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A adesdo terapéutica na infe¢do por VIH/sida

A adesao terapéutica define-se como o respeito do
paciente pelas prescricbes médicas, ou o grau de
concordancia entre as recomendac¢des do médico e os
comportamentos do doente em relacdao a terapéutica
prescrita. No quadro da epidemia de VIH/sida, a questdo
da adesao terapéutica, ou adesdo aos tratamentos, surge
a partir de 1996, com a chegada das terapias
antirretrovirais altamente eficazes (HAART — Highly Active
Antirretroviral Therapy). A adesao terapéutica ocupa um
lugar central no acompanhamento do paciente infetado
pelo VIH/sida, pois os tratamentos antirretrovirais exigem
uma adesdo terapéutica rigorosa e a longo prazo. Uma

adesao insuficiente permite ao virus criar resisténcias aos



medicamentos, tornando a terapéutica ineficaz (Dormont
1998). Além da morbilidade e mesmo da mortalidade dos
doentes nesta situacdao de falha terapéutica, coloca-se o
problema da transmissdao de virus resistentes nos casos
em que existem praticas de risco que levem a infecao de
terceiros (Delfraissy 1999).

O grau de adesao depende de fatores demograficos,
sociais e econdmicos; de fatores relacionados com a
propria doenga e com o tratamento prescrito (tal como a
duracao e a complexidade do regime terapéutico); de
fatores relativos a relacao do doente com os profissionais
e os servicos de saude; de fatores cognitivos e emocionais
(Gdis 2002) e do nivel de literacia em saude do doente
(Zarcadoolas, Pleasant e Greer 2006). Trabalhos
socioantropolégicos (Adam e Herzlich 1994, Augé e
Herzlich 1986, Corin 1996, Thiaudiere 2002) mostram que
existem determinantes socioecondmicas, psicoldgicas e
biograficas que pesam sobre a adesao terapéutica. O nivel
educacional do doente pode nao ser favoravel a
compreensao das mensagens do médico e constituir

assim um entrave a adesdo aos tratamentos prescritos



(Dijker 1998). As condicdes de vida, o acesso a informacao
e aos cuidados de saude, o estado psicoldgico do paciente
e a sua rede de suporte familiar e social, a sua vivéncia da
doenca e a sua relacdao com o(s) médico(s) determinam a
sua adesdao terapéutica. Também a confianca, a
compreensao mutua e a cooperagdao entre médico e
doente sao fulcrais para a adesao terapéutica.

Apesar dos progressos farmacoldgicos constantes, os
tratamentos antirretrovirais (TARV) da infecdo por VIH
acarretam efeitos secundarios mais ou menos
importantes, tais como perturbacdes gastrointestinais,
astenia, lipodistrofia, entre outros, que podem
desmotivar o doente para a tomada diaria dos
medicamentos responsaveis pela diminuicdo da sua
qualidade de vida. Além dos efeitos secundarios, o
tratamento reaviva diariamente a presenca da doenca e,
por vezes, ameaca o segredo que a envolve. Com efeito, a
tomada de um medicamento pode colocar o problema da
visibilidade da doenca, quando o doente se encontra, por
exemplo, no seu local de trabalho ou num espaco publico

(Colombirini, Lopes e Figueiredo 2006, Spire et al. 2001).



O tratamento é geralmente iniciado na fase
assintomatica. Ora, com o seu inicio a presenca da doenca
torna-se tangivel pela propria introducdo dos
medicamentos na vida do individuo e também pelos
efeitos adversos destes no seu corpo. O inicio do
tratamento pode assim representar para a pessoa
seropositiva a entrada na doenca, a imposicao do estatuto
de doente e o inicio de um novo percurso biografico, o de
portador de uma patologia (Maia 2008). Esta rutura
biografica pode ainda resultar numa diminuicdo da
autoestima e perturbar o equilibrio emocional e
psicolégico do individuo (Carricaburu e Pierret 1992). A
necessidade de lutar contra a multiplicacdao viral entra
assim em rota de colisao com o bem-estar da pessoa.

