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Resumo: Introdução: Avaliar a adesão ao tratamento com agentes antipsicóticos em doentes com esquizofrenia é um de-
safio para qualquer médico psiquiatra, dada a subjetividade inerente ao tema. Apesar disso, a falta de adesão à terapêutica 
é prejudicial para o curso clínico da doença, resultando num risco aumentado de agudizações da doença e de internamen-
tos hospitalares. O objetivo do presente estudo é rever a literatura corrente relativa aos fatores que influenciam a adesão 
ao tratamento antipsicótico em doentes com esquizofrenia.
Métodos: Foi revista a literatura escrita em inglês entre 2006 e 2016 integralmente disponível no PubMed/MEDLINE que 
avaliasse potenciais fatores de risco para a adesão ao tratamento em doentes adultos (com mais de 18 anos) com esqui-
zofrenia, através das palavras-chave: adherence, nonadherence, compliance, noncompliance, schizophrenia, psychosis, 
antipsychotic, neuroleptic.
Resultados: Foram incluídos 39 estudos na revisão final. A média dos níveis de adesão ao tratamento foi de 32%. Foram 
identificados os seguintes fatores de risco para a falta de adesão ao tratamento: idade jovem, abuso de substâncias, psico-
patologia psicótica presente, ausência de insight sobre a doença e a necessidade de tratamento, atitudes negativas perante 
o tratamento, relação médico-doente de má qualidade ou falta de apoio social e familiar.
Conclusões: As intervenções direcionadas para melhorar a adesão à terapêutica devem ser individualizadas para cada 
doente, baseadas numa história clínica completa, para que todos os aspetos individuais que contribuam para esta variável 
possam ser convenientemente avaliados.

Palavras-chave: adesão à terapêutica; antipsicóticos; psicose; esquizofrenia

1. introdução

1.1. Adesão ao tratamento – Definição e medidas
A adesão a um tratamento é normalmente definida como 
o grau de concordância entre o comportamento de um do-
ente e as orientações do médico ou outro profissional de 
saúde relativamente a um determinado tratamento, sendo 
facilmente entendida como uma variável dicotómica (o 
paciente adere ao tratamento?) 1-3 . É uma definição que se 
foca estritamente no cumprimento, não permitindo distin-
guir entre o comportamento (o doente efetivamente tomou 
a medicação?) e a atitude perante a terapêutica (o doente 
queria aderir ao tratamento?) 1 .
Na verdade, a adesão ao tratamento deve ser entendida 
como um conjunto de comportamentos dinâmicos e 
variáveis ao longo do tempo para o mesmo doente 4, 5 . 
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De acordo com o Modelo de Crenças em Saúde (Health 
Belief Model), a probabilidade de um doente aderir ou não 
a um determinado tratamento é produto da comparação 
subjetiva dos riscos e benefícios da terapêutica de acordo 
com as expetativas e os objetivos do doente para a mes-
ma 6 . Esta avaliação subjetiva do doente depende de fato-
res como a sua perceção sobre o seu estado de saúde, os 
benefícios do tratamento, as limitações que o doente en-
contra à adesão (efeitos adversos, a necessidade de cum-
prir um determinado horário ou até o seu custo) e outros 
fatores externos 7 . Ao analisar todos os fatores que o do-
ente valoriza no seu contexto, a probabilidade de ele ade-
rir ao tratamento é maior se os benefícios suplantarem os 
aspetos negativos.
Avaliar a adesão à terapêutica é um desafio presente no 
quotidiano de qualquer médico. Para o efeito, podem ser 
usados métodos diretos ou indiretos. No caso dos méto-
dos diretos (contagem de comprimidos, medição da con-
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centração do fármaco/metabolitos no sangue ou na urina, 
ou sistemas eletrónicos como o Medication Event Monito-
ring System – MEMS®). Estes métodos são considerados 
os mais fidedignos, apesar de o seu uso ser limitado pelas 
variações farmacocinéticas e farmacodinâmicas individu-
ais, pelo seu custo mais elevado e pelo seu caráter mais 
intrusivo 1 . 
Por sua vez, as medidas indiretas (ou subjetivas) da adesão 
são as mais usadas na prática clínica, dado serem relativa-
mente fáceis de aplicar (interrogando o paciente sobre a 
sua adesão, avaliando a resposta clínica ou até consultan-
do registos escritos que os doentes tenham sido instruídos 
para fazer). Contudo, a sua validade é mais questionável, 
pelo que o risco de sobrestimar a adesão é real e não deve 
ser negligenciado 8 .
A falta de adesão à terapêutica é um comportamento co-
mum na prática clínica, sendo motivo de preocupação e 
importância crescente a nível mundial. Em países desen-
volvidos, observam-se percentagens de adesão à terapêu-
tica próximas de 50% em doenças crónicas como a asma e 
a diabetes 9 . Para condições agudas, as taxas de adesão são 
tipicamente mais elevadas, uma vez que a necessidade de 
tratamento é transitória e limitada no tempo 1 .
Nos doentes com patologia do foro psiquiátrico, os níveis 
de adesão aos tratamentos são tipicamente mais baixos 
comparativamente aos doentes com patologia orgânica 10 . 
Em pacientes com depressão, cerca de metade suspende-
ram autonomamente o tratamento três meses após o seu 
início, sem consultarem um médico; em doentes com do-
ença bipolar, o nível de adesão pode rondar apenas os 35%, 
principalmente nos que sofrem de psicose ativa 1, 10 .

