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Com base na literatura existente abordam-se os principais aspectos psiquiátricos
relacionados com a adesão no transplante.
Projectam-se vários modelos teóricos que podem ser utilizados no âmbito da adesão,
entre os quais se destacam o modelo da hipótese cognitiva da adesão (Ley), o modelo
de crenças da saúde (Rosenstock, Becker) e o modelo de autoregulação de Leventhal
e propõe-se um modelo que se adequa ao doente transplantado.
Não sendo possível uma classificação mono dimensional da adesão, consideraram-se
várias características como a temporalidade (inicial, intermédia ou contínua), a
frequência (ocasional, intermitente, persistente ou completa), a motivação (acidental,
vulnerável ou decidida) e a certeza diagnóstica (definitiva, provável, possível ou pouco
provável).
Dos métodos para a medição da adesão podemos classificá-los como directos:
observação directa da toma dos comprimidos, medição da concentração de fármaco no
sangue, uso de marcadores incorporados nos comprimidos e de embalagens
electrónicas; e indirectos: autorelato do doente, relato do médico assistente. Sugere-
se aquele que mais se adequa ao doente transplantado.
A não adesão em doentes transplantados é muito frequente sendo a sua prevalência
média de 25,28% e pode ser influenciada por diversos factores nomeadamente,
demográficos (idade, estado civil, sexo, raça e nível socioeconómico), psiquiátricos e
psicológicos (depressão, perturbações de personalidade, atraso mental, alcoolismo,
crenças da doença, locus de controlo) e outros (custo da medicação, história de
transplante prévio).

ADHERENCE IN TRANSPLANTATED PATIENTS

There is a lot evidence about the importance adherence in the transplantated patients.
Many theoretical models that can me used to predict adherence, the more important
are: the communication 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.
It is not possible to classify adherence in a monodimensional way, therefore it is useful
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
(assays of drug concentrations, use of markers incorporated into pills, direct observation
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of pill taking)  and indirect methods(patient self-reports, compliance ratings by doctors).
The authors describe the various methods and suggest the ones that best suite
transplantated patients.
The non-adherence in transplantated patients is very common, it’s medium prevalence
is 25,28%, 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).

INTRODUÇÃO

A primeira alusão à importância do cumprimento das
prescrições médicas foi feita por Hippocrates há 2400
anos1. Porém, o conceito de adesão foi apenas desenvol-
vido no século 20 por Haynes em 1979. Segundo este au-
tor, a adesão, que ele denominava por compliance, podia
ser definida como o grau em que o comportamento do
doente (tomar a medicação, e cumprir outras prescri-
ções médicas como dieta e mudança de estilo de vida),
coincide com a prescrição clínica1.

Uma vez que o termo compliance  tinha uma conotação
hierárquica, com um médico superior e omnipotente e um
doente subordinado, ele foi sendo abandonado a favor
do termo adesão (adherence)2, que subintende uma maior
cooperação e igualdade na relação médico-doente. Nesta
linha foi proposto pela Royal Pharmaceutical Society of
Great Britain o termo concordância (concordance), que
segundo esta entidade se aproxima mais de uma aliança
terapêutica3. Nos textos internacionais, o termo adesão
continua sendo, porém, o que é mais frequentemente em-
pregue.

A não adesão é hoje reconhecida como um factor de-
terminante para o aumento da morbilidade e mortalidade,
redução da qualidade de vida, aumento dos custos médi-
cos e excesso da utilização dos serviços de saúde para os
doentes transplantados4,5.

A não adesão pode, segundo Cooper et al, ser uma
causa directa de 21% de todos os insucessos da trans-
plantação e 26% de todas as mortes pós transplante6.

De acordo com Chapman, a não adesão pós-transplan-
te, que pode ser considerada uma síndrome, é um proble-
ma cada vez mais estudado porque as outras causas de
insucesso de transplante têm vindo a ser superadas7. Uma
vez que os determinantes desta síndrome não são, ainda,
completamente conhecidos, o seu correcto diagnóstico e
a sua profilaxia ou tratamento estão longe de se alcançar7.

Por outro lado, o estudo do comportamento humano

em relação à adesão não acompanhou a evolução dos pró-
prios tratamentos, existindo vários modelos teóricos que
tentam explicar o comportamento dos doentes perante o
tratamento.

Neste artigo pretende-se rever, com base na literatura
existente, os modelos teóricos que o conceito de adesão
tem por base e a importância particular deste tema no trans-
plante.