As representacdes acerca da saude, da doenca e dos
doentes sao fatores importantes para o nivel de
envolvimento dos pacientes relativamente aos
tratamentos que lhes sao prescritos, influenciando a sua
maior ou menor adesao terapéutica (Cabral e Silva 2010).
Ora, 0 que esta em causa no cumprimento das prescricoes

terapéuticas é, em dultima instancia, o desejo de



normalidade e a agéncia dos sujeitos. E, portanto,
fundamental conhecer e compreender os seus saberes, as
suas relagdes com os outros, a sua relagao com o corpo e
a sua subjetividade, e tomar em conta a sua interpretacao
da doenca, o modo como integra a experiéncia da doenca
e a sua dimensao simbdlica (Kleinman, Eisenberg e Good

1988).

A relagao médico-paciente

Os prestadores de cuidados de saude detém um
papel fulcral na transmissao de informacao adequada aos
pacientes sobre os cuidados de saude a ter. Por sua vez,
os doentes tém a responsabilidade de gerir a sua propria
saude. Os sistemas de saude atuais, progressivamente
mais centrados no doente, exigem cada vez mais um
papel ativo por parte destes, tornando-os parte integrante
dos processos de tomada de decisao em areas que ainda
ha poucas décadas eram da responsabilidade exclusiva

dos profissionais de saude. Esta tendéncia para a partilha



entre médico e doente na decisao clinica implica
necessariamente que o doente adquira competéncias
para lidar com a gestao da sua saude. Algumas destas
competéncias passam pelo conhecimento sobre
diferentes aspetos da saude e dos cuidados de saude,
bem como pela capacidade de utilizacgdo desse
conhecimento. Com efeito, a ado¢ao de comportamentos
de saude implica um conjunto de competéncias
emocionais, cognitivas e comportamentais que permitam
a utilizacdo desses conhecimentos nos momentos e
contextos em que importa serem aplicados (Zarcadoolas,
Pleasant e Greer 2006).

Nas Uultimas décadas as relagdes médico-doente
alteraram-se. O modelo do paciente passivo tende a
desaparecer, sobretudo no contexto da infecao por
VIH/sida, em que a participacdo ativa e o empoderamento
dos doentes foram, desde o inicio da epidemia, muito
importantes (Thiaudiere 2002, Kazatchkine e Barthelemy
2005). A infecao pelo VIH é paradigmatica do modelo de
“participacdo mutua” proposto por Szasz e Hollander

(1956). Szasz e Hollander definiram trés modelos de



o

relacdo terapéutica ligados ao estado do paciente: “a
atividade-passividade” — o paciente é objeto passivo,
enquanto o médico é totalmente ativo; a “cooperacao
guiada” — o paciente é capaz de seguir em parte os
conselhos do médico; e a “participacdao mutua” — o papel
do médico consiste em ajudar o paciente a tomar conta
de si. O primeiro caso é aguele em que o doente esta em
coma ou anestesiado. No segundo caso, o estado do
doente é menos grave e ele estd em condi¢Oes de exercer
uma apreciacao do acontecimento (bioldgico e biografico)
que é a doenca. O terceiro caso de figura refere-se as
doencas crénicas. O acompanhamento é feito a longo
prazo, e o paciente aprende sobre a sua doenca, podendo
mesmo tornar-se um “perito” na matéria (Herzlich e
Pierret; 1984).

