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ABSTRACT

One of the biggest challenges for the rational use of medicines is the promotion of adherence and therefore there is a 
need to evaluate such factor. The main goal of this review was identify the methods used to evaluate the pharmaco-
therapy adherence adopted in Brazil. For this purpose a search was carried out at SCIELO, MEDLINE e BVS data-
bases, for the keywords adherence to treatment, adherence to medication, medicine, psychometrics and Brazil. On this 
research 542 papers were selected and after screening  those that did not present relevance for the investigated subject 
(adherence evaluation), resulting in 67 studies. The investigation of adherence in Brasil was increased mainly from 
the year 2000. Cross-sectional study was the most commonly found as well adults as subjects. The mainly investigated 
diseases were Aids and tuberculosis. The most commonly found research was about investigations on medication at a 
period of time. These results indicate that the study of adherence in Brazil began in the last decade, specially used for 
infectious diseases investigation, mainly through indirect methods of measurement. Also, pointed to a lack of method 
standardization when assessing adherence considering the specific therapeutic demanded by different diseases.

KEY WORDS: medication compliance; medication adherence; drugs; Brazil

RESUMO

Um dos maiores desafios para a promoção do uso racional de medicamentos é a promoção da adesão e, portanto, há a 
necessidade de avaliação deste comportamento. Com o objetivo de identificar os métodos utilizados para medir a ade-
são terapêutica no Brasil, foi realizada uma revisão bibliográfica narrativa. Pesquisou-se nas bases SCIELO, MEDLI-
NE e BVS adotando-se os descritores: adesão ao tratamento, adesão à medicação, medicamento, Brasil e psicometria 
e suas respectivas traduções em inglês e espanhol. Foram localizados 542 trabalhos, excluídos os repetidos, aqueles 
que não avaliavam a adesão e os artigos de revisão, foram selecionados 67 trabalhos. A investigação da adesão ganhou 
destaque no país, principalmente, a partir do ano 2000. As doenças mais investigadas foram a Aids e tuberculose. O 
tipo de estudo mais adotado foi o transversal, geralmente investigando pacientes adultos. Foram encontradas 16 dife-
rentes métodos de medida, dos quais os mais frequentes foram os instrumentos de medida de adesão e os inquéritos 
sobre a administração de medicamento em um determinado período. Estes resultados apontam que o estudo da adesão 
terapêutica no Brasil é recente, sendo verificada a utilização, principalmente nas doenças infecciosas e através de téc-
nicas indiretas de medida. É observada a falta de padronização na avaliação da adesão considerando as especificidades 
terapêuticas demandadas pelas diferentes doenças.

PALAVRAS–CHAVE: adesão ao tratamento farmacológico; adesão à medicação; medicamento; Brasil.
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INTRODUÇÃO

A adesão à medicação é um dos fatores primor-
diais no contexto do Uso Racional de Medicamentos. 
Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a 
adesão é o grau em que o paciente segue as instruções do 
prescritor (1). A adesão ao tratamento é influenciada por 
fatores relacionados com a terapêutica, a compreensão, a 
adaptação e a aceitação de suas condições de saúde (2) e 
a relação com a equipe de saúde, em especial a confian-
ça no prescritor (3). No entanto, é frequente transferir 
unicamente aos pacientes a responsabilidade por falhas 
na adesão (4). 

Existem várias formas de medida da adesão tera-
pêutica que podem ser diretas, como a determinação da 
dosagem plasmática (5,6) ou urinária (6), determinando 
a presença ou até quantificando o medicamento ou seu 
metabólito. No entanto, as formas mais frequentes são 
as verificações indiretas, geralmente medidas por con-
tagem de comprimidos (5,6,7), resposta clínica (5,6,7), 
acompanhamento do registro de dispensação (7),  rea-
bastecimento de comprimidos (6,7), acompanhamento 
eletrônico do tratamento medicamentoso (6,7), autorre-
lato do paciente (5,7), entrevistas ao paciente com testes 
ou escalas de auto percepção de adesão (5,6) e percepção 
do médico ou profissionais de saúde (5,7). Para Polejack 
e Saidl (2010) todas estas formas de medida de adesão 
podem ser consideradas métodos de verificação de ade-
são (7).

Através das formas diretas, considera-se possível 
monitorar a ingestão dos medicamentos pelo paciente, 
embora o mesmo esteja sujeito a algumas variações por 
motivos alheios à adesão farmacoterapêutica (7) como, 
por exemplo, pela alteração na extensão da absorção, na 
metabolização e na excreção (6). E ainda, há que se con-
siderar os interferentes da fase analítica de determinação 
do parâmetro objeto de monitoramento, a dificuldade de 
obtenção da amostra, os custos e a disponibilidade dos 
testes.

Em relação às formas indiretas, existe a restrição 
da não comprovação da ingestão do medicamento pelo 
paciente e da superestimação de adesão. No entanto, 
essa forma oferece vantagens por ser um método cômo-
do, fácil e de baixo custo de ser aplicado (6).

Existem dificuldades em se avaliar a adesão (5), 
oque é confirmado pela inexistência de um método de 
medida considerado “padrão ouro” (7,8,9,10), bem 
como pela disponibilidade de uma variedade de metodo-
logias empregadas, as quais têm sido adotadas de modo 
isolado ou associadas (3,11). Na busca de maior veraci-
dade na avaliação, alguns autores defendem a associa-
ção de mais de um método (7,8,9,10)  . 

A avaliação da adesão torna-se importante uma 

vez que a falha terapêutica pode determinar a falência 
do tratamento (12) e, consequentemente, o aumento da 
morbidade, da mortalidade e dos custos do sistema de 
saúde. Considerando o contexto apresentado, este traba-
lho tem por objetivo identificar os métodos utilizados 
para a determinação da adesão farmacoterapêutica ado-
tados no Brasil através de uma revisão de literatura, bem 
como, a definição de parâmetros de adesão utilizados.  

MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de revisão da literatura sobre o tema méto-
dos de verificação da adesão farmacoterapêutica adota-
dos no Brasil. Nesta pesquisa foram considerados méto-
dos de verificação de adesão todas as formas de medida 
de adesão, como já adotado em revisão sobre o tema (7).

A busca de trabalhos científicos se deu através da 
exploração dos seguintes bancos de dados U.S. National 
Library of Medicine’s® (MEDLINE), Biblioteca Virtual 
em Saúde (BVS) e Scientific Electronic Library Online 
(SCIELO).

Tendo como meta a identificação dos tipos de mé-
todos adotados no Brasil para a determinação da adesão 
farmacoterapêutica, foi elaborada uma estratégia de bus-
ca nas bases de dados utilizando os seguintes descritores 
em diversas combinações: adesão ao tratamento, com-
pliance and treatment adherence, cumplimiento de la 
medicación; adesão à medicação, medication adheren-
ce, cumplimiento de la medicación; medicamento, dru-
gs, medicamentos; Brasil, Brazil; psicometria, psycho-
metric, psicometría. Entre os descritores foi selecionado 
psicometria, para possibilitar a identificação de pesqui-
sas que envolvessem o desenvolvimento e validação de 
instrumentos para a medida de adesão. Destaca-se que 
foram adotados os mesmos descritores e combinações 
em todas as bases.

Os critérios de inclusão dos trabalhos foram: ter 
sido encontrado pela estratégia elaborada, publicado no 
período delimitado (01 de janeiro de 1990 a 08 de maio 
de 2011) e; estar publicado nos idiomas português, espa-
nhol ou inglês. E, como critérios de exclusão: ser uma 
revisão sobre o tema; não ter sido realizado no Brasil 
e não utilizar métodos para avaliação da adesão. Estes 
critérios foram adotados em todas as etapas de análise. 
Salienta-se que na terceira etapa além dos dois critérios 
já mencionados foram excluídos trabalhos que não se 
apresentavam na forma de texto completo.

Na busca, foi localizado um total de 542 trabalhos; 
em seguida foi realizada uma triagem para a exclusão 
dos artigos repetidos, ou seja, quando o mesmo traba-
lho foi localizado em mais de uma base ou por mais de 
uma combinação de descritores, o que reduziu para 215 
trabalhos. 
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Posteriormente, por consenso entre os proponentes 
da pesquisa, foram aplicados os critérios de exclusão: na 
primeira etapa foram analisados apenas os títulos; na se-
gunda, os resumos; na terceira, a leitura dos textos com-
pletos. Na última etapa, os pesquisadores formaram duas 
equipes de leitura e elegeram por consenso 67 artigos. 
No caso de discordância, em alguma etapa da pesquisa, 

o material permanecia para apreciação na próxima etapa 
do processo de análise. Neste caso, a próxima etapa foi 
definida com base no esquema apresentado na Figura 1, 
o qual apresenta o detalhamento das etapas de seleção 
dos trabalhos. Quando não houve consenso na leitura do 
resumo, o mesmo foi lido na íntegra e analisada a perti-
nência de inclusão na revisão.

Figura 1. Esquema de seleção dos trabalhos identificados.

Bases de dados: BVS, MEDLINE, SCIELO 

Critérios de inclusão: ter sido encontrado pelos descritores selecionados 
publicado no período delimitado (01/01/1990 a 08/05/2011), estar 

publicado nos idiomas português, espanhol ou inglês.

542 Artigos identificados

327 Eliminados por 
repetição

215 Artigos potencialmente relevantes

77 Excluídos após 
análise dos títulos*

51 Excluídos após 
análise dos resumos*

67 Artigos analisados

* Ter sido publicado apenas na forma de resumo, ser uma revisão sobre o tema, não ter sido realizado no Brasil ou não utilizar métodos para 
avaliação da adesão.   
†Não estar disponível na forma de texto completo.



V. 26, Nº 1, 2014

14

Devido ao grande número de métodos utilizados 
para a avaliação da adesão, e pela diversidade de termos 
descritos na literatura, para que fosse possível a sistema-
tização das informações foi realizada inicialmente uma 
organização dos métodos através da forma adotada para 
aferição da adesão tendo como base informações já pu-
blicadas (6,7).

Os tipos de métodos de verificação identificados 
e sua descrição estão apresentados no Quadro 1. É im-
portante destacar que o método de avaliação da adesão 
a “Percepção do profissional de saúde ou cuidador”; foi 
adotado para identificar os pacientes como como ade-
rentes e não aderentes, sendo o mesmo quantificado. 
Os resultados foram organizados por meio dos tipos de 
métodos adotados, identificando os tipos de estudo, lo-
cal de realização do estudo, os sujeitos investigados e as 
doenças presentes nestes sujeitos, o método de avaliação 
de adesão empregado e a definição de adesão. Como de-
finição de adesão nesta pesquisa foram considerados os 
critérios adotados pelos diferentes autores dos trabalhos 
para caracterizar o paciente como aderente.

RESULTADOS

Todos os trabalhos selecionados organizados por 
tipo de método estão apresentados no Quadro 2. No 
Quadro 3 está descrito o problema de saúde investigado, 
a população investigada, o ano de publicação, o tipo de 
estudo e a região do país em que foi desenvolvido.

