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RESUMO

Introdução: A hipertensão arterial sistêmica (HAS), no Brasil, é prevalente em 23,9% dos indivíduos de 18 anos ou 

mais. Estudos internacionais apontam que a adesão é prevalente em aproximadamente 50% dos pacientes portadores 

de HAS, enquanto no Brasil as taxas de adesão variam entre 23% e 62,1%.  O grande prejuízo para os pacientes e 

os extensos gastos em saúde pública com o tratamento de suas complicações tornam o tema de suma importância. 

Objetivo: Determinar as principais causas da não adesão ao tratamento medicamentoso à HAS. Material e Métodos: 

Estudo descritivo, transversal, de caráter quantitativo, realizado com 396 portadores de HAS, selecionados nos serviços 

de atenção primária à saúde (APS) e no serviço para hipertensos na cidade de Juiz de Fora: Serviço de Controle de 

Hipertensão, Diabetes e Obesidade (SCHDO). Os dados foram coletados entre outubro de 2018 e janeiro de 2019, 

utilizando o teste de Morisky-Green (TMG) e perguntas adicionadas pelos pesquisadores para complementação à 

interpretação dos resultados. Resultados: Observou-se que 279 (70,5%) dos entrevistados não são aderentes 

ao tratamento e grande parte deles já foi alguma vez descuidado com o horário de tomar o fármaco (51%). Na 

análise multivariada, observou-se que a raça é significativa para influenciar a adesão à medicação (OR= 1,683; IC 

1,072-2,643; p= 0,024); o percentual de indivíduos não aderentes brancos, pardos e pretos é de respectivamente 

40,5%, 29,4 e 30,1%; 29,5% dos entrevistados referem ser corretos no tratamento. Conclusão: As principais causas 

modificáveis que resultam na baixa adesão estão relacionadas ao esquecimento e ao descuido. A ausência de adesão 

não se relaciona com preço do medicamento.
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ABSTRACT

Introduction: Systemic Arterial Hypertension (SAH) in Brazil is prevalent in 23.9% of individuals aged 18 years or 

older. International studies indicate that adherence is prevalent in approximately 50% of patients with SAH, while 

in Brazil, adherence rates vary between 23% and 62.1%. The great damage to patients and the extensive public 

health expenditures on the treatment of their complications make the topic of paramount importance. Objective: 

To determine the main causes of non-adherence to drug treatment for SAH. Material and Methods: A descriptive, 

cross-sectional, quantitative study, developed with 396 patients with SAH, selected from primary health care (PHC) 

centers and from the service for hypertensive individuals in the city of Juiz de Fora: Serviço de Controle de Hipertensão, 

Diabetes e Obesidade (SCHDO). Data collection took place between October 2018 and January 2019, making use of 

the Morisky-Green Test and questions added by the researchers to enhance the interpretation of the results. Results: 

It was observed that 279 (70.5%) of the interviewees are non-adherent to the treatment and great part of them 

have been at least once careless concerning the right time to take their pills (51%). In the multivariate analysis, it is 

clear that race is a significant variable to influence adherence to therapy (OR = 1.683; CI 1.072-2.643; p = 0.024); 

the percentage of white, brown and black non-adherent individuals are 40.5%, 29.4 and 30.1%, respectively; 29.5% 

of respondents known to be correct in their treatment. Conclusions: The main modifiable causes that result in low 

adherence are related to forgetfulness and carelessness. The absence of adherence is not related to the price of the 

medication.
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INTRODUÇÃO 

 “Hipertensão” é definida como o nível de pressão 
arterial (PA) no qual os benefícios do tratamento (seja 
com mudanças no estilo de vida ou medicamentos) 
superam inequivocamente os riscos do tratamento.1 
O diagnóstico de hipertensão arterial sistêmica (HAS) 
baseia-se na medição de dois ou mais valores de PA 
elevada em pelo menos duas ocasiões diferentes, feita 
pelo método automático ou auscultatório, considerando-
se elevada a PA sistólica (PAS) ≥140 mmHg e/ou PA 
diastólica (PAD) ≥90 mmHg.1

