
(61) 8142-1476 - Formato 21 x 29,7cm - 1/1 BLACK - Fechamento e Editoração 

57Com. Ciências Saúde. 2007;18(1):57-67

RESUMO
A sociedade contemporânea passa por uma transição demográfica, evi-
denciada por um crescimento da população idosa. Isso tem acarretado 
um aumento da prevalência de doenças crônicas, que necessitam de 
tratamentos complexos e de longa duração. Nesse contexto, a adesão 
de idosos aos tratamentos prescritos é essencial. É grande a repercussão 
da não-adesão nesse grupo etário, tanto no controle de sintomas quanto 
na manutenção da capacidade funcional, reduzindo a qualidade de vida 
e onerando o sistema de saúde. Este estudo tem como objetivo discutir 
a adesão a tratamentos entre idosos, mediante breve revisão qualitativa 
de artigos sobre adesão indexados nas bases da BIREME, livros e dis-
sertações. A extensão em que o paciente adota comportamentos que 
coincidem com as recomendações do profissional de saúde depende de 
fatores externos, relacionais e internos. Uma constante avaliação dos 
determinantes da adesão entre idosos é necessária. Os profissionais de 
saúde, cientes da multiplicidade de aspectos envolvidos no processo de 
adesão, podem - numa perspectiva inter e transdisciplinar - planejar e 
implementar estratégias adequadas à população idosa. Cada paciente 
deve ser bem informado e a abordagem profissional deve ser individua-
lizada, contemplando as singularidades de cada situação.

Palavras-chave: idoso – adesão – tratamento

ABSTRACT
Contemporary society is going through a demographic transition, evi-
denced by a growth of the elderly population. This fact has had an 
impact in the increase of chronic diseases, which demand complex and 
long term treatments. In such context, adherence by elderly patients to 
prescribed treatments is essential. The consequences of non-adherence 
are great in this age group, in symptom control as well as in functional 
capacity maintenance, reducing life quality and burdening the public 
health system. The objective of this work is to discuss treatment adhe-
rence among the elderly, by means of a brief qualitative review of papers 
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on adherence indexed on BIREME bases, books and dissertations. To 
what extent patients behave according to health practitioners’ recom-
mendations is determined by external, relational and internal factors. A 
constant assessment of adherence determinants among the elderly is ne-
cessary. Health practitioners, aware of the multiple aspects involved in 
the adherence process, can – in an inter and transdisciplinary perspecti-
ve – plan and implement adequate strategies for the elderly population. 
Each patient must be well informed and the professional approach must 
be individualized, contemplating the singularities of each situation.

Key words: elderly-adherence-treatment

INTRODUÇÃO

A qualidade de vida do idoso é fortemente deter-
minada por sua capacidade de manter a saúde fí-
sica e emocional. De acordo com Papaleo Netto1, 
“mesmo considerando que envelhecer e adoecer 
não sejam sinônimos, não podemos ignorar que 
determinadas enfermidades são mais freqüentes 
em idosos. A visão e a audição progressivamente 
diminuídas, os problemas cardíacos, reumáticos e 
articulares limitando as atividades, a necessidade 
de internação e o tempo de permanência hospita-
lar estendendo-se”.

Segundo a Organização Mundial de Saúde2, esti-
ma-se que 6,4% da população mundial seja com-
posta por pessoas idosas e que esse número cresça 
em 800.000 a cada mês, sendo o segmento da po-
pulação que mais cresce em países desenvolvidos. 
Essa transição demográfica tem levado a um au-
mento na prevalência de doenças crônicas que são 
comuns na velhice2.

	 Os idosos, convivendo freqüentemente 
com doenças crônicas, utilizam em grande esca-
la os serviços de saúde e têm um alto consumo 
de medicamentos2, 3, 4. Em países desenvolvidos, 
as pessoas com mais de sessenta anos consomem 
aproximadamente 50% dos fármacos prescritos e 
são responsáveis por 60% dos custos com medi-
camentos, ainda que representem de 12% a 18% 
da população nesses países2.

	 No Brasil, o número de habitantes com 
sessenta ou mais anos de idade passou de três mi-
lhões em 1960 para 14 milhões em 20003 e esti-

ma-se que 23% da população do país consome 
60% da produção nacional de medicamentos5, 6. 
Os achados de Veras (citado por Teixeira e Lefe-
vre5), em estudo sobre a situação dos idosos no 
Rio de Janeiro, mostraram que 80,19% dos entre-
vistados faziam uso regular de medicamentos sob 
prescrição médica.

Os avanços tecnológicos da medicina levaram 
ao desenvolvimento de tratamentos comprova-
damente eficazes para prevenir e ou controlar as 
doenças crônico-degenerativas. Tais tratamentos 
implicam, em sua maioria, mudanças de compor-
tamentos e hábitos de vida e sua eficácia depende, 
basicamente, da adesão dos indivíduos a eles.

