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RESUMO 

 

 

O objetivo principal da pesquisa é delinear o perfil de adesão do paciente hipertenso atendido 

na Unidade Básica de Saúde Milton Lopes, município de Imperatriz, Maranhão. Realizou-se 

um estudo transversal com 227 pacientes através de entrevistas que avaliaram o perfil 

sociodemográfico, a adesão medicamentosa através do questionário de Morisky Green, hábitos 

de vida relacionados ao controle dos níveis pressóricos e conhecimento acerca da patologia. O 

perfil sociodemográfico encontrado foi: mulher, idade maior que 60 anos, pardos, casados, 

ensino fundamental incompleto, aposentados e com renda entre 1 e 2 salários mínimos. Quanto 

a adesão do tratamento farmacológico, 46,7% dos entrevistados apresentou alta adesão, 45,8% 

média adesão e 7,5%, baixa adesão. Sobre o conhecimento, evidenciou-se que 59,9% 

apresentou conhecimento satisfatório, em que se observou associação com as variáveis 

sociodemográficas ‘escolaridade’ e ‘estado civil’. Já o grau de adesão encontrou relação com a 

‘idade’, ‘renda’, ‘ocupação’ e também com o nível de conhecimento. Ademais, demonstrou-se 

que pacientes adeptos ao tratamento farmacológico também demonstraram maior autocuidado, 

a partir da adoção de medidas saudáveis recomendadas para o controle da hipertensão 

arterial.           

Descritores:  Adesão; Tratamento; Hipertensão; Conhecimento. 
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ABSTRACT 

The main point of the research is delimitating the adherence profile of the hypertensive patient 

of the Milton Lopes Basic Health Unit, at the county of Imperatriz, in Maranhão. For that, it 

was realized a transversal study with two hundred twenty-seven patients through interviews 

that evaluated the socio sociodemographic profile, drug adherence by means of the Morisky 

Green questionnaire, life habits related to the control of pressure levels and knowledge about 

the pathology. The sociodemographic profile found was: woman, age over 60, brown, married, 

incomplete elementary school, retired and with income between 1 and 2 minimum wages. 

Regarding adherence to pharmacological treatment, 46.7% of the interviewees had high 

adherence, 45.8% mean adherence and 7.5%, low adherence. About the knowledge, it was 

evidenced that 59.9% presented satisfactory knowledge, in which it was observed the 

association with the sociodemographic variables 'schooling' and 'marital status'. On the other 

hand, the adhesion process was related to 'age', 'income', 'occupation' and also to the level of 

knowledge. Besides, it was demonstrated that patients who are adept at pharmacological 

treatment are also the ones that have demonstrated the greatest self-care, based on the adoption 

of healthy measures recommended for the control of arterial hypertension. 

Keywords: Adhesion; Treatment; Hypertensive; Knowledge     
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PERFIL DE ADESÃO DE PACIENTES HIPERTENSOS ATENDIDOS EM UNIDADE 

BÁSICA DE SAÚDE EM IMPERATRIZ – MA 

Profile of accesion of hypertensive patients served in a basic health unit at Imperatriz- MA 

 

1 INTRODUÇÃO 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é conceituada como uma condição clínica 

multifatorial caracterizada pelo aumento sustentado da pressão arterial (PA), em que a pressão 

sistólica deve ser >/ 140mmhg e a diastólica >/ 90 mmHg.1 Frequentemente pode estar 

relacionada a distúrbios funcionais e/ou estruturais dos órgãos-alvo (coração, encéfalo, rins e 

vasos sanguíneos) e a alterações metabólicas, com consequente aumento do risco de eventos 

cardiovasculares 2,3. 

Trata-se de uma doença de alta prevalência global, estimando-se que mais de sete milhões 

de pessoas sejam afetadas em todo mundo4. No Brasil, dados apontam que a síndrome atinge, 

aproximadamente, 22% da população brasileira com faixa etária maior que vinte anos, sendo 

responsável por 80% dos casos de acidente cérebro vascular (AVE), 60% dos casos de infarto 

agudo do miocárdio (IAM) e 40% das aposentadorias precoces5, o que a faz, nesse contexto, 

ser considerada um fator de risco modificável no âmbito da saúde pública nacional. 