 Baseado na PA de consultório, a prevalência 
global de HAS é de 1,1 bilhões em 20152, sendo que 
a prevalência geral em adultos é de cerca de 30% a 
45%3, com uma prevalência global padronizada por 
idade de 24% e 20% em homens e mulheres, tornando-
se progressivamente mais comum com o aumento de 
idade, com uma prevalência em maiores de 60 anos 
superior a 60%.3 É um problema crescente de saúde pública 
nos países ocidentais com o envelhecimento das populações, 
adoção de estilo de vida sedentário e aumento do peso 
corporal.4 

No Brasil, em conformidade com os dados 
internacionais, a prevalência de HAS chegou a 23,9% 
dos indivíduos de 18 anos ou mais em 2019, o que 
corresponde a 38,1 milhões de pessoas, sendo observada 
uma proporção maior de mulheres (26,4%) com relação 
aos homens (21,1%). Essa proporção também aumentou 
com a idade, correspondendo a 2,8% dentre as pessoas 
de 18 a 29 anos, 20,3% dentre as pessoas de 30 a 59 
anos, 46,9% dentre as de 60 a 64 anos, 56,6% entre as 
pessoas de 65 a 74 anos e 62,1% entre a população com 
75 anos ou mais de idade.5,6

Os fármacos anti-hipertensivos podem 
efetivamente baixar a PA e reduzir significativamente 
o risco de doença cardiovascular (DCV) e morte e, no 
geral, uma redução de 10 mmHg na PAS reduz os riscos 
de DCV maior em 20%, doença arterial coronariana 
(DAC) em 17%, acidente vascular cerebral (AVC) em 
27%, insuficiência cardíaca (IC) em 28% e mortalidade 
por todas as causas em 13%.7 Essa redução dos 
riscos de DCV também se relaciona com a adesão à 
medicação, visto que pacientes com alta adesão tiveram 
um risco 56% menor para DCV e doença isquêmica do 
coração, risco 61% menor de AVC/acidente isquêmico 
transitório (AIT), e risco 43% menor de IC durante um 
acompanhamento de 5,8 anos.8

A adesão à medicação foi definida pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS) como o “grau 
em que o comportamento de uma pessoa – tomar o 
medicamento, seguir uma dieta e/ou executar mudanças 
no estilo de vida – corresponde às recomendações 
acordadas com um prestador de assistência à saúde”.9 
Estudos internacionais apontam que a adesão é 
prevalente em aproximadamente 50% dos pacientes 

portadores de HAS,10 enquanto no Brasil as taxas de 
adesão variam entre 23% e 62,1%.11

Conforme observações recentes, apenas 40% 
dos pacientes com HAS são tratados. Destes, apenas 
35% são controlados a uma PA de <140/90 mmHg.1 
O insucesso dos médicos em intensificar a terapia e a 
baixa adesão à medicação são consideradas as principais 
causas modificáveis   do controle inadequado da PA.4 

A OMS destaca que as causas de não adesão à 
medicação são multifatoriais e podem ser categorizadas 
em dimensões relacionadas à condição de saúde, ao 
paciente, aos fatores sociodemográficos, ao sistema de 
saúde, aos profissionais de saúde e à terapia.9 Preditores 
relacionados ao paciente, ao sistema de saúde, à equipe 
de saúde e à terapia, por sua vez, são as principais 
causas modificáveis de não adesão à medicação.12

Razões típicas relatadas pelos pacientes 
são esquecimento, decisão de omitir doses, fatores 
emocionais, falta de informação e de percepção da 
gravidade da doença.13 A contribuição dos médicos a 
essa pobre adesão pode se dar na prescrição de regimes 
complexos, falha ao explicar os efeitos colaterais e 
benefícios dos medicamentos, uma relação médico-
paciente ruim ou ao não considerar os custos dos 
medicamentos e o estilo de vida do paciente.13

Determinantes da não adesão à medicação 
relacionados à terapia em si incluem baixa tolerância 
à medicação, efeitos adversos significativos e 
complexidade do tratamento (frequência das doses, 
número de medicamentos e duração do tratamento).12

As políticas e os procedimentos do sistema de 
saúde controlam o acesso e a qualidade do atendimento. 
Portanto, estratégias para melhorar o acesso a 
medicamentos (financiamento e preços acessíveis) 
e a eficiência da prestação de cuidados e gestão 
farmacêutica são necessárias para ajudar nas taxas de 
adesão de pacientes com HAS.14