A questão da adesão é particularmente importante 
quando se trata do paciente idoso. Embora não 
existam dados consistentes que relacionem idade 
e adesão, é grande a repercussão da não-adesão 
nesse grupo etário, tanto no controle de sintomas, 
quanto na manutenção da capacidade funcional, 
tendo implicações importantes em sua qualidade 
de vida7.

	 Este trabalho tem como objetivo discutir a 
adesão a tratamentos entre idosos, mediante breve 
revisão qualitativa de artigos sobre adesão indexa-
dos nas bases da BIREME, livros e dissertações.

O QUE É ADESÃO

A adesão a regimes terapêuticos tem sido defini-
da como a extensão na qual o comportamento de 
uma pessoa coincide com as recomendações do 
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médico ou de outros profissionais de saúde2, 8, 

9. Assim, a adesão implica comportamentos tais 
como tomar medicamentos, seguir dietas ou exe-
cutar mudanças de hábitos de vida que coincidam 
com o regime terapêutico prescrito. Para Leite e 
Vasconcellos10, adesão implica ainda que as pres-
crições sejam seguidas em pelo menos 80% de seu 
total.

Um problema freqüentemente encontrado em in-
vestigações sobre comportamentos de adesão diz 
respeito à mensuração. Roter et al.11, em revisão 
de literatura que abrange estudos publicados en-
tre 1977 e 1994, categorizaram da seguinte forma 
as medidas de adesão: resultados de tratamentos 
de saúde (como pressão arterial e hospitalização); 
indicadores diretos (avaliados através de exames 
de urina ou sangue, ou de verificação de perda de 
peso, por exemplo); indicadores indiretos (como 
contagem de pílulas); relatos subjetivos (de pa-
cientes ou de outros); e utilização (como compa-
recimento a consultas e uso de serviços preventi-
vos). Considerando que cada tipo de medida tem 
suas próprias fontes de erro12, acreditamos que o 
ideal seria a combinação de duas ou mais medidas 
de adesão, de forma a procurar garantir a fidedig-
nidade e a confiabilidade dos resultados obtidos.

Em países de língua inglesa, existe uma polêmica 
quanto à terminologia a ser utilizada no contexto 
da adesão a tratamentos. É o caso do uso das pa-
lavras compliance e adherence. O termo complian-
ce, largamente utilizado, tem sido alvo de críticas. 
Esse termo implicaria uma visão do paciente como 
um cumpridor de recomendações, sem autonomia 
para decidir se segue ou não um tratamento. Ha-
veria, assim, uma relação de poder do profissional 
de saúde sobre o paciente, uma vez que se trata 
de um tipo de comunicação de uma só via, em 
que uma mensagem, sob a forma de direção ou or-
dem, é enviada a um receptor13. Esse conceito não 
abarcaria outros aspectos importantes, tais como 
as opiniões e interferências da família, do traba-
lho, dos vizinhos, assim como as representações 
de saúde, corpo e doença14.

O termo adherence tem sido considerado mais 
adequado por sugerir um esforço voluntário do 
paciente para seguir o tratamento prescrito15. O 
paciente passa a ser entendido como sujeito ativo, 
que participa e assume responsabilidades sobre 
seu tratamento10.

Outros autores afirmam que essa divergência re-
flete perspectivas diferenciadas, o que pode reper-
cutir na teoria e na pesquisa16. Segundo Leven-

thal et al.17, os termos compliers e non-compliers 
referem-se a indivíduos e suas características (ser 
“obediente” ou “desobediente”), enquanto o termo 
adherence refere-se ao que as pessoas fazem (se-
guir ou não um tratamento).

Por outro lado, alguns pesquisadores defendem 
a utilização do termo compliance por considerar 
que o mesmo é consistente com a literatura, não 
implicando necessariamente a não participação do 
paciente no cumprimento das recomendações18. 
Haynes8 considera que a conotação do termo res-
guarda questões éticas e sociais em pesquisas e 
delineamentos experimentais, enquanto que um 
termo mais neutro poderia não o fazer. Vermeire 
et al.19 também adotam o termo compliance, con-
siderando que este tem sido utilizado pela maioria 
dos trabalhos por eles revisados num período de 
trinta anos.

Neste trabalho utilizaremos o termo “adesão”, por 
entender que o mesmo não apresenta qualquer 
conotação negativa na língua portuguesa e por 
considerar que esse é o termo utilizado pela maio-
ria dos profissionais da área de saúde no Brasil.

FATORES RELACIONADOS À ADESÃO ENTRE IDOSOS

Um número considerável de estudos tem investi-
gado a relação entre comportamento de adesão e 
variáveis pessoais, sociais e situacionais. Diversas 
abordagens têm sido propostas para explicar os 
comportamentos de adesão a tratamentos de saú-
de, diferenciando-se quanto ao enfoque: algumas 
buscam compreender o fenômeno em fatores ex-
ternos ao paciente, outras em fatores relacionais, 
enquanto outras focalizam fatores internos ao pa-
ciente.