Na doenca cronica o doente deve gerir a sua
enfermidade, ou seja, administrar-se cuidados, agir sobre
O seu corpo, participar ativamente no seu tratamento.
Certos doentes adquirem conhecimentos médicos, criam
associacdes de doentes para fazer ouvir a sua voz e

tornam-se atores coletivos, parceiros na gestdo do



sistema de saude. Neste contexto, a relacdo médico-
doente assenta mais numa parceria do que num modelo
assimétrico de agente ativo/sujeito passivo. Contudo,
informar-se sobre a doenca exige tempo, energia e meios.
Ora, nem todos os pacientes tém acesso a informacao e
conhecem os seus direitos, como o direito de mudar de
médico, por exemplo'. As pessoas socialmente
desfavorecidas estdo menos armadas nesta procura de
informacdes. Além disso, os doentes que tém um nivel de
educacdo mais elevado sao mais capazes de se pronunciar
sobre o trabalho do médico e compreender a doenca que
os afeta. A condicdo socioecondmica do doente §é,
portanto, uma determinante da relacdao médico-paciente
(Szasz e Hollander 1956).

A comunicacao e a confian¢a, ou seja, “uma boa

relacio com o médico” favorece a adesao aos

Mesmo se na pratica os utentes nem sempre podem exercer esse
direito, visto as listas de pacientes dos médicos estarem frequentemente
completas e estes ndo aceitarem novos doentes. De notar ainda que
muitos utentes ndo tém médico de familia (por conseguinte, ndo podem

mudar de médico).



tratamentos e a atitude “combativa” dos individuos
perante a doenca. Esta atitude é igualmente favorecida
pela procura de informacdo sobre a doenca e a
comunicacdao com outras pessoas afetadas pelo mesmo
problema de saude. Frente a um interlocutor que o
doente nao percebe como recetivo, pode produzir-se um
bloqueio pouco favoravel ao cumprimento rigoroso do
tratamento ou simplesmente ao acompanhamento
médico. Ora, por vezes, os médicos centram toda a sua
atencao nos resultados dos exames médicos e o paciente
como individuo, como sujeito, é esquecido. O médico é no
entanto o elemento central do acompanhamento do
doente, e a motivacao deste para o tratamento pode
depender em grande parte da relacdo que estabelecem. E
por conseguinte fundamental que a relacdo entre o
médico e o doente seja baseada na confianca, na
comunicacao e na compreensao (Corin 1996). Outro
problema que se coloca na relacdo entre médicos e
doentes é a falta de tempo para as consultas. Falta de
tempo para o paciente, a fim de falar dos diversos

problemas que a doenca e o tratamento lhe causam, e



falta de tempo para as explicagdes do médico, para o
dialogo>.

As reivindicacbes dos coletivos de doentes com
VIH/sida a partir dos anos 1980 transformaram as
representacdes sociais da doenca e dos cuidados de
saude. No entanto, a relacao entre doentes e profissionais
de saude continua a ser insatisfatoria, raramente fundada
sobre relagdes auténticas, sinceras e humanas que
apoiem o doente e os seus familiares na sua experiéncia
da doenca e dos cuidados de saude (Bataille 2009).

Segundo um estudo de Cabral e Silva (2010), um
terco dos inquiridos receia fazer perguntas ao médico,
12,5% exprimem falta de confianca naquele, mais de
metade é da opinido que os médicos nao estao dispostos
a admitir os seus eventuais erros aos doentes, e a

esmagadora maioria acha que o tempo de consulta é

A esse respeito recorde-se a louvavel iniciativa do Doutor
Kazatchkine, que criou uma “consulta da noite”, num hospital de Paris,
para os doentes seropositivos para o VIH/sida com dificuldades em
deslocar-se ao hospital durante o dia, por razdes profissionais ou outras

(Kazatchkine e Barthelemy 2005).



insuficiente e que o médico ndao compreendeu as
dificuldades em seguir o tratamento tal como foi
prescrito. H3 uma falta de espaco para os doentes se
exprimirem com mais autonomia (Loriente-Arin e
Serrano-del-Rosal 2009). Os resultados do estudo de
Cabral e Silva (2010) indicam também uma elevada
dependéncia dos pacientes em relacao ao saber médico,
paralelamente a uma falta de escuta por parte deste. Este
modelo de relagdo médico-doente marcado pela
dependéncia, desconfianca e falta de dialogo, inviabiliza a
eficaz relacao de confianca e cooperacgao definida por Mol
e Law (2004) como alianca terapéutica.