Por outro lado, o controle da doença é considerado um desafio e vem sendo priorizado 

pela Estratégia da Saúde da Família (ESF)6. Este controle está voltado e estreitamente associado 

ao sucesso da terapia anti-hipertensiva, que apesar de encontrar disponibilidade global, eficácia 

na redução dos valores pressóricos e na redução da morbidade e mortalidade, não apresenta um 

alto índice de adesão por parte dos pacientes hipertensos. Estima-se que apenas 25% dos 
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doentes tratados são capazes de conseguir um controle ótimo da pressão arterial e que apenas 

50% continua adepto a terapia após um ano 2,7,9 

Ao se falar em ‘adesão à terapêutica’, considera-se o cumprimento das medidas de 

tratamento recomendadas, medicamentosas ou não, com o objetivo de controlar os níveis 

pressóricos. É considerado um fenômeno comportamental complexo, fortemente influenciado 

por diversas dimensões, externas ao paciente (meio ambiente, pelos profissionais de saúde e 

pelos cuidados de assistência médica), ou intrínsecos a este (comportamento, sentimentos, 

posicionamentos e crenças).9,10 

Acredita-se também que um dos fatores associados à dificuldade no processo de adesão 

ao tratamento da HAS é a manifestação inicial da doença, que apresenta caráter insidioso, 

assintomático, evolução lenta e cronicidade, o que gera uma falsa percepção de que a doença 

não requer cuidados.11 Assim, os portadores não sentem necessidade de alterar suas rotinas, 

tanto em relação ao trabalho, ao meio social e à dinâmica familiar, até que surjam as primeiras 

complicações provocadas pela doença.12 

Ainda nesse sentido, o conhecimento do indivíduo sobre sua patologia é também pode 

ser reportado fator decisivo para que haja envolvimento com a terapia, estando associado ao 

aumento da adesão a medicação e por consequência, ao melhor controle da PA 13,14  Entretanto, 

o número de pacientes não compreende a doença e o tratamento medicamentoso é significativo, 

o que eleva o potencial de ‘não adesão’. 15 

O objetivo deste trabalho, portanto, é avaliar o perfil de adesão do paciente hipertenso 

atendido na unidade básica de saúde Milton Lopes no Munícipio de Imperatriz no Estado do 

Maranhão, evidenciando e relacionando variáveis sociodemográficas, grau de adesão 

terapêutico, hábitos de vida relacionados a terapêutica complementar e o conhecimento deste 

acerca de sua patologia. 
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2 METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo epidemiológico descritivo, quanti-qualitativo e de corte 

transversal, realizado no município de Imperatriz, estado do Maranhão, na Unidade Básica de 

Saúde Milton Lopes. 

Foram estudados 227 pacientes hipertensos. O cálculo da amostra foi realizado no 

software G*Power 3.1 16, utilizando uma análise de qui-quadrado. O poder foi fixado em 0,95 

ou 95% e nível de significância (α) foi mantido em 0,05 ou 5%.  

 . Foram excluídos do delineamento da amostra pacientes menores de 18 anos, os com 

dificuldades cognitivas que comprometessem o entendimento do estudo e os que não aceitaram 

participar com a assinatura do TCLE. 

Os pacientes foram escolhidos de forma aleatória, através de dados disponibilizados na 

própria unidade de atendimento, em que se obteve nome e endereço para realização de visitas 

domiciliares e aplicação de questionários. Foram realizados o total de 293 visitas, porém 23 não 

estavam, 26 não aceitaram participar e 14 haviam falecido. 

Os dados foram obtidos através das aplicações de questionários que avaliaram o perfil 

biosociodemográfico, adesão ao tratamento farmacológico, hábitos adjuvantes ao tratamento 

medicamentoso e o grau de conhecimento do paciente sobre a HAS.  

As variáveis sociodemográficas independentes avaliadas foram: sexo, idade, cor (auto 

referida), estado civil, escolaridade, renda familiar (em salários mínimos) e profissão. 

Avalição da adesão medicamentosa foi realizada através do teste de Morisky Green: É 

um questionário validado para avaliar a adesão do tratamento medicamentoso através de 4 

perguntas fechadas. A cada resposta “sim” atribui-se a pontuação (0), e a cada resposta “não” 

atribui-se a pontuação (1). A avaliação da escala é classificada em níveis de adesão: alta adesão 
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(escore 4), média adesão (escore 3 ou 2) e baixa adesão (escore 1 ou 0). Também pode-se 

utilizar o score aderentes (4 pontos) e não aderentes (</3 pontos). 

Para analisar o grau de conhecimento, utilizou-se um questionário constituído de 10 

perguntas sobre diferentes aspectos relacionados ao conhecimento geral sobre a hipertensão 

arterial sistêmica, em que as respostas podem ser sim ou não. Considera-se conhecimento 

satisfatório quando 70% das questões forem respondidas de maneira correta.  