Fatores externos ao paciente
Entre os fatores externos encontram-se: acesso aos 
medicamentos, características da doença e do re-
gime terapêutico.

 Acesso aos medicamentos
Dados da OMS (citados por Rozenfeld6) eviden-
ciam que 25% da população mundial estão sem 
assistência farmacêutica completa, isto é, não têm 
acesso – ou têm acesso limitado – aos fármacos. 
Estima-se que no Brasil 64,5 milhões de pessoas 
em condições de pobreza não têm como custear 
suas necessidades básicas e não têm acesso aos 
medicamentos, a não ser os da rede pública6,5.
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O fator econômico adquire especial importância 
no acesso aos medicamentos por idosos. Muitos 
trabalhadores informais, ao envelhecer, deixam de 
possuir qualquer rendimento e a aposentadoria, na 
maior parte das vezes, reduz o poder econômico e 
rebaixa a condição social dos idosos que possuíam 
emprego formal7, o que reduz significativamente 
sua capacidade para comprar medicamentos.

	 Estudo realizado no Canadá por Brand et 
al. (citado por Leite e Vasconcellos10), evidenciou 
que o principal fator para a não-adesão ao trata-
mento por idosos foi o alto custo do medicamento: 
o custo mensal das prescrições dos pacientes não-
aderentes era em média o dobro do custo mensal 
das prescrições dos aderentes. Isto parece indicar 
que, mesmo em países desenvolvidos, o alto custo 
de fármacos pode impedir a adesão dos pacientes 
aos tratamentos.

 Características da doença e do regime 
terapêutico
Não está bem estabelecida a importância das ca-
racterísticas das doenças como determinantes de 
adesão. Haynes19, em ampla revisão de literatura, 
examinou diversos estudos que avaliaram a rela-
ção entre uma ou mais características de doenças e 
a adesão de pacientes a tratamentos prescritos. Foi 
verificado que menos da metade das investigações 
encontraram alguma correlação significativa e 
que, dessas, apenas poucos fatores demonstraram 
consistência entre os estudos. Correlações entre 
diagnóstico e adesão foram encontradas princi-
palmente em pesquisas realizadas com pacientes 
psiquiátricos.

Já um outro importante trabalho de revisão biblio-
gráfica, realizado pela Organização Mundial de 
Saúde2, conclui que entre os fortes determinan-
tes de adesão a tratamentos encontram-se fatores 
como: severidade dos sintomas, nível de incapaci-
dade (física, psicológica, social, vocacional), taxa 
de progressão, severidade da doença e existência 
de co-morbidades. O impacto desses fatores sobre 
a adesão depende de como eles influenciam a per-
cepção do paciente sobre a própria doença e seu 
tratamento, ou seja, a forma como o paciente vê 
seu estado, compreende sua enfermidade10 e per-
cebe seus riscos2.

As características do regime terapêutico recomen-
dado, principalmente seu nível de complexidade, 
têm sido identificadas como alguns dos fatores 
mais claramente relacionados à adesão. Vários 
estudos têm evidenciado que o número de me-
dicamentos, bem como o número de tratamentos 

prescritos, tem um importante efeito sobre a ade-
são: quanto maior o número de tratamentos ou 
medicações, mais baixa a adesão2, 10, 16, 20, 21, 22.

Outras características do esquema terapêutico 
que parecem influenciar a adesão são: duração 
do tratamento; presença de efeitos colaterais2,7, 

21; características do medicamento tais como via 
de administração, apresentação, sabor e tipo de 
embalagem7, 21; falhas em tratamentos anteriores; 
mudanças freqüentes de tratamento; e a rapidez 
em que são evidenciados os efeitos benéficos do 
tratamento2. Assim como as características da 
doença, as características do regime terapêutico 
parecem não explicar isoladamente o comporta-
mento de adesão2, mas exercem influência sobre 
a percepção do paciente acerca do tratamento e 
de seus possíveis custos e benefícios, o que é es-
sencial para a decisão de seguir ou não um regime 
prescrito.

Os idosos freqüentemente têm doenças concomi-
tantes e utilizam simultaneamente grande núme-
ro de fármacos, conseqüentemente apresentando 
mais reações adversas, responsáveis por 10% a 
20% das admissões hospitalares agudas5. Consi-
derando que co-morbidades múltiplas e regimes 
médicos complexos podem comprometer a ade-
são, supõe-se que seja grande a possibilidade de a 
população idosa ter dificuldades em aderir a tra-
tamentos.

Fatores relacionais
Os principais fatores relacionais que têm sido es-
tudados são o apoio social e a relação profissional 
de saúde-paciente.

 Apoio social
O termo apoio social, de acordo com House e 
Kahn23, refere-se a diferentes aspectos das relações 
sociais. O apoio social é algumas vezes definido 
conceitualmente ou operacionalmente em termos 
da existência ou da quantidade de relações sociais 
em geral, ou da existência de um tipo em parti-
cular, tal como casamento, amizade ou grupos 
organizados. O apoio social é também algumas 
vezes definido e medido em termos da estrutura 
das relações sociais de uma pessoa. Outras vezes, 
é definido em termos do conteúdo funcional das 
relações, tal como o grau em que as relações en-
volvem afeto ou preocupação emocional, ajuda 
instrumental ou tangível ou apoio informacional.