1.2. Adesão à terapêutica nos doentes com 
esquizofrenia
A esquizofrenia é uma doença crónica com um impacto 
social marcado que afeta mais de 23 milhões de pessoas 
mundialmente 11 . Apesar de o seu curso clínico ser muito 
variável, manifesta-se tipicamente em indivíduos jovens, 
no final da adolescência/início da vida adulta e distribui-se 
igualmente pelos dois géneros, apesar de as primeiras ma-
nifestações da doença ocorrerem mais cedo no sexo mas-
culino do que no sexo feminino.
Nos doentes com esquizofrenia, os antipsicóticos são um 
dos alicerces essenciais no tratamento desta patologia 12 e 
muitos fatores têm sido estudados pela sua possível asso-
ciação a baixos níveis de adesão ao tratamento. A presen-
ça de sintomas psicóticos e de défices cognitivos afeta a 
perceção do doente, bem como a sua capacidade de pla-
near e agir, sendo aspetos determinantes essenciais da 
adesão à terapêutica de um doente com esquizofrenia 6 . 
De acordo com a literatura, os níveis de baixa adesão são 
semelhantes aos de outras doenças crónicas, sendo me-
tade dos doentes incluídos no grupo de baixa adesão ao 
tratamento 7 . Dada a cronicidade do tratamento, alguns 

