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Resumo — 4 questio da adesdo aos regimes do tralamento tem sido abordacla frequentemente numa
perspectiva biomédica pelos profissionais de satde. ©) presente artigo aborda a adesio aos regimes de
fratamento numa perspecliva biopsicossecial relacionando a questio da nic-adesdo com a questio da
somalizagcio sendo ambas as problemdticas concebidas coma polos opostos dum mesmo confinuum. F
também apresentado em detalhe um dos modelos descritos na literatura, para lidar com o problema de
ndn-adesdo que representa com acuidade o paradigma biopsicossocial. Depois duma revisia da Iteratura
sobre estas questoes e utilizando a nogdo do Script Familiar e a tipologia de Bloch, ¢ autor fevants L
série de hipdteses em relagio ds familias cue estariam mais vocacionacas para desenvolver um problema
de somatizacdo e as que leriam mais dificuldade em aderir aos regimes de tratamento.
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INTRODUCAO

A questdo da adesdo aos regimes de tratamenlto é um problema que afecta os profissio-
nais de satide e que estd presente em qualquer drea de tratamento médico. Em 1979, numa re-
visdo da literatura que envolveu 500 estudos, Haynes et al., verificaram que 20% a 60% dos
doentes gue usavam 0s servicos de satde ndo aderiam ao tratamento médico.

A adesio ao tratamento médico é definida, no modelo biomeédico, come uma extensio
do comportamento do individuo {(e.g. tomar a medicacio prescrita, efectuar mudancas e cs-
tito de vida, fazer monitorizacdo da condicdo médica) que vai no sentido aconselhado pelo
médico (Haynes et ai., 1979). Contudo, até i data todas as tentativas para identificar tracos de
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personalidade ou caracterisiicas demograficas relacionadas comy a nao-adesio médica ndo fo-
ram bem sucedidas.

Na perspectiva biopsicossocial, o foco da nao-adesdo é alargado duma perspectiva indi-
vidual para uma perspectiva sistémica, Isto significa que a quesiao da ndo-adesin passa a ter
um significado interacional om vez de ser uma etiqueta pejorativa colocada no paciente. Se-
gundo este modelo, a questdo da adesdo aos regimes de tratamenio situa-se na interface entre
o paciente, a familia e o médico (Doherty & Baird, 1983) em vez de ser uma caracteristica do
paciente, familia ou profissional de catde. Por outras palavras, & Como s existisse um processo
de negociagdo na construgao da realidade entre paciente, familia e profissional de sadde na
producio do fenomeno da nio-adesio médica.

REVISAD DA LITERATURA

Stelzer (1991) quando se debrugou sobre as questdes da adesdo ao regime de tratamiento
médico em criancas ¢ adolescentes encontrou, em alguns casos, conflito intersistémico ndo so
ao nivel do pacienle € profissional de satde, mas também entre o paciente e a familia e no inte-
rior da propria equipa médica gue tralava da crianga. Por isso, sugeriu que a propria equipa mé-
dica pudesse ser também ela um elemento instrumental no problema da nio-adesio médica.

Harkaway & Madsen (1989) e Madsen (1989) decidiram adoptar ¢ termo ‘dificuldades de
tratamento’ ou ‘tratamento problemadtico’ para se referir ao problema da ndo-adesdo uma vez que
o concebem ao nivel das crencas conflituais dos sistemnas envolvidos. Concretamente, Madsen
(1992) enfatizou a importancia da interacgiio entre as crengas dos profissionais de satde com as
cla famfiia e com as do doente em relagao a condicio médica deste dltimo bem como o5 papeis
desempenhados pela familia e pelo profissional de saade no surgimento do problema da ndo-
adesio médica. Num estudo qualitativo em nove situacdes de ‘dificuldades de tratamento’, Mad-
sen encontreu dois grupos de pacientes: um grupo que nio definia a sua condicdo médica come
um problema e um oulro grupo gue acreditava que a sua condigio médica cra um problema mas
que nao tinha controlo sobre a situacio. Ao nivel dos profissionais de saude, encontrou apenas
um grupo que se caracterizava por acreditar que a condigdo médica do pacienle era um pro-
blema e que o paciente podia exercer controle sobre ele. Finalmente, ao nivel da familia, a res-
posta do conjuge do paciente era semelhante e paralela aguela apresentada pelo profissional de
sadde. Este estudo permitiu compreender a necessidade de se mudar a questio: “Porque € que
este paciente ndo adere ao regime médico? para “Como é gue este compoamento faz sentido?”