A falta de empatia e de qualidade da comunicacao
entre meédicos e pacientes durante as consultas é
frequentemente debatida nos estudos antropoldgicos,
mostrando a imbricacdo dos seus fatores explicativos:
caracter de rotina das consultas, fatores socioculturais,
incompatibilidade das légicas de compreensao da doencga,
etc. (Aiach e Fassin 1994). As falhas de comunicacdo que
impedem a alianca terapéutica prendem-se

frequentemente com visdes distintas da doenca e a falta



de compreensdao da visao do outro. A experiéncia da
doenca ndo é a mesma para doentes e para médicos
(Feudtner 2003). Para Luz (2004), também a formacao
“despersonalizada” nao permite que o estudante de
medicina identifique o que deveria ser a sua primeira
obrigacao: o cuidado da pessoa, e nao apenas o
diagndstico e tratamento de uma dor ou de um mau
funcionamento de um 6rgao. O resultado é o
distanciamento em relacao ao destinatario do saber: o
paciente. As dificuldades dos profissionais de saude
devido a constrangimentos institucionais (como a
excessiva carga de trabalho) provocam uma separa¢ao do
“técnico” e do “relacional” que faz interferéncia na
comunicacao, ja por si complexa devido a variabilidade
das situacdes sociais e das personalidades dos doentes,
impedindo a alianca terapéutica (Bataille 2003).

A relacdo meédico-paciente deve tomar o doente
como um ator ativo e assentar num compromisso mutuo;
deve fazer-se sob a forma de uma alianca terapéutica. A
consulta nao deve ser um espaco em que o médico impode

o seu poder, a sua légica e um papel de correcao



comportamental (Suremain 2007). Considerar o paciente
como um elemento ativo da equipa de cuidados de saude
é um elemento necessario a uma boa adesao terapéutica
e € imprescindivel para que se possa estabelecer a alianca
terapéutica. A relacdao de confianca e cooperacao que se
estabelece entre os profissionais de saude e o doente é
um dos pilares fundamentais para o sucesso da aplicacao
e prossecucao eficaz do tratamento e, portanto, para a
melhoria da situacdo de doenca (Fainzang 2006, Heller et
al. 2001, Mol e Law 2004).

Segundo Mol (2009), os cuidados de saude incluem a
partilha, entre o paciente e os profissionais de saude, de
reflexdes e praticas que tomem os problemas que surgem
na vida quotidiana como um processo interativo, aberto,
definido e redefinido em funcao dos resultados. Na ldgica
dos cuidados de saude enunciada por esta autora, o
tratamento e a vida com a doen¢a nao sao dois elementos
separados. Adaptam-se continuamente os cuidados de
saude ao paciente, ouvindo-o e permitindo-lhe ser ator
nestes cuidados. Como afirmam Van Meerbeeck e

Jacques (2009), o objetivo é melhorar a situacao,



explorando incessantemente como viver o melhor
possivel com a doenca crénica, o que s é possivel se os
profissionais de salde tiverem a capacidade de comunicar
(ouvir e falar) com o paciente, numa pratica interativa

onde a negligéncia e a falta de apoio nao tém lugar.