MATERIAL E MÉTODOS

Foi efectuada uma pesquisa sistemática da literatura
em Inglês e Francês, de 1975 até 2005 através da MEDLINE
utilizando como palavras chave: Liver Transplantation,
Psychiatric disease, Psychiatric Comorbility, Clinic
Outcome, Psychiatric outcome, Compliance, Treatment.
Também foram pesquisados sites na Internet com os mes-
mos critérios e consultados livros de texto que contem-
plavam o tema. Os estudos revistos incluem casos clíni-
cos, revisões, estudos analíticos e estudos observacionais
e outras publicações.

RESULTADOS

MODELOS TEÓRICOS

Foram propostos vários modelos teóricos que podem
ser utilizados no âmbito da adesão dos quais se destacam
aqueles com maior pertinência.

a) Hipótese Cognitiva da Adesão de Ley
       Ley, 1981, desenvolve um modelo segundo o qual

a adesão se podia prever através de uma combinação da
satisfação do doente em relação à consulta (factor mais
enfatizado pelo autor) com a compreensão da causa, ex-
tensão (órgãos envolvidos) e tratamento da sua doença e
com a capacidade de recordar a informação veiculada pe-
los profissionais de saúde. Este modelo foi criado inicial-
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mente tendo como base crianças com asma, embora fosse
mais tarde generalizado a vários tipos de patologias8-10.

Haynes e Ley concluíram que os níveis de satisfação
dos doentes resultavam de vários componentes, entre os
quais se destacam aspectos afectivos (suporte emocional
e afectivo), aspectos comportamentais (nomeadamente a
correcta explicação das prescrições), aspectos relaciona-
dos com a competência do técnico de saúde (diagnóstico,
tratamento e encaminhamento adequados) e o conteúdo
das consultas (nas quais os do4entes deveriam receber
tanta informação quanto possível, veiculada da melhor
forma)9,11-13.

Leventhal, 1987, Haynes, 1987, Conrad, 1985 e Ogden,
2004, criticam este modelo dizendo que é insuficiente para
explicar a adesão14-17.

b) Modelo de Crenças da Saúde de Becker
Este modelo foi inicialmente desenvolvido por

Rosenstock (1966) sendo sucessivamente alterado por
outros autores. Segundo o modelo clássico (Becker e
Rosenstock), os comportamentos de saúde dependem fun-
damentalmente de quatro grupos de factores18-21:

-Crenças sobre a condição de saúde: Crenças que o
doente tem relativamente à sua susceptibilidade de adqui-
rir uma determinada doença ou, se esta já existe, de que ela
se agrave.

-Crenças sobre as medidas prescritas: Corresponde
às crenças que o doente tem relativamente aos benefícios
e potenciais riscos das prescrições médicas.

-Pistas para a acção: Diz respeito a factores internos
(sintomas) e externos (educação, informação veiculada
pelo médico e outras fontes de informação) que contribu-
em para as decisões/acções do doente.

-Outras variáveis: Sociodemográficas (sexo, idade,
classe social) e psicológicas (personalidade).

O MCS foi utilizado em vários estudos relacionados
com os comportamentos para a saúde22-30, embora pareça
ser mais útil em determinados contextos, nomeadamente
no âmbito da medicina preventiva31-36.

c) Modelo de Autoregulação de Leventhal
De acordo com o modelo de Autoregulação de

Leventhal (MA), o doente é confrontado com uma altera-
ção do seu estado de saúde, através de duas vias: percep-
ção de sintomas e recepção de mensagens sociais. Em
resposta a esta fase de confrontação o doente responde
de duas formas: representação cognitiva da doença e re-
presentação emocional (medo, ansiedade, depressão)8,14,37-

39.
A fase seguinte, denominada coping, está relacionada

quer com as cognições de doença, quer com a resposta
emocional. Assim, o coping poderá ser de aproximação
(respeitando as prescrições médicas, por exemplo) ou de
evitamento (por exemplo através da negação)8,14,37-39.

A terceira e última fase é de ponderação que envolve a
avaliação individual da estratégia de coping, e que pode
motivar a manutenção ou modificação dessa estraté-
gia8,14,37-39.

Neste modelo as várias fases inter-relacionam-se entre
si de forma dinâmica, e por isso ele se denomina modelo
de autoregulação8,14,37-39.