Ao nivel dos profissionais de satde, Madsen sugete a necessidade de passar da confron-
tacao directa sohre a forma como o paciente ndo estd a lidar com o scu problema médico para
a ajuda sob a forma como o paciente pode confrontar os factores que estdo na base do manejo
efectivo da sua condicdo médica. Neste sentido, concebeu um modelo de colaboragdo ao ni-
vel da consultadoria (Pereira, 1996) entre © profissional de satde e o profissional psicossocial
(ue apresentarcmos de seguida.
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Modelo Colaborative de Avaliacio da Nio-Adesic Médica

Crencas acerca do Problema

(uem na familia pensa ou ndo pensa que o paciente tem um problemat

Quem estd mais preocupado?

Quem na familia pensa que a preocupacio acerca do probiema ¢ exagerada?

© que € que v paciente pensa sobre a causa do seu problema?

O que pensam os pais sobre o motive porque de todos os filhos o paciente foi quem desenvolveu aquele
problema?

CGuem mais na familia fem um prohlema similar?

Crencas acerca do Tratamento

O que ¢ que o paciente ji lentou fazer para lidar com o problema?

Que resultados obteve?

O que & que o paciente pensa ser o tratamento apropriada?

Se o tratamento naa resuitar o que pensa o paciente fazer?

Quem na familia ficaria mais e menos surpreendido se o tratamento resultasse?

Crencas acerca do Papel do Profissional de Sadde

Quem o paciente pensa ser a melhor pessoa para lidar com o seu prohlema médico?

O que aconteceria se discardasse do médico ou enfermeira acerca das instrucdes dadas?
(G que faria se tivesse que lidar com a problema sazinha?

Qual & a expericncia anterior do paciente com profissionais de satde?

Guem na familia confia e desconfia dos profissionais de satde?

Crengas acerca do Papel da Familia

Quem na familia & mais responsavel pelo problema?
GQuem na familia € o "especialista” médica?

Quem se sente culpade pelo problema e por quem?

Quiras Sequencias Interacionais

O gue fazem os oulros membros da familia para ajudar o paciente?

Como ¢ gue este responde? Essa ajuda torna o manejo do problema mais facil ou dificil?
Quem tem o controle do problema?

O que fez ou faz essa pessoa acerca do problema?

Processo de Referencia

e quem foi a ideia de referencia?

Quem na familia concordou ou discordou com ela?

Quem ficou mais surpreendido?

Se o paciente nédo tivesse sido referido, o que teria acontecido & 6 que teria feito?

Figura 1 - Modelo cofaborativo de avaliacio da ndo adesao médica

Virios oulros modelos tém sido propostos na literatura. A nossa seleccio deve-se ao
facto deste nos parecer ser, por um lado, de mais ficit implementacio num contexto hospita-
lar/clinico e por outro, por se debrugar directamente sobre as crencas familiares do paciente
contribuindo assim para uma andlise da impondncia da cultura do doente em relagao a sua
condi¢do médica que consideramos crucial na questio da nan-adesio ao tratamento médico.
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Como se trata dum modelo geral, cabe ao profissional da satde seleccionar deniro do
proprio modelo os aspectos que se adaptam ao seu doente. £ de salientar o facto do modelo
incluir o processo de referencia como um dos aspectos a ser tido em consideragio pois foi
conceptualizado em termos de colaboracio entre profissionais de satde e profissionais psicos-
sociais. Nio querfamos deixar de citar, nesta revisio da literatura, apenas mais dois modelos
por serem também eles genuinamente hiopsicassociais e colaborativos na sta esséncia. Estdo
neste caso o modelo de Stein e Pontious (1985) que € um modelo clinico etnogréfico que per-
mite ao profissional de catde “mudar” o comportamento do paciente inguirindo sobre ¢ seu
meio social de forma a melhor perceber o que se passa com cste e assim influenciar 6s resulta-
dos médicos e, o modelo de Rissman e Rissman (1987) que requer cofaboragio entre 0 profis-
sional psicossacial ¢ o profissional de saude ao nivel da referencia limitada (Pereira, 1996} em
liclar com as questdes de nac-adesio médica.