 Foram investigados também hábitos de vida do paciente que se relacionam ao 

desenvolvimento da HAS: alimentação, prática de exercício físico e assiduidade no 

acompanhamento profissional. As perguntas dessas esferas foram retiradas do Instrumento da 

Não Adesão Arterial Sistêmica, questionário validado nacionalmente. 17 

Os dados coletados foram armazenados em um banco de dados específico criado no 

programa Microsoft Excel versão 2016. Após a verificação de erros e inconsistências, a análise 

estatística dos dados foi realizada no programa IBM SPSS 24.18 

Inicialmente, realizou-se análises descritivas por meio de frequências relativas e 

absolutas das características sociodemográficas, de adesão ao tratamento e conhecimento sobre 

o assunto. Para avaliar possíveis associações entre as variáveis, foram utilizados testes de Qui-

quadrado, Exato de Fisher ou de Fisher-Freeman-Halton, dependendo do comportamento dos 

dados. (19)  Todos os testes foram realizados a 5% de significância. 
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3 RESULTADOS  

 

Para atingir o número esperado da amostra (227 pacientes) foram realizadas 293 visitas, 

porém 23 pacientes não estavam presentes nas residências, 16 haviam mudado de endereço, 20 

não aceitaram participar e 14 haviam falecido. Dos 227 que aceitaram participar, 72,7% 

pertencia ao sexo feminino, 81,1% apresentava mais de 60 anos, 40,5% se considerou 

apresentar cor parda e 59% identificou-se como casado. Aproximadamente metade, 52%, 

declarou ter frequentado apenas o fundamental incompleto e apenas 3,5% cursou ensino 

superior. 67,8% relatou renda mensal de 1 até 2 salários mínimos condizendo com o fato de a 

maioria declarar estar já estar aposentada (65,2%). (Tabela 1) 

Quanto ao grau de adesão medicamentosa destes pacientes, avaliado pelo teste de 

Morisky Green, 46,7% apresentou alta adesão, 45,8% média adesão e 7,5%, baixa adesão. As 

variáveis sociodemográficas independentes que encontraram relação significante ao grau de 

adesão, foram idade (p<0,001), renda mensal (p=0,002) e ocupação (p<0,0031). Pacientes mais 

velhos, com maior renda e os aposentados apresentaram índice maior de adesão 

medicamentosa. As demais variáveis não encontraram significância nas comparações. (Tabela 

2) 

O conhecimento avaliado foi considerado satisfatório em 59,9% do número total de 

pacientes, e comparando-o às variáveis sociodemográficas, encontrou-se significância 

relevante com a escolaridade (p=0,01) e estado civil (p=0,05). Pacientes com menor grau de 

instrução apresentaram menor índice de conhecimento: dentre os indivíduos que não 

frequentaram a escola, 50% apresentou conhecimento insatisfatório. Dentre os pacientes que 

cursaram até o fundamental incompleto, este índice foi de 44,9%. Dentre os que cursaram até 

fundamental completo, 47,8%; médio incompleto, 27,8%; médio completo 8,7%; e superior, 
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25%.  Quanto ao estado civil, o maior índice de conhecimento insatisfatório foi entre os viúvos, 

54%, seguidos dos casados, 35,1%, divorciados, 33,3% e solteiros 30%. 

O conhecimento também encontrou relação significante (p<0,001) com os resultados da 

adesão segundo Morisky Green. Obteve-se que pacientes com conhecimento satisfatório 

apresentaram maior adesão. E, dentre os pacientes com alta adesão, 58,8% apresentou índice 

de conhecimento satisfatório. Dentre os pacientes com média adesão este percentual foi de 

36,8% e com baixa foi de apenas 4,4%. 

Ao comparar as respostas do teste de Morisky Green às respostas das perguntas do 

questionário de conhecimento, é evidente o baixo percentual de pacientes que consideraram o 

caráter silencioso da doença: apenas 17% dos pacientes com adesão perfeita e 17,4% dos 

pacientes com adesão imperfeita acreditam na ausência de sintomas da hipertensão. Encontrou-

se, também, um baixo índice de acertos para a pergunta acerca dos valores pressóricos limítrofes 

da pressão arterial (38,7% dos aderentes perfeitos e 35,5% dos não aderentes) e para a pergunta 

sobre a efetividade de tratamentos não farmacológicos (17,9% dos não aderentes e 21,5% dos 

não aderentes). (Tabela 3) 

Em análise das questões do questionário do conhecimento comparadas à adesão, este 

trabalho evidenciou que pacientes que consideram o caráter crônico da doença (p=0,04), bem 

como o tratamento vitalício (p=0,03) e consideram a redução do estresse como impacto positivo 

na redução dos níveis pressóricos apresentam maior adesão ao tratamento farmacológico 