 O mais antigo trabalho identificado foi de 1996 
(61); a maioria dos trabalhos de avaliação da terapia far-
macológica foi publicada a partir de 2000, sendo mais 
frequentes a partir de 2007 (8,9,12-60,62-77). Dos traba-
lhos avaliados, em torno de um terço tinha como objetivo 
a medida de adesão aos medicamentos em pacientes que 
vivem com HIV/Aids (8,9,12-24,26,27,32,35,37,55,65-
68), seguidos dos estudos que abordavam pacientes 
portadores de tuberculose (34,38,54,56,69,70,75-77), 
e aqueles com hipertensão arterial sistêmica (3,9-
42,59,60,64,71).. Dentre os demais se têm aqueles reali-
zados com portadores de doenças do coração e diabetes 
mellitus como os mais frequentes (25,28-31,33,35,43-
52,57,58,61-63,72-74). 

Os tipos de estudo epidemiológicos mais adotados 
para a avaliação da adesão foram os transversais e de coor-
tes (8,9,12-22,25,28-30,32-36,38-52,54-58,60-71,73-77). 

Quanto à população para as quais os estudos fo-
ram orientados, constatou-se que a grande maioria dos 
trabalhos incluía pacientes adultos (8,9,12-22,24-32,34-
39,41,42,45-47,50-52, 54-62,64-70,72-77). 

Considerando todos os estudos revisados, inde-
pendente da doença estudada, pode se observar o em-
prego de 16 métodos diferentes, para se medir a adesão 

ao tratamento, sendo que em alguns estudos adotou-se 
mais de uma forma de aferição da adesão. Teve destaque 
o emprego dos instrumentos de medida de adesão como 
questionários e entres estes o teste de Morisky (25,39-
41,43,46,48,51,62) foi o mais utilizado. Também foram 
bastante utilizados os inquéritos sobre a administração 
de medicamento em um determinado período (8,12-31), 
observando-se diferentes tempos de recordatório.

Os métodos menos utilizados foram o dispositivo 
eletrônico (67), com finalidade de monitorar a abertura 
do frasco e o horário de administração, e o registro pe-
riódico das tomadas, como a adoção de diários (56). 

Foi observado apenas um trabalho utilizando méto-
dos diretos para a verificação da adesão (30). Isto provavel-
mente está relacionado com a complexidade desta forma 
de aferição, que necessita, por exemplo, de um laboratório 
para realização as análises, bem como, de recursos finan-
ceiros mais expressivos que outros métodos indiretos.

Outro resultado observado foi que indepen-
dentemente do método utilizado muitos autores 
(25,28,38,40,44,52,55,59,60,63) não deixam claro qual 
a definição de parâmetro de adesão utilizado em pelo 
menos um dos métodos adotados, sendo possível ape-
nas observar quais os métodos utilizados. Quanto à ve-
rificação da definição de parâmetros de adesão por dose 
esquecida foi observada valores distintos para um mes-
mo tratamento, como é o caso da Aids cujos parâmetros 
vaiaram de >80 a >95% (8,12-24,26,27).

DISCUSSÃO

Nesta revisão foi observado um recente incremen-
to no número de estudos, notadamente após a publicação 
da OMS (3) de 2003 que expõe a necessidade de conhe-
cer sobre a adesão aos tratamentos. Além disso, há di-
retrizes no SUS que priorizam o tratamento de doenças 
infecciosas como o HIV e a tuberculose (12,82,84), o 
que pode explicar a maior proporção de estudos de ava-
liação da adesão referentes a estes problemas de saúde.

Verificou-se que estudos com crianças ocorreram 
com menor frequência, sendo observado em especial 
entre portadores do vírus HIV e de tuberculose. Uma 
explicação para isso é que as crianças possuem autono-
mia limitada, e neste caso, a adesão é entendida como 
cuidado. Outro fato que contribui para esta dificuldade 
pode estar relacionado com questões que dificultam a 
investigação, como por exemplo, a necessidade da auto-
rização dos pais ou cuidadores. Dessa forma, o pesqui-
sador depende da disponibilidade destes em participar 
da pesquisa, bem como, da capacidade dos mesmos em 
relatar a rotina da criança. Isto pode ocorrer por estresse, 
por aspectos cognitivos e pelo próprio relacionamento 
entre o adulto responsável e a criança (78).
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Quadro 1. Descrição da sistematização dos métodos identificados para avaliação
da adesão à medicação no Brasil no período investigado.

Avaliação de adesão Descrição

Inquérito sobre a administração de 
medicamentos em um determinado 
período

Situação onde é obtida do usuário a informação do número de doses que o paciente fez 
uso em um intervalo de tempo definido pelo pesquisador.

Registro de dispensação de medica-
mentos da farmácia

Verificação através das datas de retiradas e do número de medicamentos fornecido para 
o período observado.

Aplicação de instrumentos de medi-
da de adesão

Perguntas destinadas à verificação da adesão, podendo em alguns casos obter inclusive 
informações dos motivos de não adesão. O conjunto das respostas define o paciente 
como aderente ou não.

Comparecimento ao serviço É analisada a frequência de comparecimento do paciente ao serviço.

Contagem de doses É a contagem no número de doses consumidas, comparando-a com o que de fato deveria 
ter sido consumida no período considerado.

Autorrelato Informação obtida do paciente sobre sua autopercepção em ser aderente sem o uso de 
qualquer instrumento ou escala.

Escala da percepção de adesão pelo 
paciente

Definição da extensão da adesão feita pelo paciente frente a uma escala que expressa à 
intensidade de adesão.

Percepção do profissional de saúde 
ou cuidador Pela percepção de adesão feita pelo profissional ou cuidador.

Parâmetro clínico e laboratorial Avaliação da adesão considerando parâmetros clínicos. Exemplos: níveis pressóricos, car-
ga viral, CD4, baciloscopia e cultura.