A intervenção sobre essas causas modificáveis 
de não adesão é capaz de aumentar as taxas de controle 
da pressão arterial.12,15,16 Wang et al15 mostraram que 
participar mensalmente de oficinas interativas educativas 
sobre adesão à medicação anti-hipertensiva aumentou 
as taxas de controle de PA de 40,2 para 86,3%. Um 
ensaio clínico avaliou o uso do modelo colaborativo 
médico-farmacêutico para alcançar um melhor controle 
da PA e constatou que haviam mais pacientes nos grupos 
de intervenção (equipe multiprofissional) que tinham PA 
controlada (43%) em comparação com os pacientes no 
grupo de controle (34%) que não receberam atendimento 
multidisciplinar.16

 Dessa forma, nosso objetivo principal foi 
determinar as principais causas da não adesão do 
tratamento medicamentoso à HAS. Também visamos 
estabelecer as principais causas modificáveis de controle 
inadequado da PA e a prevalência dos pacientes que 
realizam o tratamento corretamente.
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MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal e descritivo, 
com característica quantitativa, realizado na cidade de 
Juiz de Fora - MG, em pacientes portadores de HAS, 
atendidos nos serviços de APS e do SCHDO.  

Para calcular o tamanho da amostra em estudos 
descritivos no qual a variável de resposta será tratada 
de forma dicotômica, utilizamos a técnica de cálculo para 
intervalo de confiança de proporções com aproximação 
para a distribuição binomial exata (sem correção). Como 
variáveis para o cálculo: proporção hipotética de não 
adesão a medicação anti-hipertensiva de 50%, largura 
total do intervalo 0,1, para captar diferença, nível de 
confiança de 95% e um poder de detecção de diferenças 
das proporções de 80% de probabilidade. Com esses 
parâmetros chegamos a uma amostra de 385 indivíduos, 
acrescidos de 2,5% para possíveis perdas amostrais, 
finalizando em 396 indivíduos.  

Como critérios de inclusão, os indivíduos com 
diagnóstico de HAS conhecido e os que se declararam 
aptos para o entendimento do questionário e/ou 
parente ou cuidador responsável pelo paciente e apto a 
responder às perguntas.  

O instrumento de coleta dos dados foi uma 
entrevista utilizando um instrumento estruturado e 
validado,17-19 o teste de Morisky-Green (TMG), que avalia 
a adesão ao tratamento medicamentoso com base nas 
respostas a 4 perguntas dicotômicas.17 O protocolo 
do teste considera o paciente aderente quando todas 
as respostas são negativas. Quando pelo menos uma 
das respostas é positiva, o paciente é considerado não 
aderente ao tratamento. Complementamos a entrevista 
com perguntas que abordam outros quesitos da literatura 
sobre HAS como o recebimento de informações sobre os 
benefícios de tomar o fármaco anti-hipertensivo,14,20,21 
o reconhecimento por parte do paciente da importância 
de usar o medicamento, a influência do preço do 
medicamento bem como da polifarmácia/aumento 
do número de remédios. Tais informações foram 
fundamentais para atingir os objetivos propostos, 
totalizando 10 perguntas.

Os participantes foram abordados de forma 
padronizada no período entre outubro de 2018 e janeiro 
de 2019 por um dos pesquisadores treinados, receberam 
conhecimentos mais detalhados sobre o estudo, 
consentindo voluntariamente com essa participação 
através da assinatura do termo de consentimento livre 
e esclarecido (TCLE). 

 O treinamento para a referida coleta foi através 
da realização de um estudo piloto com 16 indivíduos, a 
fim de identificar problemas na compreensão das per-
guntas, como maneira de garantir a qualidade da coleta 
dos dados e para obter uma melhor adesão dos entre-
vistados. 

 As variáveis foram descritas em frequências ab-

solutas e relativas e suas diferenças comparadas por 
meio de média, mediana e medidas de variabilidade 
(desvio padrão/intervalo de confiança). A comparação 
da correlação entre a variável desfecho (não adesão) 
para amostras independentes foi realizada através do 
teste de Qui Quadrado de Pearson (sem correção). O 
nível de significância para todos os testes é alpha ≤0,05 
para um intervalo de confiança de 95%.  Para medir 
os efeitos de associação entre exposição e desfecho de 
“não adesão” é utilizado um modelo para estimar a ra-
zão de chances (Odds Ratio). Foi escolhido o modelo de 
regressão logística para dados univariados e multiva-
riados. As prevalências de “não adesão” foram apresen-
tadas como valores absolutos e relativos (percentuais) 
e ajustadas dentro de cada categoria de variáveis de 
interesse, acompanhadas pelos OR univariados (bru-
tos) e seguidos de seus IC 95%. Finalmente, um mode-
lo logístico multivariado foi ajustado, considerando-se 
associações na modelagem multivariada para todas as 
variáveis medidas na fase anterior.

