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RESUMO
Objetivo: verifi car a prevalência da não adesão ao tratamento medicamentoso anti-hipertensivo e sua associação com fatores bio-
sócio-econômicos e assistenciais. Método: pesquisa descritiva de corte transversal, realizada com 422 indivíduos hipertensos. As 
informações foram coletadas, por meio de entrevistas domiciliares realizadas entre dezembro de 2011 e março de 2012. Resultados: 
os resultados demonstraram que os entrevistados eram, em sua maioria, do sexo feminino, casados, idosos, com baixa renda familiar 
e pouco tempo de diagnóstico. Foram considerados não aderentes ao tratamento medicamentoso 42.65% dos participantes. Os 
hipertensos não brancos, com menos de oito anos de estudo, que não frequentavam as consultas médicas; utilizavam mais de duas 
medicações anti-hipertensivas e que não possuíam plano de saúde apresentaram maiores chances de não aderirem à farmacoterapia. 
Conclusão: esses achados reforçam que hipertensos com características socioeconômicas desfavoráveis e difi culdade de acesso ao 
serviço necessitam de intervenções diferenciadas, a fi m de estimulá-los a aderirem ao tratamento medicamentoso.
Descritores: Hipertensão; Adesão à Medicação; Perfi l de Saúde; Atenção Primária à Saúde; Enfermagem.

ABSTRACT
Objective: the aim of the study was to determine the prevalence of non-adherence to antihypertensive drug treatment and its 
association with factors bio-socio-economic and welfare. Method: it was a descriptive, cross-sectional study, performed with 
422 hypertensive individuals. Data were collected through home interviews, conducted between December 2011 and March 
2012. Results: the results showed that the respondents were mostly female, married, elderly, low income and little time of 
diagnosis. Were considered non adherent to medication 42.65% of participants. Non-Caucasian hypertensive patients, with 
fewer than eight years of schooling, who did not regularly attend doctor’s appointments, took more than two anti-hypertensive 
medications and did not have private health insurance, showed higher likelihood of not complying with the drug treatment. 
Conclusion: these fi ndings suggest that hypertensive patients with unfavorable socioeconomic characteristics and diffi culty of 
access to the service require different interventions in order to encourage them to adhere to medication treatment.
Key words: Hypertension; Medication Adherence; Health Profi le; Primary Health Care; Nursing.

RESUMEN
Objetivo: el objetivo del estudio fue determinar la prevalencia de la no adhesión al tratamiento farmacológico antihipertensivo y 
su asociación con factores bio-socio-económicos y de asistencia. Método: se trata de un estudio descriptivo transversal realizado 
con 422 hipertensos. Las informaciones fueron recolectadas, por medio de entrevistas domiciliarias realizadas entre diciembre 
de 2011 y marzo de 2012. Resultados: los resultados mostraron que la mayoría de los encuestados eran mujeres, casados, 
ancianos, de baja renta y poco tiempo del diagnóstico. Se consideraron no adherentes a la medicación 42,65%. Los hipertensos 
no-blancos, con menos de ocho años de estudio, que no frecuentaban asiduamente las consultas médicas; utilizaban más de dos 
medicaciones antihipertensivas y que no poseían convenio particular presentan mayores posibilidades de no adherir al tratamiento 
medicamentoso. Conclusión: estos hallazgos sugieren que los hipertensos con situación socioeconómica desfavorable y difi cultad 
de acceso al servicio requieren diferentes intervenciones con el fi n de alentarlos a adherirse a la medicación.
Palabras clave: Hipertensión; Cumplimiento de la Medicación; Perfi l de Salud; Atención Primaria de Salud; Enfermería.
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INTRODUÇÃO

O aumento da expectativa de vida da população brasileira, 
que decorre, dentre outros motivos, das modificações na situa-
ção econômica, política e sanitária do país, acarretou transfor-
mações na incidência e prevalência das doenças, bem como 
nas principais causas de morte(1). Entre as Doenças Crônicas 
(DC) que mais modificaram os indicadores de saúde nas úl-
timas décadas, destacamos a Hipertensão Arterial Sistêmica 
(HAS) como um importante problema de saúde pública nos 
países desenvolvidos e em desenvolvimento, além de ser res-
ponsável por um grande número de óbitos em todo o mundo(2).

A referida doença é considerada como um dos principais 
fatores de risco para o desenvolvimento de complicações re-
nais e doenças cardíacas e cerebrovasculares, repercutindo 
fortemente sobre a previdência social, por apresentar altos 
custos médicos e socioeconômicos, decorrentes, sobretudo 
das complicações que a acompanha(3).