estudos relatam taxas de baixa adesão entre 75% e 90% 
dentro de 1 a 2 anos após a última hospitalização motiva-
da pela doença psiquiátrica 13 .
Os antipsicóticos de primeira geração (como o halope-
ridol e a clorpromazina) são fármacos muito eficazes no 
controlo dos sintomas psicóticos. Contudo, estão associa-
dos ao aparecimento de efeitos adversos, nomeadamente 
sintomas extrapiramidais, que são fonte de preocupação 
pelo alto risco de descontinuação do tratamento. Já os 
antipsicóticos de segunda geração (como, por exemplo, 
a clozapina, a risperidona ou a quetiapina) estão asso-
ciados a uma menor incidência de efeitos extrapirami-
dais, apesar de se observarem outros efeitos secundários 
(tais como o aumento de peso, a diabetes e a dislipide-
mia) que também influenciam negativamente a adesão ao 
tratamento 14, 15 . Posteriormente foram desenvolvidos os 
antipsicóticos de libertação retardada (administrados por 
via intramuscular a cada duas a seis semanas), que, além 
de permitirem a manutenção de níveis séricos de antip-
sicóticos mais estáveis ao longo do tempo (uma vez que 
dependem menos da adesão à terapêutica), também per-
mitiram uma mais fácil identificação de doentes que des-
continuassem o tratamento 16 .
As consequências da falta de adesão ao tratamento na es-
quizofrenia são múltiplas e a diversos níveis, tendo im-
plicações na estabilização da doença, nomeadamente 
aumentando o risco de surtos psicóticos e de rehospita-
lizações, que por sua vez pioram o prognóstico da doen-
ça 17, 18 . Para o doente, a falta de adesão pode resultar em 
ausência de resposta ou resposta parcial ao tratamento, 
sendo mais frequentes a recorrência ou o agravamento de 
sintomas e a necessidade de hospitalização para controlo 
da psicopatologia 3 . A relação entre a falta de adesão ao 
tratamento e o aumento do risco de hospitalização é con-
sistentemente mencionada na literatura 17 , sendo a falta de 
adesão pouco tempo após o último internamento um forte 
preditor de re-hospitalização precoce 18 . 
A remissão dos sintomas revela-se um desafio clínico 
mais exigente a cada recaída, verificando-se outcomes 
funcionais e défices cognitivos cumulativamente piores 
ao longo da evolução clínica de um paciente que repe-
tidamente não adere ao tratamento 17, 19 . Desta forma, 
os custos associados ao tratamento da esquizofrenia au-
mentam significativamente em comparação com os do-
entes que cumprem o plano terapêutico, tanto pelo maior 
número de internamentos como pela maior duração dos 
mesmos, necessária à estabilização do quadro clínico. 
Para além disso, a falta de adesão associa-se a menor 
qualidade de vida e a níveis mais altos de insatisfação do 
doente, bem como a mais comportamentos de risco (pelo 
consumo de álcool e estupefacientes) que podem ter um 
impacto negativo para o próprio e na sociedade 20 . Torna-
-se claro que o prognóstico da esquizofrenia é prejudica-
do pelo incumprimento do plano terapêutico, pois, para 
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além de aumentar o risco de agudização da doença, pode 
ainda conduzir à presença crónica de sintomas psicóti-
cos 21 . Por fim, o risco de suicídio aumenta quatro vezes 
em doentes que não aderem ao tratamento, sendo o suicí-
dio uma causa de morte prematura relevante em doentes 
com esquizofrenia 3 . 

2. Objetivos
O objetivo do presente trabalho é rever a literatura atual 
sobre os fatores que influenciam a adesão ao tratamento 
nos doentes com esquizofrenia que estão medicados com 
antipsicóticos.

3. Materiais e métodos
Foi conduzida uma revisão sistemática da literatura em 
inglês através de uma pesquisa no PubMed/MEDLINE 
entre 2006 e 2016 com recurso às seguintes palavras pa-
lavras-chave: adherence, nonadherence, compliance, 
noncompliance, schizophrenia, psychosis, antipsychotic, 
neuroleptic. Foram incluídos na revisão todos os artigos 
com texto integralmente disponível em inglês que fossem 
trabalhos originais com o propósito de avaliar o impacto 
de diferentes fatores de risco para a adesão ao tratamento 
na esquizofrenia em adultos (idade superior a 18 anos). 
Outros critérios de exclusão: estudos com uma amostra 
menor que 100 elementos; se caso clínico, apenas o abs-
tract disponível, editoriais, trabalhos não publicados ou 
revisões de literatura.
Os artigos selecionados foram avaliados de acordo com 
a sua importância e contributo para o objetivo principal 
da revisão, o que resultou numa amostra de 39 artigos. As 
informações recolhidas encontram-se de seguida sistema-
tizadas em categorias de fatores que influenciam a adesão 
à terapêutica: (a) fatores relacionados com o doente, (b) 
fatores relacionados com o tratamento e (c) fatores relaci-
onados com o ambiente. 

4. Resultados

4.1. Fatores que influenciam a adesão à terapêutica

4.1.1. Fatores relacionados com o paciente
Na maior parte dos casos, as características sociodemo-
gráficas (nomeadamente etnia, género e estado civil) do 
doente não parecem influenciar o seu nível de adesão ao 
tratamento, uma vez que nenhuma associação é consis-
tentemente relatada nos estudos analisados. Contudo, os 
pacientes mais jovens parecem correr maior risco de não 
aderir à terapêutica 22-28 . Por sua vez, o abuso de substân-
cias como álcool e estupefacientes está relacionado com 
a falta de adesão ao tratamento 25, 27, 29-34 . A presença de 
comportamentos aditivos (no início da doença ou duran-
te o curso clínico) parece ter um valor preditivo positivo 
para a falta de adesão, pelo que se correlacionam com um 