Dispositivo eletrônico de verificação 
da adesão

Monitoramento da abertura do frasco e do horário de uso dos medicamentos por dispo-
sitivo eletrônico acoplado ao frasco de medicamento.

Análise de prontuário do paciente Para verificação de adesão e abandono, no caso, é analisado a presença de registro indi-
cando a adesão ou não adesão.

Tipo de encerramento Avaliada pela verificação da forma de realização do tratamento e desfecho clínico, con-
siderando a cura, o abandono, a falência ou óbito.

Taxa de adesão Verificada através da taxa de cura comprovada e não comprovada, falência, casos inci-
dente e retratamento. 

Atuarial Técnica de análise de sobrevida ou tábua de sobrevida.

Registro periódico das tomadas É um registro das doses tomadas em um formulário especifico, pelo paciente ou 
observador. A análise deste documento definirá a adesão do paciente ao tratamento.

Método direto Por dosagem do medicamento ou metabólito em materiais biológicos como sangue e 
urina. 

Além disso, a medida de adesão é geralmente reali-
zada para o tratamento de doenças crônicas e as crianças 
representam apenas uma pequena parcela deste grupo.

Nos estudos relacionados ao uso de terapias an-
tirretrovirais, como também nos demais, não existe um 
método que seja mais adequado (7,8,9,10) para medir a 
adesão ao tratamento. Como consequência alguns auto-
res utilizam mais de um método para medir a mesma, 
embora tenha sido mais frequente a utilização de um 
único método (9,15-18,20-24,26,32,33,35,36,55,65-68). 
Forgaty e colaboradores (11) realizaram um estudo de 
revisão sobre a adesão ao tratamento com antirretro-
virais e também verificaram a associação de métodos. 
Estes dados na verdade refletem os esforços para a ve-
rificação da adesão a tratamentos contínuos (10), que 

também devem ser empenhados pelos profissionais que 
acompanham pacientes em tratamento medicamentoso 
independente da doença estudada.

Entre os métodos, verificou-se que foram utiliza-
dos quase que exclusivamente os indiretos, sendo os 
instrumentos de medida de adesão como questionários 
(13,14,25,27,35-52,62) os mais frequentes. Quando se 
opta pelo uso de instrumentos de medida de adesão, tem 
sido a escolha para boa parte dos pesquisadores o teste 
de Morisky (79), da língua inglesa Morisky Medication 
Adherence Scale-4 items (MMAS-4) (80), originalmen-
te desenvolvido para avaliar a adesão ao tratamento de 
hipertensão arterial sistêmica, pela avaliação de atitudes 
relacionadas ao tratamento. Contudo, seu emprego não é 
condicionado à doença a qual o método foi desenvolvido 
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e validado. O instrumento é composto por quatro ques-
tões, em que uma resposta positiva (sim) classifica o pa-
ciente como não aderente. Como todos os métodos, nem 
sempre este instrumento tem predito de forma adequada 
o controle da doença (81). Isso pode estar relacionado ao 
fato de que o controle da doença não depende exclusiva-
mente da adesão ao medicamento, mas também da efeti-
vidade dos medicamentos empregados (10) e da adoção 
de mudanças do estilo de vida (3). Portanto, a adesão 
abrange o comportamento do paciente em relação ao seu 
medicamento e seu problema de saúde (80). 

Contudo, mesmo que o teste de Morisky esteja 
sendo amplamente adotado, inclusive para terapias que 
o mesmo não tenha sido validado, um estudo recente 
com pacientes hipertensos demonstrou que inclusive 
para aferição da adesão em pacientes hipertensos este 
método se mostrou com baixa sensibilidade e especifi-
cidade (81). 

A utilização de comparecimento ao serviço como 
método de avaliação da adesão, amplamente empregado 
no tratamento da tuberculose pode, como demonstrado 
por Strelec e colaboradores (82), prestar-se a avaliação 
da adesão ao tratamento, contudo nem sempre este re-
sultado estará associado ao controle da doença. O em-
prego de métodos centrados no paciente que abordam a 
tomada do medicamento pode ser útil nesta situação. É 
fato, que no caso da tuberculose, o não comparecimento 
do Serviço é uma prova de não adesão, no entanto, a pre-
sença às consultas, aos exames e a retirada dos medica-
mentos não garantem a adesão farmacoterapêutica. Ain-
da, relativo ao tratamento da tuberculose, foi observado 
que não se estabelece como principal intuito a quantifi-
cação da adesão limitada ao tratamento farmacológico, 
mas sim à taxa de cura ou formas de encerramento de 
tratamento (34,54,69,75,76). O Ministério da Saúde do 
Brasil preconiza meta de cura maior ou igual a 85,0% 
(83), tendo sido este parâmetro adotado pelos estudos, 
além de medida de abandono, visita regular ao serviço e 
os resultados da estratégia de observação direta do trata-
mento (do inglês, Directly Observed Treatment – DOTs).

Nem sempre há associação da adesão farmacote-
rapêutica à verificação de dados clínicos e laboratoriais 
do paciente em que se considera, por exemplo, o con-
trole pressórico (40,59,60) e a carga viral indetectável 
(37,66). Isto pode ocorrer devido a diversos fatores, a 
exemplo do tratamento do HIV, a divergência entre a 
adesão e o resultado clínico pode estar relacionada ao 
desenvolvimento de resistência viral (7). 

No entanto, a verificação de adesão pode ser ado-
tada como uma aliada importante na tomada de decisões 
relacionadas à farmacoterapia. Pois, o clínico poderá 
lançar mão desta avaliação, pelo emprego de um ou mais 
métodos de verificação da adesão, na análise dos resul-

tados da farmacoterapia do paciente. Esta estimativa si-
nalizará para a adoção de medidas de incentivo à adesão 
ou a mudança da estratégia terapêutica para tratamento 
da doença, de acordo com seus protocolos clínicos, dire-
trizes e consensos.  

