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ADESAO AO TRATAMENTO DA DOR CRONICA

Estudo de variaveis demograficas,
terapéuticas e psicossociais

Geana Paula Kurita’, Cibele Andrucioli de Mattos Pimenta?

RESUMO - Os objetivos deste estudo foram identificar a prevaléncia da adesao ao tratamento medicamentoso
em pacientes com dor crénica, e analisar as relacdes entre adesdo e caracteristicas do tratamento
medicamentoso e fatores psicossociais (crengas frente a dor, locus de controle da saude e depressao). Trinta
individuos foram avaliados 5 vezes durante 6 meses. Adesao plena ocorreu entre 43,3% e 56,7% dos pacientes.
A adesao parcial e a ndo adesao foram altas (40,0%-56,7%). Os indices de adesao nao variaram ao longo de
seis meses. Menor adesao relacionou-se a ocorréncia de efeitos colaterais e as crencas de que o controle da
saude dependia de si préprio, de que dor é incapacitante, de que dor indica a presenca de dano fisico e de que
comportamentos de solicitude de outrem quando ha manifestacéo de dor sdo desejaveis. Conhecer os fatores
envolvidos na adesao permite testar intervencoes que a otimizem.

PALAVRAS-CHAVE: dor, cooperacdo do paciente, atitudes, controle interno-externo/local de controle, depressao.

Compliance with chronic pain treatment: study of demographic, therapeutic and psychosocial variables

ABSTRACT - The aims of this study were to identify the prevalence of compliance with drug therapy in patients
with chronic pain and analyze the relationships between compliance and characteristics of drug therapy and
psychosocial factors (beliefs regarding pain, health locus of control and depression). Thirty patients were
evaluated 5 times over a period of 6 months. Total compliance occurred in 43.3% to 56.7% of the patients.
Partial compliance and non-compliance were high (40.0%-56.7%). The index of compliance did not vary over
the six months. Low compliance related to occurrence of side effects and beliefs that the control of health
depended on the patient, pain is a disability, that pain means the presence of physical injury and solicitous
behavior of others is desirable when there is manifestation of pain. Knowing the factors involved in compliance

enables us to test interventions that optimize it.

KEY WORDS: pain, patient compliance, attitudes, locus of control, depression.

Aderir ao tratamento significa aceitar a terapéu-
tica proposta e segui-la adequadamente. Varios fato-
res influenciam na adesdo: caracteristicas da tera-
pia, peculiaridades do paciente, aspectos do relaci-
onamento com a equipe multiprofissional e varia-
veis sécio-econOmicas, entre outros'> .

Ha estudos sobre a interferéncia desses fatores
na adesao ao tratamento de diversas doencas, po-
rém poucos referem-se a adesdo a terapia farmaco-
I6gica em individuos com dor crénica. Individuos
com dores crdénicas, em geral, possuem longa histo-
ria de dor, acentuado sofrimento psiquico, compro-
metimento laborativo e fisico e descrenca com o tra-
tamento, por experiéncias anteriores nas quais os

resultados foram insatisfatorios. Tais condigdes po-
dem favorecer a ndo adesao, prolongar a dor e o
sofrimento, ocasionar prejuizos a funcionalidade fisi-
ca e psiquica e deteriorar a qualidade de vida.

A observacao clinica sugere que o nimero de pa-
cientes que ndao aderem ao tratamento medicamen-
toso da dor cronica é elevado, indicando a necessi-
dade de estudos sobre o tema. Os objetivos deste
estudo foram identificar a prevaléncia de adesao ple-
na, adesao parcial e ndo adesao ao tratamento em
pacientes com dor cronica, caracterizar os motivos
da adesao e buscar relagdes entre adesao e variaveis
demograficas, psicossocioculturais e de caracteristi-
cas da dor e do tratamento.
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METODO

A amostra de conveniéncia foi composta por 30 paci-
entes com dor cronica ndo oncoldgica, em tratamento no
Ambulatério de Dor da Clinica Neuroldgica do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo, que foram avaliados, prospectivamente, cinco
vezes ao longo de seis meses, entre os anos de 1999 e
2000. Na Figura 1 estdo demonstrados os critérios de inclu-
sdo e os procedimentos de coleta de dados. O estudo foi
aprovado pela Comissdo de Etica para Anélise de Projetos
de Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medi-
cina da Universidade de Sdo Paulo e todos os pacientes
assinaram o Termo de Consentimento Pés-Informacgao. Os
dados demograficos e de caracterizacdo da dor estao apre-
sentados no Quadro 1.

