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O ponto focal de contato entre médicos e pacientes é a prescrigac
(PARISH, 1974), sendo esta um indicador da qualidade do cuidado médicc©
(FEINSTEIN, 1974). PAULO et alii (1989) definem receita médica ou pres: ©
crigdo como sendo o meio pelo qual o médico transmite instrugSes escritat
ao paciente ou a seu responséivel para a obtengdo do produto, sua admi-t
nistragdo, cuidados e outras instru¢des que julgar conveniente, inclusiv ¢
dietas.

CARVALHO NETO (1989) destaca que o médico ao prescrever um me: ¢
dicamento a qualquer paciente, tem de levar em conta uma série de verda: (
des. Uma delas é que a medicina é imprecisa. Outra & que ele ndo tem res:
ponsabilidade de curar o paciente, mas de ministrar-lhe tratamento. Ele¢¢
pode escolher o tratamento, para o que tem liberdade, mas isto deve re:!
sultar dos conhecimentos acumulados pela ciéncia. I

Ainda segundo CARVALHO NETO (1989), a prescrigdo de um medi- !
camento comporta problemas préiticos ligados basicamente 3s suas indica-
¢oes, contra-indicagfes e garantia de qualidade, pois o mesmo poder{|
exercer no organismo humano ou animal, além do efeito esperado, outros ¢
ndo necessérios ou indesejiveis. Um dado medicamento poderd comportar-
se diferentemente em cada individuo a cada doenga, e cada individuo tem '
uma evolugdo prépria que depende também de sua situagdo naquele mo: '
mento, ante o médico e ante o tratamento. Assim sendo, no ato da prescri-
¢do, o médico tem que pesar sempre se o efeito desejado justifica os riscos,
maiores ou menores, conforme o caso. “

No entanto, mesmo uma prescrigdo bem elaborada, pode perder sua'
utilidade sendao for bem compreendido pelo farmacéutico e néo instruil
adequadamente o paciente a tomar os medicamentos prescritos. ‘

Ao prescrever-se um medicamento, deliberadamente expGe-se o pa-
ciente a um risco, seja de desconforto, seja de efeitos maléficos (MARS-
TON, 1970). O risco do tratamento pode ser pequeno ou grande em relagéo
a de deixar-se o paciente sem medicagao.

E como se pode afirmar que um tratamento serd eficaz? Qual o risco
que se corre ao prescrever um tratamento ineficaz? Baseado em que se ele-
ge o tratamento a ser prescrito a um doente? Qual a seguranga? Em se tra-
tando de fArmacos antigos, qual a validade da experiéncia prévia? E quanto
a medicamentos novos? Como avaliar a experiéncia de outros? Todas estas
preocupagbes, latentes no espirito do médico a pescrever tratamento, para
aquele que testa uma nova droga aflorescem como preocupagao real maior,
patente, concreta, justificivel.

Existem vérios modos de prescrever e muitos tipos de receitudrio
médico, mas poucas dividas quanto ao seu objetivo fundamental: a prescri-
¢do & a base do tratamento clfnico, sendo esta geralmente a conseqiiéncia
mais importante de todo o trabalho médico de exame e de diagndstico.
Precisa ser bem explicada a paciente, ter redagédo clara, e ficar em maéaos do
paciente.

De acordo com PARISH (1973), existem quatro critérios béisicos para
uma prescrigdo racional: o tratamento proposto deverd ser o mais apro-
priado, econémico, efetivo e seguro. Ainda de acordo com PARISH (1974),
o ato de prescrever um medicamento é um dos mais antigos e perceptfveis
simbolos do conhecimento e experiéncia da medicina, sendo parte crucial
do relacionamento médico-paciente.
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A prescricdo de um medicamento comporta problemas préticos liga-
dos basicamente as suas indicagdes, contra-indicagées e garantia de quali-
dade. A evolu¢dao da quimica e o conseqliente desenvolvimento da inddstria
farmacéutica trouxeram, além do inerente progresso no campo da terapéu-
tica, a necessidade de cuidados e medidas com vista a uma garantia de se-
guranga (CARVALHO NETO, 1989).

Assim sendo, no ato da prescrigdo, o médico tem que pesar sempre se
o efeito desejado justifica os riscos, maiores ou menores, conforme o caso
(CARVALHO NETO, 1989).

Assim, quando um regime terapéutico ndo produz efeito farmacolégi-
co ou o aparecimento de efeitos colaterais (GARDNER & WATSON, 1970;
MAY et alii, 1974), deve-se perscrutar a ausé&ncia ou mesmo adesédo precéria
pelo paciente, como por exemplo, mic¢do frequente com diuréticos, boca
seca com anticolinérgicos e outros (SACKETT et alii, 1985).

