes a dieta;

92 - Seguir as sugestdes respeitantes ao trabalho;

107 - Seguir as sugestOes respeitantes a prética de exercicio fisico;

112 - Permitir um descanso apropriado.

Uma clinica norte americana de investigagéo e inter-
vencao em psicologia dasalde, The Behavior Associates,
New York, compds um questionario que contemplaalém
de questdes sociodemogréficas e relacionadas com cren-
¢as de salde e crencas acerca da medicacdo, aspectos
associados a ndo adesdo em sentido lato, tais como assi-
duidade as consultas e exames médicos e necessidade de
recorrer amedicinasalternativas’e.

Evangelistaet al, 2003, elaborou um questionario aapli-
car em doentes com insuficiénciacardiaca que também con-
templa aspectos associados a ndo adesdo em sentido lato,
como assiduidade as consultas e exames médicos, habitos
tabagicos e alcodlicos, préticade exercicio edieta’”.

Pamplona et al, 1997, desenvolveu um questionario
sobre significagdes sobre o tratamento que permite uma
avaliacdo da adesfo num sentido mais latos?.

Neste questionario abordam-se aspectos como assi-
duidade as consultas e exames médicos, necessidade de
recorrer a medicinas alternativas, habitos tabagicos e al-
codlicos, préticade exercicio e dieta. Porém, estéo presen-
tes também algumas questdes relacionadas com crencas
da doenca e da medicagdo e satisfacdo com os cuidados
de salde.

A forma como as questfes sdo apresentadas também
n&do pode ser negligenciada. Segundo Butler et al, 2004 a
ndo adesdo deveraser avaliadade umaformadimensional
(por exemplo: 1) Sempre; 2) Quase sempre; 3) Algumas

Quadro |11 - ITAS — Instrumento de medicdo da adesdo a terapia

imunossupressora, Chisholm et al, 2005 - Trad. e adapt.

=»Relativamente a adesdo aos medicamentosem
forma estricta, além de questionarios passiveis de
aplicar adiferentes popul agdes, existem questioné-
rios para a caracterizagdo da adesdo em determina-
das situagdes especificas. Chisholm et al, 2005, de-

*Nos Ultimos 3 meses quantas vezes se esgueceu de tomar a
medicagdo imunossupressora?

*Nos Ultimos 3 meses quantas vezes N80 se preocupou em tomar a
medicacdo imunossupressora?

senvolveu evalidou uminstrumento de medidapara <N os ditimos 3 meses quantas vezes parou de tomar a medicacéo

a adesdo no periodo pés-transplante (Immunosup-
pressant Therapy Adherence instrument - ITAS)?.
=»Relativamente a adesdo entendida de forma

imunossupressora porgue se sentiu pior?

*Nos Ultimos 3 meses quantas vezes parou de tomar a medicagdo

imunossupressora por qualquer razao?

mais extensa, Ulmer (1987) identificou 11 éreas cor-
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Quadro 1V- Questionario Multidimensional da Adesdo no Doente com Transplante Hepatico

1. ASSIDUIDADE AS CONSULTAS E EXAMES MEDICOS
a) Diga se nos Utimos 3 meses compareceu a todas as consultas médicas, exames médicos, tratamentos,

andlises, gque marcou ou que lhe foram marcadas
1) Nunca; 2) Quase nunca; 3) Poucas vezes; 4) Algumas vezes; 5) Quase Sempre; 6) Sempre

b) Diga se nos Uitimos 3 meses se esqueceu de comparecer a alguma consulta médica, tratamento, andlise,

que marcou ou gue lhe foram marcadas
1) Nunca; 2) Quase nunca; 3) Poucas vezes; 4) Algumas vezes; 5) Quase Sempre; 6) Sempre

¢) Diga se nos Uitimos 3 meses ndo conpareceu por qualquer motivo alguma consulta médica, tratamento,

andlises, que marcou ou gue lhe foram marcadas
1) Nunca; 2) Quase nunca; 3) Poucas vezes; 4) Algumas vezes; 5) Quase Sempre; 6) Sempre

TOMA DE MEDICACAO
a) Nos Ultimos 3 meses tomou todos os medicamentos, e nas condi¢Bes prescritas pelo seu médico?
1) Nunca; 2) Quase nunca; 3) Poucas vezes; 4) Algumas vezes; 5) Quase Sempre; 6) Sempre

b) Diga se nos Uitimos 3 meses se esqueceu de tomar algum medicamento, e nas condi¢bes prescritas pelo
seu medico?
1) Nunca; 2) Quase nunca; 3) Poucas vezes; 4) Algumas vezes; 5) Quase Sempre; 6) Sempre