Várias hipóteses podem ser levantadas no que diz 
respeito à forma pela qual o apoio social favore-
ceria a saúde. Ele pode ser visto, por exemplo, 
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como tendo um efeito “tamponador”, que modera 
as conseqüências de eventos estressantes, ou ain-
da como reforçador da sensação de controle sobre 
a própria vida, trazendo efeitos positivos sobre a 
saúde24. Especificamente em relação à adesão ao 
tratamento, o apoio social contribui, segundo Val-
le et al.21, para aumentá-la – o que resultados de 
diferentes estudos confirmam.

Nunes25, em revisão de literatura sobre o apoio so-
cial de portadores de diabetes, cita alguns estudos 
que tratam da relação entre apoio social e adesão, 
como o de Tilloston et al., que conclui que o apoio 
social prediz de forma estatisticamente significati-
va a adesão ao tratamento de diabéticos.

Estudo realizado por Fechio e Malerbi26, com o 
objetivo de verificar se um programa de atividade 
física aumentaria a freqüência de exercícios físi-
cos entre portadores de diabetes habitualmente 
sedentários, metade dos quais com mais de 60 
anos, constatou que as mudanças de comporta-
mento mais significativas se deram nos pacientes 
cujos familiares tiveram um maior envolvimento 
no programa.

A relação do autocuidado do idoso com o apoio 
da família foi estudada por Lima et al.27, que cons-
tataram influência da família no tratamento da hi-
pertensão arterial, concluindo que ela atua como 
suporte para o idoso no controle de sua pressão, 
na medida em que participa do seu tratamento, 
aderindo, por exemplo, às modificações no estilo 
de vida recomendadas para o idoso hipertenso.

 Relação profissional de saúde-paciente
A forma como os profissionais de saúde interagem 
e se comunicam com os pacientes é um importan-
te determinante da adesão ao tratamento: pacien-
tes satisfeitos com a equipe e com o tratamento 
aderem melhor às recomendações2. Na visão de 
Leite e Vasconcellos10, a confiança do paciente na 
equipe de saúde constitui fator decisivo para a 
adesão.

White (citado por Caprara e Rodrigues28) afirma 
que 25% dos benefícios terapêuticos derivados da 
prática médica não estão ligados às capacidades 
técnicas dos médicos, aos efeitos dos medicamen-
tos ou aos efeitos placebos. Eles seriam o resultado 
da própria palavra do médico sobre uma série de 
sintomas que surgem como eventos ligados aos fe-
nômenos de estresse. Taylor29 destaca o fato de que 
apesar da qualidade técnica do cuidado e a manei-
ra como esse cuidado é dispensado não serem in-
terdependentes, o paciente não faz distinção entre 

os dois, avaliando os dois fatores indistintamen-
te. Isso pode contribuir para que a satisfação dos 
pacientes frente à atenção de saúde recebida seja 
diretamente relacionada à adesão ao tratamento.

Vários pesquisadores têm se interessado pela ques-
tão da comunicação entre profissionais de saúde 
e pacientes e, mais especificamente, pela relação 
entre informação e adesão a tratamentos.

Um grande número de pacientes deixa o consultó-
rio médico sem ter a compreensão exata de como 
proceder para seguir o tratamento. Alguns estudos 
mostram a extensão do problema. Svarstad (citado 
por Di Matteo e Di Nicola30) verificou que 50% 
dos pacientes não puderam relatar corretamente 
por quanto tempo deveriam tomar sua medicação, 
70% não puderam relatar corretamente a freqüên-
cia com que deveriam tomá-la e 23% não pude-
ram identificar o objetivo dos fármacos prescritos. 
Radhamanohar (citado por Teixeira e Lefèvre5), 
avaliando o conhecimento dos pacientes a respei-
to de suas doenças e tratamentos, concluiu que 
um quarto dos diagnósticos e dos medicamentos 
era desconhecido dos pacientes, implicando uma 
das três considerações: os pacientes não eram to-
talmente informados; a situação não era claramen-
te explicada; ou era explicada, mas os pacientes 
não entendiam a terminologia médica usada pelo 
prescritor.

Algumas investigações têm encontrado correla-
ções significativas entre o conhecimento do re-
gime terapêutico e a adesão. Pacientes com mais 
conhecimento sobre a medicação prescrita, bem 
como sobre os comportamentos requeridos para o 
seguimento do tratamento, parecem ser mais pro-
váveis de aderir ao tratamento do que aqueles com 
menos informação31, 32, 33.

Em trabalho que visava investigar a adesão me-
dicamentosa de idosos, assim como acessar o co-
nhecimento desses idosos a respeito de sua me-
dicação, Barat et al.34 constataram uma correlação 
positiva entre conhecimento das drogas e adesão a 
elas – levando-os a concluir que ter um bom nível 
de informação sobre a medicação pode contribuir 
para prevenir a não-adesão do idoso.