Para exemplificar a magnitude dos agravos da HAS em nos-
so meio, podemos observar que o estado Paraná apresentou a 
maior taxa de internações (43 por 10 mil habitantes em 2011), 
a segunda maior taxa de mortalidade (14,79 por 10 mil habi-
tantes em 2010) e os custos médios com hospitalização mais 
elevados para as doenças cardíacas e cerebrovasculares da 
região Sul do Brasil(4). Sendo assim, com o intuito de se redu-
zir esses eventos traumáticos para o indivíduo e sua família e 
consequentemente os custos com o tratamento em níveis mais 
complexos da assistência, estudos clínicos demonstraram que 
a detecção precoce, o tratamento e o controle da HAS são 
extremamente importantes(3).

Vale ressaltar que, o surgimento dos agravos da doença 
encontra-se intimamente associado ao controle pressórico in-
satisfatório e este possui relação direta com a baixa adesão 
ao tratamento(5). A não adesão é classicamente considerada 
como um fenômeno complexo e multideterminado, que im-
pede o alcance dos objetivos terapêuticos e pode constituir-
-se em fonte de frustração para os profissionais de saúde(6). 
Estimativas indicam que o grau de não adesão mundial aos 
tratamentos de DC varia de 30% a 50%, sendo mais evidente 
no tratamento medicamentoso(7).

Como desencadeadores da não adesão à farmacoterapia os 
estudos epidemiológicos apontam variados fatores, destacan-
do-se os socioeconômicos como baixa renda e baixa escola-
ridade(6) e os assistenciais como o número de medicamentos 
consumidos e o não comparecimento nas consultas médicas 
e atividades de grupo(7).

Pelo fato de a não adesão ser um comportamento multide-
terminado é necessário investigar os fatores que influenciam 
diretamente neste processo e o enfermeiro, como elemento 
chave na assistência à pessoa com HAS na atenção primária, 
deve (re)conhecer suas características, potencialidades, difi-
culdades e reais necessidades para que a partir delas, elabore 
e implemente estratégias de intervenção que favoreçam um 
maior grau de adesão ao tratamento e o consequente contro-
le dos níveis tensionais. Sendo assim, o presente estudo teve 
por objetivos: 1) determinar a prevalência da não adesão ao 
tratamento medicamentoso anti-hipertensivo e 2) verificar a 

associação da não adesão com fatores bio-sócio-econômicos 
e assistenciais.

MÉTODOS

Estudo descritivo de corte transversal, realizado junto a indi-
víduos com HAS de um município da Região Sul do Brasil, o 
qual possui população aproximada de 357 mil habitantes, as-
sistidos na atenção primária por 25 Unidades Básicas de Saúde 
(UBS). Para os fins desta pesquisa, utilizou-se a área adscrita das 
23 UBS localizadas no perímetro urbano do município.

O tamanho da amostra foi calculado com base no total de 
pessoas com HAS, cadastradas no município (40.073), con-
siderando-se um percentual de 50% que pudesse apresentar 
a característica de interesse (não adesão)(7), com erro de es-
timativa de 5% e 95% de intervalo de confiança, acrescido 
de mais 10% para possíveis perdas, o que resultou em uma 
amostra de 422 indivíduos, selecionados de forma aleatória 
e estratificada, com distribuição proporcional do tamanho 
amostral entre as pessoas com HAS cadastradas em cada UBS.

Como critérios de inclusão no estudo consideraram-se: idade 
igual ou superior a 18 anos e estar em tratamento medicamen-
toso há, no mínimo, um ano. Os critérios de exclusão foram: 
indivíduos com contra indicação de terapia anti-hipertensiva 
(dois casos) e com diagnóstico psiquiátrico de transtorno mental 
em fase aguda (quinze casos). Estes, devido às próprias caracte-
rísticas da doença, tendem a não aderir fielmente à terapêutica, 
uma vez que, em muitos casos dependem de outras pessoas 
para a correta tomada dos medicamentos de uso contínuo.

Para a coleta dos dados, primeiramente, obteve-se da Se-
cretaria Municipal de Saúde uma listagem dividida por UBS 
com os dados cadastrais dos indivíduos com HAS (nome, data 
de nascimento e nome da mãe), que, após, receberam uma 
numeração. Por meio de sorteio eletrônico foram determina-
dos aqueles que seriam entrevistados.