As variaveis terapéuticas estudadas foram o ndmero
de comprimidos prescritos para serem ingeridos diariamen-
te, o nimero de ingestdes da medicacado ao dia, razdes da
nao adesao relatadas pelo paciente, ocorréncia de efeitos
colaterais e o uso de auto medicacéo.

As caracteristicas da dor estudadas foram a intensida-
de, o tempo (meses) e o diagndstico (sindrome generaliza-
da ou localizada). A intensidade foi avaliada por meio da
escala verbal de 0 a 10 (0O=auséncia de dor, 1 a 3=dor
leve, 4 a 7=dor moderada e 8 a 10 =dor intensa).

As variaveis psicoculturais avaliadas foram a depressao,
o locus de controle da saude e as atitudes frente a dor.

A avaliacao de sintomas depressivos foi feita por meio
do Inventario de Depressao de Beck-IDB® e categorizado
em auséncia de depressao, escore de 1 a 14; disforia, es-
core de 15 a 20; e depressado, escore acima de 207.

Quadro 1. Caracteristicas demograéficas e da dor dos pacientes.

O locus de Controle da Saude (percepgao das pessoas
sobre a fonte de controle dos acontecimentos) foi avalia-
do por meio da Escala de Locus de Controle da Saude -
ELCS®®. Esse questionario permite a identificacao de 3 di-
mensoes do locus de controle: a dimensao pessoal (con-
viccao do sujeito de controlar a sua vida), a dimensao so-
cial (outros sujeitos poderosos como fonte de controle) e
a dimensao impessoal (sorte, acaso e destino como respon-
saveis pela situacdo). A partir dessas dimensoes pode-se
identificar dois extremos de controle: externo (outros pode-
rosos, o0 acaso, a sorte e o destino) e interno (o préprio
sujeito). Os escores variam entre 0 e 30, e escores mais
elevados representam crenca mais intensa. O indice de
internalidade total é calculado por meio de uma férmula
que engloba as subescalas envolvidas na internalidade.

Para a avaliacao das atitudes foi utilizado o Inventario
de Atitudes frente a Dor - IAD"*"", validado para a lingua
portuguesa'?. O IAD é composto de 7 sub-escalas, que
avaliam a crenca do paciente em relacdo a possibilidade
de controle pessoal sobre a dor, relacdo entre emocéo e
intensidade de dor, dor como incapacitante, dor como
indicativo de dano fisico, medicamentos como o melhor
tratamento para a dor crdnica, solicitude de outros para a
pessoa com dor e existéncia de cura médica para a dor
cronica. A média de cada escala pode variar de 0 a 4,
sendo que o valor “desejavel” para cada dominio é: con-
trole=4, emocao=4, incapacidade=0, dano fisico=0,
medicacdo=0, solicitude=0, cura médica=0.

A avaliacao da adesao foi feita mediante o relato do
paciente e classificada em adesao plena (uso correto de
todas as medicacoes), adesao parcial (uso de pelo menos

Caracteristicas Amostra Caracteristicas Amostra
Sexo Renda familiar
masculino 4 (13,3%) média = DP 8,6 +7,1
feminino 26 (86,7%) mediana 6,0
Estado civil variacao 0-25
com parceiro 14 (46,7%) Renda per capita
sem parceiro 16(53,3%) média = DP 3,3+2,8
Idade (anos) me.dla-na 2,5
média + DP 52,6 + 14,4 varnagao 0-125
mediana 52,0 Diagnéstico da dor
variacao 24 -76 sindrome localizada (lombalgia, 8 (26,7%)
Escolaridade (anos) sindrome mlof.a.sqal e lesdo por
média + DP 6.2 % 41 esforcos repetitivos)
mediana 4,0 sindrome generalizada 22 (73,3%)
variacao 0-15 (fibromialgia e neuropatia)
Ocupacao Tempo de dor em meses (n=29%)
aposentado/ licenca médica 17 (60%) média = DP 57,3 = 52,5
atividade remunerada 9 (30%) mediana 36,0
sem atividade remunerada 3 (10%) variacao 6-216

* Retirado 1 paciente que teve tempo de dor de 600 meses.DP, Desvio Padréo.
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Critérios de inclusao