Leventhal preocupou-se em caracterizar as represen-
tações cognitivas da doença identificando duas compo-
nentes essenciais: o conteúdo (as ideias individuais acer-
ca da doença) e a estrutura (organização cognitiva destas
ideias). Este autor sugere que as pessoas desenvolvem
modelos de doença organizados em torno de cinco com-
ponentes fundamentais: identidade (sintomas e sinais
concretos), causa (ideias acerca das causas responsáveis
pelo estado de doença), consequências (corresponde ao
prognóstico clínico, social e psicológico da situação),
duração e probabilidade de cura/controlo40.

Embora o conteúdo das representações de saúde va-
rie entre os diversos indivíduos41, os componentes são
estáveis42.

Leventhal também apontou alguns dos determinantes
das cognições de doença43:

1º - Contexto cultural/social: a linguagem utilizada nos
vários contextos culturais, sociais ou profissionais pode
sugerir diferentes significados para a doença;

2º - Organização dos Serviços de Saúde;
3º - Experiência anterior com episódios de doença: por

exemplo um doente que já teve um episódio de angor in-
terpreta a cordialgia de forma diferente que um doente
sem antecedentes cardíacos.

Há referências a outros factores, difíceis de aferir
que Leventhal aceita que possam influenciar as cognições
de saúde, entre estes alguns traços de personalidade43.

Muitos trabalhos demonstram a utilidade deste mode-
lo no estudo da adesão em variados tipos de patologias:
HTA41, diabetes44, e da recuperação clínica em situações
como o Enfarte Agudo do Miocárdio45, a síndrome de fa-
diga crónica46 e o Acidente Vascular Cerebral47.

É possível aceder aos vários componentes deste mo-
delo através de instrumentos específicos. Assim, as re-
presentações cognitivas e afectivas podem ser avaliadas
através de um questionário elaborado por Petrie e
Weinman: IPQ48, e as formas de coping com situações de
doença através de vários questionários de coping no-
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meadamente o COPE ou o Brief Cope de Carver49.
Alguns autores têm efectuado alterações neste mode-

lo, entre elas destaca-se a introdução da variável crenças
da medicação, efectuada por Horne. Segundo este autor
as crenças da medicação podem influenciar as cognições
de doença o coping e os comportamentos dos doen-
tes34,50,51.

TIPOS DE ADESÃO

Não é possível uma classificação mono dimensional
da adesão, por isso devem-se considerar várias caracte-
rísticas como a temporalidade, a frequência, a motivação e
a certeza diagnóstica58.

Em determinados contextos, nomeadamente na trans-
plantação, os níveis de adesão podem variar muito ao lon-
go do tempo, sendo essencial considerar-se a
temporalidade e frequência da não adesão. Após o trans-
plante os doentes apresentam geralmente uma boa ade-
são nas primeiras fases a não ser que não sejam devida-
mente informados e educados no que se refere ao tipo de
medicamentos e sua posologia. Após o primeiro mês os
doentes podem começar a apresentar uma não adesão
ocasional (falham uma ou duas tomas por semana, ou não
respeitam o horário das tomas). Nos meses seguintes al-
guns doentes podem apresentar uma não adesão intermi-
tente que se pode tornar em persistente e total (geralmen-
te algum tempo após o transplante, e relacionando-se com
os efeitos secundários dos fármacos e com a sensação de
imortalidade reforçada por muito tempo sem problemas de
saúde)59.

Greenstein & Seigal classificaram a não adesão em
três grupos, acidental, vulnerável, decidida, de modo a ser
formulado um método de intervenção direccionado aos

diferentes perfis de
doentes. Desta forma,
enquanto que para
doentes que apresen-
tem uma não adesão do
tipo decidido um méto-
do de doseadores ou
contagem de comprimi-
dos podem ser úteis,
para doentes com uma
não adesão acidental
as abordagens educa-
tivas têm mais eficá-
cia60.

Relativamente à
certeza diagnóstica, a não adesão pode ser classificada de
acordo com a probabilidade e com o grau de certeza, se-
gundo os vários métodos de medição da não adesão. As-
sim, segundo este método a certeza diagnóstica da ade-
são pode ser classificada como defenitiva, provável, pos-
sível e pouco provável58.

MEDIÇÃO DA ADESÃO

A adesão pode ser definida de forma estricta (tomar os
medicamentos recomendados), ou de forma extensa (in-
clui o conhecimento do nome dos medicamentos, a assi-
duidade relativamente às consultas, entre outros)61.

