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Resumo 

Introdução: No Brasil, as doenças cardiovasculares são as principais causas de morte em homens e 

mulheres. Existem vários fatores de risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares, dentre 

eles, destaca-se a hipertensão arterial (HA). Objetivos: Este estudo objetivou avaliar a adesão ao 

tratamento medicamentoso e a qualidade de vida de pacientes hipertensos, e determinar possíveis 

associações entre as variáveis pesquisadas em relação à adesão ou não ao tratamento medicamentoso. 

Metodologia:É um estudo descritivo, transversal e de abordagem quantitativa. Foram coletados dados 

sobre variáveis socioeconômicas, hábitos de vida, características clínicas, adesão ao tratamento 

medicamentoso (Teste de Morisky-Green) e qualidade de vida (WHOQOL-bref) de pacientes atendidos 

em uma Unidade de Saúde da Família. Resultados: Apenas 37,1% dos pacientes apresentaram adesão 

ao tratamento medicamentoso. Buscar a Unidade de Saúde da Família menos de seis vezes por ano 

(OR=18,2; IC=1,9-172,1; p=0,01), não praticar atividade física regular (OR=4,9; IC=1,2-20,0; p=0,02), 

e renda familiar mensal per capita de até um salário mínimo (OR=4,5; IC=1,1-18,8; p=0,04), foram 

associados a não adesão ao tratamento. Os escores de qualidade de vida para os Domínios Psicológico 

(p<0,001) e Meio Ambiente (p=0,04) foram piores para os pacientes com não adesão ao tratamento. 

Conclusão: São necessárias estratégias para melhorar a adesão dos pacientes hipertensos ao tratamento 

medicamentoso, visando ao maior controle da doença, prevenção de complicações e melhora da 

qualidade de vida. 
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Introdução 

 Segundo dados da Organização Mundial da 

Saúde (OMS), nas últimas décadas, as doenças 

cardiovasculares têm sido responsáveis por 30% das 

causas de morte no mundo1. No ano de 2013, mais de 

17,3 milhões de pessoas morreram devido a esse grupo 

de causa de doenças2. No Brasil, as doenças 

cardiovasculares são as principais causas de morte em 

homens e mulheres, e as responsáveis por cerca de 

20% de todas as mortes em indivíduos acima de 30 

anos3. 

 Existem vários fatores de risco para o 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares, dentre 

eles, destaca-se a hipertensão arterial (HA) como o 

principal fator de risco para doença arterial 

coronariana, insuficiência cardíaca, doença 

cerebrovascular, doença renal crônica e fibrilação 

atrial1. A HA é uma condição clínica multifatorial 

caracterizada pela elevação sustentada dos níveis 

pressóricos e, frequentemente, se associa a distúrbios 

metabólicos, alterações funcionais e/ou estruturais de 

órgãos-alvo. Só no Brasil, a HA atinge 32,5% dos 

adultos, e na população idosa acomete mais de 60% 

dos indivíduos4. 

            Sabe-se que o tratamento para controlar a 

HA reduz tanto a morbidade quanto a mortalidade, 

porém a falta do seu controle efetivo é motivo de 

preocupação. A proporção de indivíduos hipertensos 

com a doença controlada é de cerca de 50% em todo o 

mundo6. O tratamento demanda continuidade, visto 

ser uma doença crônica, e, para isso, é necessário 

haver adesão à terapêutica anti-hipertensiva6. As 

complicações resultantes do diagnóstico tardio da HA 

ou da não adesão ao tratamento podem resultar em 

internações e custos hospitalares. Só no Brasil, os 

gastos com HA essencial (primária), em caráter de 

urgência (como acidente vascular encefálico e doença 

isquêmica do coração) durante os anos de 2008 a 2012, 

totalizaram mais de 107 milhões de reais7. Além disso, 

evidências mostram que indivíduos que têm um baixo 

grau de adesão possuem interferências negativas na 

sua evolução clínica e na sua qualidade de vida, 

causando uma série de desfechos indesejáveis, como 

uma maior morbimortalidade8,9.  