Se dado efeito esperado do medicamento nédo tiver ocorrido em um
paciente, isso ndo significa que ndo possa ocorrer naquele paciente ou em
outros. Muitos fatores no paciente individual podem contribuir para a au-
séncia de eficdcia de um medicamento. Eles incluem, por exemplo, diag-
néstico incorreto; m4 obediéncia por parte do paciente para seguir o regi-
me; escolha inadequada da dosagem ou dos intervalos de administragao;
desenvolvimento coincidente de outra enfermidade ndo diagnosticada que
influéncia o resultado; uso de outros medicamentos que interagem com
aqueles primérios, anulando ou alterando seus efeitos; varidveis genéticas
ou ambientais ndo detectadas que modificam a doenca ou as ag6es farma-
coldgicas dos medicamentos prescritos; ou ainda terapia desconhecida indi-
cada por outro médico que esteja cuidando do mesmo paciente. Esses fa-
tores devem ser considerados quando um regime estd falhando. De igual
importdncia, mesmo quando um regime parece ser eficaz ou inécuo, o mé-
dico ndo deve atribuir, sem critica, toda a melhora ao regime terapéutico
escolhido, nem deve o médico admitir que uma condi¢gdo que se deteriora
reflete apenas o curso natural da doenca (SPRIET et alii, 1980).

A maioria dos médicos acredita que, apds realizado o diagndéstico e
fornecida a receita, o paciente ird beneficiar-se da terapéutica adotada. No
entanto, tratamentos medicamentosos de qualquer tipo costumam ser pre-
judicados pela auséncia de uma adesdo ao regime terapéutico proposto
(FINK et alii, 1969; GARDNER & WATSON, 1970; HAYNES et alii, 1977). Os
erros comuns na adesao ao regime pelos pacientes podem ser de omissao
propositais (tomar medicamentos por motivos errados), de dose, intervalos
de administragcao, acréscimo de medicagées ndo prescritas ou suspensdo
prematura da terapia quando ainda existiam sintomas e sinais que justifi-
caram a prescrigdo (BLACKWELL, 1973; LASAGNA, 1973; RUDD, 1979).

Muitos estudos sugerem que um ndimero muito grande de médicos
ndo instrui adequadamente os pacientes sobre a maneira de tomar a medi-
cagdo prescrita (PORTER, 1969; MAZZULLO; 1972; WILSON, 1973; MAY et
alii, 1974; GILLUM & BARSKY, 1974); MAZZULLO et alii, 1974; KOMAROFF,
1976). Outros estudos indicam que 25 a 50% dos pacientes em vérias situa-
¢des clfnicas ndo tomaram sua medicagdo conforme a prescrigdo (BLACK-
WELL, 1973). A maioria dos erros estava relacionada 3s instru¢des cons-
tantes daprescrigdo; o paciente havia tomado a medicagdo na dose errada,
por motivos errados ou na hora errada (BAPNA, 1989). Da mesma forma,
alguns pacientes deixavam de tomar algumas doses ou ndo completavam o
regime terapéutico (MATTAR & YAFFE, 1974; CRAMER et alii, 1990).
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Dados desse tipo enfatizam a necessidade de o médico conhecer os princl-
pios b4sicos da elaboragédo de prescriges e saber como instruir os pacien-f
tes a respeito da medicagdo (MARONDE et alii, 1971; STOLLEY et alii, 1972;2
BECKER et alii, 1972; WORTHEN, 1973; RABIN & BUSH, 1974; CHRISTEN-C
SEN & BUSH, 1981; WESTERHOLM et alii, 1984). F

A prescric;éo deve ser redigida de forma clara e em linguagem que se’
adapte 3 cultura do paciente.

““Compliance’” em medicacdo pode ser definida como uma adesdo out
obediéncia estrita ao plano de tratamento prescrito (ROTH & CARON,"
1978), ou um ajuste entre pescricdo e o comportamento de quem esté to-!
mando medicamentos (HAYNES, 1979). Logo apds um diagndstico apro-
priado, a sele¢cdo da terapia, dosagem, intervalos de administragéo e dura-'
¢do do tratamento terem sido determinados, muito pode influenciar na ex-!
tensdo desta adesdo. A avaliagdo do ““compliance’” de medicamentos pode\
ser abordada de trés diferentes modos, segundo NORELL (1984). r

A primeira abordagem é baseada em métodos precisos de utilizagéo,f
através da mensuragdo dos teores plasméticos de medicamentos e seus,
metabdlitos em outros fluldos corporais, considerando variagdes na absor-
¢ao, distribuigdo, biotransformagéo e excregdo de drogas. ]

Embora eficaz, pois os exames laboratoriais se constituem em proval
inequfvoca de que os medicamentos foram mesmo administrados, deve-sef
considerar duas situagbes distintas. O teste pode determinar uma boa ade-
sdo aquele paciente, relapso, que pouco cumpre a prescricao, mas tomout
uma dose do medicamento momentos antes da coleta de material. Ou pode|
ocorrer também de um paciente que cumpre rigorosamente a prescrigao ser|
rotulado como desobediente, pois interrompeu seu tratamento algumas:
horas antes da coleta de seu material. i

A segunda abordagem, mais complexa é baseada nos métodos utili-|
zados para estudar aspectos na conduta de pacientes que estdo tomando
medicamentos, tais como: a) o nimero de doses tomadas durante um de-!
terminado perfodo de tempo; b) os intervalos entre as doses; ¢c) o modo de
administracdo. Para isso, utiliza-se entrevistas com o paciente, monitoriza-
¢do do medicamento, contagem manual, marcagéo radioldgica.