Existem vários métodos para a medição da toma de
medicamentos. Estes podem ser classificados em méto-
dos directos: observação directa da toma dos comprimi-
dos,  medição da concentração de fármaco no sangue,
uso de marcadores incorporados nos comprimidos e de
embalagens electronicas; e indirectos:  autorelato do
doente, relato do médico assistente.

1) Métodos Directos
Alguns métodos directos podem apresentar limitações.

 

Estímulos 
intern/extern 

Coping Ponderação representação 
cognitiva da doença 

representação 
emocional 

Coping  
Ponderação 

Fig. 1 - Modelo de Autoregulação de Leventhal (traduzido e adaptado de Leventhal 1993)
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Quadro I - Tipos de Não Adesão -traduzido e adaptado de
Chapman et al 2003
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Este é o caso da contagem de medicação, que pode ser
falseada porque os doentes podem perder ou deliberada-
mente retirar comprimidos62-67 ou da concentração do
fármaco no sangue que depende apenas das ultimas to-
mas de medicação, podendo a toma de medicação apenas
ser feita no período que antecede a visita medica, masca-
rando a não adesão67,68.

As embalagens electrónicas são dotadas de um dispo-
sitivo que regista as horas em que estas foram abertas.
Podem constituir um dos métodos mais precisos de avali-
ar a tipo de não adesão. Porém assumem que cada vez que
a embalagem é aberta seja para a toma de medicamentos,
podendo também passar despercebida uma não adesão69-73.

Devido a estas limitações, 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 à adesão74.

2) Métodos Indirectos
Foram elaborados inúmeros questionários de adesão.

Geralmente estão orientados para aceder à adesão aos
medicamentos e não à adesão entendida de forma mais
extensa73-75. Por outro lado, muitos dos questionários que
foram encontrados nos artigos revistos incluem tam-
bém items referentes às crenças de doença61,76-78.

ºRelativamente à adesão aos medicamentos em
forma estricta, além de questionários passíveis de
aplicar a diferentes populações, existem questioná-
rios para a caracterização da adesão em determina-
das situações específicas. Chisholm et al, 2005, de-
senvolveu e validou um instrumento de medida para
a adesão no período pós-transplante (Immunosup-
pressant Therapy Adherence instrument - ITAS)79.

ºRelativamente à adesão entendida de forma
mais extensa, Ulmer (1987) identificou 11 áreas cor-

respondentes a problemas comuns de falta de adesão80:

Uma clínica norte americana de investigação e inter-
venção em psicologia da saúde, The Behavior Associates,
New York, compôs um questionário que contempla além
de questões sociodemográficas e relacionadas com cren-
ças de saúde e crenças acerca da medicação, aspectos
associados à não adesão em sentido lato, tais como assi-
duidade às consultas e exames médicos e necessidade de
recorrer a medicinas alternativas76.

Evangelista et al, 2003, elaborou um questionário a apli-
car em doentes com insuficiência cardíaca que também con-
templa aspectos associados à não adesão em sentido lato,
como assiduidade às consultas e exames médicos, hábitos
tabágicos e alcoólicos, prática de exercício e dieta77.

Pamplona et al, 1997, desenvolveu um questionário
sobre significações sobre o tratamento que permite uma
avaliação da adesão num sentido mais lato61.

Neste questionário abordam-se aspectos como assi-
duidade às consultas e exames médicos, necessidade de
recorrer a medicinas alternativas, hábitos tabágicos e al-
coólicos, prática de exercício e dieta. Porém, estão presen-
tes também algumas questões relacionadas com crenças
da doença e da medicação e satisfação com os cuidados
de saúde.

A forma como as questões são apresentadas também
não pode ser negligenciada. Segundo Butler et al, 2004 a
não adesão deverá ser avaliada de uma forma dimensional
(por exemplo: 1) Sempre; 2) Quase sempre; 3) Algumas

Quadro III - ITAS – Instrumento de medição da adesão à terapia
imunossupressora, Chisholm et al, 2005 - Trad. e adapt.
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1ª - Comparecer às consultas;
2ª - Comparecer aos exames médicos;
3ª - Comparecer aos tratamentos;
4ª - Tomar a medicação prescrita;
5ª - Evitar o abuso de drogas;
6ª - Evitar o consumo de álcool;
7ª - Seguir as sugestões respeitantes ao fumar;
8ª - Seguir as sugestões respeitantes à dieta;
9ª -  Seguir as sugestões respeitantes ao trabalho;
10ª - Seguir as sugestões respeitantes à prática de exercício físico;
11ª - Permitir um descanso apropriado.