A vivéncia da doenga crdnica

Nas representacdes sociais faz-se uma conexao entre
a boa saude e a norma. Assim, a doenca é considerada
um estado “anormal”, constitui uma espécie de desvio
social e uma ameaca social. A no¢ao de saude confunde-
se com a de desempenho, numa sociedade que preconiza
a performance, a adaptacdo e a saude como valores
centrais. A doenca torna-se desordem, falha,
anormalidade, levantando problemas de identidade para
aquele que ¢é afetado por uma doenca crdnica
potencialmente mortal. Pode também ter repercussdes
sobre a sexualidade do individuo que tem uma imagem

de si alterada, diminuida. A qualidade de vida do doente é



afetada. O doente obrigado a tomada diaria de
medicamento pode entdo desenvolver uma relagdao de
amor-6dio com o seu tratamento, que lhe permite
prolongar a sua vida mas que ao mesmo tempo diminui a
sua qualidade de vida (Carricaburu e Pierret 1992).

As doencas crénicas sao aquelas que perduram no tempo
e que habitualmente tém consequéncias sociais,
psicolégicas e econdmicas na vida das pessoas (OMS
2005). Porque perduram no tempo, sao muitas vezes
integradas na identidade da pessoa, que se define como
sendo doente e nao tendo uma doenca. Ser doente vai
além do estado bioldgico, corresponde também a um
estatuto, que da direito a ser assistido pelos servicos de
saude (Herzlich e Pierret 1984).

O aparecimento de uma doenca cronica supOe
habitualmente uma mudanca na vida da pessoa que gera
um processo de adaptacdo a nova situagao, novos papéis
e relagdes sociais, e um processo de reconstrugao da sua
identidade pessoal como social (Charmaz 1983, Corbin e
Strauss 1985, Goffman 1975). A doenca crénica altera a

percecao do tempo, sobretudo no caso de doencas



evolutivas e mortais. O tempo é uma categoria sempre
presente na doenca crénica. O tempo de convivéncia com
a doenca condiciona a percecdao e a gestao da doenca,
bem como o trabalho biografico que supde a experiéncia
da doenca que se prolonga no tempo (Frank 1995). Ao
longo do tempo, o individuo aprende a (con)viver com a
sua doenca, a dar-lhe significado, a (re)posicionar-se no
mundo de acordo com o seu estado e estatuto através da
reconstrucao narrativa da sua histéria com a doenca. O
tempo da doenca determina e estrutura também a vida
quotidiana das pessoas proximas do doente e condiciona
a resposta social a doenca (Bury 1982).

As doengas cronicas nem sempre acarretam
sintomas diretamente visiveis. Por vezes, s6 o paciente se
sabe afetado, e esta situacdo pode durar indefinidamente.
Mas, apesar da falta de visibilidade direta da doenca
cronica, o seu diagndstico representa geralmente uma
rutura biografica que implica mudancas no modo de vida
do individuo. O doente crdnico inclui a sua doen¢a no seu
modo de vida, pois é obrigado a cuidados permanentes,

vive por vezes com uma incerteza perante o futuro e deve



gerir aspetos tdao diversos como a regularidade dos
exames e das consultas médicas, a diminuicao da sua
qualidade de vida, o eventual segredo que envolve a
patologia e, no caso das doencas infeciosas, o medo de
infetar os outros. A gestao da doenca depende também
da importancia e qualidade do apoio que o doente tem
(Adam e Herzlich 1994).

Muitas doencas cronicas acarretam estigma e
discriminacao social (Charmaz 2002). Aquelas que sao
consequéncias de determinados comportamentos
implicam muitas vezes uma acusac¢ao social de culpa,
como é o caso das infecdes de transmissao sexual. A
“reputacao” da doenca condiciona as praticas e interacdes
sociais entre o doente e “os outros”. As crengas, opinides
e valores associados a uma dada doenca determinam uma
certa resposta social perante ela (Goffman 1975,
Kleinman 1988 e 1995, Ware 1992). Muitas vezes, para
fugir ao estigma, o doente silencia a sua doenga,
tornando-a invisivel aos olhos dos outros, o que pode
acarretar a incompreensao por parte destes perante

constrangimentos que possam advir da doenca e da maior



vulnerabilidade do individuo que a esconde. A experiéncia
do estigma implica um processo de ajustamentos a
condicao de doente e supde mudancas identitarias que
Goffman (1975) denomina carreira moral. A pessoa
estigmatizada interioriza o ponto de vista dos “normais” e
aprende as consequéncias de ter um estigma particular. A
doenca é também uma experiéncia social. E nas
interagdes sociais que se (re)produzem as representagdoes
sociais das doencas e que se gerem conflitos entre saos e
doentes (Kleinman 1987).