¢) Diga se nos Utimos 3 meses ndo tomou por qualquer motivo todos os medicamentos, e nas condicdes

prescritas pelo seu médico?
1) Nunca; 2) Quase nunca; 3) Poucas vezes; 4) Algumas vezes; 5) Quase Sempre; 6) Sempre

HABITOS ALCOOLICOS
a) Nos dtimos 3 meses tem seguido as instrucdes do seu médico em relagdo ao uso/abuso de bebidas

alcodlicas?
1) Nunca; 2) Quase nunca; 3) Poucas vezes; 4) Algumas vezes; 5) Quase Sempre; 6) Sempre

b) Nos ulitimos 3 meses por qualquer motivo, consumiu dcool contrariamente as instrugdes do seu médico?
1) Nunca; 2) Quase nunca; 3) Poucas vezes; 4) Algumas vezes; 5) Quase Sempre; 6) Sempre

¢) Nos dltimos 3 meses se esqueceu de seguir as instrugdes do seu médico relativa- mente ao uso do dcool ?
1) Nunca; 2) Quase nunca; 3) Poucas vezes; 4) Algumas vezes; 5) Quase Sempre; 6) Sempre

vezes; 4) Poucas vezes; 5) Quase nunca; 6) Nunca e ndo
categorial (Sim/N&o ou por niUmero de vezes)™.

No quadro IV estarepresentado o questionario multi-
dimensional da adesdo, desenvolvido e utilizado pelo o
Nnosso centro, que contempla as trés dimensdes funda-
mentais da adesdo no doente transplantado. Tendo sido
elaborado com base em todos os questiondrios revistos e
com a supervisdo dos Hepatol ogistas.

PrEVALENCIA DA NAO ADESAO NO PERIODO POs-TRANS-
PLANTE

Dos estudos revistos, apenas um pequeno nimero faz
referénciaaumapreval énciaobjectivadanéo adesdo, sen-
do mais frequente a abordagem dos factores que podem
influenciar aadeséo.

Foram encontrados 10 estudos que obtiveram umapre-
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valéncia da ndo-adesdo no transplante, nove deles
correspondem ao transplante renal e um ao transplante
hepético. (Quadro V). Em trés dos estudos a adesdo foi
acedida por métodos directos enquanto que nos outros
foram usados métodosindirectos. A médiaencontradafoi
de 25,28%.

FACTORES PREDITORES DA NAO ADESAO NO PERIODO Pos-
TRANSPLANTE

No quadro VI est&o representados os factores demo-
gréficos preditores da ndo adesdo pds-transplante.

Em todos os estudos revistos, a ndo adesdo € mais
prevalente nos doentes jovens®l-95, Relativamente ao
género as conclusdes diferem entre os varios trabal hos,
demonstrando alguns que o sexo ndo € preditor de ade-
S80 pos transplante®6:97, outros que a ndo adesdo é mais
frequente no sexo masculino® e outros que ela é mais
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Quadro V - Prevaléncia da ndo Adesdo no periodo Pés-Transplante

Tipo de a M étodo de
Autores e data Transplante Prevaléncia M edicéio
Siegal et al 19978 Renal 18% Indirecto
Greenstein et al 1999 Renal 22,4% Indirecto
Kiley et al 1993% Renal 26% Indirecto
Meyers et a 1995% P;‘;f:co 22% Indirecto
o .
Chisoimeta 2000  Rea D0 OMeSSAOS g
transplante)
0, meses
De Geest et a 1995% Rendl 52,/0 (12 Indirecto
apos transplante)
Hong et al 19937 Renal 22,3% Indirecto
Peris et a 19942 Renal 13% Directo
Shapiro et a 1997%°  Renal (103) 47% Directo
Berlal;ggl(():gr; ed Hepético 34,4% Directo
16%
M edia: 25,28

Quadro VI - Factores Demogréficos Preditores da ndo adeséo
pés-transplante
Factores Demograficos

