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Resumo A aderência da pessoa doente é o objetivo do presente estudo, realizado mediante 
revisão bibliográfica. A falta de aderência às propostas terapêuticas é problema frequente, com 
consequências médicas, sociais e econômicas para as pessoas doentes envolvidas,  prestadores 
de serviços e sistema de saúde. Nas pessoas com doença renal crônica, em programa regular de 
hemodiálise, é possível definir e quantificar a não aderência, concretizada em vários indicadores. 
Quanto mais complexo e prolongado é o tratamento proposto, mais frequente é a não aderência. 
A não aderência aumenta a mortalidade, a morbilidade e os custos de tratamento. As causas de 
não aderência são multifatoriais, em parte relacionadas com a perda de controle sobre a vida 
pessoal, com a dependência. A reabilitação da pessoa exige a recuperação possível da 
independência, da autonomia, de forma a transformar um receptor passivo de um tratamento 
imposto num parceiro ativo de uma intervenção terapêutica. As estratégias propostas envolvem 
a negociação com a pessoa doente, uma abordagem personalizada, centrada na mesma, 
utilizando modelo biopsicossocial.

Palavras-chave: Autonomia pessoal. Cooperação do paciente. Doença crônica. Diálise.

A aderência da pessoa doente é o objetivo do presente 
estudo, mediante revisão bibliográfica. Mas o que é ade-
rência? Como é avaliada? Quais são seus resultados? 
Quais são suas causas e fatores? Que correlações podem 
ser estabelecidas? Quais são suas implicações? Quais 
são as melhores estratégias para otimizar a aderência 
das pessoas?

A pessoa doente, ao se sentir mal, procura um bem: os 
cuidados de saúde. Nas situações agudas, sintomáticas, 
espera alívio dos sintomas: a cura. Nessas circunstâncias, a 
prescrição médica pode ser reclamada pela pessoa doente e a 
sua aderência ao tratamento pode ser compulsiva 1. 

As situações crônicas cursam muitas vezes com manifesta-
ções pouco evidentes ou com a possibilidade de complica-
ções ainda inexistentes, mas muito prováveis, ambas com 
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indicação para intervenção, prescrição. Nas 
situações crônicas a aderência ao tratamento 
é menor 2. 

A não aderência é problema frequente, com 
consequências médicas, sociais e econômicas 
para as pessoas doentes envolvidas, bem como 
para os prestadores de serviços e o sistema de 
saúde. Um dos exemplos mais estudados diz 
respeito às pessoas com doença renal crônica 
(DRC) em programa regular de hemodiálise, 
pela regularidade e frequência de contato entre 
as mesmas e as equipes de cuidados de saúde 3.

A hemodiálise pode aumentar o tempo e a 
qualidade de vida das pessoas com DRC, mas 
é processo complexo. As pessoas com DRC 
têm necessidade de assumir um conjunto de 
compromissos que inclui a aceitação de pro-
gramas e horários de diálise, uso prolongado e 
contínuo de vários medicamentos, restrição 
alimentar e de ingestão de líquidos. Essas pes-
soas estão ainda sujeitas às complicações das 
morbilidades associadas. A não aderência é  
problema importante nessa população, haja 
vista ter-se verificado que quase um terço das 
pessoas era não aderente a pelo menos um de 
três indicadores pesquisados 4 e outros referi-
ram que pelo menos 50% da população em 
diálise não adere a parte das prescrições feitas 5. 
A dimensão da aderência depende da forma 
como é definida e avaliada.

Definição

Existem vários termos associados à aderência 
ao tratamento: cumprimento, aderência e per-
sistência 6. Destes, cumprimento (compliance) 

foi utilizado até 2001 e está ligado ao ato de 
obedecer a ordens, a disciplina frente às deter-
minações, instruções e proibições pelo médico 7. 
No contexto de uso desse termo a pessoa 
doente sujeita-se de forma passiva a ordens. 

Aderência, termo contemporâneo utilizado no 
contexto de negociação, aliança ou contrato 
entre paciente e médico, é referida como 
expressando maior ou menor identificação 
entre comportamento e recomendações médi-
cas 8. A Organização Mundial da Saúde 
(OMS) a define como o comportamento da 
pessoa doente ao tomar medicamentos, seguir 
uma dieta, adotar estilos de vida acordados 
com o médico 9. Essa definição traz implícito 
um acordo, com participação do paciente na 
gestão do processo. 