Fatores internos ao paciente
Os principais fatores citados na literatura relativos 
ao paciente são: dados sociodemográficos, fatores 
psicológicos, locus de controle e crenças relativas 
à saúde.
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 Fatores sociodemográficos
Diversas investigações têm procurado verificar a 
relação existente entre fatores sociodemográficos 
e a adesão a tratamentos.

Alguns estudos sugerem que a adesão a tratamen-
tos é deficitária em crianças e idosos, principal-
mente pela dependência que eles apresentam em 
relação a outras pessoas21. Por outro lado, Hay-
nes20, em revisão de literatura, verificou que, de 
36 estudos que relacionavam idade e adesão, em 
apenas seis esta era menor em idosos, enquanto 
30 não demonstravam tal relação. Assim, idade 
não tem sido consistentemente correlacionada à 
adesão2,16,35,36,37.

Parece bem estabelecido que homens e mulheres 
não diferem sistematicamente em seguir recomen-
dações médicas2,16,32,37,38.

Apesar do nível socioeconômico dos pacientes não 
ser relacionado à adesão a tratamentos de maneira 
consistente como um preditor independente, nos 
países em desenvolvimento o baixo poder aqui-
sitivo dos pacientes ganha relevância na adesão 
quando se pondera as prioridades de gastos en-
tre os familiares, filhos, e a si próprio2. Segundo 
a Organização Mundial de Saúde2, alguns fatores 
que têm um efeito significativo sobre a adesão 
são: baixo status socioeconômico, pobreza, anal-
fabetismo, baixo nível de educação, desemprego e 
condição de vida instável.

Estudo realizado por Teixeira e Lefèvre5, com o 
objetivo de identificar a relação do paciente ido-
so com a prescrição de medicamentos, apontou a 
existência de duas vertentes no que diz respeito 
a essa relação. A primeira revela um sujeito inde-
pendente que consegue ler a bula do medicamen-
to e utilizá-lo de maneira segura, além de não ter 
problemas financeiros para adquiri-lo. A segunda, 
por outro lado, mostra um sujeito que depende 
de outros para a compreensão da prescrição e da 
posologia do medicamento – o que ressalta a im-
portância do cuidador no sentido de garantir um 
uso eficaz do medicamento em questão.

Tem sido verificado um alto índice de analfabe-
tismo na população idosa brasileira7, que teve 
menos acesso a serviços de educação do que as 
gerações seguintes, o que pode dificultar a com-
preensão de prescrições escritas e, conseqüente-
mente, a adesão.

 Fatores psicológicos
Valle et al.21, em revisão de literatura, apontam os 
seguintes fatores psicológicos relacionados à baixa 
adesão: hipocondria, paranóia, sensação de perda 
de controle e medo do estigma social. Em doenças 
estigmatizadas, como a AIDS, a tuberculose e o 
câncer, nas quais o tratamento obriga o paciente a 
assumi-las socialmente, a negação do diagnóstico 
pode prejudicar a adesão ao tratamento.

Estudos recentes de pacientes com problemas de 
saúde mental fornecem evidências de que a de-
pressão e a ansiedade podem ser preditores de 
uma baixa adesão a recomendações médicas, es-
pecialmente quando a prescrição envolve o au-
tocuidado2. Em estudo sobre a adesão de idosos 
a tratamentos, Diaz7 cita sentimentos e quadros 
clínicos que se relacionariam à não-adesão: de-
pressão, negação ou medo da doença, auto-estima 
diminuída, idéias de suicídio e necessidade de so-
frimento ou autopunição.

No que diz respeito a traços de personalidade, 
não há um padrão de características preditivas de 
não-adesão. Poucas características de personalida-
de têm sido examinadas empiricamente, além de 
existirem poucos estudos relativos a cada caracte-
rística de personalidade que tem sido examinada, 
sendo difícil avaliar a estabilidade de algum resul-
tado particular12.

A baixa preditibilidade de variáveis de persona-
lidade no que diz respeito à adesão de pacientes 
a tratamentos pode ser devida à própria defini-
ção de personalidade como constituída por traços 
imutáveis. Segundo Di Matteo e Di Nicola30 pode 
ser necessária uma maior ênfase sobre a noção de 
“personalidade social”. De acordo com Jessor et al. 
(citado por Di Matteo e Di Nicola30), uma ênfase 
sobre os sistemas cognitivos aprendidos social-
mente - incluindo crenças, atitudes, valores e ex-
pectativas - poderia promover uma melhor com-
preensão de como a personalidade se relaciona à 
ação do indivíduo.