Em seguida foi realizado nas UBS o levantamento dos ende-
reços e telefones dos indivíduos sorteados, para então proceder-
-se à coleta de dados propriamente dita, desenvolvida durante 
os meses de dezembro de 2011 a março de 2012, por meio 
de consulta a prontuários nas UBS e entrevista semiestruturada 
realizadas no domicílio, com a aplicação de um questionário 
que contemplava o perfil pessoal, socioeconômico e de acom-
panhamento à saúde. Nos casos em que a pessoa sorteada não 
atendia aos critérios de inclusão ou se negou a participar da pes-
quisa, automaticamente a próxima da lista foi convidada a par-
ticipar do estudo, repetindo-se esta operação por até três vezes.

Para mensurar a não adesão à farmacoterapia utilizou-se um 
instrumento de avaliação indireta, intitulado Questionário de 
Não Adesão de Medicamentos da Equipe Qualiaids (QAM-Q), 
que foi desenvolvido para abordar o ato (se o indivíduo toma e 
quanto toma de seus medicamentos), o processo (como ele toma 
o medicamento no período de sete dias) e o resultado da adesão 
– no caso, se sua PA estava controlada, o qual já é validado(8).

O instrumento consta de três perguntas baseadas nos úl-
timos sete dias: 1) Em quais dias da semana o(a) Sr.(a) não 
tomou ou tomou a mais pelo menos um comprimido deste 
remédio?; 2) Nestes dias, quantos comprimidos o(a) Sr.(a) 
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deixou de tomar ou tomou a mais?; 3) Como estava sua pres-
são na última vez que o(a) Sr.(a) mediu?. Vale ressaltar que 
para cada medicação anti-hipertensiva foram feitas as duas 
primeiras perguntas, para verificar o modo como o indivíduo 
usava cada um de seus medicamentos.

As respostas resultaram em uma medida composta, em que 
foram considerados aderentes somente os indivíduos que re-
lataram ter tomado de 80% a 120% das doses prescritas. Esses 
valores são obtidos pela multiplicação do número de compri-
midos consumidos pelo número de vezes, dividido pelo nú-
mero de comprimidos prescritos, multiplicado pelo número 
de vezes. Por fim, o resultado é multiplicado por cem.

A adesão ainda esteve condicionada à tomada adequada, 
ou seja, sem “feriados” (não tomar qualquer medicamento du-
rante um dia); “troca de horário” (tomar a dose correta, porém 
em horários errados); “troca de dose” (aumentar ou diminuir 
a quantidade do medicamento ou entre os medicamentos); 
“tomada errática” (deixar de tomar os medicamentos em dias 
e horários variados); “meia adesão” (tomar corretamente um 
medicamento e outro de maneira incorreta); “abandono par-
cial” (deixar de tomar um ou mais de seus medicamentos); 
“abandono” (não tomar nenhuma dose de todos os medica-
mentos nos últimos sete dias) e; ao relato de que a PA estava 
normal na última aferição (desfecho clínico).

Optou-se por utilizar o QAM-Q por ser um instrumento 
abrangente, que abarca três diferentes dimensões do cons-
tructo referente à adesão (tomada da dose, comportamento 
quanto à medicação e desfecho clínico), apresenta a mesma 
efetividade do uso concomitante de outros instrumentos e 
possibilita mais facilidade e rapidez na aplicação(8).

As informações foram digitadas em uma planilha do Excel 
for Windows 2007® e posteriormente analisadas com o auxílio 

do software Statistical Analysis System – SAS®. As variáveis 
de interesse foram dicotomizadas e após, realizou-se a análi-
se descritiva dos dados, apresentada em forma de tabelas de 
frequência absoluta e relativa. Para verificar a associação das 
variáveis em estudo com o desfecho de interesse e sua medida 
de associação foram utilizadas análises estatísticas, por meio 
do teste não paramétrico Qui-quadrado de Pearson, com nível 
de significância p<0,05 e calculado o Risco Relativo (RR).

O estudo foi desenvolvido em consonância com as dire-
trizes disciplinadas pela Resolução 196/96 do Conselho Na-
cional de Saúde/Ministério da Saúde. O projeto foi apreciado 
pelo Centro de Capacitação Permanente em Saúde da Secre-
taria Municipal de Saúde de Maringá e aprovado pelo Co-
mitê Permanente de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 
da Universidade Estadual de Maringá (Parecer: 631/2011). O 
direito a livre participação e o anonimato foram garantidos 
aos entrevistados, solicitando-se que assinassem o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido em duas vias.