O relato de adesão dos pacientes (método indireto) 
geralmente é superestimado, isto pode ocorrer devido 
a uma percepção equivocada do que seria adesão, por 
receio de recriminação, ou mesmo para não decepcio-
nar o profissional da saúde (10). Outro fator que pode 
superestimar a adesão é o viés de memória que pode 
interferir nos resultados do recordatório de doses toma-
das, ou esquecidas (6).Quanto ao desenho adotado para 
avaliar a adesão, as coortes podem retratar de modo mais 
fidedigno a adesão, visto que permitem minimizar vieses 
como o de memória abordado anteriormente. Além de 
permitirem observar toda uma evolução dos indivíduos 
durante o tratamento.

 Os parâmetros adotados para os estudos de adesão 
aos tratamentos têm sido definidos de modo diferente 
entre as doenças, muitas vezes considerando as conse-
quências da não adesão aos pacientes e aos serviços de 
saúde. Exemplificando este cuidado, em estudos realiza-
dos com pessoas vivendo com HIV, por se tratar de uma 
situação que exige o estabelecimento de elevados níveis 
de adesão às terapias antirretrovirais3 foi comum nos 
estudos analisados (12-15,17-20,23,24,26,36,37,67), a 
verificação do uso de parâmetro de boa adesão estabele-
cido como igual ou superior a 95,0%, o que também tem 
sido recomendado pela OMS (3). Já para o tratamento da 
Hipertensão Arterial Sistêmica alguns autores têm pre-
conizado a adesão ao tratamento farmacológico de pelo 
menos 80% do uso de medicamentos prescritos (40,42).

A constatação no aumento do número de publi-
cação nos últimos anos e a diversidade dos métodos 
empregados para avaliar a adesão à medicação reflete 
o esforço no sentido de aprimorar a determinação e o 
conhecimento dos seus determinantes, os quais estão 
estreitamente relacionados com o uso racional de me-
dicamentos. 

Contudo, mesmo que não haja um método de refe-
rência para a avaliação da adesão à medicação, os resul-
tados desta pesquisa suscitam uma discussão muito per-
tinente que seria a falta de padronização. Ou seja, uma 
vez que a adesão é avaliada para um mesmo problema de 
saúde com diferentes métodos e definições, torna árdua 
e talvez inviável a comparação dos dados obtidos.  Por-
tanto, seria interessante um esforço no sentido de buscar 
uma maior uniformidade nos estudos, tanto em relação 
aos métodos empregados como dos critérios adotados 
para considerar um paciente aderente ou não aderente, 
a fim de possibilitar maior compreensão deste fenômeno 
para os diversos problemas de saúde e da farmacoterapia. 
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Além disso, o desenvolvimento e validação de no-
vos instrumentos, bem como, a adaptação transcultural 
de instrumentos já desenvolvidos devem ser considera-
dos quando da padronização dos métodos a serem ado-
tados no Brasil (53,81).

Obter resultados terapêuticos adequados a partir 
da utilização dos medicamentos é um dos propósitos 
elencados na Política Nacional de Medicamentos. Este 
resultado está vinculado, à ênfase ao uso adequado dos 
recursos terapêuticos, em especial através do uso racio-
nal de medicamentos (9,84). Assim, a adesão deve ser 
entendida como componente importante para este resul-
tado mesmo que sua avaliação constitua um dos maiores 
problemas desta área de investigação (80). 

Os dados apresentados neste estudo demonstram 
que especial atenção tem sido dada à verificação da ade-
são ao tratamento de doenças infecciosas e crônico-de-
generativas. Isto suscita a importância na realização de 
investigações sobre outros problemas de saúde, uma vez 
que o Sistema Único de Saúde brasileiro disponibiliza 
atendimento a uma diversidade de problemas de saúde 
independente de sua cronicidade. Também se destaca a 
crescente necessidade de investimentos no SUS para o 
seu funcionamento, em especial na área de medicamen-
tos. A verificação da adesão dos pacientes aos tratamen-
tos pode conduzir a melhorias na eficiência econômica 
do sistema de saúde (3,62), especialmente em países 
com menor disponibilidade de recursos (7) como é o 
caso do Brasil.

Esta pesquisa apresenta como uma limitação a não 

identificação de estudos relacionados ao tema (adesão à 
medicação), seja pela estratégia de busca adotada, seja 
por alguma falha durante o processo de análise dos tra-
balhos. 

CONCLUSÃO

Este estudo demonstra que, mesmo sendo um 
comportamento bastante aferido, não há padronização 
do tipo de método para medida da adesão e nem tão pou-
co dos critérios adotados. Desta forma, não é possível a 
comparação de resultados nem mesmo para uma mesma 
doença.

 Verificou-se a pouca utilização dos métodos 
diretos e, consequentemente, a superestimação da 
adesão. Ainda, cabe salientar que a falta de estudo 
em regiões onde os recursos de saúde são mais es-
cassos, como norte e nordeste dificultam também a 
definição clara da realidade relacionada à adesão à 
medicação no Brasil. 

O estimulo para o emprego de métodos de ava-
liação da adesão à medicação na prática clínica trarão 
benefícios aos pacientes e ao serviço de saúde. Também 
é importante o desenvolvimento de mais estudos de de-
senvolvimento e validação de métodos. Desta forma, 
sugere-se uma discussão do Uso Racional do Medica-
mento voltado para além da seleção dos medicamentos 
e seu acesso, com vistas a estabelecer estratégias que 
garantam o uso correto de medicamentos e formas de 
avaliar a adesão.
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Quadro 2.  Descrição dos métodos identificados para avaliação da adesão
farmacoterapêutica no Brasil no período investigado.