 Locus de Controle
Locus de Controle é um construto psicológi-
co oriundo da teoria de aprendizagem social de 
Rotter (citado por Taylor29) e sustenta que o com-
portamento ocorre como uma função de expec-
tativas constantes sobre os reforços em uma dada 
situação. A dimensão interno-externo define uma 
crença generalizada do indivíduo sobre a fonte de 
reforços. Os indivíduos com um locus de controle 
interno tenderiam a acreditar que os reforços são 
conseqüências de seu próprio comportamento, 
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enquanto que indivíduos com um locus de con-
trole externo tenderiam a perceber seus reforços 
como estando sob controle de agentes externos.

Para estudar a relação entre locus de controle e 
comportamentos relativos à saúde, foi desenvol-
vida por Wallston, Wallston e de Vellis (citados 
por Di Matteo e Di Nicola30) a “Multidimensional 
Health – Locus of Control Scale”, medida por três 
fatores: 1) locus de controle de saúde interno - 
crença do indivíduo de que pode controlar aspec-
tos de sua saúde com o próprio comportamento; 
2) controle de outros poderosos sobre sua saúde – 
crença do indivíduo de que profissionais de saúde 
ou outras pessoas poderiam manter ou recuperar 
sua saúde; e 3) locus de controle de saúde casual – 
crença do indivíduo de que sua saúde ou doença é 
um acontecimento casual, dependente da sorte.

Indivíduos com locus de controle de saúde inter-
no teriam uma tendência à adesão – justamente 
por acreditarem que, em alguma medida, seu pró-
prio comportamento controla os resultados do 
tratamento13.

Stanton33, em estudo realizado com pacientes hi-
pertensos, verificou que uma maior expectativa de 
controle interno sobre a saúde e sobre a hiperten-
são foi um determinante significativo da adesão ao 
tratamento prescrito.

Por outro lado, Kurita e Pimenta39 observaram, em 
estudo com pacientes com dor crônica, que, quan-
to maior a crença do paciente de que o controle 
de sua saúde dependia de si próprio, menor foi a 
adesão. As autoras relatam que o alívio obtido com 
a medicação foi modesto e que o tratamento foi 
prolongado. Assim, levantam a possibilidade de 
que o paciente com orientação mais interna avalia-
ria a situação e tomaria a decisão de interromper a 
terapia e que talvez pacientes com orientação mais 
externa sejam mais obedientes, independentes da 
avaliação particular da situação.

Wallston e Wallston (citados por Di Matteo e Di 
Nicola30), em revisão de literatura sobre a relação 
entre locus de controle e comportamentos de ade-
são, observaram que a relação encontrada é mui-
tas vezes fraca ou até mesmo equívoca. Almeida12 
avalia que, para realizar uma melhor predição de 
comportamentos de saúde, as medidas de locus de 
controle deveriam ser combinadas com medidas 
de fatores cognitivos e sociais do indivíduo. Es-
tudo realizado por Voils et al.40 parece corroborar 
essa idéia.

Esses autores, em estudo com idosos depressivos, 
investigaram se apoio social e locus de controle, 
individual ou conjuntamente, seriam associados à 
adesão e às barreiras ao tratamento. Eles verifica-
ram que um maior apoio social subjetivo e ins-
trumental foi associado a uma maior adesão entre 
pacientes com um locus de controle interno alto, 
mas não entre pacientes com um baixo locus de 
controle. Um menor apoio social instrumental foi 
associado com mais barreiras ao tratamento entre 
os pacientes com baixo locus de controle interno, 
mas não entre pacientes com um locus de contro-
le interno alto. Assim, o locus de controle parece 
ter sido importante para mediar a relação entre o 
apoio social e a adesão ao tratamento dos antide-
pressivos.

 Crenças de Saúde
O Modelo de Crença de Saúde foi desenvolvido 
originalmente da teoria fenomenológica de “espa-
ço vital” formulada por Kurt Lewin (citado por Di 
Matteo e Di Nicola30). Postula que o comporta-
mento de um indivíduo é influenciado por suas 
crenças e expectativas, ou seja, a percepção de 
mundo do sujeito é um forte elemento de moti-
vação para o seu comportamento. Um indivíduo 
procuraria aderir a regimes de saúde preventivos 
e reabilitativos, contanto que o alívio ou a pre-
venção da doença fossem percebidos como mais 
positivos do que as dificuldades encontradas para 
obter a prevenção ou a cura. Para realizar o com-
portamento de saúde, um indivíduo necessitaria 
ainda se sentir ameaçado pela doença e sentir que 
teria algum poder para vencê-la. Assim, com base 
em suas expectativas, as pessoas tomariam suas 
decisões30.

Deste modo, o Modelo de Crença de Saúde pos-
tula que o comportamento de seguir uma ação de 
saúde recomendada depende das percepções do 
indivíduo quanto: 1) à suscetibilidade à doença; 
2) à severidade das conseqüências (orgânicas ou 
sociais) que poderiam resultar da doença; 3) aos 
benefícios ou eficácia das ações de saúde para pre-
venir ou reduzir a suscetibilidade ou a severidade 
percebida; e 4) às barreiras ou custos relacionados 
a iniciar e continuar o comportamento sugerido. 
Esse modelo estipula ainda que uma “deixa” para 
a ação, ou estímulo, necessita ocorrer para engati-
lhar o comportamento apropriado.