Ambulatério de Dor

idade minima de 18 anos, residir na capital,

dor hd pelo menos 6 meses, nio estar incluido

em outra pesquisa, locomogdo preservada,
compreensio e verbalizagdo adequadas

Selecionados 86 doentes

36
nio compareceram 4 1 entrevista
¢a2*chamada

6
desistiram do tratamento

desistiram de participar da pesquisa

7 7
recusaram-se a participar do estudo

Amostra final
30 doentes

1" avaliagdo
7 a 15 dias apos inicio
do tratamento

2" avaliagdo
entre 15 ¢ 25 dias
apos a 1" avaliagio

|

3% avaliagdo
entre 43 ¢ 55 dias
apos a 1" avaliagdo

4* avaliagio
entre 105 ¢ 115 dias
apos a 1" avaliagdo

5% avaliagio
entre 165 ¢ 175 dias
apos a 1" avaliagdo

Instrumentos utilizados

Identificagdo e caracterizagédo da dor
Tratamento medicamentoso

Inventario de Depressdo de Beck
Escala de Locus de Controle da Saide
Inventario de Atitudes frente a Dor

Tratamento medicamentoso

Tratamento medicamentoso

Inventario de Depressdo de Beck
Escala de Locus de Controle da Saide
Inventario de Atitudes frente a Dor

Tratamento medicamentoso

Tratamento medicamentoso

Inventario de Depressdo de Beck
Escala de Locus de Controle da Saude
Inventario de Atitudes frente a Dor

Fig 1. Fluxograma do procedimento de coleta de dados.

Tabela 1. Distribuicao dos pacientes com dor crénica de acordo com a adesao ao tratamento medicamentoso ao longo

de seis meses.

Adesao Avaliacao Considerando
12 22 3a 42 5a os 5 momentos
n % n % n % n % n % n %
Plena 13 43,3 11 36,7 14 46,7 17 56,7 14 46,7 3 10,0
Parcial 12 40,0 14 46,7 11 36,7 7 23,3 10 33,3 27 90,0
Nao 5 16,7 5 16,7 4 13,3 5 16,7 6 20,0 - -
Total 30 100,0 30 100,0 29* 96,7 29* 96,7 30 100,00 30 1000

*Um paciente faltou na entrevist.

a.

Tabela 2 . Estatistica descritiva do Indice de Acerto de Ingestao Medicamentosa (IAIM) ao longo de seis meses.

IAIM % Avaliacdo Considerando Significancia P

1 2° 3 42 5e os 5 momentos ANOVA Friedman
Média 57,2 58,3 60,3 69,5 65,6 62,5
Mediana 66,7 66,7 66,7 100,0 66,7 63,3 0,587 0,322
Desvio Padrao 43,7 40,3 43,5 42,3 39,1 27,6
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Tabela 3. Distribuicao da referéncia dos pacientes sobre a ocorréncia de efeitos colaterais

de acordo com a adesao, ao longo de seis meses.

Adesao Efeitos colaterais Significancia
Nao Sim (P) Teste
n % n % Exato de Fisher
12 Avaliacdo
Plena 10 47,6 3 33,3 0,691
Parcial/Nao adesao 11 52,4 6 66,7
Total 21 100,0 9 100,0
22 Avaliacao
Plena 8 40,0 3 30,0 0,702
Parcial/Nao adesao 12 60,0 7 70,0
Total 20 100,0 10 100,0
32 Avaliacao
Plena 12 63,2 2 20,0 0,050*
Parcial/Nao adesao 7 36,8 80,0
Total 20 100,0 10 100,0
42 Avaliagao
Plena 16 72,7 1 14,3 0,011*
Parcial/Nao adesao 6 27.3 85,7
Total 23 100,0 7 100,0
52 Avaliacdo
Plena 1 57.1 2 22,2 0,118
Parcial/Nao adesao 9 42,9 7 77.8
Total 21 100,0 100,0

*P < 0,05 - estatisticamente significativo.

uma das medicacbes) e nao adesdo (nado utilizacao de
nenhuma das medicagdes prescritas). Os dados sobre ade-
sdo foram analisados calculando-se o percentual de ade-
sdo plena, adesdo parcial e ndo adesao, descrevendo-se a
evolucao da adesdo ao longo de seis meses e determinan-
do-se o indice de Acerto de Ingestdo Medicamentosa
(IAIM). O IAIM consistiu do célculo percentual das medica-
¢Oes tomadas corretamente pelo paciente no periodo de
avaliacao.

As diferencas nas frequéncias e sua relacdo com a ade-
sdo foram analisadas por meio de testes paramétricos e
nao paramétricos. Foram utilizados os testes t de Student,
ANOVA, Mann-Whitney, Kruskall-Wallis, Fisher e Friedman.
No caso das variaveis continuas foram analisados os coefi-
cientes de correlacdo de Pearson e Spearman. O nivel de
significancia foi determinado em 5%.