Autores e Data Tipo de Transplante

| dade
Beck et a 1980 Renal
(Mais prevalerte nos Schweizer et a 1990% Renal
o em;’ s jovers) Charbit et al 1999% Rendl
] Greerstein et al 1998* Rerdl
Raiz et al 1999% Reral
Sexo
(néo é preditor de adesfo Lopez Sanchez 1999% Renal

pos transplante Heathaway et al 1999% Hepético, Renal, Coragéo
[FESiEE ERMEED De Leone et al 1989% Rendl
mesculino)
(mais frequente no sexo Kiley et al 1993% Renal
feminino) Meyers et a 1993'° Renal
Estado Civil
(s frequente nos Matas et a 19921 Renal
solteiros ou sem Lopez Sanchez et al 1999% Renal
: Dew et al 1996'% Coragéo
comparheiro/e) De Geest et a 1995% Rerdl
Raca
Siegal et al 1997 Renal
(mais frequente em doentes Beck et a 1980 Renal
ndo-caucasianos) Schweizer et al 1990% Renal
Raiz et al 1999% Renal
Nivel Socio-Econémico e Educacional
d‘m"!é’éﬁ,”.dféﬁi-?as Tagiacozzo et d 1970 Rerdl
5565 S0cio- O'Brien et a 19801 Rendl
+ baixas)
EEMREEDCENES Greenstein et al 19997 Rendl
classes socio-profissionais)
s e, a1 e
Dobbles 2005'% Cardiaco, Hepético, Pumonar

elevadas)

frequente no sexo femining92-100,

No que serefere ao estado civil, amaioriados estudos
€unanime em assinalar que ando adesdo é maisfrequente
nos doentes solteiros ou sem companheiro/a86.96:101, 102,

Relativamente a raga, em todos os estudos encontra-
dos que abordavam esteitem, foi demonstrado que ando-
adesdo era mais frequente em doentes ndo-caucasia-
nos81.91,92, 95

No que respeita ao nivel socio-profissional, as evi-
déncias variam entre os diferentes estudos. Alguns de-
monstraram que existe umamaior preval éncianas classes
soci o-profissionais mais baixas!%®1%, outros que n&o exis-
terelacdo com as classes socio-profissionais e ando- ade-
s80197, e outros que a prevaléncia desta é superior nas
classes profissionais mais el evadas?108,

No quadro V11 estéo representados osfactores Psiquia
tricos e Psicol dgicos preditores da ndo adesdo pés-trans-
plante.

Quadro VII - Factores Psiquiatricos e Psicoldgicos Preditores
da ndo adesdo pos-transplante

Factores Psiquiatricos e Psicolégicos

Depressao

Greenstein et al 1998% Renal

(mais frequente em Raiz et al 1999% Renal

doentes com depressdo)  Frazier et al 19941 Renal
Kober et al 1990%° Hepdtico

Pert. Personalidade
(mais frequente em Shapiro et al 1995™  Coragdo
doentes com Dew et al 19962 Coracéo
perturbactes de Jowsey et al 2005  Hepatico
personalidade) Dobbles et a 200044  Hepético
Atraso M ental

Dew et al 19962 Coracéo

Consumo de Sub-stancias: Alcoolismo Pré-Transplante

Shapiro et al 1995  Coragédo
- Paris et al 1994°% Coragéo
AuTena aprevalencia  pod o o 1096 Hepético
Valllant et al 19974¢  Hepético
N&o altera Pageaux et al 1999 Figado
Crencas do Doente
(ErEnEzs acerca dﬂa Greenstein et al 1998% Renal
doenca e medicagao)
Locus de Controlo
LC externalizado ' an
a.a prevaléncia Kiley et al 1993 Renal
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Em vérios estudos foi descrito que a depressao pré e
pos transpl ante®°:96:109.110 g a5 perturbacdes de persona-
lidade interferiam negativamente sobre aadesio!11-114, O
atraso mental foi também associado anado adesdo por Dew
etal 1996112,

Relativamente ao al coolismo pré-transplante, amaio-
ria dos estudos consultados encontraram uma relacéo
positiva entre esta situagdo e a n&o adesio88: 111115116
embora Pageaux et al 1999117, tivesse chegado aumacon-
cluso contréria.

Segundo um trabalho de Greenstein et al 1998%, as
crencas acerca da doenca e medicagéo podem influenciar
aadesio. Por outro lado Kiley et al 1993118 comprovou
haver umarelag&o entre o locus de control o externalizado
e ando adesdo.

Outros factores que tém sido associados a nao adeséo
s80 o custo damedicacéo e ahistoria préviade transplan-
te(Quadro VIII).