(p=0,002).  (Tabela 3) 

  A relação entre Morisky Green e hábitos individuais relacionados à hipertensão, 

mostrou que os percentuais de autocuidado foram, de forma geral, maiores nos pacientes 

considerados em total adesão a terapia medicamentosa, com exceção da baixa participação dos 

grupos de educação em saúde, em que 93,4% dos pacientes aderentes se consideraram faltosos 
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e os não aderentes este o percentual é de 86,8%. Evidenciou-se, no entanto, um alto percentual 

de falta às reuniões. (Tabela 4) 

Os fatores em que se encontrou significância com teste de Morisky Green, foram: 

‘alimentação pobre em verduras e frutas’ (p=0,002), ‘vida estressante’ (p<00,1) e ‘falta às 

consultas de hipertensão’ (0,001). Pacientes que possuem adesão imperfeita ao tratamento 

medicamentoso possuem maior índice de alimentação pobre em frutas e verduras (45%) 

comparada aos que possuem adesão perfeita (25%). Pacientes que consideraram sua vida 

estressante também são menos aderentes ao tratamento medicamentoso: 50,4% dos pacientes 

não aderentes afirmou possuir uma rotina estressante, enquanto dentro dos pacientes aderentes, 

72,6% negou o mesmo ritmo de rotina. Pacientes faltosos em suas consultas também estão 

relacionados à menor adesão à terapêutica medicamentosa: dos pacientes aderentes, apenas 

4,7% afirmou a falta, enquanto entre os não aderentes, 19,8% afirmou o mesmo.  (Tabela 4). 
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Tabela 1. Características sociodemográficas dos pacientes hipertensos atendidos da Unidade Básica de Saúde 

Milton Lopes (n=227) 

 N % 

Sexo Feminino 165 72,7 

Masculino 62 27,3 

Idade 20 a 40 anos 9 4,0 

> 40 a 60 anos 34 15,0 

> 60 anos 184 81,1 

Cor Parda 92 40,5 

Branca 81 35,7 

Preta 49 21,6 

Amarela 4 1,8 

Indígena 1 0,4 

Estado civil Casado(a) 134 59,0 

Viúvo(a) 63 27,8 

Solteiro(a) 20 8,8 

Divorciado(a) 9 4,0 

União estável 1 0,4 

Escolaridade Nunca foi à escola 14 6,2 

Fundamental incompleto 118 52,0 

Fundamental completo 46 20,3 

Médio incompleto 18 7,9 

Médio completo 23 10,1 

Superior 8 3,5 

Renda Mensal < 1 salário mínimo 54 23,8 

1 até 2 salários mínimos 154 67,8 

> 2 até 3 salários mínimos 12 5,3 

> 3 salários mínimos 7 3,1 

Ocupação Aposentado(a) 148 65,2 

Do lar 27 11,9 

Autônomo(a) 17 7,5 

Outros 35 15,4 
Salário mínimo vigente em 2019: R$998,00.20 Fonte: Autoria própria (2019). 
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Tabela 2.   Distribuição dos pacientes em graus de adesão ao tratamento anti-hipertensivo de acordo com as 

características sociodemográficas, Imperatriz-MA (n=227)  

 

QMG (Adesão)  

Alta Média Baixa 
p-valor 

n % n %  n % 

Sexo         

Feminino 78 47,3 74 44,8 
 

13 7,9 
0,87* 

Masculino 28 45,2 30 48,4 4 6,5 

Idade         

20 a 40 anos 2 22,2 2 22,2 

 