Portanto, aderência significa mais do que ape-
nas seguir instruções: resulta de um processo 
de decisão partilhada entre o médico, que sabe 
da doença e do tratamento, e a pessoa doente 
que sabe de sua vida, preferências, capacidades 
e limitações em seguir determinado plano. O 
nível de aderência dependerá da adoção e 
manutenção de comportamentos que incluem 
a gestão pessoal, o controle do plano terapêu-
tico pela própria pessoa doente 10.

Avaliação

Para avaliar a aderência são definidos indica-
dores e parâmetros, cujas especificidade e sen-
sibilidade não estão ainda determinadas devido 
aos múltiplos fatores envolvidos. Existe atual-
mente alguma inconsistência de definição, 
falta de padronização de parâmetros e falta de 
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validade da avaliação dos mesmos indicadores 11. 
Entretanto, tem sido encontrada correlação 
cruzada entre os vários indicadores, favorecen-
do a coerência dos indicadores de não aderên-
cia. Usam-se correntemente a assiduidade e a 
pontualidade, o aumento de peso interdialítico 
(> 5,7% do peso seco), a medicação oral, a 
hiperfosfatemia (P> 7,5 mg/dL) e a hiperca-
liemia (K > 6,0 mEq/L) 12.

Resultados

Tem sido constatado que os diferentes indica-
dores apresentam variação de frequência de 
país para país, que diz respeito às condições 
estruturais, bem como a características da 
população. A falta à diálise é mais frequente 
nos Estados Unidos (7,9%) do que na Euro-
pa, onde é desprezível (0,6%). No Japão, o 
aumento percentual de peso entre duas ses-
sões de diálise é maior (34,5%) que nas outras 
regiões consideradas 12. 

O comportamento de não aderência não está 
uniformemente distribuído pela população. 
Num estudo de falta à diálise, verificou-se que 
9,1% da população era responsável por mais 
de 3% de faltas, enquanto os restantes não 
faltavam às sessões planejadas, podendo signi-
ficar que a não aderência é fenômeno restrito 
a um grupo de pessoas 8. 

Em paralelo, as pessoas com indicador de não 
aderência a um item apresentam maior proba-
bilidade de ter não aderência a outros itens 13. 
A associação entre vários indicadores de não 
aderência pode significar que a não aderência 
não é um comportamento em relação a um 

item concreto, mas antes uma forma pessoal 
de encarar as propostas recebidas. 

Quanto à medicação, um estudo mostrou 
que, em média, os doentes tinham 12 medi-
camentos prescritos 14. Este estudo recorreu à 
combinação e confrontação de três métodos 
de avaliação: relato da pessoa, contagem dos 
comprimidos e controle eletrônico de abertura 
do recipiente. Constatou-se que a aderência à 
medicação oral continua a ser a dificuldade 
maior. Outros estudos de aderência à medica-
ção mostraram que 93% deles não aderiam à 
medicação para a hipertensão e 97%, aos cap-
tadores de fósforo 15.

Em meta-análise recente de nove ensaios, 
40% das intervenções para melhorar a ade-
rência à medicação de curta duração alcança-
ram esse objetivo e provocaram melhoria em 
pelo menos um dado clínico. Para a medica-
ção de longa duração, em 69 ensaios, 44% 
das intervenções melhoraram a aderência mas 
só 24% obtiveram melhoria de pelo menos 
um resultado clínico. Nesses ensaios as inter-
venções efetivadas eram complexas e incluí-
ram a combinação de várias técnicas: assistên-
cia mais próxima, reforço de informação, lem-
bretes, autocontrole, reforço da autonomia, 
aconselhamento individual, intervenção fami-
liar, psicoterapia, acompanhamento telefôni-
co, apoio domiciliar 16.

Correlações 

É possível estabelecer correlações com signifi-
cado estatístico entre diversas variáveis. Os 
grupos etários mais jovens estão correlaciona-
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dos com menos aderência 12,13. Será maior 
tolerância a desvios, mais confiança em si, 
maior apetência para assumir riscos?

Os empregados e os casados mostraram maior 
frequência de hiperfosfatemia, transtorno 
hidreletrolítico que condiciona elevados níveis 
de fosfato no sangue, comumente associado à 
doença renal crônica. Foi constatado que as 
pessoas que viviam com alguém apresentavam 
melhor aderência ao tempo de diálise do que 
as que viviam sós 12. O apoio familiar mostrou 
correlação positiva com a melhoria da aderên-
cia 17. Os tabagistas  tinham maior risco de 
não aderência do que os não fumantes 12,13. O 
estado de fumante representará uma desvalo-
rização relativa entre comportamento e saúde 
pessoal? 