 Os sintomas do controle insatisfatório dos níveis 

pressóricos causam limitações em atividades diárias, 

dificuldades financeiras, baixa autoestima, sensação 

de incompetência e isolamento social10. Além disso, o 

não controle da doença interfere na qualidade de vida 

dos hipertensos11.   

 A OMS define qualidade de vida como: 

“percepção do indivíduo de sua posição na vida no 

contexto da sua cultura e sistema de valores em que 

vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, 

padrões e preocupações”12. A qualidade de vida pode 

ter um impacto negativo na capacidade que o 

indivíduo tem de administrar sua doença crônica, mas 

o mecanismo específico pelo qual a qualidade de vida 

está associada à adesão ao tratamento anti-

hipertensivo ainda não é conhecido13.    

 Diante do panorama descrito, este estudo 

objetivou avaliar a adesão ao tratamento 

medicamentoso e a qualidade de vida em pacientes 

hipertensos atendidos em uma Unidade de Saúde da

Abstract 

Introduction: In Brazil, cardiovascular diseases are the leading cause of death in men and women. There 

are several risk factors for the development of cardiovascular diseases, standing out among them high 

blood pressure. Objectives: This study aimed to evaluate the adhesion to drug therapy and the quality of 

life of hypertensive patients, and to determine possible associations between the variables assessed in 

relation to adhesion or not to drug therapy. Methods: It’s a cross-sectional, descriptive study with a 

quantitative approach. Data concerning sociodemographic variables, lifestyle, clinical features, 

adhesion to therapy (Morisky-Green Test) and quality of life (WHOQOL-bref) were collected, about 

patients seen in a Family Health Unit. Results: Only 37,1% of the patients had adhesion to drug therapy. 

Go to the health family unit less than six times per year (OR=18,2; CI=1,9-172,1; p=0,01), not practicing 

physical activities (OR=4,9; CI=1,2-20,0; p=0,02), and monthly family income per capita of up to one 

minimal wage (OR=4,5; CI=1,2-18,8; p=0,04) were associated to not adhering to treatment. The scores 

for Psychological (p<0,01) and Environment (p=0,04) quality of life domains were worse for patients 

without adhesion to treatment. Conclusion: Strategies are needed to improve hypertense patients’ 

adhesion to drug therapy, aiming at a better control of the disease, prevention of complications and 

improvement of quality of life. 
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 Família, e determinar possíveis associações entre 

variáveis socioeconômicas, hábitos de vida, 

características clínicas e qualidade de vida em relação 

à adesão ou não ao tratamento medicamentoso. 

 

Metodologia 

 Trata-se de um estudo descritivo, transversal e de 

abordagem quantitativa. Foram avaliadas variáveis 

socioeconômicas, hábitos de vida, características 

clínicas, adesão ao tratamento medicamentoso e 

qualidade de vida em uma amostra de pacientes 

hipertensos atendidos em Unidade de Saúde da 

Família na cidade de Ponta Grossa, Paraná, no período 

de Maio a Julho de 2016. A Unidade de Saúde está 

localizada em um bairro afastado da região central e 

contava com duas equipes de Saúde da Família. 

 O cálculo amostral foi realizado estimando-se 

um desvio-padrão médio de 14,4; com erro máximo da 

estimativa de 4,0 e nível de significância de 5%, 

resultando um mínimo de 50 pacientes. Em função da 

amostra ser não-probabilística, optou-se por trabalhar 

com uma amostra maior que o mínimo necessário, 

totalizando 70 pacientes, a fim de aumentar a precisão 

dos resultados.                                                                                      

 Antes do início do atendimento na Unidade de 

Saúde da Família, a pesquisadora treinada realizava a 

consulta aos prontuários dos pacientes agendados para 

aquele dia, a fim de verificar quais contemplavam os 

critérios de inclusão da pesquisa e quais seriam 

excluídos. Foram incluídos pacientes atendidos na 

Unidade de Saúde da Família com diagnóstico de HA 

há pelo menos seis meses, com 18 anos de idade ou 

mais, que compareceram no dia da consulta e que 

aceitaram participar da pesquisa. Foram excluídos 

pacientes com HA gestacional, com incapacidade de 

comunicação ou sem compreensão para responder às 

perguntas dos questionários e aqueles que desistissem 

de participar da pesquisa. A partir disso, realizava-se 

uma relação dos pacientes por ordem de agendamento.  