Método para 
avaliação de adesão

Trabalhos 
encontrados

Problemas 
de saúde Definições adotadas para avaliação da adesão Ref

Inquérito sobre a 
administração de 

medicamentos em um 
determinado período

3

Aids

Adoção de quantidade ≥  95% das doses como aderente 
a partir de um recordatório de dois dias 13,14,15

1 Adoção de quantidade ≥  80% das doses como aderente 
a partir de um recordatório de dois dias 16

5 Adoção de quantidade ≥  95% das doses como aderente 
a partir de um recordatório de três dias 12, 17-20

2 Adoção de quantidade ≥  90% das doses como aderente 
a partir de um recordatório de três dias 8,21

1 Adoção de quantidade ≥  80% das doses como aderente 
a partir de um recordatório de sete dias 22

1 Adoção de quantidade ≥  90% das doses como aderente 
a partir de um recordatório de sete dias 8

3 Adoção de quantidade ≥  95% das doses como aderente 
a partir de um recordatório de sete dias 19,23,24

1 Adoção de quantidade ≥  90% das doses como aderente 
a partir de um recordatório de quinze dias 8

1 Adoção de quantidade entre 80 e 95% das doses como 
aderente avaliando todo o tratamento 26

1 Adoção de uma escala de 0 a 4 (nunca a sempre esquecer) 
considerando as últimas doses, menor escore aderente 27

1 Esquizofrenia Adoção de um recordatório de 30 dias – não definiu 
claramente parâmetro para adesão 28

1 HAS e DM Adoção de um recordatório de sete dias – não definiu 
parâmetro para adesão 25

1 Asma Adoção de quantidade > 80% das doses avaliada foi 
considerado aderente a partir de registro diário (6 meses) 29

1 Anemia Adoção do uso do medicamento no último dia como aderente 30

1 Não definido Adoção de 100% das doses a partir de um recordatório 
de 15 dias foi considerado como aderente 31

1 Aids Considera um atraso na retirada < 20% como aderente, 
avaliação por cinco meses consecutivos. 32

1 Profilaxia Considera aderente o não abandono do tratamento 33

1 HIV Considera um atraso na retirada < 10% como aderente 8

1 Aids Considera um atraso na retirada < 5% como aderente 9,12

1 Tuberculose Considera aderente quem completa o tratamento
através da retirada mensal do medicamento 34
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Método para 
avaliação de adesão

Trabalhos 
encontrados

Problemas 
de saúde Definições adotadas para avaliação da adesão Ref

Registro de 
dispensação de 

medicamentos da 
farmácia

2 Aids Adoção de um escore, considerando o maior valor para adesão 13,14

1 Aids Adoção de uma escala zero a 3 (nuca esquecer à
frequentemente esquecer), o menor valor como adesão 27

1 Aids Adoção de uma escala, a pontuação elevada sugere maior adesão 35

1 Aids Auto eficácia (21 situações) respostas adequadas em
≥ 95% das situações é considerado aderente 36

1 Aids Adoção de uma escala 0 a 4 (não vou tomar a com
certeza vou tomar), maior valor representa adesão 37

1 Tuberculose Não definiu como aferiu a adesão 38

3 HAS Adoção de teste de Morisky (nenhuma resposta positiva –aderente) 39,40,41

1 HAS Adoção do questionário adaptado do QualiAids –não definiu
os critérios para classificar o paciente aderente 40

1 HAS Aplicação do QualiAids – considerando como
aderente o escore ≥ 80% 42

1 HAS Adoção do Questionário de Haynes –Quem refere
dificuldades de tomar a medicação foi não aderente 40

1 DAC Adoção do teste de Morisky – 0 alto grau de adesão;
1-2 média adesão; 3 ou 4 baixa adesão 43

1 Esquizofrenia Aplicação de um calendário para avaliar a percepção -
não definiu claramente oque foi considerado aderente 44

1 DGC Teste de medida de adesão modificado (MAT) escala
de zero a quatro, escore convertido para adesão. 45

1 Câncer Adoção do Teste de Morisky , quando nenhuma
resposta positiva  considerou-se aderente. 46

1 DM Teste de medida de adesão modificado (MAT) escore
convertido em adere e não adere. 47

1 DM Teste de Morisky - (nenhuma resposta positiva – mais
aderente; uma ou mais positivas – menos aderente). 48

1 Epilepsia

Questionário de qualidade de vida em epilepsia (escore
de zero a 100, quanto maior o escore menor a adesão).
Adoção de escala de oito itens para avaliação da adesão

(MMAS-8) – Classificando-a em baixa, média e alta

49

1 Não definido Adoção do Teste de Morisky , considerando
nenhuma resposta positiva  como aderente. 50

1 LES Adoção do teste de Morisky  considerando nenhuma
resposta positiva  como aderente. 51

1 HAS e DM Adoção de um questionário sobre as dificuldades de realizar o 
tratamento – não definiu claramente o critério de adesão. 25

1 HC
Adoção do Teste de Morisky -  considerando nenhuma
resposta positiva como alto grau de adesão e; uma

ou mais positivas como baixo grau de adesão.
52

1 DGC 62

Aplicação de 
instrumentos de 

medida de adesão

1
Tuberculose

Considera o comparecimento ao Serviço após 60 dias do término do 
tratamento com diagnóstico de cura como aderente 54

1 Não apresenta o critério adotado para adesão 38

Quadro 2 (cont):   Descrição dos métodos identificados para avaliação da adesão
farmacoterapêutica no Brasil no período investigado.
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Método para 
avaliação de adesão