5 55,6 

<0,001* > 40 a 60 anos 15 44,1 13 38,2 6 17,6 

> 60 anos 89 48,4 89 48,4 6 3,3 

Cor         

Branca 37 45,7 39 48,1 5 6,2 

0,87** 

Preta 25 51,0 18 36,7 6 12,2 

Amarela 3 75,0 1 25,0 0 0,0 

Parda 41 44,6 45 48,9 6 6,5 

Indígena 0 0,0 1 100,0 0 0,0 

Estado civil        

Solteiro(a) 12 60,0 2 10,0 6 30,0 

0,22** 

Casado(a) 67 50,0 61 45,5 6 4,5 

Viúvo(a) 24 38,1 36 57,1 3 4,8 

Divorciado(a) 3 33,3 4 44,4 2 22,2 

União estável 0 0,0 1 100,0 0 0,0 

Escolaridade        

Nunca foi à escola 3 21,4 10 71,4 1 7,1 

0,41** 

Fundamental incompleto 58 49,2 52 44,1 8 6,8 

Fundamental completo 21 45,7 19 41,3 6 13,0 

Médio incompleto 9 50,0 7 38,9 2 11,1 

Médio completo 10 43,5 13 56,5 0 0,0 

Superior 5 62,5 3 37,5 0 0,0 

Renda mensal        

< 1 salário mínimo 20 37,0 22 40,7 12 22,2 

0,002** 
1 a 2 salários mínimos 74 48,1 75 48,7 5 3,2 

> 2 a 3 salários mínimos 7 58,3 5 41,7 0 0,0 

> 3 salários mínimos 5 71,4 2 28,6 0 0,0 

Ocupação        

Do lar 12 44,4 13 48,1 2 7,4 

0,003* 
Aposentado(a) 71 48,0 73 49,3 4 2,7 

Autônomo(a) 8 47,1 6 35,3 3 17,6 

Outros 15 42,9 12 34,3 8 22,9 
Salário mínimo vigente em 2019: R$998,00.*Teste de Qui-quadrado. **Teste de Fisher-Freeman-

Halton. Fonte: Autoria própria (2019). 
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Tabela 3. Distribuição dos pacientes aderentes e não aderentes ao tratamento anti-hipertensivo de acordo com as 

atitudes positivas em relação ao conhecimento da doença, Imperatriz-MA (n=227) 

 

MG_CAT 

p-

valor* 

Aderente 

(n=106) 

Não Aderente 

(n=121) 

n % n % 

Pressão alta é uma doença para toda vida? 85 80,2 85 70,2 0,04 

Quem tem pressão alta, na maioria das vezes, não sente 

nada diferente?  

18 17,0 21 17,4 0,99 

A pressão alta é quando for maior ou igual a 14 por 9?  41 38,7 43 35,5 0,68 

Pressão alta pode trazer problemas para o coração, 

cérebro e rins?  

93 87,7 99 81,8 0,27 

O tratamento para pressão alta é para toda a vida?  82 77,4 81 66,9 0,03 

A pressão alta também pode ser tratada sem remédios?  19 17,9 26 21,5 0,50 

Exercícios físicos regulares ajudam a controlar a pressão 

alta?  

97 91,5 107 88,4 0,62 

Para quem é obeso, perder peso ajuda a controlar a 

pressão alta?  

89 84,0 104 86,0 0,81 

Diminuir o sal da comida ajuda a controlar a pressão 

alta?  

104 98,1 115 95,0 0,58 

Diminuir o nervosismo ajuda a controlar a pressão alta? 97 91,5 92 76,0 0,002 
*Teste de Qui-quadrado. Fonte: Autoria própria (2019). 

 

 

Tabela 4. Distribuição dos pacientes aderentes e não aderentes ao tratamento anti-hipertensivo de acordo com 

os hábitos de vida (n=227) 

  HÁBITOS DE VIDA 

MG_CAT 

p-

valor* 
Aderente 

(n=106) 

Não Aderente 

(n=121) 

N % N % 

Com o início do tratamento, costuma fazer uso de 

alimentação rica em sal? 

 

Não 92 86,8 104 86,0 

0,85 Sim 14 13,2 17 14,0 

Com o início do tratamento, costuma fazer uso de 

alimentação rica em frituras/gordura? 

Não 80 75,5 83 68,6 
0,25 

Sim 26 24,5 38 31,4 

       

Com o início do tratamento, costuma fazer uso de 

alimentação como pizzas, sanduíches, pastéis, 

batatas fritas, salgadinhos em geral e empanados? 

Não 87 82,1 90 74,4 
0,16 

Sim 19 17,9 31 25,6 

       

Possui alimentação pobre em frutas e verduras? Não 79 74,5 66 54,5 0,002 

 
Sim 27 25,5 55 45,5 

Costuma manter um estilo de vida estressante? Não 77 72,6 60 49,6 <0,001 
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Sim 29 27,4 61 50,4 
 

Possui rotina diária sem exercícios físicos? Não 24 22,6 18 14,9 0,13 

 
Sim 82 77,4 103 85,1 

Não tem tempo para realizar exercícios físicos? Não 70 66,0 67 55,4 0,10 

 
Sim 36 34,0 54 44,6 

Costuma faltar às consultas para tratamento da 

hipertensão? 

Não 101 95,3 97 80,2 0,001 

 
Sim 5 4,7 24 19,8 

Apresenta baixa participação em grupos de 

educação em saúde? 