Essa ordem foi utilizada para convidar cada paciente a 

participar da pesquisa. Quando o paciente não estava 

presente na sala de espera no momento em que era 

chamado, o paciente seguinte da lista era convidado a 

participar. De acordo com os critérios de inclusão e 

exclusão, foram pesquisados 70 pacientes, nenhum foi 

excluído. 

 Todos aqueles que participaram do estudo 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), nos termos da Resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Ética em 

Pesquisa14.       

 Após os esclarecimentos sobre a pesquisa e a 

assinatura do TCLE, os questionários foram aplicados 

por meio de entrevista. A entrevistadora foi treinada e 

orientada a manter uma postura neutra durante a coleta 

de dados. Os dados foram coletados na seguinte 

ordem: questionário sobre dados socioeconômicos e 

de hábitos de vida, características clínicas, 

instrumento para avaliação da qualidade de vida 

(WHOQOL-bref) e Teste de Morisky-Green para 

avaliar adesão ao tratamento medicamentoso. 

 Os dados socioeconômicos e de hábitos de vida 

coletados foram: idade no momento da entrevista, 

gênero, cor da pele autodeclarada, estado civil, anos de 

estudo, renda familiar mensal per capita, número de 

pessoas que residem no domicílio, como considera a 

quantidade de sal na comida (pouco, normal ou muito) 

e prática de atividade física regular (três ou mais vezes 

na semana). As informações clínicas foram: tempo de 

diagnóstico da HA e presença de comorbidades, entre 

as quais: diabetes mellitus (DM), dislipidemia e 

obesidade. A obesidade foi avaliada pelo Índice de 

Massa Corporal (IMC) (calculado por meio da divisão 

do peso em kg pela altura em metros elevada ao 

quadrado, kg/m²), e, embora IMC≥25 Kg/m2 seja 

considerado sobrepeso, os pacientes foram 

classificados apenas em obesidade ou não obesidade, 

ou seja, aqueles que tinham IMC≥30 Kg/m2 eram 

considerados com obesidade15. Também foram 

coletados dados sobre o número de medicamentos 

utilizados, o número de anti-hipertensivos e o número 

de comprimidos ingeridos por dia, além disso, o 

número de buscas à Unidade de Saúde da Família por 

ano. Os dados clínicos que não puderam ser 

respondidos pelo paciente foram coletados mediante 

consulta ao prontuário.  

 A qualidade de vida foi avaliada pelo 

questionário WHOQOL-bref. Esse questionário é a 

versão abreviada do WHOQOL-100, que foi 

desenvolvido devido à necessidade de um instrumento 

curto e de rápida aplicação, cuja versão final ficou 

composta por 26 questões16. A primeira questão avalia 

a qualidade de vida de modo geral e a segunda, a 

satisfação com a própria saúde17. As outras 24 

questões estão divididas nos Domínios Físico (dor e 

desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, 

mobilidade, atividades da vida cotidiana, dependência 

de medicação ou tratamentos, capacidade de trabalho), 

Psicológico (sentimentos positivos, pensar, aprender, 

memória e concentração, autoestima, imagem corporal 

e aparência, sentimentos negativos, 

espiritualidade/religião/crenças pessoais), Relações 

Sociais (relações pessoais, suporte/apoio social, 

atividade sexual) e Meio Ambiente (segurança física e 

proteção, ambiente no lar, recursos financeiros, 

cuidados de saúde e pessoais: disponibilidade e 

qualidade, oportunidade de adquirir novas 

informações e habilidades, participação e 

oportunidade de recreação/lazer, ambiente físico: 

poluição/ruído/trânsito/clima, transporte)16. A 

pontuação dos escores varia de 0 a 100, quanto maior 

o escore, melhor a avaliação da qualidade de vida.  