	 O Modelo de Crença de Saúde foi formu-
lado originalmente para explicar comportamentos 
de saúde preventivos. Nexoe et al.41 verificaram 
que o Modelo de Crenças de Saúde foi capaz de 
predizer a aceitação de idosos à vacina contra gri-
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pe e que três dimensões do modelo foram alta-
mente significativas: barreiras percebidas, benefí-
cios percebidos e severidade percebida. Por outro 
lado, Van Essen et al.42, investigando fatores mo-
tivacionais para vacinação contra gripe entre ido-
sos saudáveis, verificaram que a crença de não ser 
suscetível à gripe foi a razão mais freqüentemente 
mencionada para não aderir.

Outros estudos têm procurado verificar a utilida-
de desse modelo para explicar comportamentos 
de adesão a tratamentos prescritos. Investigando 
a relação entre crenças de saúde e a adesão à tera-
pêutica e ao controle glicêmico em idosos diabé-
ticos não dependentes de insulina, Polly43 verifi-
cou que barreiras percebidas foram relacionadas à 
adesão ao tratamento e a severidade percebida foi 
associada ao controle glicêmico.

Em outro contexto clínico, Cline et al.44 buscaram 
avaliar o papel de crenças e atitudes relacionadas 
à osteoporose e ao seu tratamento na decisão de 
usar novos fármacos e de submeter-se a terapia 
hormonal. Vários componentes do modelo de 
Crença de Saúde foram preditivos do uso de novos 
fármacos, incluindo suscetibilidade percebida, be-
nefícios percebidos e barreiras percebidas. Quanto 
à terapia hormonal, apenas a dimensão barreiras 
percebidas foi associada à sua utilização.

O PROBLEMA DA NÃO-ADESÃO

O problema da não-adesão a tratamentos parece ser 
tão antigo como a própria medicina. Hipócrates já 
afirmava que o médico “deveria estar ciente do fato 
de que pacientes freqüentemente mentem quando 
dizem que têm tomado certos medicamentos”8. A 
despeito da advertência de Hipócrates, a adesão só 
passou a ser considerada uma questão importante 
a partir do início do século XX30.

Leite e Vasconcellos10 ressaltam o fato de a não-
adesão ter adquirido importância nas últimas dé-
cadas, constando, ao lado de outros fatores que 
influem sobre o que denominam “uso racional de 
recursos terapêuticos”, da lista de preocupação 
dos profissionais de saúde.

Diversos estudos têm mostrado que a não-adesão 
ocorre em pacientes de todas as idades, classes so-
ciais e grupos étnicos. A não-adesão é uma resposta 
comumente encontrada entre pacientes assintomá-
ticos, sintomáticos, levemente doentes ou mesmo 
gravemente doentes30. Outros estudos demonstra-
ram índices significativos de baixa adesão em todos 

os tipos de tratamento, terapêuticos ou preventi-
vos21, independente da severidade da doença2, 21 e 
da acessibilidade aos recursos de saúde2.

Segundo a Organização Mundial de Saúde2, tem 
sido evidenciado que, nos países desenvolvidos, a 
adesão entre os pacientes que sofrem de doenças 
crônicas – prevalentes na população idosa - é de 
apenas 50%, supondo-se ainda que a magnitude e 
o impacto da baixa adesão em países em desenvol-
vimento sejam mais elevados devido à carência de 
recursos e às dificuldades no acesso aos cuidados 
de saúde.

	 A não-adesão a regimes terapêuticos tem 
sido considerada um dos maiores problemas da 
prática médica atual, sendo que alguns autores a 
consideram o mais sério9,16. Segundo a Organiza-
ção Mundial de Saúde2, a baixa adesão é a razão 
primária da redução do benefício clínico, levando 
a complicações médicas e psicossociais e reduzin-
do a qualidade de vida dos pacientes.

Uma das formas de não-adesão refere-se a erros no 
seguimento de um esquema terapêutico. Valle et 
al.21 citam três graves problemas que podem advir 
desses erros: efeitos colaterais, tolerância e resis-
tência. Os efeitos colaterais poderiam ocorrer tanto 
pelo excesso de ingestão (na tentativa de compen-
sar doses não ingeridas, por exemplo) quanto pela 
falta de medicamento (como o efeito rebote após 
suspensão abrupta do tratamento). O uso incorre-
to de medicamentos poderia provocar tolerância, 
ou seja, necessidade de doses progressivamente 
maiores para atingir seu efeito. A resistência bac-
teriana e viral, relacionada a baixos níveis séricos 
de antimicrobianos, poderia ser também devida a 
não-adesão ao tratamento.