RESULTADOS

Com base na medida combinada do QAM-Q, 180 indi-
víduos com HAS foram considerados não aderentes ao tra-
tamento medicamentoso, representando uma prevalência de 
não adesão de 42,65%.

Os indivíduos estudados caracterizaram-se por predomínio 
do sexo feminino (59,48%), casados (68,96%), com baixa ren-
da familiar (82,94%), presença de co-morbidades (61,14%) 
e pouco tempo de diagnóstico (56,16%). A média da idade 
manteve-se na sexta década de vida (63,25%), sendo que ne-
nhuma dessas características obteve significância estatística 
junto ao desfecho de interesse (p<0,05) (Tabela 01).

Tabela 01 -  Distribuição das características socioeconômicas e de acompanhamento à saúde de uma população de hipertensos 
aderentes e não aderentes ao tratamento farmacológico, Maringá-PR, 2012.

Características

Adesão
Total RR**

(IC***) pNão (180) Sim (242)

n % n % n %

Sexo

Feminino 98 23,22 153 36,26 251 59,48
__

0,06

Masculino 82 19,43 89 21,09 171 40,52

Idade

< 60 anos 67 15,99 87 20,76 154 36,76
__

0,74

≥ 60 anos 111 26,49 154 36,75 265 63,25

Cor da pele

Branca 115 27,25 181 42,89 296 70,14 1,3
(1,06 – 1,67)

0,01*

Não branca 65 15,41 61 14,45 126 29,86

Estado Civil

Com cônjuge 117 27,73 174 41,23 291 68,96
__

0,12

Sem cônjuge 63 14,93 68 16,12 131 31,04

Continua
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De modo mais específico, apesar de ser verificada tendên-
cia para a não adesão ao tratamento farmacológico dos ho-
mens quando comparados às mulheres e dos indivíduos sem 
companheiro, quando comparados com os que estavam em 
relação conjugal estável, não houve diferenças estatisticamen-
te significativas entre os dois grupos (p= 0.06) e (p=0.12).

Em relação à cor da pele, observou-se que para grande 
parte dos entrevistados era branca (70.14%), dos quais 181 
(42.89%) foram considerados aderentes ao tratamento medi-
camentoso. Por sua vez, entre os não brancos a não adesão foi 
mais frequente (15.41%), notando-se uma diferença estatisti-
camente significativa entre os dois grupos (p= 0,01). Com o 
cálculo do RR pode se constatar que os indivíduos com HAS 
não brancos tiveram chance 1,3 vezes maior de não aderirem 
ao tratamento medicamentoso.

No concernente a escolaridade verificou-se que a maio-
ria dos entrevistados possuía baixos níveis educacionais 
(63.51%) e a não adesão à farmacoterapia foi significativa-
mente mais frequente entre estes (p=0,01). Calculando-se o 
RR, foi constatado que os indivíduos com HAS que possuíam 
oito anos ou menos de estudo apresentaram chance 1,3 vezes 
maior de não aderirem à farmacoterapia.

A presença de co-morbidades crônicas foi encontrada 
em 258 (61.14%) entrevistados, sendo as mais comuns: 

Diabetes mellitus (39.92%), doenças inflamatório reumáti-
cas (23.25%), hipercolesterolemia (16.27%), doenças car-
díacas (9.68%) e câncer (4.26%). Porém, a presença de co 
morbidades não apresentou associação estatística com a 
não adesão.

Por outro lado, em relação às características de acompa-
nhamento à saúde pode-se constatar que os indivíduos com 
HAS que referiram não frequentar assiduamente as consultas 
médicas (p<0,01); utilizar mais de duas medicações distintas 
para o controle pressórico (p<0,01) e não possuir convênio 
particular para atendimento à saúde (p=0,03) tiveram respec-
tivamente 1,7; 1,2 e 1,3 vezes mais chances de não aderirem 
ao tratamento medicamentoso anti-hipertensivo.

DISCUSSÃO

Os achados deste estudo evidenciaram aspectos importan-
tes dentre as características dos indivíduos com HAS que de-
vem ser considerados na análise da não adesão ao tratamento. 
Quantificar adesão/não adesão à farmacoterapia não é tarefa 
fácil, sendo que as características bio-sócio-econômicas e as-
sistenciais apresentam papel indispensável durante o estudo 
da população com DC, entre elas a HAS, pois exercem grande 
influência no seguimento do regime terapêutico(5,9).

Tabela 01 (cont.)