RESULTADOS
Adesao ao tratamento

Verificou-se, ao longo de seis meses, que o nu-
mero de pacientes plenamente aderentes foi preva-
lente em quatro das cinco avaliagcbes. No entanto,
quando somados, os parcialmente aderentes e os
nao aderentes (variacdo entre 40,0% a 56,7%) fo-
ram superiores aos plenamente aderentes em qua-
tro das cinco avaliacoes. Ao final do periodo de seis

meses 27 pacientes foram parcialmente aderentes e
apenas 3 plenamente aderentes (Tabela 1). Os indi-
ces de adesao plena, parcial e ndo adesao permane-
ceram estaveis nas cinco avaliagoes.

O maior indice de Acerto de Ingestdao Medica-
mentosa (IAIM) foi de 69,5% na quarta avaliacdo e
o menor foi de 57,2% na primeira avaliacdo (Tabela
2). Em todos os momentos observou-se erro na in-
gestao medicamentosa. Os testes estatisticos revela-
ram que a adesao, expressa pelo IAIM, nao variou
ao longo de seis meses.

Relagcbes entre adesao e caracteristicas

demogréficas, da dor e do tratamento.

Nao foram observadas diferencas estatisticamen-
te significativas entre os pacientes com adeséo ple-
na, adesao parcial ou ndo adesao e a idade, o esta-
do civil, a escolaridade, a ocupacéo, a renda familiar
e arenda per capita. Nao foi possivel analisar as rela-
¢Oes entre adesao e sexo e ocupacao, pelo pequeno
nuamero de homens (4) e de algumas ocupacoes.

O diagnéstico, o tempo e a intensidade de dor
nao mostraram relacdo significativa com a adesao,
mas os pacientes parcialmente aderentes/ndo ade-
rentes apresentaram, nas 5 avaliacbes, as maiores
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Quadro 2. Coeficientes de correlacao obtidos na anélise da relacao entre o escore de Locus de Controle da Satude e

a média do indice de Acerto de Ingestao medicamentosa (IAIM) ao final de seis meses.

Avaliacoes

Coeficiente

de correlacdo

de Pearson (r)

Significancia (P)

Coeficiente

Significancia (P)

de correlacao de

Spearman (r)

Pessoal (internalidade)

12 avaliacao -0,210

32 avaliacao -0,425

52 avaliagcao -0,269
Social (outros poderosos)

12 avaliacao 0,063

32 avaliacdo -0,225

52 avaliagcao -0,230
Impessoal (externalidade)

12 avaliacao -0,101

32 avaliacdo -0,196

52 avaliagcao -0,053
Internalidade total

12 avaliacao -0,267

32 avaliacao -0,373

52 avaliagcao -0,158

0,266 -0,170 0,368
0,022* -0,413 0,026*
0,151 -0,236 0,209
0,741 0,119 0,533

0,241 -0,205 0,286
0,222 -0,190 0,314
0,597 -0,126 0,507
0,308 -0,211 0,271

0,783 -0,030 0,876
0,153 -0,283 0,129
0,046* -0,376 0,044*
0,405 -0,122 0,521

*P < 0,05 - estatisticamente significativo.

Tabela 4. Distribuicao dos pacientes segundo o escore de depressao obtido pelo Inven-

tario de Depressao de Beck e o comportamento de adesao, ao longo de seis meses.

Escore de depressao Adesao Significancia
Plena Parcial/ (P) Teste
Nao adesao Exato
n % n % de Fisher
12 avaliacao
Escore até 20 12 92,3 14 82,4
Escore acima de 20 1 7.7 3 17,6 0,613
N de pacientes 13 100,0 17 100,0
32 avaliacao
Escore até 20 12 85,7 13 86,7
Escore acima de 20 2 14,3 2 13,3 1,000
N de pacientes 14 100,0 15 100,0
52 avaliagao
Escore até 20 11 78,6 14 87.5
Escore acima de 20 3 21,4 2 12,5 0,642
N de pacientes 14 100,0 16 100,0

médias de intensidade de dor. A dor diminuiu ao
longo do tratamento, comparando-se a primeira ava-
liagdo (média=8,3) com as demais (p=0,008, ANOVA
e p=0,003, Friedman). A menor média de intensi-
dade da dor foi 6,5, na quarta avaliacdo.