O Critério de Informação de Akaike (AIC) foi 
utilizado para avaliar a qualidade dos modelos multiva-
riados finais segundo as mudanças observadas nas esti-
mativas das variáveis selecionadas, o melhor modelo foi 
definido como o de menor valor do AIC. 

Para o tratamento estatístico e montagem do 
banco de dados foi utilizado o software estatístico STATA 
Versão 15.0®, 2019. 

O projeto de pesquisa desse estudo teve 
aprovação emitida pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
CEP/UFJF, sob o CAAE 01484918.4.0000.5147.

RESULTADOS

Entre os 396 participantes do estudo: 67,7% 
eram mulheres, 55,9% eram pretos e pardos, com idade 
entre 27–93 anos, a média de idade foi de 62,6 ± 11,0 
anos, mediana de 63 anos. Cerca de 55,4% tem entre 
0-4 anos de estudo e 46,7% e ganham no máximo até 
um salário mínimo. Em relação aos arranjos familiares 
apenas 47,7% eram casados ou com união estável.

A não adesão à medicação anti-hipertensiva foi 
prevalente em 70,5% (n= 279) dos entrevistados vs. 
29,5% de aderentes (n= 117) (tabela 1).

Ao realizarmos as análises independentes 
e compararmos a relação entre idade e adesão 
medicamentosa percebemos que os indivíduos na faixa 
etária intermediária, de 60 a 69 anos, possuíam uma 
chance menor de ser não aderente na ordem de 53,7% 
(OR= 0,463; IC 0,273-0,781) e para os indivíduos na 
faixa etária mais avançada, de 70 a 90 anos, ou seja, 
os mais velhos, possuíam uma chance menor de ser não 
aderente na ordem de 46,3% (OR= 0,537; IC 0,302-
0,953), respectivamente significativos (p= 0,011). 
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Tabela 1: Características sócio demográficas dos hipertensos incluídos no estudo, segundo a classificação da adesão 
à medicação anti-hipertensiva. 

  Adesão
117 (29,5)

Não adesão
279 (70,5)

p
valor

OR (IC 95%)

Variáveis N % N %

Idade 27 a 59 anos 30 25,6 115 41,2  
0,011

Referência

 60 a 69 anos 53 45,3 94 33,7 0,463 (0,273-0,781)

 70 a 90 anos 34 29,1 70 25,1 0,537 (0,302-0,953)

Sexo Masculino 42 35,9 86 30,8
0,325

Referência

 Feminino 75 64,1 193 69,2 1,256 (0.797-1.981)

Renda <1 salário 60 51,3 125 44,8 0,238 Referência

 >2 salários 57 48,7 154 55,2 1,297 (0,841-1,999)

Escolaridade 1 a 4 ano 71 60,7 148 53,0 0,163 Referência

 >5 anos 46 39,3 131 47,0 1,366 (0,881-2,129)

Raça Branco 62 53,0 113 40,5  
0,063

Referência

 Pardos 28 23,9 82 29,4 1,606 (0,976-2,727)

 Pretos 27 27,1 84 30,1 1,706 (1,001-2,908)

Estado civil Solteiro 17 14,5 46 16,5 0,627 Referência

 Outros 100 85,5 233 83,5 0,861 (0,471-1,575)

Nota: A idade foi categorizada em escala ordinal (de 27 a 59 anos; 60 a 69 anos e 70 a 90 anos) com a finalidade de melhorar a 

interpretação entre diferentes faixas etárias. O mesmo foi realizado com a raça (em branco, pardo e preto) para compreender o efeito 

entre diferentes raças autodeclaradas. 

Tabela 2: Regressão logística múltipla para não adesão a medicamentos anti-hipertensivos.