ODOTÉM

sotceriD

eugnasonocamráfodoãçartnecnoC
sodimirpmocsonsodaroprocniserodacraM
oãçacidemedamotadatceridoãçavresbO

oãçacidemedmegatnoC
sacinórtcelesnegalabmE

sotceridnI

etneododotalerotuA
etnetsissAocidéModotaleR

sogimAeserailimaFsodotaleR
)soirádnucessotiefe(ocisífemaxE

oãseda-oãnadsacinílCseõçacilpmoC

Quadro II - Tipos de Não Adesão - traduzido e adaptado de
Chapman et al 2003
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valência da não-adesão no transplante, nove deles
correspondem ao transplante renal e um ao transplante
hepático. (Quadro V). Em três dos estudos a adesão foi
acedida por métodos directos enquanto que nos outros
foram usados métodos indirectos. A média encontrada foi
de 25,28%.

FACTORES PREDITORES DA NÃO ADESÃO NO PERÍODO PÓS-
TRANSPLANTE

No quadro VI estão representados os factores demo-
gráficos preditores da não adesão pós-transplante.

Em todos os estudos revistos, a não adesão é mais
prevalente nos doentes jovens91-95. Relativamente ao
género as conclusões diferem entre os vários trabalhos,
demonstrando alguns que o sexo não é preditor de ade-
são pós transplante96,97, outros que a não adesão é mais
frequente no sexo masculino98 e outros que ela é mais

DIOGO TELLES-CORREIA et al

vezes; 4) Poucas vezes; 5) Quase nunca; 6) Nunca e não
categorial (Sim/Não ou por número de vezes)74.

No quadro IV está representado o questionário multi-
dimensional da adesão, desenvolvido e utilizado pelo o
nosso centro, que contempla as três dimensões funda-
mentais da adesão no doente transplantado. Tendo sido
elaborado com base em todos os questionários revistos e
com a supervisão dos Hepatologistas.

PREVALÊNCIA DA NÃO ADESÃO NO PERÍODO PÓS-TRANS-
PLANTE

Dos estudos revistos, apenas um pequeno número faz
referência a uma prevalência objectiva da não adesão, sen-
do mais frequente a abordagem dos factores que podem
influenciar a adesão.

Foram encontrados 10 estudos que obtiveram uma pre-
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Quadro IV- Questionário Multidimensional da Adesão no Doente com Transplante Hepático
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frequente no sexo feminino99,100.
No que se refere ao estado civil, a maioria dos estudos

é unânime em assinalar que a não adesão é mais frequente
nos doentes solteiros ou sem companheiro/a86,96,101, 102.

Relativamente à raça, em todos os estudos encontra-
dos que abordavam este item, foi demonstrado que a não-
adesão era mais frequente em doentes não-caucasia-
nos81,91,92, 95.

No que respeita ao nível socio-profissional, as evi-
dências variam entre os diferentes estudos. Alguns de-
monstraram que existe uma maior prevalência nas classes
socio-profissionais mais baixas105,106, outros que não exis-
te relação com as classes socio-profissionais e a não- ade-
são107,  e outros que a prevalência desta é superior nas
classes profissionais mais elevadas95,108.

No quadro VII estão representados os factores Psiquiá
tricos e Psicológicos preditores da não adesão pós-trans-
plante.
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Quadro V - Prevalência da não Adesão no período Pós-Transplante

Quadro VI - Factores Demográficos Preditores da não adesão
pós-transplante
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Em vários estudos foi descrito que a depressão pré e
pós transplante95,96,109,110 e as perturbações de persona-
lidade interferiam negativamente sobre a adesão111-114. O
atraso mental foi também associado à não adesão por Dew
et al 1996112.

Relativamente ao alcoolismo pré-transplante, a maio-
ria dos estudos consultados encontraram uma relação
positiva entre esta situação e a não adesão88, 111,115,116,
embora Pageaux et al 1999117, tivesse chegado a uma con-
clusão contrária.

Segundo um trabalho de Greenstein et al 199895, as
crenças acerca da doença e medicação podem influenciar
a adesão. Por outro lado Kiley et al 1993118 comprovou
haver uma relação entre o locus de controlo externalizado
e a não adesão.