 O Teste de Morisky-Green foi validado para uso 

no Brasil e contém quatro itens que devem ser 

respondidos de forma dicotômica, isto é, "sim/não". 

As perguntas são: 1) Você alguma vez se esquece de 

tomar seu remédio?; 2) Você, às vezes, é descuidado 

http://www.ufrgs.br/psiquiatria/psiq/whoqol86.html
http://www.ufrgs.br/psiquiatria/psiq/whoqol86.html
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para tomar seu remédio?; 3) Quando você se sente 

melhor, às vezes, você para de tomar seu remédio?; 4) 

Às vezes, se você se sente pior quando toma o 

remédio, você para de tomá-lo? Havendo ao menos 

uma resposta afirmativa para qualquer uma dessas 

perguntas, o respondente foi considerado como não 

aderente ao uso de medicação18. 

 As variáveis socioeconômicas, os hábitos de vida 

e as características clínicas foram analisados 

utilizando-se estatística descritiva, frequências 

absoluta e relativa e medidas de tendência central e 

dispersão.  Foram calculados os escores específicos da 

qualidade de vida geral e dos domínios do WHOQOL-

bref; e pelo Teste de Morisky-Green os pacientes 

foram classificados como com não adesão e com 

adesão ao tratamento medicamentoso.  

 Os testes Qui-quadrado de Pearson e Exato de 

Fisher foram utilizados para avaliar a associação das 

diversas variáveis com a variável de desfecho (não 

adesão e adesão ao tratamento medicamentoso). As 

análises multivariadas foram conduzidas por meio de 

regressão logística, pelo método Enter, para identificar 

as variáveis associadas a não adesão ao tratamento 

medicamentoso. Foram incluídas no modelo as 

variáveis com valor de p<0,20 na análise bivariada, 

calculando-se odds ratio e respectivos intervalos de 

confiança de 95%.  Os pacientes com não adesão e 

adesão ao tratamento medicamentoso foram 

comparados em relação à qualidade de vida geral e aos 

domínios da qualidade de vida, utilizando-se 

histogramas e o teste de Shapiro-Wilk para verificação 

de gaussianidade, e o teste de Mann-Whitney para 

comparação de medianas.  

 Os dados foram processados no banco de dados 

Excel 2010. A análise estatística foi obtida com auxílio 

do programa Statistical Package for Social Science 

(SPSS) versão 18.0 e o nível de significância utilizado 

foi de 5%.     

 O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética 

em Pesquisa da Universidade Estadual de Ponta 

Grossa, sob parecer número 1.473.248, CAAE: 

53557416.7.0000.0105. 

 

Resultado e discussão 

 A idade dos 70 pacientes incluídos na pesquisa 

variou de 35 a 73 anos com média de 56,6 anos 

(DP=8,5). A média dos anos de estudo foi de 4 anos 

(DP=3,5) e da renda familiar mensal per capita, de R$ 

645,00 (DP=412,4). O tempo médio de diagnóstico da 

HA foi de 9,6 anos (DP=6,5). O valor médio do IMC 

foi de 31,2 Kg/m2 (DP=6,0). Do total da amostra, 60 

pacientes (85,7%) estavam com sobrepeso (IMC≥25 

Kg/m2) e 36 (51,5%) estavam com obesidade 

(IMC≥30 Kg/m2)15.   

 Além da HA, alguns pacientes relataram possuir 

outras doenças, as mais frequentes foram: dislipidemia 

(57,1%), diabetes mellitus (DM) (57,1%), 

tireoidopatia (11,4%), cardiopatia (11,4%) e depressão 

(10%). 