Modelo 1    

Variáveis ajustadas OR P IC 95%

Sexo 1,273 0,219 0,891-2,048

Idade 0,773 0,075 0,557-1,036

Renda 1,401 0,157 0,878-2,234

Escolaridade 1,203 0,450 0,743-1,948

Raça 1,683 0,024 1,072-2,643

Estado civil 1,031 0,929 0,546-1,939

Pseudo R2:   0.0278 
(2,8%)
AIC: 481,488

   

Modelo 2    

Idade 0,744 0,038 0,563-0,983

Raça 1,601 0,035 1,033-2,480

Pseudo R2:   0.0288 
(2,9%)
AIC: 477,176

   

Nota: Idade categorizada pela mediana, a raça foi categorizada em branco e não branco.
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Para a estimativa pontual, possuir idade avançada 
reduziu as chances de não adesão, sendo este resultado 
estatisticamente significativo.

Em relação à raça, categorizamos os indivíduos 
em brancos, pardos e pretos, ao se comparar o grupo de 
pretos em relação à adesão medicamentosa, obtivemos 
uma estimativa pontual relacionada ao aumento de 
chance de indivíduos pretos se tornarem não aderente 
em 60,6%, sendo este resultado estatisticamente 
significativo por não conter o 1 no intervalo de confiança 
(OR= 1,606; IC 1,001-2,908). As duas categorias 
não brancas, (pardos e negros) foram associadas a 
maior chance de não adesão medicamentosa quando 
comparado à categoria de referência (brancos) (p= 
0,063).

Ainda nas análises independentes, ao 
compararmos as variáveis categóricas: idade, sexo, 
renda, escola, raça e estado civil quanto à adesão 
medicamentosa, obtivemos as seguintes estimativas 
para as razões de chances: para sexo (OR= 1,256; 
IC 0,797-1,981; p= 0,325), para renda (OR= 1,297; 
IC 0,841-1,999; p= 0,238), para escolaridade (OR= 
1,366; IC 0,881-2,129; p= 0,163) e para estado civil 
(OR= 0,861; IC 0,471-1,575; p= 0,627). 

Desse modo, ser do sexo feminino, possuir 
renda maior que 1 salário mínimo, possuir escolaridade 
maior que 5 anos foram identificados como fatores que 
aumentam a chance de não adesão medicamentosa 
(quando comparados com suas categorias de 
referência). Apenas as variáveis idades e estado civil 
são fatores associados com chance menor de não 
adesão medicamentosa.

Geramos dois modelos, o primeiro saturado com 
todas as variáveis analisadas na etapa anterior, esse 
modelo confirma a evidência das análises univariadas, 
a única variável estatisticamente significativa foi a raça, 
(OR= 1,683; IC 1,072-2,643; p= 0,024). Nessa etapa, 
ser branco é a categoria de referência e pardos mais 
pretos somam-se a categoria de comparação, desta 
forma, não ser branco representou 68,3% mais chances 
de não adesão à medicação anti-hipertensiva.

Utilizando o critério de exclusão de variáveis 
com valor de p <0,10, ajustamos um segundo modelo, 
neste modelo a variável idade apresenta efeito clínico 
considerado (OR= 0,744; IC 0,563-0,983; p valor= 
0,038), seguido da raça (OR= 1,601; IC 1,033-2,480; 
p valor= 0,035). A idade apresenta efeito de reduzir a 
chance de não adesão em 74,4% e a raça aumenta a 
chance de não adesão em 60,1%, ambas significativas 
(p<0,05). Os dois modelos apresentam valores de 
AIC bem similares, não sendo possível afirmar que o 
segundo modelo é melhor que o primeiro.

DISCUSSÃO

 A amostra foi obtida em dois centros de 
acompanhamento de pacientes com HAS no município, 

tanto nos serviços de APS, independente de sua 
estratificação de risco, quanto do SCHDO, pacientes 
em estágio 3 de alto risco cardiovascular.  Entendemos 
que diferenças regionais e da qualidade geral de vida da 
população no país podem diferir e influenciar nos dados 
de cada pesquisa.

No presente estudo, 70,5% dos investigados 
não possuem adesão apropriada à medicação para 
tratar a HAS, o que é coerente com os resultados 
obtidos em dois outros estudos que utilizaram o TMG, 
cujas prevalências de não adesão à medicação foram 
de, respectivamente, 72,2% e 77%.22,23 Contrário a 
esses resultados, um trabalho que também fez uso do 
TMG, obteve maior prevalência da adesão à medicação 
(42,3%),21 sendo essa diferença explicada por variações 
na metodologia. Esses autores afirmam que apesar da 
frequente utilização do TMG em estudos, problemas 
relacionados à auto informação (omissão, falha na 
memória e na comunicação) podem ocorrer. Além 
desses óbices, o TMG não leva em conta métodos não 
farmacológicos de tratamento da HA.