pior prognóstico 25, 27, 30, 33-35 . A prevalência de dependênci-
as em doentes com esquizofrenia é particularmente alta, o 
que torna este fator muito relevante na avaliação da ade-
são ao tratamento.
A influência da psicopatologia é reconhecida e está 
bem documentada na literatura 22, 23, 38-44, 24, 26, 29, 31-33, 36, 37 . 
A presença e a gravidade dos sintomas psicóticos pre-
dizem fidedignamente a falta de adesão ao tratamen-
to 22, 23, 45, 24, 29, 32, 33, 38, 39, 41, 44 . A persistência dos sintomas 
psicóticos pode também indicar falência do esquema te-
rapêutico utilizado, e por isso deve ser cuidadosamente 
analisada. Alguns estudos sugerem também que o conteú-
do dos pensamentos psicóticos pode influenciar a adesão 
ao tratamento, particularmente se o paciente exibir delí-
rios de grandeza, persecutórios ou até delírio de envene-
namento 2 . Para além disso, alguns estudos indicam que 
pacientes que aderem ao tratamento apresentam menos 
sintomas depressivos; contudo, a evidência é ainda escas-
sa e necessita de mais investigação 23, 24, 40 .
O insight do doente, isto é, a capacidade que ele tem 
de reconhecer a sua doença mental e a necessidade que 
tem ou não de tratamento, pode revelar-se um dos mai-
ores obstáculos ao sucesso terapêutico. A ausência de 
insight é preditiva de baixa adesão ao tratamento, sen-
do consensual entre as demais investigações realiza-
das 22, 24, 47-50, 26, 30, 32, 37, 40, 43, 44, 46 . A atitude dum doente 
perante o tratamento tem também um forte impacto na 
adesão terapêutica, e a literatura é consensual ao afir-
mar que atitudes negativas, em qualquer fase do cur-
so clínico da doença, se correlacionam com baixa 
adesão 22, 26, 30, 37, 41, 44, 46, 48, 51 . A ausência de insight e as 
atitudes negativas perante o tratamento são um foco im-
portante das estratégias psicoeducacionais que procu-
ram promover uma maior adesão ao tratamento 3 .
A maior parte dos estudos não parece correlacionar o ní-
vel cognitivo do doente com o seu nível de adesão ao 
tratamento 37, 45, 47, 49, 51 . Contudo, limitações nas funções 
executivas e na memória verbal podem estar correlacio-
nadas com má adesão ao plano terapêutico 40, 52 . É possível 
que a memória verbal não influencie independentemente 
a adesão ao tratamento, mas que exerça o seu efeito con-
tribuindo para a correlação notória entre a ausência de 
insight e a falta de adesão 43 . O nível de funcionamen-
to do doente parece estar diretamente relacionado com a 
adesão ao tratamento; contudo, a perceção subjetiva da 
qualidade de vida do doente não parece influenciar esta 
medida 9, 24, 30, 51 .
O impacto do seguimento do paciente (doente em am-
bulatório versus em internamento) e da admissão com-
pulsiva na unidade psiquiátrica necessitam de mais 
investigação 36, 53-55 . Por outro lado, a gravidade da do-
ença parece influenciar a adesão ao tratamento; contudo, 
a idade de início da doença não apresenta relação com a 
adesão 37, 49, 51, 56, 57 . Os dados no que respeita à «duração 
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da psicose não tratada» são contraditórios e não permi-
tem retirar quaisquer conclusões 30, 51 . A existência de an-
tecedentes de comportamentos agressivos e de abusos e/
ou maus tratos na infância parecem correlacionar-se tam-
bém com níveis mais baixos de adesão ao tratamento; 
contudo, poucos estudos procuraram investigar o impac-
to destas variáveis 31, 39, 42 . Apenas um estudo investigou o 
impacto das práticas religiosas na adesão ao tratamento, 
pelo que não é possível tirar conclusões nesta área 29 .