Quadro VIII- Outros Factores Preditores da ndo adesdo pés-
transplante

Outros

Custo da M edicacéo

tes com uma pior adesio pré-transplante®119.120 n3o fo-
ram encontrados estudos em que isto fosse demonstrado.
No entanto tem-se debatido se este tipo de doentes deve
ou n&o ser transplantado®119-121,

DISCUSSAO

O transplante corresponde aumasituacdo em que exis-
te grande variagdo temporal dos factores cognitivos e
comportamentais relacionados com a saide. Em alguns
estudos se demonstrou que 0 coping e a adesdo sdo insta-
veisaolongo daevolugéoclinicado doentetransplantado,
desde o periodo de pré-transplante, aos periodos de pos-
transplante imediato e pés transplante tardio®”:122,

O modelo de autor egulacéo de L eventhal, no qual as
vériasfasesseinterrelacionam entresi deformadiné-
mica, € segundo o ponto de vista dos autores, aguele que,
mais se adequa a estes doentes. Além destes aspectos,
todos os factores referidos anteriormente que tornam o
MA, preferivel de ser utilizado nadoencacrdnica, também
contribuem para esta preferencia.

As fases essenciais neste model o sdo a interpretagéo,
arepresentagdo cognitiva e representacdo emocional e o
coping, que podem de acordo com vérios autores, predi-
zer alguns aspectos como a adesdo, aevolugdo clinicaea
qualidade de vidal?3-131, Como referido, de acordo com
varios estudos coping e aadesdo variam ao longo da evo-
lugéo clinica do doente transplantado®’-122, Os autores
pdem a hipotese de que também as representacbes da
doenca variem ao longo de um processo como o trans-
plante, em que a propria situagdo de doenca terminal €
substituida por uma situacdo de transplante, raramente
conotada pel os doentes transplantados como uma doenca.

(Custo da medicac&o
influéncia Chrisholm et al Reral
negativamente a 2000°%
adesao)
Histéria de Transplante Prévio
(A histéria de
transplante prévio Frazier et a
aumenta a 19941 Ren)
prevaléncia)
Alguns factores descritos para Fase do doanie

outros tipos de patologias como

Transplantado

~

determinantes da ades&o, nomeada-
mente 0s mecani Smos de coping, 0s
tracos de personalidade, a relacéo

Represent.

médi co-doente (satisfagéo e confi-

anca do doente em relacdo ao seu Representagio

Cognitiva
Represent.
Emociona

médico), o tipo de medicamentosto-
mados a suatolerancia, entre outros
ndo foram, nos estudos revistos,
comprovadamente associados anéo
adesdo no transplante.

Embora vérios autores sugiram

Coping *Adesdo

\ 4

gue apreval énciade ndo-adesdo pés
transplante era superior nos doen-
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Fig. 2 - Modelo proposto pelos autores para adesdo nos doentes transplantados
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Os autores propdem por isso, para o transplante, um
modelo de adesdo baseado no modelo de autoregul acéo
deLeventhal.

- De acordo com os autores, 0 instrumento que devera
ser utilizado paramedir aadesdo nos doentestransplanta-
dos devera ser um questiondrio que aceda a adesdo en-
tendidade formamaisextensa, umavez que este permitira
umaavaliagdo adequadanédo s datomademedicagdomas
detodososcomportamentosadegquadosar ecuper agaocli-
nica dosdoentes, quer no periodo pré transplante quer no
pos transplante.

Por outro lado, Erdman et al, 1993 demonstrou que,
nos doentes transplantados, a ndo adeséo entendida num
sentido mais extenso (que inclui a assiduidade as consul-
tas, o cumprimento de dietas e exercicio e arealizagdo de
exames médicos e andlises) € muito mais prevalentequea
ndo adesdo relacionada apenas com a toma de medica-
caol32.

Também aadesdo entendida de formamais extensa se
adequa mais ao model o tedrico de leventhal, em que sdo
contemplados aspectos mais ampl os das cogni ¢cdes e com-
portamento perante a doenca.

CONCLUSAO

1) Existem varios model os tedricos que podem ser uti-
lizados no @mbito da adesdo. Ley (1988) desenvolveu o
modelo da hipétese cognitiva da adesdo, defendendo que
estase podia prever através de umacombinagdo da satis-
fac@o do doente em relacé@o a consulta (factor mais
enfatizado pelo autor) com acompr eensdo da causa, ex-
tensdo (6rgéos envolvidos) e tratamento da sua doenga e
comacapacidadederecordar ainformagéo veculadape-
los profissionais de salide. Segundo o modelo de crengas
da salide (Rosenstock, Becker), os comportamentos de
salide dependem de 4 grupos de factores: crencassobrea
condicdo desalde, crencassobreasmedidasprescritas,
pistasparaaaccao, outrasvariaveis(socio-demogréficas,
psicoldgicas, etc). De acordo com o modelo de
autoregulacéo de Leventhal, o doente é confrontado com
uma alteragdo do seu estado de salde, através de duas
vias. percepgdo de sintomas e recepcdo de mensagens
socials. A esta confrontagdo o doente responde de duas
formas: representagéo cognitiva da doenca e representa-
¢do emocional. A fase seguinte, denominadacoping, esta
relacionada quer com as cogni¢des de doenga, quer com a
respostaemocional. O coping podera ser de aproximagéo
(respeitando as prescri¢des médicas, por exemplo) ou de
evitamento (por exemplo através danegacao). A terceirae
Ultimafase é de ponder acéo que envolve aavaliacdo indi-
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vidual da estratégia de coping, e que pode motivar a ma-
nutencdo ou modificagdo dessa estratégia. Neste modelo
asvériasfasesinter-relacionam-seentresi deformading
mica, e por isso €l e se denominamodel o de auto-regul agéo.