Outros factores que têm sido associados à não adesão
são o custo da medicação e a historia prévia de transplan-
te (Quadro VIII).

Alguns factores descritos para
outros tipos de patologias como
determinantes da adesão, nomeada-
mente os mecanismos de coping, os
traços de personalidade, a relação
médico-doente (satisfação e confi-
ança do doente em relação ao seu
médico), o tipo de medicamentos to-
mados a sua tolerância, entre outros
não foram, nos estudos revistos,
comprovadamente associados à não
adesão no transplante.

Embora vários autores sugiram
que a prevalência de não-adesão pós
transplante era superior nos doen-

tes com uma pior adesão pré-transplante5,119,120 não fo-
ram encontrados estudos em que isto fosse demonstrado.
No entanto tem-se debatido se este tipo de doentes deve
ou não ser transplantado5,119-121.

DISCUSSÃO

O transplante corresponde a uma situação em que exis-
te grande variação temporal dos factores cognitivos e
comportamentais relacionados com a saúde. Em alguns
estudos se demonstrou que o coping e a adesão são instá-
veis ao longo da evolução clínica do doente transplantado,
desde o período de pré-transplante, aos períodos de pós-
transplante imediato e pós transplante tardio57,122.

O modelo de autoregulação de Leventhal, no qual as
várias fases se interrelacionam entre si de forma dinâ-
mica, é segundo o ponto de vista dos autores, aquele que,
mais se adequa a estes doentes. Além destes aspectos,
todos os factores referidos anteriormente que tornam o
MA, preferível de ser utilizado na doença crónica, também
contribuem para esta preferencia.

As fases essenciais neste modelo são a interpretação,
a representação cognitiva e representação emocional e o
coping, que podem de acordo com vários autores, predi-
zer alguns aspectos como a adesão, a evolução clínica e a
qualidade de vida123-131. Como referido, de acordo com
vários estudos coping e a adesão variam ao longo da evo-
lução clínica do doente transplantado57,122. Os autores
põem a hipótese de que também as representações da
doença variem ao longo de um processo como o trans-
plante, em que a própria situação de doença terminal é
substituída por uma situação de transplante, raramente
conotada pelos doentes transplantados como uma doença.
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Quadro VIII- Outros Factores Preditores da não adesão pós-
transplante

Fig. 2 - Modelo proposto pelos autores para adesão nos doentes transplantados
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Os autores propõem por isso, para o transplante, um
modelo de adesão baseado no modelo de autoregulação
de Leventhal.

- De acordo com os autores, o instrumento que deverá
ser utilizado para medir a adesão nos doentes transplanta-
dos deverá ser um questionário que aceda à adesão en-
tendida de forma mais extensa, uma vez que este permitirá
uma avaliação adequada não só da toma de medicação mas
de todos os comportamentos adequados à recuperação clí-
nica dos doentes, quer no período pré transplante quer no
pós transplante.

Por outro lado, Erdman et al, 1993 demonstrou que,
nos doentes transplantados, a não adesão entendida num
sentido mais extenso (que inclui a assiduidade às consul-
tas, o cumprimento de dietas e exercício e a realização de
exames médicos e análises) é muito mais prevalente que a
não adesão relacionada apenas com a toma de medica-
ção132.

Também a adesão entendida de forma mais extensa se
adequa mais ao modelo teórico de leventhal, em que são
contemplados aspectos mais amplos das cognições e com-
portamento perante a doença.

 CONCLUSÃO

1) Existem vários modelos teóricos que podem ser uti-
lizados no âmbito da adesão. Ley (1988) desenvolveu o
modelo da hipótese cognitiva da adesão, defendendo que
esta se podia prever através de uma combinação da satis-
fação do doente em relação à consulta (factor mais
enfatizado pelo autor) com a compreensão da causa, ex-
tensão (órgãos envolvidos) e tratamento da sua doença e
com a capacidade de recordar a informação veiculada pe-
los profissionais de saúde.  Segundo o modelo de crenças
da saúde (Rosenstock, Becker), os comportamentos de
saúde dependem de 4 grupos de factores: crenças sobre a
condição de saúde, crenças sobre as medidas prescritas,
pistas para a acção, outras variáveis (sócio-demográficas,
psicológicas, etc). De acordo com o modelo de
autoregulação de Leventhal, o doente é confrontado com
uma alteração do seu estado de saúde, através de duas
vias: percepção de sintomas e recepção de mensagens
sociais. A esta confrontação o doente responde de duas
formas: representação cognitiva da doença e representa-
ção emocional. A fase seguinte, denominada coping, está
relacionada quer com as cognições de doença, quer com a
resposta emocional. O coping poderá ser de aproximação
(respeitando as prescrições médicas, por exemplo) ou de
evitamento (por exemplo através da negação). A terceira e
última fase é de ponderação que envolve a avaliação indi-