4.1.2. Fatores relacionados com o tratamento 
farmacológico
A classe e o regime de administração dos antipsicóti-
cos parecem não influenciar a adesão ao plano terapêu-
tico 23, 28, 34, 44, 49, 51 . Contudo, quando alguma associação 
estatisticamente significativa é encontrada, a mesma ten-
de a favorecer o uso de antipsicóticos atípicos em compa-
ração com os antipsicóticos de primeira geração e o uso 
de terapia combinada 22, 27, 31 . Dentro da mesma classe (no-
meadamente entre os antipsicóticos de segunda geração), 
não têm sido encontradas diferenças relevantes na adesão 
ao tratamento para diferentes antipsicóticos 22, 24, 27 . A li-
teratura incluída nesta revisão não permite tirar conclu-
sões relativamente ao impacto dos agentes de libertação 
prolongada na adesão ao tratamento, uma vez que poucos 
estudos se focaram nesta comparação, dando maior enfo-
que às diferenças entre agentes típicos e atípicos 23, 27 .
Quando avaliados globalmente, a relação dos efeitos se-
cundários dos antipsicóticos com a adesão ao tratamento 
parece ser controversa, e as correlações, quando en-
contradas, não são consistentes entre si 31, 41, 44, 49, 54, 58 . 
Alguns estudos sugerem que pacientes que aderem 
mais ao tratamento reportam mais frequentemente efei-
tos adversos 24, 37, 45 , enquanto outros verificam a relação 
oposta 22, 48, 59 .
A satisfação do doente com o tratamento foi abordada 
como uma variável independente em alguns estudos, real-
çando que uma satisfação e uma aceitação maiores do tra-
tamento se correlacionam com níveis mais altos de adesão 
ao mesmo 23, 56 .

4.1.3. Fatores relacionados com o ambiente
A relação terapêutica médico-doente parece ser um ele-
mento fundamental e consensual na otimização da adesão 
ao tratamento pelo doente, existindo alguma evidência de 
que a qualidade desta relação seja preditiva do nível de 
adesão do doente 37, 39, 44, 50, 57, 60 . É sugerido na literatura 
que tanto a perceção do médico como a do doente relati-
vamente à qualidade da relação estabelecida afetam inde-
pendentemente a adesão ao tratamento 60 . Nalguns casos, 
foi avaliado o impacto de componentes da relação médi-
co-doente (como a confiança no médico ou a comunica-
ção clara com entendimento comum, isto é, a capacidade 
de garantir que a informação veiculada é compreendida 

pelo doente) que foram responsáveis por efeitos diretos 
e indiretos (por modificação das atitudes perante o trata-
mento) na adesão terapêutica 57, 60 .
O apoio familiar e social correlaciona-se com níveis 
mais altos de adesão ao tratamento; as atitudes da famí-
lia perante o tratamento (se positivas) também podem 
trazer benefício à adesão terapêutica 37 . Existem evi-
dências de que doentes que aderem mais ao tratamento 
percecionam um maior envolvimento da família na sua 
recuperação 36 .
Outros fatores ambientais, como o estigma associado à 
doença mental e o racismo podem ser aspetos relevantes 
na adesão terapêutica, mas foram avaliados num número 
reduzido de estudos 61, 62 .