A terceira abordagem & baseada nos métodos utilizados para estudar
o resultado clfnico, sendo esta o modo mais prético para se avaliar a adesao
do paciente 3 prescricdo. A melhoria clfnica ou mesmo o relato de efeitos
colaterais j4 esperados, pode ser um bom indicativo de que o paciente foi
obediente as instru¢g6es. Todavia, se o tratamento proposto foi mal sucedi-
do, isso nao significa necessariamente um mau ‘“compliance’’ por parte do
paciente.

Essas trés abordagens, ainda segundo NORELL (1984), t&ém sido utili-
zadas para ‘‘quantificar a adesdo’’ em vérios estudos e na sua avaliagéo,
vérios fatores sdo considerados:

a) identificagdo da prescrigéo;

b) comportamento do paciente sob tratamento;

c) comparagéo entre prescrigdo e comportamento;

d) nimero de doses tomada ou prescritas para um certo perfodo de tempo;
e) os intervalos entre doses;

f) o modo de administragéo;

g) o responsével pela administragéo, e;

h) interagées com alimentos e medicamentos.
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Estes métodos utilizados para a avaliagdo do “‘compliance’’, sdo mais
facilmente acompanhados em situagbes de pesquisa, quando se pode
acompanhar melhor seus efeitos. Embora todo individuo a ela participante
deve ter conhecimento das finalidades da pesquisa, o fato de estar partici-
pando de um trabalho que se destina a avaliar ““compliance’’, altera o
“compliance’’.

Deve-se salientar que o propdsito no aperfeigoamento na adeséo, se-
gundo NORELL (1982) ndo & alcangar um perfeito ajuste entre o comporta-
mento do paciente e a prescrigdo, mas tdo somente aummrentar a adesdo para
um patamar que permita me'l ¢ i« ¢ tratamento clinico proposto.

O paciente, apds ter recebido a receita, deve ter compreendido tanto a
natureza quanto o progndstico de sua doenga. O médico deve ainda escla-
recer seu paciente quanto aos provéveis efeitos de sua medicagéo, envol-
vendo aspectos indesejdveis, como ‘‘boca seca’’, em um tratamento com
medicamentos antidepressivos, bem como sintomas de melhora, o que po-
deria contribuir para a observincia do regime.

Pacientes geridtricos merecem cuidados especiais com relagdo ao
“compliance’’, principalmente naqueles que moram sozinhos. Por serem
g randes consumidores de medicamentos - fator que diminui a observéancia,
pois o uso de vérios medicamentos, predispbe os pacientes a lapsos de
memdria, pode dificultar a eficdcia dos medicamentos em uso.

A falta de adesdo ou obediéncia ao tratamento prescrito é também
relativamente freqliente em hospitais, mesmo quando a enfermagem é res-
ponsével pela administragdo do medicamento. A enfermagem passa a maior
parte do tempo com os pacientes do que os médicos (MARSTON, 1970).
Apesar desse fator, nem sempre se observa uma melhora na observéncia ou
adesdo nestes pacientes. Por exemplo, em hospitais psiquidtricos, a admi-
nistragdo de medicag¢do oral pode ndo ocorrer: em alguns casos, o doente
ndo deglute o comprimido, jogando-o fora apds a enfermagem se retirar;
em outros, o responsével, encontrando resisténcia ou agressdo por parte do
paciente joga fora o medicamento, assinalando na ficha de enfermagem que
o mesmo foi administrado.

Também o hor4rio de administragdo da medicagdo dificilmente &
cumprido. Na maioria das medicagdes, a diferenga de até uma hora néo
causa grandes diferengas no efeito terapé&utico. No entanto, existem situa-
¢6es onde pequenas diferengas de tempo na administracdo de medicamen-
tos, pode se constituir em fator de risco, desconforto ou auséncia de efeito,
como no caso da medicagdo pré-anestésica, que por possuir uma duragéo
de efeito relativamente limitada, torna o fator tempo fundamental.

Assim, apds o paciente ter recebido a receita médica, e conhecido de
forma clara as intrug8es das dificuldades que eventualmente encontraré
para obter e utilizar os medicamentos, caberd somente a ele a decisdo de
cumpri-la ou néo.

Por isso, a relagdo entre médico e paciente deve ser vista como um
processo de instrugdo e motivagdo para ambas as partes.

Se a relagdo entre o médico e o paciente ndo for adequada, se este
ndo teve uma perfeita compreensdo da importdncia de seu tratamento e das
possiveis consequéncias em desobedecer s instrugées, haverd certamente,
reduzidas chances do paciente vir a se beneficiar do tratamento proposto.
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