Relacbes entre adesao e varidveis terapéuticas
Os farmacos prescritos (antiinflamatérios, anal-
gésicos, antidepressivos, neurolépticos e anticonvul-

sivantes) foram todos de uso oral. A razdo mais cita-
da para adesao plena foi “o remédio melhora a
dor”(54,0% a 63,9%). Para a adesao parcial foi cita-
da “sente-se mal, tem efeitos colaterais” (55,6% a
66,6%), e para a nao adesao “indisponibilidade na
farméacia do hospital” (23,1% a 28,9%), “sente-se
mal, tem efeitos colaterais” (25%) e “dinheiro insu-
ficiente para a compra” (15,4% a 23,7%).

A média do nimero de comprimidos ingeridos
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Tabela 5. Distribuicao dos pacientes de acordo com a adesao e a média de escore dos dominios do

Inventario de Atitudes frente a Dor (IAD), ao longo de seis meses.

Avaliacao Adesao Significancia (P)
Plena Parcial/Nao adeséao T Student Mann-Whitney

Controle

12 Média = DP 2,1+£1,2 1,7+1,0 0,370 0,367

32 Média = DP 2,1+1,.2 2,011 0,969 0,930

52 Média = DP 2,2+1,3 2,0+0,9 0,621 0,631
Emocao

12 Média = DP 2514 1,9+13 0,205 0,152

32 Média = DP 26=+1,4 23+1,5 0,516 0,523

52 Média = DP 26=+1,4 20+15 0,298 0,425
Incapacidade

12 Média = DP 2,6 +1,3 2,7 1,2 0,696 0,717

32 Média = DP 24+x14 2514 0,875 0,876

52 Média = DP 1,8+1,4 29+1,1 0,021* 0,023*
Dano fisico

12 Média = DP 25+1,2 1,9+15 0,257 0,247

32 Média = DP 2,1+1,.2 23+14 0,627 0,582

52 Média = DP 1,7+1,3 2,8+1,2 0,021* 0,031*
Medicagao

12 Média = DP 2,8+ 1,1 2,6 +1,2 0,528 0,498

32 Média = DP 29+1,3 29+1,0 0,993 0,723

52 Média = DP 3,0+1,0 3,0+1,2 0,984 0,782
Solicitude

12 Média = DP 1,6 1,3 1,713 0,768 0,720

32 Média = DP 1,3+1,5 1,8+1,.2 0,300 0,147

52 Média = DP 1,4+1,6 2,111 0,142 0,094
Cura médica

12 Média = DP 2,7 £0,5 2,8 +0,6 0,811 0,673

32 Média = DP 2,7 0,6 2,6 +0,8 0,781 0,894

52 Meédia = DP 2,4 £0,9 2,4+0,9 0,939 0,848

foi alta, 5 comprimidos/dia, assim como a média do
numero de tomadas de medicacao, 4 ou mais vezes/
dia. Nao se encontrou diferenga significativa entre
essas variaveis e a adesao.

Durante os seis meses de avaliacao houve 45 re-
latos de efeitos colaterais e, em 86,7% das vezes,
houve referéncia a um ou dois efeitos colaterais. O
ndamero de pacientes sem efeitos colaterais foi pelo
menos duas vezes maior que o dos que relataram
efeitos colaterais, nas cinco avaliagbes. Do total de
gueixas manifestadas, 77,7% foram de pacientes que
aderiram parcialmente ou ndo aderiram ao tratamen-
to. Na terceira e quarta avaliagbes houve associacao
entre efeito colateral e adeséo (Tabela 3).

Da anadlise sobre o uso de automedicacao para
controle da dor e adesao nao se encontrou relacao
estatisticamente significativa. Nas 5 avaliacdes, en-

tre 1/3 e 1/2 dos pacientes utilizava algum remédio
por conta propria. As medicagdes citadas incluiram
analgésico, benzodiazepinico e antibiotico.

Relacdo entre adesao e varidveis

psicossocioculturais

Os testes estatisticos demonstraram que entre as
variaveis psicossocioculturais (depressao, locus de
controle e atitudes), apenas a atitude frente a cura
médica variou ao longo do tempo (p=0,021), indi-
cando que a crenca na cura médica diminuiu ao lon-
go do tratamento.

A média do escore de depressao, nas trés avalia-
¢oes, foi em torno de 14 (compativel com auséncia
de depressdo). Escores acima de 15 (disforia ou de-
pressdo) foram observados em parcela significativa
dos pacientes na primeira (46,7%), terceira (34,5%)
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Quadro 3. Coeficientes de correlacao resultantes da anélise entre o escore obtido nos dominios do Inventério de

Atitudes frente a Dor e a média do indice de Acerto de Ingestao Medicamentosa, ao final de seis meses.