5. Discussão
Os preditores mais fortes de falta de adesão ao tratamento 
relacionados com o paciente, estudados nesta revisão, fo-
ram os seguintes: a idade jovem, o abuso de substâncias 
concomitante, a presença ativa de sintomatologia psicóti-
ca, a ausência de insight e a presença de atitudes negativas 
perante o tratamento.
Alguns destes correlatos, como a ausência de insight e a 
atitude perante o tratamento, são bastante intuitivos, uma 
vez que pelo modelo de crenças em saúde é fácil compre-
ender que um doente incapaz de reconhecer que tem uma 
doença dificilmente reconhecerá que tem necessidade de 
se tratar. Para além disso, um doente que se oponha ao tra-
tamento tem maior probabilidade de abandonar o plano, 
comparativamente a um doente que concorde com a medi-
cação e que reconheça o seu efeito.
Os antecedentes de comportamentos agressivos e de trau-
ma e/ou abuso na infância foram alguns correlatos novos 
encontrados na revisão. Spidel et al. 42 sugerem que os 
doentes com os antecedentes referidos possam estar em 
maior risco de não aderirem ao tratamento por terem um 
nível de funcionamento social mais limitado. Este nível 
limitado pode resultar não só do evitamento de situações 
sociais, que podem ser estigmatizantes para o doente, mas 
também de uma maior dificuldade em confiar nos outros 
(nomeadamente nos profissionais de saúde). 
Outros fatores, como é o caso da «duração da psicose não 
tratada», podem ser relevantes para a adesão ao tratamen-
to, sendo necessária mais investigação nesta área. O mes-
mo acontece com as práticas religiosas, uma vez que o 
único estudo relativo ao tema aqui incluído para revisão 
observou que doentes que participam em práticas religi-
osas em grupo de periodicidade mensal (como missas, 
grupos de oração e grupos de partilha) apresentavam ta-
xas de adesão ao tratamento mais altas, com significância 
estatística 29 . Perante tal observação, investigações futu-
ras devem focar-se nesta área, para esclarecer a existên-
cia desta relação e o seu fundamento – será devida a uma 
eventual pressão de grupo exercida, ou deve-se à crença 
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religiosa per se? –, pois intervenções envolvendo o con-
texto religioso poderão ser delineadas para otimizar a 
adesão à terapêutica por parte do doente.
Entre os fatores relacionados diretamente com o trata-
mento farmacológico, nenhum pareceu influenciar sig-
nificativamente a adesão ao tratamento. Apesar de não 
terem sido observadas diferenças estatisticamente signi-
ficativas na adesão ao tratamento entre as duas classes 
de antipsicóticos, a falta de concordância metodológica 
entre os estudos neste ponto e a assimetria na dimensão 
da amostra sob antipsicóticos típicos e atípicos invia-
bilizam as conclusões neste tópico em particular. Para 
além disso, as publicações incluídas para revisão não 
permitem concluir acerca do impacto do advento da me-
dicação de libertação prolongada na adesão ao tratamen-
to, pelo que devem ser realizados mais estudos nesta 
área. Contudo, sabe-se que os decanoatos (antipsicóti-
cos de libertação prolongada) ajudam a estabilizar o do-
ente, mesmo com falha de uma toma oral, reduzindo o 
número de recaídas clínicas e de re-hospitalizações 63 . 
A impossibilidade de retirar conclusões no que respei-
ta ao impacto dos efeitos adversos da medicação antip-
sicótica pode ser justificada por poucos estudos terem 
focado este tema, e haver pouca concordância metodo-
lógica entre eles (por exemplo, todos os estudos utiliza-
ram escalas de medição de efeitos adversos diferentes). 
Esta heterogeneidade dificulta a validação e comprome-
te qualquer generalização que possa ser feita, apesar de 
se saber que até 70% dos doentes sob antipsicóticos ex-
perienciam efeitos adversos, o que pode contribuir para 
a diminuição da adesão ao tratamento 3, 64 . Em termos 
práticos, os efeitos adversos são uma ameaça iminente 
à alteração da perceção de risco versus benefício que o 
doente tem da medicação antipsicótica, modificando ne-
gativamente a sua atitude perante o tratamento. É tam-
bém importante realçar que os motivos que podem levar 
à descontinuação do tratamento em cada classe são dis-
tintos, já que os efeitos adversos associados a cada classe 
são diferentes 25, 65 . Neste sentido, os doentes beneficia-
riam do desenvolvimento de novos antipsicóticos, com 
menos efeitos adversos, para limitar o potencial impacto 
deste fator na adesão ao tratamento.
Vale a pena referir que, apesar de a maior parte dos es-
tudos apontar para uma diminuição da adesão ao trata-
mento perante efeitos adversos, alguns autores referem 
que a ocorrência de efeitos adversos sugere implicita-
mente o cumprimento do plano terapêutico. Se assim 
for, em alguns casos pode ocorrer remissão dos sintomas 
e ganho de crítica face à doença, o que poderá contribuir 
para que o doente se mantenha motivado a permanecer 
sob a terapêutica, mesmo com a ocorrência de efeitos 
adversos 24, 37, 45 .
Os fatores relacionados com o ambiente, como a qualida-
de da relação médico-doente e o apoio social e familiar, 