Não 7 6,6 16 13,2 
0,10 

Sim 99 93,4 105 86,8 
*Teste de Qui-quadrado. **Teste exato de Fisher. Fonte: Autoria própria (2019). 
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4 DISCUSSÃO 

O processão de adesão terapêutica é um fenômeno multidimensional, determinado pela 

interação de um conjunto de fatores que afetam o comportamento e a capacidade do paciente 

de seguir o tratamento. 20 Reflete, em parte, o modo como as pessoas compreendem e assumem 

o cuidado com sua saúde. 21 

 Na literatura, há grande variabilidade nos níveis de adesão ao tratamento 

farmacológico, atribuída à falta de homogeneidade das metodologias utilizadas, que incluem 

distintas áreas, populações de hipertensos, tempos de seguimento, números de participantes e 

formas de obter ou sistematizar a informação sobre adesão e não há consenso sobre o melhor, 

que possa ser considerado como padrão-ouro. 22 

No contexto da grande variabilidade de índices globais de adesão, o presente estudo 

demonstrou taxa de adesão perfeita inferior à encontrada nos estudos em alguns países, como a 

Canadá (77%) e Espanha (75%).8, 24 Entretanto, apresentou níveis superiores a países como 

China (43%) e na Gâmbia (27%).25,26 O resultado comparativo pode ser explicado sob a ótica 

da relação do desenvolvimento e o nível de adesão. Países com menor desenvolvimento 

apresentam taxas de baixa adesão maiores, com taxa média estimada em 50% ou menos, dada 

maior a escassez de recursos para a saúde e dificuldades no acesso aos cuidados de saúde. 27 

Diferenças culturais, de idade, do estado de saúde e na origem da população estudada também 

são alguns dos elementos que podem determinar a variação entre as taxas de não adesão obser-

vadas. 26 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS) 28  o grau de adesão também 

é influenciado diretamente pelos modelos de atenção estabelecidos para a saúde. Desta forma, 

o modelo de atenção à saúde ofertado pela estratégia do Programa Saúde da Família em 

território nacional, provavelmente, explicaria os o comportamento semelhante dos resultados 

obtidos nesta pesquisa aos obtidos por Lima et. al, que obtiveram 45% dos pacientes com maior 
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adesão e 55% dos pacientes com menor adesão, e aos resultados coletados por Motta et. al, que 

obtiveram 49,2% dos pacientes com maior adesão e 50,8% com menor adesão. 29,30 

No âmbito da caracterização do perfil socioeconômico da população estudada na 

unidade de saúde obteve-se que mais de dois terços dos pacientes pertencem ao sexo feminino, 

predominância que vem sido apontada por outros estudos, desenvolvidos no Brasil e no 

exterior.31 Sabe-se que o maior número de participantes da Estratégia de Saúde da Família 

(ESF) são mulheres, que tem importância neste trabalho, pois todos os pacientes pertencem a 

esta esfera. Reporta-se a isto, também, o fato de maior autocuidado dessa população. 6  

Estudos apontam, ainda, para o fato das mulheres buscarem tratamento com maior 

assiduidade, como um reflexo cultural motivado pela forma como são organizados os serviços 

de saúde (horário de atendimento).  Acresce-se o fato de que, na maioria das vezes, são as 

mulheres que acompanham as crianças aos serviços de saúde, facilitando assim o acesso às 

atividades e às equipes multidisciplinares da Estratégia de Saúde da Família (ESF) 32 Contudo, 

apesar da predominância feminina expressiva no estudo, a variável sexo não encontrou relação 

com a adesão. 

Segundo o Carvalho et. al, o público de maior procura nos atendimentos básicos seria 

composto por idosos e mulheres.33 Os resultados obtidos no atual estudo corroboram esta 

informação, de forma que população idosa encontrada foi expressivamente superior as demais 

idades e encontrou significância estatística com o grau de adesão. Ademais, o resultado encontra 

embasamento em LONGO et. al, que estima que a HAS esteja presente em 71% da população 

com mais de 85 anos devido a um aumento da pressão sistólica com o passar da idade. 34 Outros 

trabalhos na literatura também se assemelham ao resultado encontrado. 35, 14, 15, 32 

Quanto a prevalência étnica dentre pacientes deste estudo, foi encontrado que a maior 

se considera parda, seguido de brancos e negros. Esse resultado concorda com o conhecimento 

de que hipertensão arterial é, aproximadamente, duas vezes mais prevalente em indivíduos de 
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cor não branca. Entretanto, não se conhece, com exatidão, o impacto da miscigenação sobre essa 

prevalência no Brasil.36 Este estudo também considerou a etnia autodeclarada, o que pode ser 

considerado um viés, pois varia conforme a auto percepção do indivíduo em questão. 