vidual da estratégia de coping, e que pode motivar a ma-
nutenção ou modificação dessa estratégia. Neste modelo
as várias fases inter-relacionam-se entre si de forma dinâ-
mica, e por isso ele se denomina modelo de auto-regulação.

2) Não é possível uma classificação mono dimensional
da adesão, por isso devem-se considerar várias caracte-
rísticas como a temporalidade, a frequência, a motivação e
a certeza diagnóstica. Relativamente à temporalidade a
adesão pode ser inicial, intermédia ou contínua. Relativa-
mente à frequência ela pode ser ocasional, intermitente,
persistente ou completa. Em relação à motivação a adesão
pode ser acidental, vulnerável, decidida. Quanto à certeza
diagnóstica pode ser definitiva, provável, possível ou
pouco provável.

3) Existem vários métodos para a medição da toma
de medicamentos. Estes podem ser classificados em mé-
todos directos: observação directa da toma dos comprimi-
dos, medição da concentração de fármaco no sangue, uso
de marcadores incorporados nos comprimidos e de emba-
lagens electronicas; e indirectos:  autorelato do doente,
relato do médico assistente. Os métodos directos apre-
sentam várias limitações. Butler comprovou num estudo
de 2003 que o autorelato do doente aferido através de uma
entrevista bem elaborada e confidencial é a melhor forma
de aceder à adesão. Foram elaborados inúmeros questio-
nários de adesão. Geralmente estão orientados para ace-
der à adesão aos medicamentos e não à adesão entendida
de forma mais extensa. Por outro lado, muitos dos questi-
onários que foram encontrados nos artigos revistos inclu-
em também items referentes às crenças de doença. Os ques-
tionários disponíveis para aceder à adesão de forma mais
extensa, apresentam, também questões relacionadas com
outros aspectos, nomeadamente crenças da doença e da
medicação e satisfação com os cuidados de saúde.

4) Foram encontradas várias prevalências de não ade-
são em doentes transplantados nos artigos revistos (ace-
didas por métodos directos e indirectos). A média de não
adesão em doentes não transplantados encontrada foi de
25,28%.

5) Existem vários factores associados à não adesão no
período pós-transplante.

Entre os factores demográficos destacam-se a idade
(mais prevalente nos doentes mais jovens), o sexo (as
conclusões variam entre os vários estudos), o estado civil
(mais frequente nos solteiros ou sem companheiro/a), a
raça (mais frequente em doentes não-caucasianos), o Ní-
vel Socio-Económico e Educacional (as conclusões vari-
am entre os vários estudos). Entre os factores psiquiátri-
cos e psicológicos associados com a não adesão pós-
transplante destacam-se a depressão (mais frequente em
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doentes com depressão) as perturbações de personaldiade
(mais frequente em doentes com perturbações de perso-
nalidade) o atraso mental, o alcoolismo pré-transplante (a
maioria dos estudos conclui que este aumenta a prevalên-
cia), crenças da doença (influenciam a não adesão pós
transplante), o Locus de Controlo (L C externalizado au-
menta a prevalência). O Custo da medicação e a história de
transplante prévio podem também influenciar a adesão pós-
transplante.

6) Uma vez que o coping e a adesão são instáveis
ao longo da evolução clínica do doente transplantado, des-
de o período de pré-transplante, aos períodos de pós-trans-
plante imediato e pós transplante tardio, o modelo que os
autores sugerem como mais adequado para os doentes
transplantados é baseado no modelo dinâmico de
autoregulação de Leventhal. Podemos concluir que o ins-
trumento que deverá ser utilizado para medir a adesão nos
doentes transplantados deverá ser um questionário que
aceda à adesão entendida de forma mais extensa, uma vez
que este permitirá uma avaliação adequada não só da toma
de medicação mas de todos os comportamentos adequados
à recuperação clínica dos doentes, quer no período pré
transplante quer no pós transplante.
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