Características

Adesão
Total RR**

(IC***) pNão (180) Sim (242)

n % n % n %

Escolaridade

≤ 08 anos 126 29.86 142 33.65 268 63.51 1,3
(1,05 – 1,71)

0.01*

> 08 anos 54 12.79 100 23.70 154 36,49

Renda familiar

≤ 03 SM**** 149 35.31 201 47.63 350 82.94
__

0.88

> 03 SM 30 7.10 42 9.96 72 17.06

Co morbidades

Sim 108 25.60 150 35.54 258 61.14
__

0.67

Não 72 17.06 92 21.80 164 38.86

Tempo de diagnóstico

≤ 10 anos 102 24.17 135 31.99 234 56.16
__

0.85

> 10 anos 78 18.49 107 25.35 185 43.84

Comparecimento às consultas

Sim 148 35.07 227 53.80 375 88.87 1,7 
(1,3 – 2,3)

<0.01*

Não 32 7.58 15 3.55 47 11.13

Número de medicamentos

≤ 02 138 32.70 214 50.71 352 83.41 1,2 
(1,06 – 1,26)

<0.01*

> 02 42 9.96 28 6.63 70 16.59

Convênio particular

Sim 60 14.45 105 24.64 165 39.09 1,3 
(1,02 – 1,62)

0.03*

Não 120 28.20 137 32.71 257 60.91

*p-valor significativo para o teste de Qui-quadrado de Pearson; RR**: Risco relativo; IC***: Intervalo de Confiança; SM****: Salários Mínimos do Paraná 
(≈R$736,00).
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A prevalência de não adesão ao tratamento medicamen-
toso identificada na presente investigação (42.65%) é infe-
rior ao encontrado em um estudo realizado num município 
brasileiro também da região Sul, o qual utilizando o mesmo 
instrumento (QAM-Q) obteve prevalência de não adesão de 
53.1%(6). No entanto, é maior do que o encontrado em pu-
blicações nacionais(10-11) e internacionais(12) que utilizaram 
outros métodos para a identificação da não adesão, que é 
em torno de 30%.

O número de mulheres entrevistadas neste estudo (59.48%) 
pode ser considerado elevado. Contudo, a mesma situação 
foi evidenciada em outras pesquisas que abordam a temáti-
ca(1,5,9,13-15). Isto decorre do fato de as mulheres terem maior so-
brevida que os homens e, por conseguinte, estarem mais sujei-
tas às DC por maior período de tempo e quando se encontram 
na faixa etária acima dos 60 anos, geralmente, possuem maior 
percepção das doenças e tendência ao autocuidado, aumen-
tando assim a probabilidade do diagnóstico da HAS(14).

Embora não tenha havido diferenças estatisticamente signi-
ficativas entre os sexos para a não adesão, historicamente os 
homens apresentam maior desconhecimento sobre a doença 
e seu tratamento(16), enquanto que muitas mulheres, por se-
rem aposentadas, donas de casa ou se encontrarem inseridas 
no mercado de trabalho de maneira informal, possuem maior 
flexibilidade de tempo para buscarem assistência aos seus 
problemas de saúde, durante o horário de funcionamento das 
UBS. Além do mais, as mulheres parecem ter uma percep-
ção mais acurada de sua condição de saúde e desenvolvem 
maiores relações com o serviço de saúde, primeiramente por 
estes estarem mais bem preparados para assisti-las do que aos 
homens e em segundo lugar, pelos próprios atributos e fun-
ções reprodutivas da mulher(5,9,15), o que certamente impacta 
na maior adesão ao tratamento farmacológico das DC(16).

Outra característica evidenciada na população em estudo foi 
o fato de grande parte dos entrevistados se enquadrar na faixa 
etária acima da sexta década de vida (63.25%), o que decorre, 
dentre outros fatores da prevalência aumentada das DC em in-
divíduos acima dos cinquenta anos de idade, além disso, deve-
-se considerar o envelhecimento populacional brasileiro, o que 
aumenta o contingente de pessoas nesta faixa etária.

Apesar da falta de evidências estatísticas na diferença de 
idade dos indivíduos com HAS aderentes e não aderentes, 
estudos revelam que a não adesão é mais frequente entre os 
mais jovens, já que hipertensos em idade produtiva possivel-
mente, dispõem de menos tempo para aguardar por atendi-
mento de saúde e tem maiores dificuldades de reconhecerem 
a necessidade de assistência médica(6,17).