Trabalhos 
encontrados

Problemas 
de saúde Definições adotadas para avaliação da adesão Ref

Comparecimento 
ao serviço

1 Profilaxia TV Não apresenta o critério adotado para adesão 55

1 Aids Paciente utilizando quantidade  ≥  95% das doses como aderente 37

1 Tuberculose Não apresenta o critério adotado para adesão 38

1 Paciente com tomada de doses menor é indício de não adesão 56

1 HAS Paciente utilizando entre 80 e 120%  como aderente 40

1 DAC Paciente utilizando quantidade  ≥  80% das doses como aderente 57

1 Asma Paciente utilizando quantidade  >  80% das doses como aderente 29

1 Febre 
reumática

Considera a contagem de doses de seis meses de tratamento,
o uso de 100% das doses é aderente 58

Contagem de doses

1 Aids O paciente define-se como aderente ou não aderente 8

2 HAS Não definiu claramente o critério adotado 59, 60

1 DAC Foi considerado aderente quando o paciente refere tomar 
adequadamente sem erros ou abandono 61

1 DGC Foi considerado aderente o paciente que relata adequadamente os 
nomes e forma de uso dos medicamentos 13

1 DM Não definiu claramente o critério adotado 63

Autorrelato

1

Aids

Adotou duas escalas uma de zero a 70, quanto menor
o valor mais aderente e outra entre zero a 6

(nunca esquecer a sempre esquecer)
27

1 O paciente considerou a sua adesão a partir das opções
péssima, ruim, regular, boa e muito boa. 19

1

HAS

Aderente quando o paciente define a sua adesão >75%,
em uma escala de zero a 100%. 64

1 Adoção de uma escala de zero a cinco, sendo que cinco
considera o paciente como aderente 39

Escala da percepção de 
adesão pelo paciente

1

Aids

A adesão do paciente foi avaliada a partir da percepção
de profissionais em alta, média e baixa adesão 65

1 A adesão foi avaliada a partir da percepção dos cuidadores
em péssima, ruim, regular, boa e muito boa 19

1 HAS A adesão foi avaliada a partir da percepção do médico
em uma escala de zero a cinco, sendo cinco aderente 39

1 AF A adesão do paciente foi avaliada a partir da percepção
do médico quanto ao uso do medicamento 30

Percepção do 
profissional de saúde 

ou cuidador

1

Aids

Aderentes os pacientes com carga viral < 400 partículas virais. 66

1 Aderentes os pacientes com aumento da contagem de células CD4
37

1 Aderentes os pacientes com diminuição da carga viral

1 Tuberculose Aderentes os pacientes com baciloscopia negativa 56

3 HAS Aderentes os pacientes com pressão arterial sistêmica
< 140/90 mmHg 40,59, 60

Parâmetro clínico e 
laboratorial

1

Aids

Aderente os pacientes com número de tomadas ≥ 95%

67
1 Aderentes os pacientes com até 25% de variação no horário 

prescrito

Quadro 2 (cont):   Descrição dos métodos identificados para avaliação da adesão
farmacoterapêutica no Brasil no período investigado.
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Método para 
avaliação de adesão

Trabalhos 
encontrados

Problemas 
de saúde Definições adotadas para avaliação da adesão Ref

Dispositivo eletrônico 
de verificação da 

adesão

1 Aids Foram considerados não aderentes os pacientes para os
quais se identificou de registros de não adesão 12

1 Hepatite C Foram considerados não aderentes quando se identificou
abandono do tratamento a mais de 30 dias 68

1
Tuberculose

  Foram considerados não aderentes quando se identificou
registro indicativo de não adesão 69

1 Foram considerados não aderentes quando se identificou
registro indicativo de não adesão 70

2 HAS Foram considerados não aderentes quando se identificou
registro de não adesão ou recusa de tratamento 71

1 DAC Foram considerados não aderentes quando se identificou
registro indicativo de não adesão (enfermeiro) 72

1 Asma Foram considerados não aderentes quando se identificou
registro indicativo de não adesão 73

1 Alcoolismo
Foram considerados aderentes os pacientes com registro

de frequência em atividades do Serviço durante os
últimos três meses define aderência

74

Análise de prontuário 
do paciente 1 Tuberculose Considera o abandono do tratamento como não aderente 75

Tipo de encerramento 1 Tuberculose Para valores de taxa de adesão ≥ 85%, considera aderente 76

Taxa de adesão(*) 1 Tuberculose Para valores de sobrevida ≥ 95%, considera aderente 77

Atuarial(**) 1 Tuberculose A fata de registro das doses tomadas no cartão do tratamento
e referência a reações adversas são indícios de não adesão 56

Registro periódico 
das tomadas 1 AF Dosagem da atividade antibiótica na urina, quando

adequada o paciente é aderente. 30

Método direto

(*) leva em conta os casos de cura comprovada e não comprovada, de falência, de incidência e retratamento; (**) – cálculo através da tábua de 
sobrevida; HAS – Hipertensão Arterial Sistêmica; Profilaxia TV- Profilaxia para prevenção transmissão vertical  do HIV; DAC – Doença Cardíaca; 
DGC – Doença Gastrointestinal Crônica; LES – Lupus eritematoso sistêmico; HC – Hipotireoidismo congênito; AF – Anemia Falciforme.

Quadro 2 (cont):   Descrição dos métodos identificados para avaliação da adesão
farmacoterapêutica no Brasil no período investigado.
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Quadro 3. Caracterização dos trabalhos realizados no Brasil sobre adesão à medicação.