O estigma associado a doenca afeta a qualidade de
vida das pessoas. Certas doencas cronicas e deficiéncias
desqualificam socialmente as pessoas por elas afetadas.
Dissimular a doenga constitui a principal estratégia de
gestao do estigma, ainda que isso possa constituir um
obstaculo a ajuda social e p6r em risco, como vimos, a
adesao terapéutica (Dijker 1998). No entanto, a escolha
de nao revelar o seu estado de saude aos outros torna-se
dificil quando o sujeito nao tem somente tracos

“descreditaveis” — os que nao sdo imediatamente visiveis

e sdo por conseguinte apenas potencialmente



estigmatizaveis — mas também tracos de “descrédito” — os
imediatamente visiveis, que produzem ou podem
produzir uma reag¢ao negativa por parte dos outros
(Goffman 1975). No caso das pessoas em tratamento, os
efeitos adversos dos medicamentos podem ser
responsaveis por esses tracos de “descrédito”,
aumentando a visibilidade da doenca e o sentimento de
se estar doente e de se ser doente.

Quando a doenga crénica surge em idades mais
jovens, numa altura em que se supde que o individuo
deve ser socialmente ativo, pode motivar conflitos sociais,
familiares e pessoais por este ndao responder as
expectativas e aos ideais sociais, sobretudo quando a
doenca acarreta um certo grau de dependéncia. A doenca
na idade ativa causa um maior impacto do que em idades
mais avancadas, em que se pressupde um “direito” a estar
ou ser doente. A doenca crdnica suscita sentimentos de
incompreensao perante os “outros” que nao entendem o
impacto da doenc¢a na vida quotidiana do doente crénico,
por exemplo quando o acusam de querer fugir as suas

responsabilidades sociais (Herzlich e Pierret 1984). Falar



sobre a doenga entre pares, trocar impressdes entre
iguais, compartilhar davidas e sentimentos, é uma forma,
descrita em varios estudos (Bilhaut 2007, Delamater
2001, Good et al. 2010, Maia, 2008), de lidar com esses
problemas e de aprender a (con)viver com a doenca
cronica. Na doenga crénica, o doente torna-se um gestor
da doenca, ao mesmo tempo que a vivencia e cria com ela
uma “relagao”.

O termo “doenca crénica” aponta, deste modo, para
uma construcao do saber biomédico que ndo esgota
todas as dimensdes do problema. Com efeito, a doenca é
reinterpretada pelos doentes e pelos seus proximos, que
a integram no universo sociocultural de que fazem parte e
que a vivem dentro de determinadas condi¢des
socioecondmicas e circunstancias biograficas especificas,
compondo e recompondo o significado da doenca crénica
(Canesqui 2007, Pols 2005). A construcao de sentidos e
significados faz parte do movimento intrinseco as praticas
de saude. Atribuir sentidos faz parte do universo
simbdlico e das relagdes sociais construidas nas vivéncias

dos individuos (Kleinman 1980, Luz 2008).



Conclusao

Se a qualidade da adesdo é um fator essencial do
sucesso terapéutico na infe¢cdo por VIH/sida, esta questdo
nao pode ser reduzida a um mero problema de
comportamento individual. Hd que tomar em conta o
contexto social, a relacdo médico-paciente, o percurso
biografico do individuo, as suas crengas e conhecimentos,
as suas condicOes de vida, a sua saude mental e a sua
vivéncia da doenca e do tratamento (Correia 2010).