Analogamente, um estudo de revisão da literatura reve-
lou que os indivíduos de idade mais avançada são mais pro-
pensos à adesão, pois observou-se uma maior redução da 
PA diastólica em pessoas mais velhas. Além disso, enquan-
to 17,1% dos indivíduos mais jovens realizavam tratamento 
anti-hipertensivo, esse número aumentou para 77,4% entre 
as pessoas com mais de 45 anos. Isto porque, o jovem não se 
sente vulnerável à doença, enquanto que o idoso, mais preo-
cupado com a saúde, se apega ao tratamento como alternativa 
de prolongamento da vida e também porque quando ocorre 

a baixa adesão entre idosos, isto possivelmente se relaciona à 
dependência de cuidados(18-19).

Em relação à cor da pele pode-se observar que os indi-
víduos não brancos estavam mais expostos a não adesão à 
farmacoterapia, fato possivelmente correlacionado a outras 
características socioeconômicas como, por exemplo, baixa 
renda, menor nível de escolaridade e maior dificuldade de 
acesso aos serviços de saúde. Estudo realizado na cidade de 
Salvador junto a 200 indivíduos com HAS de baixa renda ob-
servou tendência crescente de não adesão, com 46,4% entre 
os brancos, 67,0% entre os pardos e 80,3% entre os negros(20). 
Os dados do referido estudo, sobre adesão e etnia, mostram 
a importância de análises mais detalhadas das suas associa-
ções, tendo em vista a possibilidade de que os negros possam 
optar mais frequentemente pelo abandono ou não adesão ao 
tratamento. Cabe salientar que não foram encontrados outros 
estudos que demonstrem tão claramente a associação entre 
etnia e não adesão ao tratamento anti-hipertensivo.

Outra característica social que, segundo a literatura, in-
fluencia na não adesão à farmacoterapia das DC é o estado 
civil, pois indivíduos com HAS vivenciam limitações no estilo 
de vida e tem que se adaptar às novas formas de conduzir suas 
rotinas, acarretando, por vezes, frustrações, insatisfação, triste-
za e depressão. Desta maneira, o envolvimento de um mem-
bro familiar no tratamento torna-se componente facilitador 
para a adesão à terapia medicamentosa, por representar apoio 
emocional nos momentos difíceis(9). Um estudo de revisão da 
literatura aponta o estado civil como uma variável sociodemo-
gráfica preditora da adesão ao tratamento anti-hipertensivo, 
sendo que quando comparados aos solteiros, os hipertensos 
casados apresentaram chance duas vezes maior de realizar 
adequadamente o tratamento(18).

Na presente investigação também foi possível observar que 
a baixa escolaridade esteve associada a não adesão. Piores ní-
veis socioeconômicos, representado por baixa renda e baixa 
escolaridade se associam a maior prevalência de HAS e cons-
tituem fatores de risco tanto para a elevação da PA, quanto 
para a não adesão ao tratamento medicamentoso(3). Estudo re-
alizado em um município da região Sul do Brasil junto a 595 
indivíduos com HAS corrobora com este dado, pois revelou 
que 87,3% dos não aderentes à farmacoterapia, se enquadra-
vam em estratos socioeconômicos mais baixos, inclusive os 
educacionais(6).

A baixa escolaridade associa-se também com a dificuldade 
em compreender as recomendações dos profissionais de saú-
de e a importância do uso contínuo dos medicamentos para o 
controle das DC, por isso caracteriza-se como um fator socio-
econômico influente da não adesão ao tratamento(6). No caso 
da HAS, que é uma condição crônica assintomática, a baixa 
escolaridade constitui ainda um agravante por dificultar o re-
conhecimento da necessidade de assistência médica e con-
tinuidade do tratamento seja ele medicamentoso ou não(13).

Não obstante, as condições econômicas desfavoráveis, 
como dificuldades financeiras e baixa renda familiar, também 
são descritas como fatores que podem limitar a adesão ao tra-
tamento, como ainda ocasionar mais episódios de internação 
e re-internação(19). Outros estudos mencionam que a renda 
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familiar elevada associa-se à maior adesão(6), ou mesmo, que 
a falta de dinheiro para comprar os remédios explica a não 
adesão, seja quando os medicamentos não estão disponíveis 
nas UBS ou por dificuldade de acesso aos serviços de saúde(9).

Neste estudo, por sua vez, a renda familiar não foi eviden-
ciada como fator interferente na não adesão ao tratamento 
medicamentoso, talvez pelo fato de outras variáveis, que 
constituem indicadores representativos da condição socioe-
conômica e que influenciam diretamente na renda, terem se 
apresentado como preditoras sobre o desfecho de interesse, 
como por exemplo, cor da pele e escolaridade.