Em qualquer dos modelos mencionados, a aplicacdo do modelo hiopsicossocial & pro-
blematica da ndo-adesdo médica fornece ao profissional de satde enormes possibilidades de
colaboragdo com 0s profissionais psicossociais duma forma que parcce trazer resultados muito
Promissores. Contudo, ndo podemos deixar de referir que normalmente a calaboracio do pro-
fissional de satide com o profissional psicossocial é requisilada pelo primeiro guando 0 paciente
manifesta ou manifestou comportamentos de nao-adesdo. Torna-se assim perlinente questionar
se a problemdtica da nio-adesdo ao tratamenio médico se tornaria menos um problema se os
dois lipos de profissionais colaborassem mais de perto desde o inicio com o pacientc mesmo
20 nive da avaliagio e do diagnastico.

ADESAQ VERSUS SOMATIZACAQ

Se se conceber o problema da nio-adesio ao regime médico num pélo definido por um
continuum, a autora propde que a questdo da somatizagio se situe no polo oposto. O pro-
blema da nao-adesio e o da somatizacdo surgem assim como polos extremos dura mesmo
conlinuum:

——————————————————————————————— SOMATIZACAO

Existe um prohlema gue Existe um problema que
é exteriovizado é interiorizado

Figura 7 - {onfinuum somatizacan versus ndo adesan médica
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Tal como a nao-adesdo ao tratamento médico, o problema da somatizacio constituiu
também ele um desafio para qualquer profissional de sadde. Ford (1990) descreve o fenémeno
de somatizacio como se o doente e 0 médico falassem duas linguas diferentes. Pacicntes que
somalizam tem uma taxa de 50% superior em visitas médicas, diagndsticos e em custos
quando comparados com um grupo controle {deG ruy, Cotumbia & Dickinson, 1987}, De faclo,
60% dos doentes que visitam médicos de familia apresentam queixas somaticas que sin uma
expressao de factores psicossociais (Cummings & Vandebos, 1981). Por esse motivo, torna-se
imperioso saber porgue é que nalgumas familias alguns membros somatizam e noutras isso
ndao acontece.

A nosso ver, o problema da somatizacdo ndo é muito diferente do problema da nio-ade-
sd0. Enquanto que no primeiro caso, o problema é introjectado manifestando-se sob a lorma
do sintoma, no segundo caso o doente projecta o problema sob a forma de resisténcia O autor
acredita que as crencas do doente, em relagdo ao seu problema médico e i funcio do sintoma,
estdo também elas na base do problema da somatizacgo. Daf a similaridade cntre as duas pro-
blematicas referidas.

“SCRIPT” FAMILIAR

As crencas do individuo em relagio A doenca gue compdem o “script” familiar incluem
o sistema de crengas acerca dos papeis e as relagdes e valores partilhados pelo paciente e fa-
milia que no seu conjunto constituern a identidade da familia. Estas mensagens ou crencas de-
finem a estrutura reguladora da familia e constituem o seu centro organizador {Steinglass,
1987). No dominio da satide, estas mensagens relacionam-se directamente com: 1} locus de
conlrole, 2) forma como o paciente e familia definem a etiologia do problema, 3) experiéncia
anterior em lidar com a doenga 4) crengas étnicas, culturais e religiosas do paciente {Rofland,
1987). £ este “script” familiar que muitas vezes é passado inlegralmente de geracio em gera-
¢do e que explica, em nossa opinido, 0 motivo porque certas pessoas sio recrutadas em deler-
minadas posiches na familia.