O nível educacional, avaliado em anos de 
escolaridade, não mostrou correlação com os 
indicadores de não aderência. Será que mais 
do que a educação acadêmica contará para 
este efeito a perspectiva existencial? Antes 
tinha-se verificado que entre as pessoas com 
formação superior a aderência era maior nos 
que tinham apoio familiar. Nos com menor 
escolaridade, a aderência estava relacionada ao 
apoio prestado pelos profissionais 18. Não exis-
tem estudos comparando a correlação com os 
diferentes níveis de escolaridade ou de analfa-
betismo nesta população.

Por outro lado, em contextos em que o trans-
porte da pessoa não é sempre assegurado, o 
fato de se encontrar institucionalizada, por 
implicar um planejamento de horários e de 
transporte, esteve correlacionado com maior 

aderência quer quanto à assiduidade quer 
quanto à pontualidade. 

Efeitos na morbilidade e 

mortalidade

Se determinado medicamento não é tomado, 
o seu efeito específico não é produzido. Estudo 
realizado em 1.426 pessoas com DRC (mas 
ainda não em diálise) mostrou que os níveis 
mais baixos de aderência estavam significativa-
mente correlacionados com valores mais eleva-
dos de albuminúria e pressão arterial 19. 

Tem sido também constatada a relação entre 
não aderência e morbilidade avaliada por epi-
sódios de hospitalização 12 , bem como aumen-
to do risco de morte nas pessoas com não 
aderência 8,12,13. Numa comparação entre 
vários grupos, foi referido que as diferenças à 
aderência em assiduidade à diálise poderiam 
contribuir para as diferenças na mortalidade 
entre países, haja vista que a supressão de uma 
única sessão de diálise pode expor a pessoa a 
maior risco de situações graves como hiper-
hidratação e hipercaliemia 20. 

Efeitos econômicos

Considerando-se o número de 340.261 pes-
soas em diálise nos Estados Unidos em 1999, 
com 214 dias de hospitalização por 100 
doentes/ano, com custo diário de US$ 1.300, 
e assumindo que 25% desses episódios de 
hospitalização estariam relacionados com a 
não aderência, o custo anual correspondente 
seria de 237 milhões de dólares 21. Se a fre-
quência de não aderência fosse a mesma em 
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Portugal, para 9.037 pessoas em diálise em 
2007, o custo anual de hospitalização rela-
cionado com a não aderência seria de 4,3 
milhões de euros.

Fatores

A partir dos resultados e correlações tem sido 
ensaiada a identificação de causas e fatores de 
não aderência – os quais podem depender da 
pessoa doente, do prestador ou dos profissio-
nais; e mesmo das características da doença e 
da terapêutica.

Os fatores propostos, dependentes da pessoa 
doente, são: déficits cognitivos, falta de recur-
sos econômicos, acesso, conhecimento sobre a 
sua doença e tratamento, motivações para a 
gerir, falta de confiança e autoestima (para se 
considerar capaz de obter melhorias com o seu 
procedimento), falta de consciência de auto-
nomia e possibilidade de autocontrole de sua 
existência, falta de expectativas do tratamento 
e das consequências da não aderência, deter-
minadas convicções e concepções de vida 22.

Os fatores dependentes do prestador são 
vários. O aumento da dimensão da clínica foi 
acompanhado por aumento da não aderência 12. 
A pressão do tempo, menor personalização e 
a eventual menor atenção pessoal poderão ser 
implicados. 

Quanto aos fatores dependentes dos profissio-
nais, foi verificado que a presença de nutricio-
nista reduz a não aderência ao aumento de 
peso interdialítico 12. A assistência por enfer-
meiros com mais de dois anos de experiência 

foi correlacionada com menor frequência de 
encurtamento de diálise 12. 

Num estudo realizado em 79 pessoas, foi 
encontrada correlação entre aderência e per-
cepção de satisfação da pessoa doente com o 
médico nefrologista 23, nomeadamente do 
interesse do médico, sentido pela pessoa 
doente.

Algumas características da doença renal e de 
sua terapêutica podem contribuir para a não 
aderência: a cronicidade; a polimedicação; a 
complexidade do esquema de medicação; a 
não evidência ou a não compreensão da justi-
ficação da necessidade de determinados medi-
camentos e atitudes; e a necessidade contínua 
e prolongada dos tratamentos 24.