Estudos assinalam que o tempo de diagnóstico, a cronici-
dade da doença e a falta de sintomas são fatores importantes 
que também condicionam o abandono do tratamento(6,17). No 
entanto, na presente investigação não foram observadas di-
ferenças significativas no tempo de diagnóstico frente a não 
adesão. Acredita-se que logo após o diagnóstico e no início 
do tratamento há maior indução de não adesão e abandono, 
por outro lado como a HAS é uma doença crônica insidiosa, 
de longa duração e na maior parte do tempo assintomática, há 
igualmente uma tendência de muitas pessoas não se reconhe-
cerem como doentes. Além disso, a percepção de melhora 
com a instituição do tratamento pode levar à sua interrupção, 
deste modo verifica-se que diversos fatores de confusão apre-
sentam influencia sobre a variável.

No que tange ao número de medicamentos anti-hiper-
tensivos consumidos pelos entrevistados ficou evidente que 
aqueles com prescrições medicamentosas de três ou mais dro-
gas apresentavam maiores chances de não aderirem ao trata-
mento. Diferentemente do encontrado nesta pesquisa, estudo 
realizado em um município na região Sul do Brasil junto a 
595 indivíduos com HAS demonstrou que menor número de 
medicamentos consumidos estava associado com a não ade-
são(6). Por sua vez, os autores do referido estudo reiteram que 
há a possibilidade de a variável expressar o fato de pessoas 
com mais idade, com mais tempo de tratamento e melhores 
condições socioeconômicas e assistenciais, além de consumi-
rem mais medicamentos, tratam de consumi-los com maior 
adesão, inclusive os anti-hipertensivos.

Desta forma, pode-se inferir que não apenas o número de 
medicamentos consumidos para a HAS influencia a não adesão 
ao tratamento, mas também a assistência de saúde dispensada 
aos pacientes. Nesta perspectiva, estudo realizado no Instituto 
de Cardiologia do Rio Grande do Sul junto a 92 indivíduos 
com HAS vítimas de infarto agudo do miocárdio demonstrou 
que para os entrevistados a não adesão à terapêutica farma-
cológica estava relacionada principalmente a precariedade do 
atendimento e da distribuição dos medicamentos (23,2%) do 
que a complexidade do regime terapêutico (12,7%)(19).

Por esta razão, as variáveis relacionadas à assistência a saú-
de são importantes preditoras da adesão/não adesão ao tra-
tamento. O comparecimento às consultas pode ser um dos 
parâmetros para avaliá-la(11). Neste estudo, indivíduos que não 
frequentavam as consultas médicas e que não possuíam plano 
privado de saúde tiveram maiores chances de não aderirem 
ao tratamento medicamentoso. A presença do plano de saúde 
tende o indivíduo a utilizar mais os serviços de saúde e por 

sua vez, aqueles mais assíduos aos encontros, sejam eles nos 
setores públicos ou privados, normalmente tem maior redu-
ção dos níveis tensionais. Assim, a presença do paciente na 
unidade de saúde é determinante para o controle da HAS, 
pois traz motivação individual, o que por sua vez conduz a 
certas atitudes que contribuem para a redução da PA(11).

Encontros/consultas frequentes propiciam melhor monitori-
zação dos níveis pressóricos, assim como a oportunidade de 
ter mais acesso às informações, podendo servir de base para 
o cumprimento das orientações diante do tratamento medica-
mento e não medicamentoso. Um dos principais benefícios do 
número maior de visitas é a possibilidade de ajustes terapêuti-
cos e acompanhamento da ocorrência de efeitos colaterais(11).

Além de ser observado na prática, há evidências de que as 
visitas frequentes também proporcionam mudança mais efeti-
va no estilo de vida e bem-estar dos pacientes, com possível 
redução da ansiedade e do estresse(11). Porém, existem dados 
controversos na literatura nacional. Estudo realizado em um 
município da região Sudeste do país junto a 400 indivíduos 
com HAS demonstrou que a assistência à saúde não apresen-
tou relevância estatística sobre a adesão/não adesão, pois tanto 
entre os hipertensos aderentes quanto entre os não aderentes, o 
acesso às consultas, foi representado como difícil ou muito di-
fícil(10). Já outro estudo realizado na região Sul do Brasil eviden-
ciou que as variáveis relativas aos serviços de saúde apontaram 
para o fato de que as pessoas com a última consulta há mais de 
seis meses apresentavam risco maior para a não adesão(6).