Agravo Publicação Amostra População 
Investigada Tipo de Estudo Local Ref

Aids

2002 93 Adultos
Transversal antecedido 

por uma etapa 
qualitativa

Rio Grande e Pelotas, RS 13

2002 195 > 15 anos Transversal Pelotas, RS 14

2002 139 Adultos Transversal Campo Grande, MS 22

2002 244 > 13 anos Coorte Pelotas, RS 15

2003 150 14 a 56 anos Transversal Brasília, DF 26

2003 40 Gestantes  (20-34 
semanas) Transversal Rio de Janeiro, RJ 55

2005 56 Adultos Caso controle Vitória, ES 27

2005 76 Adultos Intervencional Salvador, BA 66

2006 306 Adultos Coorte Belo Horizonte, MG 17

2006 498 ≥ 13 anos Coorte Natal e Mossoró, RN 32

2007 34 Adultos Qualitativo São Paulo, SP 65

2007 150 Adultos Transversal Brasília, DF 23

2007 172 Mulheres Transversal Salvador, BA 33

2007 200 Adultos Transversal Rio de Janeiro, RJ 21

2007 59 Adultos Validação de 
instrumentos Porto Alegre, RS 35

2007 150 Crianças Transversal Porto Alegre, RS 16

2008 295 Adultos Coorte Belo Horizonte, MG 18

2008 106 10–19 anos Transversal Rio de Janeiro, RJ 24

2008 54 Criança e 
adolescente

Validação de 
instrumentos São Paulo, SP 36

2009 67 Adultos Transversal Tubarão, SC 8

2009 323 Adultos Coorte prospectiva Belo Horizonte, MG 9

2010 03 Adultos

Delineamento 
quase experimental 

longitudinal de 
curto prazo

Distrito Federal, DF 37

2010 9 Adolescente
Transversal

(quali/
Quanti)

Maringá, PR 19

2010 363 Adultos Coorte São Paulo, SP 67

2010 189 Adultos Transversal São Bernardo do Campo e 
São Paulo 68

2010 44 Crianças Transversal
Passo Fundo,

Canoas e Cachoeira
do Sul, RS

20

2011 288 Adultos Coorte Belo Horizonte, MG 12
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Agravo Publicação Amostra População 
Investigada Tipo de Estudo Local Ref

Tuberculose 

2000 196 Todos * Transversal Campinas, SP 69

2002 341 Todos * Coorte Goiânia, GO 54

2005 436 Todos * Coorte Campinas, SP 34

2007 610 Adultos Coorte Rio Grande do Sul, RS 38

2008 98 Adultos Coorte Vitória, ES 56

2009 395 >15 anos Coorte Vitória, ES 70

2009 1534 Todos * Ecológico, transversal 
e descritivo Salvador, BA 76

2009 142 ≥15 anos Transversal Duque de Caxias, RJ 75

2011 360 4-84 anos Coorte histórica Carapicuíba, SP 77

HAS

2004 200 Adultos Transversal São Paulo, SP 59

2004 1699 Adultos Transversal Rio de Janeiro, SP 71

2007 462 Adultos Transversal São Luiz, MA 64

2008 210 Todos * Transversal Rio de Janeiro, RJ 39

2008 46 Todos * Validação de 
instrumento Blumenau, SC 40

2010 109 Adultos e idosos Transversal Ribeirão Preto, SP 41

2010 595 Todos * Transversal Blumenau, SC 42

2011 440 Adultos Transversal São Paulo, SP 60

DAC
1996 485 Adultos e idosos Transversal São Paulo, SP 61

2010 120 Adultos Coorte Porto Alegre, RS 57

esquizofrenia 2005 50 Adultos Coorte São Paulo, SP 5

DGC 2006 110 Adultos Transversal Ribeirão Preto, SP 62

Asma
2007 77 Adultos Coorte Ribeirão Preto, SP 73

2008 160 Adultos Coorte Salvador, BA 29

Esquizofrenia e 
outras doenças 

psicóticas
2007 109 18-65 anos Transversal Amparo e Itapira, SP 44

AF 2008 108 Crianças Coorte Belo Horizonte, MG 30

Câncer 2008 61 Adulto Exploratório São Paulo, SP 46

Insuficiência 
cardíaca

2008 50 Adultos Transversal Rio de Janeiro, RJ 72

2010 252 Adultos Transversal Porto Alegre, RS 43

Diversas
2009 377 idosos Transversal Belo Horizonte, MG 31

2010 120 Idosos Transversal Salto Grande, SP 50

EMJ 2009 43 15-66 anos Transversal São Paulo, SP 49

Quadro 3 (cont): Caracterização dos trabalhos realizados no Brasil sobre adesão à medicação.
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Agravo Publicação Amostra População 
Investigada Tipo de Estudo Local Ref

Diabetes

2009 46 Adultos Transversal Ribeirão Preto, SP 47

2010 79 Adultos Transversal Sobral, CE 48

2009 22 >40 anos Transversal Cabedelo, PB 63

Doença de 
crohn 2009 100 Adultos Transversal São Paulo, SP 45

LES 2009 246 Mulheres Transversal Rio de Janeiro, RJ 51

Hipertensão/ 
diabetes 2009 50 Adultos Transversal Jaboatão dos Guararapes, 

PE 25

Alcoolismo 2010 316 Adultos Transversal Campo Grande, MS 74

HC 2010 50 (acompanhantes 
de crianças) Adultos Coorte Belém do Pará, PA 52

Febre reumática 2010 536 Criança e 
adolescente Transversal Rio de Janeiro, R J 58

HAS – Hipertensão Arterial Sistêmica; DAC – Doença Cardíaca; DGC – Doença Gastrointestinal Crônica; LES – Lupus eritematoso sistêmico; 
HC – Hipotireoidismo congênito; AF – Anemia Falciforme; EMJ -  Epilepsia mioclônica juvenil
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