2) N&o é possivel umaclassificagéio mono dimensional
da adesdo, por isso devem-se considerar varias caracte-
risticas como atemporalidade, afrequéncia, amativacdo e
a certeza diagndstica. Relativamente a temporalidade a
adesdo pode ser inicial, intermédiaou continua. Relativa
mente a frequéncia ela pode ser ocasional, intermitente,
persistente ou completa. Em relagdo a motivagdo aadesdo
pode ser acidental, vulneravel, decidida. Quanto acerteza
diagndstica pode ser definitiva, provével, possivel ou
pouco provéavel.

3) Existem varios métodos paraamedicéo datoma
de medicamentos. Estes podem ser classificados em mé-
todosdirectos: observacéo directadatomados comprimi-
dos, medicé&o da concentrag&o de farmaco no sangue, uso
de marcadoresincorporados nos comprimidos e de emba-
lagens electronicas; e indirectos: autorelato do doente,
relato do médico assistente. Os métodos directos apre-
sentam vérias limitagdes. Butler comprovou num estudo
de 2003 que o autorel ato do doente aferido através de uma
entrevistabem elaboradae confidencial éamelhor forma
de aceder a adeséo. Foram elaborados indmeros questio-
narios de adesdo. Geralmente estdo orientados para ace-
der & adesdo aos medicamentos e ndo a adesdo entendida
deformamais extensa. Por outro lado, muitos dos questi-
onarios que foram encontrados nos artigos revistosinclu-
em também itemsreferentes as crencas de doenca. Osques-
tionérios disponiveis para aceder a adesdo de formamais
extensa, apresentam, também questdes rel acionadas com
outros aspectos, nomeadamente crencas da doenca e da
medicacdo e satisfagdo com os cuidados de salide.

4) Foram encontradas varias preval éncias de ndo ade-
sd0 em doentes transplantados nos artigos revistos (ace-
didas por métodos directos e indirectos). A média de ndo
adesdo em doentes ndo transplantados encontrada foi de
25,28%.

5) Existem variosfactores associados ando adesao no
periodo pos-transplante.

Entre os factores demogréficos destacam-se a idade
(mais prevalente nos doentes mais jovens), 0 sexo (as
conclusdes variam entre os vérios estudos), o estado civil
(mais frequente nos solteiros ou sem companheiro/a), a
raca (mais frequente em doentes n&o-caucasianos), o Ni-
vel Socio-Econémico e Educacional (as conclusdes vari-
am entre 0s varios estudos). Entre os factores psiquiatri-
cos e psicoldgicos associados com a ndo adesdo pos-
transplante destacam-se a depressdo (mais frequente em



DIOGOTELLES-CORREIA etd

doentes com depressdo) as perturbacdes de personal diade
(mais frequente em doentes com perturbacdes de perso-
nalidade) o atraso mental, o al coolismo pré-transplante (a
maioriados estudos conclui que este aumentaa preval én-
cia), crencas da doenca (influenciam a ndo ades@o pos
transplante), o Locus de Controlo (L C externalizado au-
mentaapreval éncia). O Custo damedicacdo eahistoriade
transplante prévio podem também influenciar aadesio pos-
transplante.

6) Umavez que o coping e a adesdo sdo instaveis
aolongodaevolugéo clinicado doentetransplantado, des-
de o periodo de pré-transplante, aos periodos de pos-trans-
planteimediato e pos transplante tardio, 0 modelo que os
autores sugerem como mais adequado para os doentes
transplantados é baseado no modelo dinamico de
autoregulacéo de Leventhal. Podemos concluir queo ins-
trumento que deveraser utilizado paramedir aadesdo nos
doentes transplantados devera ser um questionario que
aceda a adesdo entendidade formamais extensa, umavez
queeste permitiraumaavaliagdo adequadando so datoma
demedicacdo masdetodososcomportamentosadequados
a recuperacao clinica dos doentes, quer no periodo pré
transplante quer no pos transplante.
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