O controle da PA, então exige não somente, participação 
individual, mas também assistência da equipe de saúde, den-
tro de um programa eficiente de controle da HAS. As difi-
culdades em controlar o nível pressórico, são diversas, pois 
inúmeros fatores permeiam, influenciam e condicionam o 
processo, tendo como agravante, a falta de sintomatologia, o 
que pode levar os pacientes, em sua maioria, a necessitarem 
atendimento diferenciado.

Aumentar a adesão à farmacoterapia não é tarefa fácil. In-
tervenções educativas, comportamentais ou baseadas em re-
cursos tecnológicos, realizadas pelos profissionais de saúde 
para melhorar a adesão ao tratamento apresentam resultados 
limitados e precisam ser desenvolvidas e adaptadas às carac-
terísticas das pessoas envolvidas no processo e aos contextos 
dos serviços de saúde(17).

A despeito de algumas limitações metodológicas, como o 
fato de os participantes do estudo terem sido selecionados a 
partir daqueles cadastrados no Programa Hiperdia e que reali-
zavam tratamento medicamentoso, há no mínimo um ano, o 
que resultou em uma amostra constituída principalmente por 
mulheres e idosos, e ainda dos diferentes métodos possíveis 
para identificação da não adesão, o que dificulta a compa-
rabilidade dos resultados encontrados, pode-se afirmar que 
a prevalência de pessoas que não aderem ao tratamento far-
macológico da HAS na Atenção Primária no município sede 
deste estudo é elevado e não difere muito do que tem sido 
encontrado em outras localidades brasileiras. Essas questões, 
portanto, constituem desafio para o setor saúde em cidades 
com diferentes portes populacionais e localizadas nas mais 
diversas regiões do país.
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Como já mencionado anteriormente, a adoção de medidas 
de intervenção que visem aumentar o número de indivíduos 
que aderem ao tratamento medicamentoso, não é simples e 
nem fácil, pois é necessário considerar os múltiplos fatores en-
volvidos no processo. Porém, os resultados encontrados são 
preocupantes e indicam a premência de esforços por parte 
dos gestores e dos profissionais de saúde quanto à necessida-
de de medidas mais eficazes no controle da HAS.

Nesta perspectiva, esses achados podem trazer novos 
pensamentos e modos de agir junto a população com HAS, 
especialmente considerando o perfil bio-sócio-econômico 
de cada indivíduo acompanhado pela atenção primária. As 
ações que poderão garantir maior efetividade na adesão ao 
tratamento medicamentoso, em nossa percepção, se baseiam 
em: Desenvolver atividades educativas sobre a doença e o 
tratamento, com utilização de linguajem acessível à popula-
ção, o que acarreta em participação mais ativa dos usuários 
e convivência saudável destes com a terapêutica; Prescrever 
regimes terapêuticos com menor nível de complexidade, por 
meio da associação de drogas anti-hipertensivas, e ainda bem 
detalhados e com letra legível, principalmente para idosos, 
pessoas com menores níveis educacionais e com alta comple-
xidade farmacoterápica; Incentivar a figura do cuidador fami-
liar para pacientes com sinais de não adesão ao tratamento, e 
o aconselhamento e supervisão contínuos visando a participa-
ção ativa do paciente no programa terapêutico.

Desta forma, a Consulta de Enfermagem e a criação de um 
espaço para trocas de experiências e vivências no grupo de indi-
víduos com HAS, representam estratégias que estimulam a com-
preensão e entendimento das recomendações médicas que os 
pacientes recebem acerca de seu tratamento, gerando impacto 
positivo na saúde física, mental e emocional dessas pessoas e 
de seus familiares, devendo a sua realização se fazer rotina na 
prática do enfermeiro, visto que este tem um papel central na 
educação para a saúde desta clientela, principalmente para indi-
víduos com DC que possuem baixos níveis socioeducacionais.

CONCLUSÃO

De acordo com os resultados o estudo evidenciou que 
42.65% dos indivíduos com HAS acompanhados pela aten-
ção primária não aderiam ao tratamento medicamentoso, algo 
que pode ser considerado preocupante, pois a não adesão é o 
principal desencadeador de complicações da HAS imediata e 
tardia. Os resultados evidenciaram ainda que indivíduos com 
HAS que apresentaram determinadas características biológicas, 
socioeconômicas e de acompanhamento à saúde possuíam 
maiores chances de não aderirem ao tratamento medicamen-
toso, como por exemplo, etnia não branca, baixa escolaridade, 
maior número de medicamentos consumidos para o controle 
pressórico, menor frequência às consultas médicas e ausência 
de convênio particular para o atendimento à saúde.
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