Tendo em consideracdo duas dimensdes: 1) a preparacio do sistema familiar para o sur-
gimento da doenga e 2) o surgimento real da doenca e os quatro tipos familiares definidos pelo
cruzamenlo destas duas dimensdes (Bloch, 1983), propomos distinguir hipoteticamente aque-
las familias que terdo mais facilidade em somatizar daquelas que terdo mais dificuldade om
aderir ao tratamento médico em nossa opinido. Por preparacio do sistema familiar referimo-
nos a definicdo intergeneracional de papeis que caracteriza ndo sé o papel de “doente” mas
também o papel de “quem cuida dele” e gue determina a recruta dos individuos na familia
para lais posi¢hes assim que surje uma primefra oportunidade.
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Surgimento da Preparacdo da Familia
doenca

Mao

Familias que se distribuem
num continuum adaptativo
em fungio dos mecanismaos Familias que Somatizam
de coping que possuem em

tickar com a doenga

Familias que ndo §30 foco | Familias Psicossomalicas
de atencio clinica

Figura 3 - Tipologia Tarmliar

Com base neste modelo, seriam as famfilias com mecanismos de coping em lidar com a
doenca, que possuem graus vartados de recursos pessoais, familiares € comunitarios ¢ em que
o sistema familiar nao esta preparado para a doenca , as que teriam maior facilidade em aderir
a0 tratamento médico. Em contrapartida, as familias psicossométicas, seriam caracterizadas
pelo facto do sistema familiar estar preparado para a doenga mas esta nao surgir, levando a fa-
milia muitas vezes a #ipventar” uma. Esta necessidade, em nosso entender, pode interferir com
o iratamento médico levando estas famnilias a terem mais problemas de adesio médica.

Evidenternente que aquelas familias em que nao existe preparagao do sistema familiar &
a doenca ndo surge nao sdo foco de alengao clinica e talvez por isso pOUcos estudos se fize-
ram sobre elas. Seria contudo importante averiguar 0 que distingue estas familias das anterio-
res. Teoricamente, CONstrutos como cantido de coeréncia, locus de controle, auto-estima, entre

-

outros, podem ser instrumentais Nessas familias e deveriam pot isso ser investigados. Final-
mente, seria importante nas familias que somatizam, ou seja, nagquelas em que © sisterna fami-
liar esta preparado para a doenca e esta SUrge, ‘dentificar os factores do sistema responsaveis
pela “preparagao” da familia para a doenga {i.€. a necessidade do sintoma) de forma a prevenir

o surgimento de sintomatologia.
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CONCLUSAQ

Obviamente que sao necessérios estudos para festar as hipéteses levantadas pela autora,
Contudo, ndo gueriamos deixar de realcar a importancia dos profissionais de sadde incluiremn
na sua avaliagdo e diagndstico, a histéria cultural do individuo/familia bem como enfatizar a
importancia da monilorizacio da relagdo médico-paciente para que problemas de nao-adesio
¢ somalizacao possarn ser identificados desde o inicio da relagdo pois acreditamos que é ao ni-
vel intersistémica que as solu¢des para estes problemas surgirdo.
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COMPLIANCE WITH MEDICAL
TREATMENT IN THE PERSPECTIVE
OF THE BIOPSYCHOSOCTAL MODEL

ABSTRACT

Compliance with medical treatment has been
conceptualized by health professionals in
biomedical terms. This article focuses on the
bio-psychosocial perspective of noncompliance
and relates it with the problem of somatization
presenting both problemarics as opposite poles in
a continuum. A detailed model 1o deal with
noncompliance illustrating the biopsychosocial
perspective is presenited. Following a review of
the literature and using the notions of family
script and Bloch'’s typology, the author raises
several hypotheses regarding familics that are
more likely to somatize and those that are more
likely to adhere to medical treatrment.