Avaliacoes Coeficiente Significancia (P) Coeficiente Significancia (P)
de correlacdo de correlacado de
de Pearson (r) Spearman (r)
Controle
12 avaliacdo -0,103 0,588 -0,143 0,450
32 avaliagao -0,063 0,744 -0,138 0,476
52 avaliacao -0,139 0,462 -0,169 0,373
Emocao
12 avaliacdo -0,003 0,987 0,029 0,881
32 avaliacao 0,087 0,652 0,124 0,520
52 avaliacao 0,208 0,269 0,184 0,332
Incapacidade
12 avaliacdo -0,225 0,231 -0,182 0,336
32 avaliagao -0,115 0,553 -0,123 0,526
52 avaliacao -0,052 0,787 -0,040 0,836
Dano fisico
12 avaliacdo -0,002 0,994 0,002 0,992
32 avaliagao -0,143 0,458 -0,112 0,562
52 avaliacao -0,317 0,088 -0,304 0,103
Medicagao
12 avaliacdo 0,089 0,640 0,063 0,741
32 avaliagao -0,245 0,200 -0,200 0,297
52 avaliacao -0,144 0,448 -0,130 0,494
Solicitude
12 avaliacdo -0,159 0,400 -0,208 0,270
32 avaliacao -0,336 0,075 -0,403 0,030*
52 avaliacao -0,268 0,152 -0,288 0,123
Cura médica
12 avaliacdo 0,028 0,885 -0,023 0,903
32 avaliacao 0,184 0,338 0,057 0,769
52 avaliacao 0,299 0,109 0,271 0,147

*P < 0,05 - estatisticamente significativo.

e na quinta entrevistas (30,0%). As relacdes entre
adesao e depressdao ndo se mostraram estatistica-
mente significativas (Tabela 4).

Quanto ao locus de controle da saude, observou-
se que a maior média pertenceu a subescala Outros
Poderosos, revelando que os pacientes possuiam cren-
¢a maior em fontes externas de poder. Os pacientes
plenamente aderentes e os parcialmente/nao aderen-
tes ndo apresentaram diferencas significativas nas mé-
dias das trés subescala em todas as avaliacoes. Po-
rém, houve correlacdo negativa entre o IAIM e a su-
bescala Internalidade para a Satide e o indice de Inter-
nalidade Total (Quadro 2). Tal relacdo significou que
quanto maior a crenca do paciente de que o controle
de sua saude depende de si préprio, menor foi o IAIM.

No estudo das atitudes frente a dor, apenas os

dominios emocédo e solicitude tiveram orientacao
desejavel, apesar de distantes do “ideal”. Na avalia-
cao das relagdes entre Atitudes frente a Dor e ade-
sdo observou-se que os dominios incapacidade e
dano fisico influiram na adesdo (Tabela 5). Obser-
vou-se que quanto maior a crencga na incapacidade
e dano fisico, menor foi a adesao. A andlise entre as
Atitudes frente a Dor e o indice de Acerto de Ingestdo
Medicamentosa demonstrou correlacdo negativa
entre o dominio solicitude e o IAIM (Quadro 3 -
p=0,030), isto é, quanto maior a crenca na solicitu-
de, menor a adesao.

DISCUSSAO

Observou-se que a adesao ao tratamento foi insu-
ficiente e nao variou ao longo do tempo, o que era
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esperado, sugerindo que dependeu de caracteristicas
pessoais mais do que de fatores externos. Os indices
de ndo adesao e de acerto de ingestao observados
assemelharam-se aos encontrados em outros traba-
Ihos'*'* e foram preocupantes, indicando a necessi-
dade de intervencoes que melhorem a adeséo.

Nao foram observadas diferencas entre adesao e
idade, estado civil, escolaridade, ocupacéao e renda,
a semelhanca de outros estudos com pacientes com
dor crbénica®'. Cabe ressaltar que a maior parte dos
remédios foi gratuita.

O diagnéstico e o tempo de dor ndao mostraram
relacdo significativa com a adesdo. Berndt, Maier e
Schitz' (1993) também nao encontraram relagao
entre o local e a intensidade da dor e a adesdo ao
tratamento. Acreditava-se que pacientes com dores
generalizadas e maior tempo de dor teriam maior
aderéncia a terapia, o que nao foi observado.