No aspecto do estado civil, ressalta-se na literatura a participação do cônjuge como 

componente facilitador para a adesão ao tratamento, contribuindo desta forma para o controle 

da PA. 36, 32 Afirma-se a importância da família na esfera terapêutica, pois esta, em muitos 

casos, atua como um lembrete do tratamento e pode promover uma mudança de conduta e 

autocuidado. 37, 15 Neste trabalho, porém, apesar de a maioria declarar-se casada, o estado civil 

do paciente não encontrou relação com o grau de adesão.  

No Brasil, considera-se que a HAS é mais prevalente entre indivíduos com menor 

escolaridade 31 o que ratifica os resultados encontrados, em que a maioria não chegou a concluir 

o ensino fundamental. Para Piccini et al. a escolaridade mostrou-se associada ao pior o controle 

naqueles com menos anos na escola. 38 Justifica-se que indivíduos de baixa escolaridade e com 

doenças crônicas apresentam dificuldades tanto no entendimento da receita como nas 

informações obtidas na da bula do medicamento no que diz respeito a dosagem correta, 

indicações, contraindicações e advertências, uma vez que essas limitações de compreensão 

aumentam o risco de erros com a medicação. 39, 40, 41.  

No que tange ao aspecto ‘renda’, o resultado encontrado se assemelha à tendência dos 

achados em literatura que delineiam o caráter de baixa renda dos pacientes atendidos na 

Estratégia de Saúde da Família (ESF) 34, 5, 31, 32.  Em se tratando de uma população de baixo 

nível socioeconômico, pode haver dificuldades na obtenção dos medicamentos, visto que nem 

todos estão disponíveis nas farmácias básicas. Sobretudo os pacientes hipertensos de difícil 

controle que necessitam de outros anti-hipertensivos que não estão disponíveis na Rede Pública 

de Saúde. Os baixos salários podem também dificultar a ida dos pacientes às consultas bem 

como uma alimentação mais saudável. 34 
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 Pessoas com ensino superior e maior poder aquisitivo podem também ser mais 

conscientes da saúde e bem informados sobre o impacto do mau controle dos níveis 

pressóricos.26 Corroborando este raciocínio, um estudo realizado na Finlândia demonstrou que 

pacientes com baixa renda e baixa escolaridade apresenta maior propensão a apresentar 

complicações decorrente do mau controle dos níveis pressóricos. 42, 43  

A ocupação, nesta pesquisa, também apresentou impacto significante no grau de 

adesão, coincidindo com estudo realizado em Maceió, Alagoas. Nesse quesito, justifica-se que 

influência da aposentadoria no controle da pressão arterial pode ser justificada pela maior 

disponibilidade de dedicação ao tratamento. Aderem menos os pacientes cuja ocupação exige 

maior carga horária, maior distanciamento do lar e maior desgaste físico e emocional. 36 

Um outro fator considerado importante por muitos autores para estimular a adesão ao 

tratamento é o conhecimento, por parte dos pacientes, das consequências imediatas e tardias da 

hipertensão e dos benefícios do tratamento na prevenção desses eventos.2 Entretanto, este fator 

não é um consenso na literatura pois alguns autores consideram incongruente a relação 

informação e o controle da PA, apontando para a diferença essencial entre conhecimento e 

prática. Enquanto o conhecimento seria racional, a adesão seria resultado de um processo 

multifatorial influenciado por fatores emocionais, sociais, biológicos e culturais 44 

O resultado do atual estudo corrobora com a vertente que relaciona adesão ao grau de 

conhecimento, pois encontrou relação significante entre estas esferas. Outros estudos na 

literatura reportam também essa relação 45, 46, 47. A explicação para a elevada taxa de não adesão 

entre os pacientes com menor conhecimento é que muitos pacientes não compreendem a doença 

e o tratamento medicamentoso, logo diminuem a sua importância ou fazem de maneira 

inadequada.48 Condiz a isso outro achado desta pesquisa, que identificou que posse do 

conhecimento básico da cronicidade da HAS e do tratamento vitalício, apresenta impacto 

positivo no nível de adesão.  
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Ao pormenorizar o questionário utilizado para mensurar o conhecimento sobre a 

doença, evidenciou-se um baixo acerto da questão que considerava o caráter silencioso da 

doença. Trata-se de um achado importante pois por ser a hipertensão arterial uma doença 

assintomática, os pacientes interrompem o tratamento por não apresentarem sintomas iniciais e 

só retornam a fazer uso do medicamento quando algum sintoma reaparece. Considera-se este 