A qualidade da relacdo de comunicacdao entre
pacientes e profissionais de saude permanece no centro
da questdo da adesdao terapéutica e do sucesso dos
cuidados de saude (Joyce-Moniz e Barros 2005). A relacao
de confianca e cooperagcao que se estabelece entre os
profissionais de saude e os doentes € um dos pilares
fundamentais para o sucesso da aplicacao e prossecucao
eficaz dos tratamentos médicos e dos cuidados de saude

e, portanto, para a melhoria da situacdao de doenca



(Fainzang 2006). Sao relevantes nao sd a confianca que o
paciente tem no tratamento prescrito como a qualidade
do vinculo e da comunicacdo entre o paciente e o
profissional de saude, e a confianca que o paciente
deposita nos profissionais e nos servicos de saude em
geral (Cabral e Silva 2010). A falta de empatia e de
qualidade da comunicacdao entre médicos e pacientes
durante as consultas é frequentemente debatida nas
ciéncias sociais e humanas, mostrando a imbricacao dos
seus fatores explicativos: fatores socioculturais, caracter
de rotina das consultas, incompatibilidade das logicas de
compreensao da doenca (Aiach e Fassin 1994). A relacao
médico-paciente deve considerar o doente como um ator
ativo e assentar num compromisso mutuo; deve fazer-se
sob a forma de uma alianca terapéutica. A consulta nao
deve ser um espaco em que o médico impde o seu poder,
a sua légica e um papel de correcao comportamental
(Suremain 2007). Considerar o paciente como um
elemento ativo da equipa de cuidados de saude é

necessario para uma boa adesdo terapéutica e é



imprescindivel para que se possa estabelecer a alianca
terapéutica (Mol e Law 2004).

O modelo biomédico, de causalidade linear, continua
a reinar no contexto clinico, mesmo quando se aborda um
problema tao complexo como a adesao terapéutica. A
postura dominante entre os técnicos de saude continua a
ser a do doente desprovido de subjetividade,
historicidade e idiossincrasias. Assim, os profissionais de
saude continuam a espera de uma boa adesao por parte
dos seus pacientes sé porque estes foram informados de
que, do ponto de vista cientifico, aquele tratamento é o
melhor para eles. Ora, reduzir as escolhas e os
comportamentos dos pacientes aquilo que a ciéncia dita é
estar imbuido de uma visdo mecanicista do
comportamento  humano. Bem-intencionados, o0s
profissionais de saude sabem o que, do ponto de vista
médico, é melhor para os seus pacientes, no entanto, para
estes ultimos, a perspetiva cientifica tem o valor que a
vivéncia e a complexidade das suas existéncias lhes
permitem, naquele momento e naquele contexto,

atribuir. O incumprimento do tratamento é uma resposta



inteligivel e compreensivel, tendo em conta a experiéncia,
a vivéncia e o estado de saude do sujeito. A adesao
terapéutica resulta de uma multiplicidade dindmica de
fatores. Deste modo, diagnosticar e prescrever
corretamente ndo é suficiente no contexto das doencas
crénicas e dos tratamentos prolongados. E necessario
facilitar o cumprimento dos regimes terapéuticos
prescritos aos pacientes, sem o qual os tratamentos
disponiveis se tornam ineficazes (Correia 2010).

A forma como o doente pensa e lida com a doenca
envolve fatores de ordem estrutural, simbdlica, da
biografia do sujeito, do contexto da vida didria, da
experiéncia quotidiana e da evolucdo da doenca (Horne
1997). Quando o sujeito ndao pode livrar-se da doenca e
das suas exigéncias, resta-lhe a agéncia, que se traduz em
diversas estratégias para integrar a doengca no seu
quotidiano como na sua subjetividade (Conrad 1985). O
modo como o sujeito lida com a doenca e o seu
tratamento ndo pode, pois, separar-se do modo como o0s

pensa e vive.
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