A intensidade da dor diminuiu ao longo do tra-
tamento (na primeira avaliacdo foi 8,3 e a menor
média foi 6,5). Apesar de estatisticamente diferen-
tes é possivel que a expressao clinica da diferenca
foi modesta, e que isto tenha contribuido para a
manutencao dos altos indices de ndo adesao e ade-
sao parcial. Estudos com doencas crénicas apontam
que a melhora do quadro sintomatico indica ade-
sdo ao tratamento. Em dores crbnicas é dificil avali-
ar adesao pela melhora da dor. Os quadros sdo acom-
panhados de melhora e piora, o ajuste da terapéuti-
ca leva algum tempo e nem sempre adequado con-
trole é alcancado.

Observou-se média elevada do nUmero de com-
primidos ingeridos ao dia (5) e do nimero de toma-
das diarias (4), que néo se relacionaram com a ade-
sdo. A complexidade da terapia, o nUmero de com-
primidos e o niUmero de tomadas didrias sao citados
constantemente na literatura como fatores de inter-
feréncia na adesao' '8, o que nado se observou no
presente estudo. E possivel que a homogeneidade
da amostra quanto ao numero de comprimidos e
numero de tomadas nao tenha permitido a expres-
sdo de diferencas quanto a adesao. Estudos sobre
efetividade relatam maior adesdo aos medicamen-
tos de dose diaria Unica ou de liberacao prolonga-
da. Tais estudos, geralmente, avaliam uma Unica
medicacdo, o que ndo é comum no manejo da dor
cronica. Possivelmente os resultados de adesao a
dose Unica nao possam ser plenamente transpostos
para esquemas mais complexos®.

Na presente pesquisa observou-se relacao entre
a ocorréncia de efeitos colaterais e adesdo. A rela-
cao entre efeitos colaterais e adesdo é complexa. E

possivel que os efeitos desagradaveis desestimulem
a continuidade da terapia. E possivel também que o
paciente que ndo adere justifique seu comportamen-
to relatando maior nimero de efeitos colaterais. Efei-
tos colaterais desagradaveis sdo problemas a ade-
sao ao tratamento e citados por varios pesquisado-
res'*'%, embora nem sempre explorados de modo
sistematico nos estudos. O esclarecimento de que
efeitos colaterais sao possiveis, a atencao sistemati-
ca visando ao seu controle e enfatizar que o trata-
mento é estratégia importante para o controle da
dor, talvez minimizem o impacto sobre a adesao.

A automedicacdo ocorreu em pelo menos um
terco dos pacientes nas cinco avaliagcdes. Nas dores
cronicas, a possibilidade de o paciente ter prescri-
¢ao para o uso de doses de “resgate” é desejavel,
visto as repercussoes nas atividades diarias e sofri-
mento quando ha exacerbacdo da dor. Na presente
pesquisa, poucos pacientes (6,7%) tinham medica-
¢ao “se necessaria”, o que talvez os tenha levado a
consumir analgésicos por conta propria.

Imaginava-se que o comportamento de adesao
poderia estar associado com depressao, o que ndo
foi observado e causou surpresa. Também chamou
atencdo o fato de os indices de depressdo nao te-
rem se modificado ao longo de seis meses de trata-
mento, considerando-se que cerca de 30% dos pa-
cientes apresentaram alteracdo do humor. E comum
o pré-julgamento de que os pacientes nao aderen-
tes sdo menos colaborativos por possuirem maiores
alteracdes psiquicas e emocionais®. No entanto, ha
registros na literatura de que pacientes com maio-
res escores em escalas que avaliaram alteracao de
humor tinham maior disposicdo para melhorar a dor
e 0 humor?*2', Poucos estudos avaliaram a influén-
cia do estado emocional na adesao ao tratamento
da dor cronica, apesar do consenso sobre a coexis-
téncia de dor e depressao?*24. Talvez a persisténcia
de sintomas depressivos em parcela significativa dos
pacientes tenha contribuido para o modesto alivio
da dor que foi observado.