Não obstante, feitas as devidas ressalvas, 
essa ferramenta foi oportuna para elucidar as relações 
entre variáveis sociodemográficas e a não adesão 
medicamentosa, bem como suas possíveis causas. 
Possui como vantagens ser de baixo custo, não invasivo, 
objetivo, quantitativo e de fácil aplicação, além de 
possuir especificidade no diagnóstico de não-adesão e 
possibilitar o acompanhamento de grandes populações.24 
Ademais, o TMG é o mais amplamente utilizado em 
estudos que avaliam a não-adesão à medicação, fato 
que corrobora a sua escolha e permite uma comparação 
com resultados já publicados em outros artigos com 
metodologia semelhante.25

Em concordância com achados da literatura,26 

ao comparar os sexos, obteve-se que a chance dos 
indivíduos do sexo feminino de não adesão à medicação 
é 1,256 a chance dos indivíduos do sexo masculino. 
Entretanto, há trabalhos que indicam uma maior adesão 
feminina e outros que não demonstraram associação 
consistente entre essa variável e o nível de adesão à 
medicação.27-13 

Ao se comparar as faixas etárias, obteve-se que 
indivíduos entre 60 e 69 anos e entre 70 e 90 anos têm 
uma chance de, respectivamente, 0,463 (0,273-0,781) 
e 0,537 (0,302-0,953) a chance de não adesão dos mais 
jovens (27 a 59 anos). Na análise multivariada (segundo 
modelo), a idade reduziu a chance de não adesão em 
74,4%. Apesar de significativo em nossa amostra, 
esse achado não é unanime na literatura e difere dos 
observados por Barreto, Matsuda e Marcon28 que 
constataram uma diminuição da adesão ao tratamento 
com o avançar da idade nos indivíduos em tratamento 
ambulatorial na APS, possivelmente por debilidades 
cognitivas e físicas, muito presentes entre os idosos, 
que podem consequentemente prejudicar a adesão ao 
tratamento. 
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Em relação à renda, obteve-se que a chance 
do grupo com renda maior do que 1 salário mínimo 
ser não aderente é 1,297 (0,841-1,999) a chance dos 
que ganham até um salário mínimo. Esse resultado 
não foi estatisticamente significativo e contrasta com 
os resultados obtidos por Gewehr et al,29 em que os 
hipertensos com renda familiar mais baixa apresentaram 
4,17 vezes mais chances de ter baixa adesão ao 
tratamento. Não nos foi possível afirmar que a variável 
renda desempenha papel relevante na determinação 
da adesão à medicação em nossa amostra, sendo um 
fator motivador de novos estudos para investigar essa 
relação. 

Ao investigarmos a escolaridade, o grupo que 
estudou mais de 5 anos obteve uma chance maior 
em 36,6% de ser não aderente em relação ao grupo 
com escolaridade de 1 a 4 anos. Contudo, esse dado 
não foi significativo: OR= 1,366; IC 0,881-2,129, 
p= 0,163.  Barreto, Matsuda e Marcon28 verificaram 
que a não adesão à medicação foi significativamente 
mais frequente entre pacientes com menores níveis 
educacionais, e que indivíduos com HAS que possuíam 8 
anos ou menos de estudo apresentaram chance 1,3 vez 
maior de não aderirem à farmacoterapia, dados esses 
que contradizem nossa amostra.

Em relação à variável raça, ao se comparar o 
grupo branco com os grupos pardos e pretos em relação 
à adesão medicamentosa, obteve-se que a chance de os 
indivíduos pardos e pretos serem não aderentes é de, 
respectivamente, 1,606 (0,976-2,727) e 1,706 (1,001-
2,908) a chance de os brancos serem não aderentes, 
segundo a análise univariada. No modelo multivariado 
(saturado com todas as variáveis), ser não branco 
aumenta as chances de não adesão em 68,3%, sendo 
este resultado significativo (OR=  1,683; IC 1,072-
2,643; p= 0,045) e em concordância com os resultados 
da análise univariada.  Eid et al22 também encontraram 
que os não brancos foram menos aderentes, com uma 
chance de não adesão de 2,09 (0,42-10,30) nesse grupo, 
sendo a raça um fator determinante na não adesão com 
importância clínica.  