quando presentes, contribuem para uma maior adesão ao 
tratamento. Nos estudos incluídos nesta revisão, a rela-
ção médico-doente foi avaliada globalmente, tendo con-
tribuído para isso múltiplos fatores de origem emocional 
e cognitiva. A empatia é referida como um dos fatores 
determinantes da qualidade da relação médico-doente 66 , 
parecendo ter uma grande importância na adesão ao tra-
tamento e ter sido ainda pouco estudada. Por exemplo, 
em doentes diabéticos, verificou-se uma associação po-
sitiva entre a empatia do médico, a adesão à terapêutica 
e o grau de satisfação do doente com o médico 67 . Por 
isso, há autores que advogam que a empatia deve ser ati-
vamente ensinada e treinada no curso pré-graduado de 
Medicina, uma vez que a aquisição precoce dessas com-
petências terá repercussões diretas positivas no nível de 
empatia que os alunos demonstrarão enquanto profissio-
nais de saúde 68 . Uma vez que a maior parte da literatura 
nesta área foca principalmente condições físicas, perma-
nece por esclarecer se este impacto individual da empatia 
também é verificável na adesão ao tratamento de doenças 
psiquiátricas como a esquizofrenia, sendo este um pon-
to de interesse para futuras investigações. Se tal relação 
se verificar, intervenções procurando melhorar a empatia 
dos médicos psiquiatras poderão contribuir de forma re-
levante para a melhoria da relação médico-doente e dos 
níveis de adesão ao tratamento.
Nesta revisão da literatura, o estigma associado à doen-
ça mental e ao tratamento com antipsicóticos foi ana-
lisado num pequeno número de artigos. Contudo, o 
estigma (e a perceção que o doente tem do mesmo) po-
derá ser determinante para a adesão ao tratamento. O 
estigma afeta não só o próprio doente, mas também os 
seus familiares e amigos, que podem ter dificuldade em 
assumir a doença perante os outros, por medo ou vergo-
nha 69 . Para o doente, o estigma pode ter consequências 
deletérias a longo prazo, resultando em baixa autoesti-
ma e isolamento social que poderão influenciar negati-
vamente a adesão ao tratamento e comprometer a sua 
recuperação 70 . Muitas vezes, o doente pode ser alvo 
de um ambiente estigmatizante por parte dos seus cole-
gas no local de trabalho, havendo indícios na literatura 
de que doentes com um emprego tendem a esconder o 
seu tratamento dos pares e a tomá-lo apenas em priva-
do, para reduzirem a sensação de estigma em relação à 
sua condição 61 . O doente pode também antecipar algu-
ma discriminação dos seus pares pelas suas ações quan-
do estava em fase aguda sem tratamento (uma vez que, 
com a remissão dos sintomas psicóticos e a recuperação 
do insight, o doente pode ganhar consciência dos seus 
comportamentos bizarros em fase psicótica), o que pode 
contribuir ativamente para o isolamento social.
A Tabela 1 resume os potenciais fatores de risco para 
a falta de adesão terapêutica de acordo com a literatura 
revista.
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Tabela 1. Fatores de risco para a falta  
de adesão ao tratamento

Fatores de risco para a falta de adesão ao tratamento

Idade jovem

Abuso de substâncias comórbido

Sintomas psicóticos presentes

Ausência de insight sobre a doença e sobre a necessidade  
de tratamento

Atitudes negativas perante o tratamento e/ou baixo nível  
de satisfação com o mesmo