A percepcao dos pacientes sobre a fonte de con-
trole dos acontecimentos em sua saude (locus de
controle) propde que a crenca do individuo deter-
mina a acao a ser tomada. Quem acredita que os
resultados, ao menos em parte, sdo dependentes
de suas acoes é considerado internamente orienta-
do. Aquele que tem orientacdo externa acredita
menos na relacao entre acao individual e resultado,
e enfatiza forgas externas como o destino, a religido,
a sorte e outros poderosos. A orientacao do locus
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de controle nao é fixa, e o individuo pode possuir
diversas orientagdes em diferentes situagdes ou es-
tagios. Conhecer a orientacéo do locus de controle
do paciente é importante para que se antecipem as
mudancgas que o paciente necessitara fazer tendo
em vista o melhor manejo do tratamento?2%. Na
presente pesquisa observou-se correlagdo negativa
entre a subescala Internalidade para a Saude, o in-
dice de Internalidade Total e o IAIM. Isto é, quanto
maior a crenca do paciente de que o controle de sua
saude dependia de si proprio, menor foi a adesao.
Esse dado causou certa surpresa, pois tinha-se a hi-
potese de que maior internalidade estaria relacio-
nada a maior adesao. No entanto, considerando-se
gue o alivio obtido foi modesto (melhor média de
intensidade de dor foi de 6,5) e que o tratamento
foi prolongado (6 meses), pode-se pensar que o pa-
ciente com orientacdo mais interna avaliaria a situa-
¢ao e tomaria a decisao de interromper a terapia, o
que representou menor adesdo. Talvez pacientes com
orientacdo mais externa sejam mais obedientes, in-
dependentes da avaliacdo particular da situagao. Ha
controvérsias sobre qual a orientacao desejavel do
locus de controle nas questdes de saude®.

O modelo cognitivo comportamental considera
que os valores, as atitudes e as crencas, participam
da experiéncia dolorosa, influenciam na percepcéo,
expressdo e manejo da dor'??’, e ha indicios de que
possam influir na adesao ao plano terapéutico?’.

No presente estudo, apenas os dominios emo-
¢do e solicitude tiveram escores proximos do dese-
javel. A emocao faz parte da experiéncia dolorosa e
a compreensao desta relacao pelos pacientes pode
auxilid-los no manejo da dor. Solicitude é um com-
portamento cuidadoso, atencioso, que faz parte das
relacbes humanas, sendo saudavel dentro de certos
limites. Porém, quando inadequado, pode estimu-
lar a dependéncia e perpetuar comportamentos de
dor indesejaveis, mantendo a incapacidade’. Pimen-
ta?* (1999) estudou pacientes com dor crénica e ob-
servou orientacao desejavel para os dominios emo-
cdo e solicitude, a semelhanca do observado nesta
pesquisa.

Neste estudo, os dominios incapacidade e dano
fisico influiram na adesdo. Nos dois casos as maio-
res médias pertenceram a pacientes com adesao
parcial ou ndo aderentes. Tais dados indicaram que
os pacientes com menor adesao acreditavam-se mais
incapacitados pela dor e que a dor indicava a exis-
téncia de dano fisico. E possivel que os pacientes
com dor crénica que se consideram fisicamente li-
mitados pela dor, sintam-se impossibilitados de te-

rem comportamentos mais ativos, o que dificultaria
o seguimento do tratamento. Talvez quem se consi-
dere incapacitado pense que ndao ha mais nada a
fazer, a nao ser conviver com a incapacidade. A cren-
ca de que ha dano fisico na existéncia da dor créni-
ca é frequente entre os pacientes, embora muitas
vezes isso nao seja real. HA na literatura descri¢cbes
de pacientes que acreditam ser portadores de lesao
fisica e interrompem a pratica de atividade fisica por
acreditar que esta piora a lesao, e que necessita de
repouso?®3°, Nao se encontraram estudos sobre a
interrupcao do uso de medicamentos e a crenca de
que dor indica lesao.

No presente estudo observou-se correlacao ne-
gativa entre solicitude e o 1AIM, isto é, pacientes com
menor crenca de que comportamentos de solicitu-
de dos outros frente a sua expressao de dor sao de-
sejaveis foram os mais aderentes. Tal fato talvez in-
digue que pacientes que necessitem menos da con-
firmacdo de “coitadinhos” sejam mais ativos, bus-
guem a melhora “de fato”, e isso os direciona a se-
rem mais aderentes.

CONCLUSAO

A adesdo ao tratamento foi baixa. As varidveis
que em algum momento se relacionaram a adesao
foram: presenca de efeitos colaterais, estilo de locus
de controle da saude, na dimensao Internalidade
para a Saude e indice de Internalidade Total, e as
crencas frente a dor, nos dominios incapacidade,
dano fisico e solicitude. Tais dados sao muito impor-
tantes pois mostram a influéncia dos aspectos cog-
nitivos no modo de o paciente lidar com o trata-
mento. Apesar de essa relacao ser bastante comen-
tada na literatura, ha poucos dados de pesquisa so-
bre ela. Conhecer os fatores envolvidos na adesdo
ao tratamento da dor crénica permite testar inter-
vencoes que otimizem a adesao e, talvez, melhorem
o controle da dor cronica.
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