aspecto um dos principais fatores para não adesão.34  

Outra questão com baixo índice de acertos elucida o baixo conhecimento sobre os 

níveis pressóricos, resultado que concorda com estudos prévios que mostram o baixo nível de 

informação por parte dos pacientes acerca das metas pressóricas. 28,44 Pacientes que não 

conhecem os valores adequados e esperados terão maiores dificuldades no processo de controle 

da doença, pois os valores encontrados durante a aferição da pressão arterial funcionam como 

fundamental método de acompanhamento e abalizador da eficácia do tratamento. Poucos 

pacientes consideraram, ainda, a efetividade dos tratamentos adjuvantes, o que pode estar 

relacionado aos baixos índices de adesão aos hábitos de vida recomendados (manutenção de 

peso adequado, prática regular de atividade física, suspensão do hábito de fumar, baixo 

consumo de gordura saturada e de bebida alcoólica) 5, 22, 33 

Outro achado desta pesquisa refere a associação entre o reconhecimento da redução 

do estresse como fator positivo na redução da PA e aumento da adesão medicamentosa. 

Entretanto, na literatura, associa-se a diminuição do estresse à diminuição dos sintomas e ao 

abandono terapêutico, justificando que o paciente tende a negligenciar a terapia após a melhora 

sintomática. 49  

No que concerne as medidas adjuvantes ao tratamento farmacológico, observou-se que 

indivíduos que demonstraram maior autocuidado também possuíam total adesão à terapia 

medicamentosa. Destarte, Ungari corrobora com esse resultado ao afirmar que, indivíduos que 

tomam mais medicamentos de maneira assídua são mais propensos a tomar medidas necessárias 
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para manter ou corrigir sua saúde, estando mais atentos aos seus tratamentos com 

medicamentos.50 

Uma outra característica das medidas adjuvantes que chama atenção é a expressividade 

do número de indivíduos que afirmam não frequentar às reuniões voltadas para a educação e 

saúde. Apesar de não se ter encontrado projeções significantes sobre a adesão, é reconhecida a 

importância da participação dos usuários em atividades de grupo. Nelas, os pacientes podem 

interagir com outras pessoas que vivem a mesma situação, relatando e superando dificuldades 

através da reflexão, da troca de experiências e do apoio mútuo. Além disso, podem relacionar-

se com a equipe de saúde de maneira distinta daquela a que estão acostumados no atendimento 

individual, construindo assim outros tipos de vínculo. 15 

Na literatura, a adesão à atividades educativas é dita como é controversa. A depender 

da região estudada, frequências que variam de 5% a mais de 50% já foram relatadas. 

31.Semelhante aos resultados desta pesquisa cita-se um estudo realizado em Novo Hamburgo – 

RS, que refere que apenas 14,4% compareceu à reunião no último ano. 51 

Este trabalho buscou traçar um perfil de adesão dos pacientes hipertensos, bem como 

relacionar principais pontos associados a este processo.  Sobre as limitações, cita-se os dados 

auto referidos, que podem gerar viés a depender da percepção e memória do indivíduo. 

Entretanto, salienta-se que as entrevistas são amplamente utilizadas por serem um recurso 

rápido e dinâmico. Além disso, possibilitam uma proximidade da equipe pesquisadora com o 

paciente hipertenso, o que permite troca de experiência mútua.  
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5 CONCLUSÃO 

 

O perfil epidemiológico encontrado evidencia uma maioria constituída por mulheres, 

pardos, casados, com baixa renda, baixa escolaridade e aposentados. Evidenciou-se um grau de 

adesão insatisfatório entre os pacientes estudados, intrinsecamente relacionado ao baixo nível 

socioeconômico e ao conhecimento aquém do desejado.  

A ausência deste paciente às reuniões de educação em saúde também corrobora para 

que haja a perpetuação do desconhecimento e baixa adesão, uma vez que se tem como objetivo 

central o fomento do autocuidado com base na conscientização do indivíduo de sua condição. 

No que diz respeito ao processo de adesão terapêutica, este é multifatorial, estando 

relacionado à aspectos do próprio indivíduo e ao cenário em que este está inserido. Elucidou-

se fragilidade em suas duas vertentes, tanto no farmacológico, quanto em hábitos saudáveis 

recomendados. 

Uma adesão ótima está, ainda, longe de ser alcançada. Entretanto, deve-se frisar a 

necessidade de estudar as características particulares e limitações do público atendido, visando 

um trabalho conjunto e multidisciplinar para melhorar o panorama atual. Decisões 

compartilhadas no tratamento, explicações satisfatórias adaptadas ao interlocutor e aumento do 

vínculo profissional-paciente podem apresentar resultados positivos. 
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