Tais erros no seguimento de regimes terapêuticos 
podem facilmente ocorrer entre idosos, conside-
rando que nessa faixa etária são comuns deficiên-
cias cognitivas e visuais, o que pode dificultar o 
reconhecimento do medicamento e o cumprimen-
to das prescrições3. Além disso, o esquecimento, 
freqüentemente verificado em idosos, seja decor-
rente do próprio processo de envelhecimento (es-
quecimento senescente benigno), ou de processos 
patológicos (como nas diversas formas de demên-
cia), é um dos fatores que podem concorrer para 
uma baixa adesão7.

Di Matteo e Di Nicola30 salientam que a não-adesão 
interfere com os esforços terapêuticos dos profis-
sionais, induzindo-os a receitar um curso repetido 
de avaliações diagnósticas e ou a prescrever um 
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outro regime de tratamento. Essas manobras pro-
vavelmente levam ao desconforto do paciente e à 
confusão do profissional, aumentando o custo, o 
risco e a incerteza sobre os cuidados. Se o paciente 
permanece doente e o profissional continuamente 
frustrado, a relação terapêutica é provavelmente 
prejudicada. Valle et al.21 chamam atenção para 
a deterioração da relação médico-paciente como 
possível efeito da não-adesão, lembrando ainda 
que uma relação médico-paciente difícil pode ser 
tanto conseqüência quanto causa da não-adesão.

A interpretação de estudos clínicos pode também 
ser prejudicada por falhas na adesão21. Essas falhas 
podem ameaçar a precisão de estudos destinados 
à mensuração da efetividade de um novo fármaco 
ou tratamento, que se baseia na suposição de que 
os pacientes têm seguido as condições de admi-
nistração30.

	 Finalmente, a não-adesão afeta também 
o sistema de saúde, na medida em que são au-
mentados o número de hospitalizações, os gastos 
financeiros e o tempo de tratamento21. Estudos 
econômicos relativos ao tratamento de três doen-
ças crônicas – diabetes, hipertensão e asma – evi-
denciam que o agravamento das enfermidades e 
as co-morbidades advindas de uma baixa adesão 
aumentam de forma significativa os gastos com os 
serviços de saúde2. Isso pode ser exemplificado 
por estudo realizado por Balkrishnan e Christen-
sen (citado em WHO2), que constatou que uma 
baixa adesão à medicação entre pacientes idosos 
com asma moderada a severa foi associada com 
um aumento de 5% nas consultas médicas anuais, 
enquanto que uma melhor adesão foi associada 
com 20% de redução nas internações hospitalares 
anuais.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

É grande a repercussão da não-adesão a tratamen-
tos entre idosos. A prevalência de doenças crôni-
cas nesse grupo etário implica tratamentos que 
requerem um alto consumo de fármacos, assim 
como mudanças de comportamento e de hábitos 
de vida. Isso pode dificultar a adesão, levando a 
problemas relacionados aos medicamentos, a um 
baixo controle de sintomas e a uma redução da 
capacidade funcional.

A adesão a tratamentos é influenciada por múlti-
plos fatores. Um grande número de investigações 
tem sido realizado com o intuito de verificar a 

relação entre comportamento de adesão e fatores 
externos, relacionais e internos ao paciente.

Vermeire et al.19, em importante revisão de lite-
ratura, afirmam que a qualidade metodológica é 
variável em pesquisas quantitativas e que a falta 
de um padrão de medida de adesão pode levar a 
confusão sobre o tipo de não-adesão em estudo. 
A literatura científica sobre o tema é bastante ex-
tensa e foge ao escopo desta revisão estabelecer de 
forma conclusiva os determinantes do processo de 
adesão entre idosos. Acreditamos, como Teixeira 
e Lefèvre5, que “os idosos são uma categoria para 
a qual não se pode generalizar. Qualquer medida 
de cuidado com sua saúde deve levar em conta o 
indivíduo, o momento e a necessidade de uma ação 
específica”.

Políticas de saúde que garantam o acesso dos ido-
sos a programas e a medicamentos são fundamen-
tais, porém não suficientes para o sucesso dos di-
ferentes tratamentos, sendo necessária uma cons-
tante avaliação dos determinantes da adesão nessa 
população, de forma a estabelecer estratégias para 
reduzir ou eliminar a não-adesão.

Não existe um único tipo de intervenção que tenha 
demonstrado efetividade para aumentar a adesão 
de todos os pacientes em quaisquer condições ou 
situações. Segundo Roter et al.11, as intervenções 
que combinam componentes cognitivos, compor-
tamentais e afetivos são mais efetivas do que in-
tervenções focalizadas em um único aspecto. As 
intervenções devem ser definidas a partir das sin-
gularidades e demandas individuais. Assim, é ne-
cessário que sejam desenvolvidas estratégias para 
uma avaliação precisa não apenas da adesão do 
paciente, mas dos fatores que a influenciam.

Os profissionais de saúde, conhecendo a multi-
plicidade de aspectos envolvidos no processo de 
adesão, podem - numa perspectiva inter e trans-
disciplinar - planejar e implementar estratégias 
adequadas ao paciente idoso, de forma a contem-
plar as singularidades de cada situação.
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