Quanto ao estado civil, indivíduos “não solteiros” 
tiveram uma chance menor em 13,9% de serem não 
aderentes, sendo o OR= 0,861 (IC 0,471-1,575, p= 
0,627). Porém esse resultado não foi estatisticamente 
significativo, de encontro ao estudo de Sawyer et al30, 
o qual aponta que a presença de um companheiro e 
de relações familiares mais estáveis se relaciona a um 
acesso maior e mais eficiente aos serviços de saúde, a 
uma maior possibilidade de diagnóstico da HAS e a uma 
maior adesão medicamentosa. Ademais, o estado civil é 
uma variável de confusão pois se relaciona com a idade 
(pessoas mais velhas têm maior chance de serem viúvas 
ou terem se separado do companheiro no decorrer da 
vida), e esta se relaciona com o controle da HAS nesses 
indivíduos.

Nesta pesquisa, a não adesão ao tratamento 

não se relacionou ao preço dos medicamentos, visto 
que 84,1% dos entrevistados afirmaram nunca terem 
deixado de tomar a medicação por não possuir dinheiro 
para comprá-lo. Tal fato se relaciona aos programas de 
obtenção gratuita de medicamentos para HAS no Brasil. 

Em Juiz de Fora, quanto à via de acesso aos 
medicamentos anti-hipertensivos, 51,6% dos idosos de 
um estudo conseguiram pelo menos um anti-hipertensivo 
pelo Sistema Único de Saúde (SUS) e 37,2% conseguiu 
pelo menos um pelo Programa Farmácia Popular.31 Ambos 
constituem tipos de acesso gratuito desses fármacos. 
No Brasil, segundo a PNS 2019, 45,1% afirmaram obter 
pelo menos um medicamento para hipertensão pelo 
programa Farmácia Popular e 30,5% pelo SUS na última 
consulta, sendo que 85% da amostra conseguiu acesso 
a todos os medicamentos prescritos.32

Isso nos leva a inferir uma explicação para os 
dados incongruentes obtidos em algumas das variáveis 
analisadas, comparados a outros estudos e regiões 
do país. Em Juiz de Fora, o SUS é bem-sucedido no 
que diz respeito ao acesso dos usuários aos fármacos 
anti-hipertensivos, através de seus diversos programas 
gratuitos e dos centros de atendimento especializado 
utilizados nessa pesquisa. 

Todavia, observamos mais uma barreira quando 
se avalia a utilização adequada dos medicamentos. O 
elevado percentual de respostas positivas para os 
questionamentos “Alguma vez você esqueceu de tomar 
os medicamentos para sua doença?” (50%) e “Alguma 
vez você foi descuidado com os horários de tomar os 
seus medicamentos?” (51%) se relacionam com as 
afirmações de Motter et al33. Para eles, frequentemente, 
os pacientes não sabem como utilizar os medicamentos 
corretamente e, por isso, comprometem a efetividade 
do tratamento prescrito e contrariam as políticas de uso 
racional de medicamentos.33

A polifarmácia pode ser um dos fatores 
predisponentes para o esquecimento e descuido dos 
horários de tomar os medicamentos. Esse dado também 
ficou evidente no estudo de Tavares et al26, que analisou 
dados oriundos da Pesquisa Nacional sobre Acesso, 
Utilização e Promoção do Uso Racional de Medicamentos 
(PNAUM), na qual foi observado que o percentual 
de indivíduos que tomavam 1, 2, 3 a 4 e 5 ou mais 
medicamentos foi de, respectivamente, 34,6%, 26,0%, 
26,0% e 13,4%. A prevalência de baixa adesão, por sua 
vez, foi de, respectivamente 20,6%, 26,4%, 38,9% e 
50,1%”.  Similarmente, Gupta et al3 também observou 
que quanto maior é o número de comprimidos ingeridos 
ao dia ou o número de medicamentos prescritos, menor 
a adesão à medicação. Nesse sentido, é importante 
considerar o uso de associações fixas de fármacos, 
favorecendo a adesão à medicação pelo uso de menor 
número de comprimidos34, fato esse não visualizado 
pelo SUS. 