As doenças crônicas e suas terapêuticas repre-
sentam uma intrusão na vida das pessoas, 
rompendo ou interferindo com as atividades 
apreciadas e estilos e hábitos de vida 3. Essas 
circunstâncias podem representar situações de 
tensão. Tensão porque a pessoa é dependente 
dos equipamentos, de outros que o controlam, 
mas ela quer ter sua independência, o domínio 
das questões que lhe dizem respeito. Tensão 
porque as pessoas ocupam parte de seu tempo 
com os tratamentos e deslocamentos necessá-
rios para realizá-los, mas querem evitar que o 
tratamento domine ou regule suas vidas. Ten-
são porque as pessoas devem cumprir horários, 
restrições alimentares, regimes terapêuticos, 
mas devem manter o autodomínio, o auto-
controle, a autonomia para obter a qualidade 
de vida inerente. Essas tensões implicam 
constante balanceamento entre recusa e acei-
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tação de controle de ritmos, esquemas,  hábi-
tos de vida, entre autonomia e aderência 5. 

Estratégias

O problema da não aderência pode transfor-
mar-se em oportunidade para que o médico 
passe de uma postura paternalista a outra em 
que a pessoa doente exerça o controle pessoal 
sobre  sua vida, tratamento, autodetermina-
ção, como concretização da autonomia. A 
heteronomia, traduzida em juízos, para além 
de poder interferir com a autoestima, de 
demonstrar a dependência de terceiros que 
definem o bem e o mal, representa uma inter-
ferência na autonomia 25.  

A autonomia é referida mais frequentemente 
no contexto de autorização para determinados 
atos e intervenções na própria pessoa doente, 
relacionada com o consentimento informado. 
Mas o direito à autonomia é também poder 
recusar; direito a expressar suas escolhas e  
omissões conscientes e inconscientes. Auto-
nomia é o direito a ver respeitada a própria 
maneira de viver 26. Quanto mais autônoma, 
melhor se sente a pessoa doente. A consciên-
cia de autonomia é fator de melhoria de bem-
estar, de satisfação. E a satisfação é fator de 
aderência. As necessidades de independência e 
autonomia devem ser reconhecidas, respeita-
das e ativamente procuradas.

A relação pessoal é ponto importante da ade-
rência e deve concretizar-se numa interação 
entre prescritor e paciente, como parceria, em 
que ambos querem atingir os melhores resul-
tados 27. A qualidade da relação médico-pessoa 

doente é determinante importante da aderên-
cia 9, 28. Exceto em situações de perigo para a 
saúde pública 29 (exemplo, tuberculose pulmo-
nar), não se pode obrigar as pessoas a aceitar 
todas as propostas que, tecnicamente justifi-
cadas, lhes são feitas. 

Assim, deve-se privilegiar o uso de aborda-
gem colaborativa (em vez de diretiva) da pes-
soa doente, pois a partilha das decisões 
melhora a aderência 30. E providenciar o con-
trole pelo doente, para que cada opção não 
seja uma ‘ordem do médico’, mas sim sua 
escolha. A ele devem ser apresentados os pro-
blemas, soluções e alternativas, bem como 
discutidas e negociadas as opções e aborda-
gem da aderência e controle de resultados. 
Alguns utilizaram com sucesso a apresenta-
ção à pessoa de um gráfico, comparando os 
seus resultados com a média das restantes e 
com os valores recomendados 31. Os benefí-
cios das propostas terapêuticas devem ser 
maiores que os inconvenientes e seus objeti-
vos, claros. As vantagens de assumir um 
comportamento, tomar uma medicação, 
devem ser importantes para a pessoa em 
causa. O paciente precisa compreender o 
interesse da proposta para si 10. 

Em paralelo, as perspectivas contemporâ-
neas de encarar a doença baseiam-se no con-
ceito biopsicossocial, introduzido por Engel 32, 
que em confronto com o antigo modelo bio-
mecânico derivado do positivismo considera 
a gestão das doenças crônicas como envolvi-
mento de fatores biológicos, psicológicos e 
sociais. Mais recentemente surgiu o modelo 
personalista, que encara a pessoa doente no 
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seu todo, presente com o seu projeto e nar-
rativa, imanente na relação que a transcende 33. 