Relação médico-doente de má qualidade

Falta de apoio social e familiar

Esta revisão reforça a importância de não negligenciar os 
problemas associados à adesão ao tratamento, que, quan-
do existem, devem ser abordados numa perspetiva holísti-
ca com especial ênfase na experiência subjetiva do doente 
e nas dimensões do tratamento que ele valoriza. Com fre-
quência as prioridades do clínico e do doente diferem 6 , 
sendo fundamental conciliar as preocupações e preferên-
cias do paciente para aumentar a probabilidade de adesão 
ao tratamento. A identificação das prioridades do doente 
poderá ser facilitada pela colheita cuidadosa da sua his-
tória clínica.
Uma vez que os antipsicóticos são o «instrumento terapêu-
tico» por excelência na esquizofrenia, e tendo em conta 
que as consequências da falta de adesão podem ser nefas-
tas, têm sido várias as estratégias utilizadas para aumentar 
a adesão dos doentes ao tratamento 3 . A presença de sinto-
mas psicóticos e a ausência de insight sobre a sua condi-
ção são determinantes já conhecidas e referidas na adesão 
à terapêutica que se repercutem também na construção de 
uma relação médico-doente empática e de confiança. Os 
doentes beneficiam de um plano terapêutico que inclua um 
plano de reabilitação individual completo, com recurso a 
intervenções psicoeducacionais e cognitivo-comporta-
mentais bem como a terapia ocupacional. O envolvimento 
ativo da família neste processo pode ser fundamental para 
evitar recaídas 14 . Conjugar todas as determinantes rele-
vantes para um indivíduo no seu tratamento de forma a 
estruturar uma abordagem farmacológica, comportamen-
tal, familiar e social à doença para que ele adira ao plano 
terapêutico pode ser a chave para o sucesso na estabiliza-
ção do doente.
O presente estudo tem algumas limitações que devem ser 
mencionadas. A literatura atual sobre os fatores que in-
fluenciam a adesão ao tratamento na esquizofrenia é con-
troversa, em resultado da falta de consenso para muitas 

definições e de coerência metodológica, o que culmina 
numa heterogeneidade de resultados que dificulta a sis-
tematização de ideias e intervenções. Em primeiro lugar, 
podem não ter sido incluídos alguns artigos relevantes 
para o tema, já que apenas foram incluídas publicações 
disponíveis em inglês no PubMed/MEDLINE. Em segun-
do lugar, a falta de consistência metodológica entre os 
diversos estudos incluídos para revisão (particularmente 
no que respeita à definição de adesão ao tratamento e aos 
instrumentos utilizados para sua avaliação) pode ser des-
tacada como um problema, uma vez que dificulta a com-
paração de dados e a obtenção de conclusões.

6. Conclusões
Na esquizofrenia, uma boa adesão à terapêutica com an-
tipsicóticos é essencial para que possa ocorrer remissão da 
sintomatologia e recuperação de insight face à doença. A 
baixa adesão ao tratamento farmacológico afeta negativa-
mente o prognóstico da doença, pois aumenta o risco de 
surtos psicóticos e de re-hospitalizações. A cada recaída, a 
remissão sintomática pode tornar-se mais difícil, aumen-
tando o risco de desenvolvimento de sintomas psicóticos 
residuais. 
Nesta revisão, foram identificados como principais fatores 
de risco para a baixa adesão ao tratamento nestes doentes 
a idade jovem, o abuso de substâncias, a presença de sin-
tomas psicóticos, a ausência de crítica face à doença e à 
necessidade de tratamento, as atitudes negativas perante o 
tratamento e/ou baixo nível de satisfação com o mesmo, a 
relação médico-doente de má qualidade e a falta de apoio 
social e familiar.
Cada doente deve ser avaliado de forma completa e indivi-
dual relativamente aos fatores que podem contribuir para 
uma baixa adesão à terapêutica. A identificação desses fa-
tores servirá de guia para o planeamento das intervenções 
dirigidas à modificação desse comportamento. Destacam-
-se as intervenções psicoeducacionais, com o objetivo de 
aumentar a informação que o doente possui sobre a sua 
condição médica, que podem ser individuais ou em grupo 
(incluindo outros doentes ou a família do próprio). O en-
volvimento da família no processo de reabilitação é tam-
bém de grande relevo para a adesão ao tratamento.
O impacto da empatia do médico na adesão ao tratamento 
ainda não está totalmente esclarecido, pelo que são neces-
sárias futuras investigações sobre este importante tópico. 
A investigação nesta área poderá contribuir para o desen-
volvimento de novas intervenções na formação médica, 
reforçando neste caso a capacidade do clínico para esta-
belecer um nível elevado de empatia, motivando o doente 
para ter uma boa adesão terapêutica.
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