Redução significativa do uso de anti-
hipertensivos por pacientes com hipertensão que 
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apresentam comorbidades reforça o impacto da 
polifarmácia na adesão ao tratamento da HA.26,35 Segundo 
a PNAUM o percentual de indivíduos hipertensos com 
1, 2 e 3 ou mais doenças crônicas associadas foi de, 
respectivamente, 44,8%, 27,2% e 28,0%. A prevalência 
de baixa adesão nesses grupos, por sua vez, foi de, 
respectivamente, 20,9%, 33,3% e 44,2%. Logo, o 
aumento do número de comorbidades eleva as taxas de 
não adesão à medicação.35

Revisão sistemática da literatura concluiu que a 
falta de conhecimento dos pacientes sobre HAS contribuiu 
para não adesão à medicação.35 A orientação sobre a 
importância de tomar as medicações anti-hipertensivas 
é uma questão complexa, e envolve a qualidade com 
que é transmitida pelos profissionais de saúde e aceitas 
pelos pacientes.12,15,16 Para que as orientações culminem 
na real diminuição da não adesão à medicação, elas 
devem ser feitas através de uma educação continuada e 
de uma equipe multiprofissional (médicos, enfermeiros 
e farmacêuticos), além de atender às necessidades 
individuais e familiares.36

 Estudo recente, publicado em 2020, reafirma 
os dados anteriores. De acordo com Pinhati et al37, entre 
os principais motivos da falta de acompanhamento do 
paciente às consultas com a equipe multidisciplinar de 
controle da aderência a medicação anti-hipertensiva 
estão: 1) dificuldade de acesso (transporte) (81,6%); 2) 
receber alta precoce do programa (10,9%); e 3) perda 
de contato com as equipes (6,3%). O mesmo estudo 
apontou alguns fatores relacionados à alta chances de 
não adesão a medicação anti-hipertensiva:  idade (OR 
1,027; IC 1,003-1,05), baixo nível de alfabetização em 
saúde (OR 1,987; IC 1,009-3,913), PAS de difícil controle 
(OR 1,010; CI 1,003-1,021), número de dosagens dia 
(pacientes que tomam 2 ou mais medicações/dia) (OR 
1,941; IC 1,091-3,451). E entre os fatores relacionados 
à menor chance de não adesão a medicação anti-
hipertensiva estão: satisfação do paciente com a equipe 
multidisciplinar de saúde (OR 0,711; IC 0,516-0,980), 
confiança do paciente na equipe profissional (médico 
e enfermeiro) (OR 0.44; IC 0.24-0.81), acesso a 
medicação de forma gratuita (OR 0,85; IC 0,50-1,45) 
e acesso a farmácia popular ou farmácias em unidades 
básicas de saúde perto da residência (OR 0,71; IC 0,39-
1,30).37

Como considerações finais, ressaltamos a 
necessidade de intervenções que visem preencher as 
deficiências que ainda persistem no atendimento e no 
tratamento aos hipertensos atendidos pela rede pública. 

O uso de intervenções educativas aponta resultados 
significativos no sentido de minimizar o agravo da 
doença, promover a sensibilização da importância do 
autocuidado e aumentar a adesão à medicação.38

CONCLUSÃO

Os resultados encontrados constataram a baixa 

adesão à medicação anti-hipertensiva nos indivíduos de 
uma amostra do município de Juiz de Fora – MG, o que 
é coerente com os achados da literatura, porém longe 
do ideal em termos de saúde pública, já que 29,5% da 
população estudada demonstrou realizar o tratamento 
de forma correta; a não adesão está entre os fatores que 
afetam o controle pressórico e, assim, tende a aumentar 
as complicações da pressão arterial descontrolada.

Neste estudo, concluiu-se que o fator 
determinante para a não adesão medicamentosa foi a 
raça, pois ser não branco aumenta as chances de não 
adesão medicamentosa. Ademais, as principais causas 
modificáveis de baixa adesão foram relacionadas ao 
esquecimento e ao descuido. Por outro lado, a não 
adesão ao tratamento não se relacionou ao preço dos 
medicamentos no grupo investigado.

Como contribuição geral das publicações, a 
não adesão ao tratamento pode ser em certa medida 
aprimorada por campanhas educativas que visem à 
conscientização acerca do uso racional de medicamentos 
e da importância da adesão à medicação para redução 
dos níveis pressóricos, aliadas a um acompanhamento 
do paciente hipertenso por uma equipe multiprofissional 
e ao envolvimento de seus familiares em todo processo. 
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