A filosofia dessa abordagem transforma o 
receptor passivo de um tratamento imposto 
num parceiro ativo de uma intervenção 
terapêutica 34. A partir da análise das cor-
relações e suas interpretações, exposta nos 
parágrafos anteriores, têm sido propostas 
estratégias para melhorar a aderência 10, 
tais como: 

Escolher marcadores bioquímicos e com-1. 
portamentais de não aderência;
Identificar e quantificar a não aderência;2. 
Ouvir o paciente; 3. 
Avaliar o que cada paciente faz e porque o 4. 
faz; 
Identificar obstáculos à aderência;5. 
Apresentar o problema; acordar solução 6. 
autônoma;
Individualizar a terapêutica proposta: 7. 
adaptar o plano terapêutico de acordo com  
as necessidades e preferências da pessoa 
para mudar algum comportamento;
Valorizar o tratamento, a medicação e o 8. 
efeito positivo da aderência para a própria 
pessoa;
Avaliar as possibilidades de aderência e 9. 
procurar apoio em familiares, vizinhos ou 
outros, para a melhorar. Envolver siste-
mas disponíveis da comunidade;

Proporcionar material de apoio informati-10. 
vo para o doente. Reforçar orientações 
orais com recomendações por escrito;
Reduzir, quando possível, a complexidade 11. 
dos esquemas propostos; 
Reforçar comportamentos e resultados. Infor-12. 
mar periodicamente o paciente dos resulta-
dos, como efeito de seus comportamentos;
Não fazer julgamentos.13. 

Considerações finais 

A frequência de não aderência é elevada. A 
definição, avaliação e aplicação dos indicado-
res de não aderência carece maior padroniza-
ção. Existem numerosos fatores e causas que 
devem ser objeto de melhor caracterização. As 
teorias comportamentais de não aderência 
necessitam maior consistência. 

A não aderência contribui para o aumento da 
morbimortalidade das pessoas doentes. A ele-
vação da morbilidade aumenta o consumo de 
serviços de saúde e a despesa correspondente. 
O reforço da autonomia melhora a aderência. 
Alguns dados sugerem que a personalização do 
tratamento aumenta a aderência. A relação 
dos médicos e outros profissionais para com as 
pessoas doentes é crítica na não aderência. 
Todos esses itens necessitam de estudos pros-
pectivos com isolamento de variáveis sem viés. 
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Resumen

Autonomía y adhesión en la persona con enfermedad renal crónica 

El objeto del presente estudio es una revisión bibliográfica de la adhesión de la persona enferma. 

La carencia de adhesión a las propuestas terapéuticas es un problema frecuente con consecuencias 

médicas, sociales y económicas, para la gente enferma implicada, los servicios y el sistema de 

salud. Cuanto más complejo y prolongado es el tratamiento propuesto, más frecuente es la falta 

de adhesión. Ésta aumenta la mortalidad, y morbilidad y los costes de tratamiento.  Las causas 

de no adhesión son multifactoriales, y están en parte relacionadas con la pérdida de control en 

la vida personal, con la dependencia. La rehabilitación de la persona exige la recuperación posible 

de la independencia, de la autonomía, de forma que transforme un receptor pasivo de un 

tratamiento impuesto, en un socio activo de una intervención terapéutica.  Las estrategias 

propuestas implican la negociación con la persona enferma, un abordaje personalizado, centrado 

en esta persona enferma, usando un modelo biopsicosocial.

Palabras-clave: Autonomía personal. Cooperación del paciente. Enfermedad crónica. Diálisis.

Abstract 

Autonomy and adherence to individual with chronic renal disease 

The adherence of the sick individual is the main objective of this study, which was carried out 

through bibliographic review. Non adherence to therapeutical proposals is a frequent problem 

with medical, social and economic consequences for the involved sick individuals, services 

providers, and health system. It is possible to define and to quantify non adherence of individuals 

with chronic renal disease in regular hemodialysis programs evidenced in several indicators. The 

longer and more complex is the proposed treatment, the more frequent is non-adherance. Non-

adherance increases mortality, morbidity, and costs of treatment. Causes for non-adherence are 

multi-factors, partially related to loss of control over personal life due to dependence. Individual’s 

rehabilitation requires possible recovery of independence, autonomy in order to change a receiver 

susceptible to an imposed treatment into an active partner of a therapeutic intervention. 

Proposed strategies involve negotiation with sick individual, a customized approach focused in 

the individual by using a biopsychosocial model.

Key words: Personal autonomy. Patient compliance. Chronic disease. Dialysis.
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