 

Na distribuição do total de pacientes hipertensos 

segundo variáveis socioeconômicas, a maioria possuía 

até 60 anos, era do gênero feminino, de cor branca, 

com companheiro(a), estudou até quatro anos, possuía 

renda familiar mensal per capita de até um salário 

mínimo e residia com mais de duas pessoas no 

domicílio (TABELA 1). 

 

Tabela 1 – Distribuição do total de pacientes hipertensos 

segundo variáveis socioeconômicas. 

*O valor de 1 salário mínimo correspondia a R$880,00 em 

julho de 2016. 

Fonte: os autores (2017). 

 

Dos 70 pacientes, 26 (37,1%) responderam “não” 

para todas as perguntas do Teste de Morisky-Green, 

esses foram os pacientes que aderiram ao tratamento. 

Por conseguinte, 44 pacientes (62,9%) não aderiram 

ao tratamento medicamentoso, pois responderam 

“sim” a pelo menos uma das quatro perguntas do 

questionário. Destes, 4 pacientes (5,7%) marcaram 

quatro respostas “sim”, 7 (10%) marcaram três 

respostas “sim”, 20 (28,6%) marcaram duas respostas 

“sim” e 13 (18,6%) marcaram uma resposta “sim”. 

 Na distribuição dos pacientes hipertensos, com 

não adesão e adesão ao tratamento medicamentoso e 

associação com variáveis socioeconômicas e hábitos 

de vida, foi encontrada significância para renda 

Variáveis N % 

Idade   

 Até 60 anos 46 65,7 

 Mais de 60 anos 24 34,3 

Gênero   

 Feminino 49 70,0 

 Masculino 21 30,0 

Cor   

 Branca 40 57,1 

 Não branca 30 42,9 

Estado Civil   

 Sem companheiro(a) 19 27,1 

 Com companheiro(a) 51 72,9 

Anos de estudo   

 Até 4 51 72,9 

 Mais de 4 19 27,1 

Renda familiar mensal per capita*   

 Até 1 salário mínimo 53 75,7 

 Mais de 1 salário mínimo 17 24,3 

Pessoas que residem no domicílio   

 Até 2 29 41,4 

 Mais de 2 41 58,6 

http://www.ufrgs.br/psiquiatria/psiq/whoqol86.html
http://www.ufrgs.br/psiquiatria/psiq/whoqol86.html
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familiar mensal per capita de até um salário mínimo 

(p=0,03), para não praticar atividade física regular 

(p=0,01) (TABELA 2) e para buscar a Unidade de 

Saúde da Família menos de seis vezes por ano 

(p<0,01) (TABELA 3). 

 

 

Tabela 2 – Hipertensos com não adesão e adesão e associação com variáveis socioeconômicas e hábitos de vida 
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             *Teste Qui-quadrado **Teste Exato de Fisher 
#O valor de 1 salário mínimo correspondia a R$880,00 em Julho de 2016. 

Fonte: os autores (2017). 

Variáveis 

Não adesão ao 

tratamento 

medicamentoso 

(n=44) 

Adesão ao 

tratamento 

medicamentoso 

(n=26) 

 

 

p 

n (%) n (%) 

Idade   0,96* 

 Até 60 anos 29 (65,9) 17 (65,4)  

 Mais de 60 anos 15 (34,1) 9 (34,6)  

Gênero   0,08* 

 Feminino 34 (77,3) 15 (57,7)  

 Masculino  10 (22,7) 11 (42,3)  

Cor da pele   0,57* 

 Branca 24 (54,5) 16 (61,5)  

 Não branca 20 (45,5) 10 (38,5)  

Estado Civil   0,60* 

 Sem companheiro(a)  11 (25,0) 8 (30,8)  

 Com companheiro(a) 33 (75,0) 18 (69,2)  

Anos de estudo   0,97* 

 Até 4 32 (72,7) 19 (73,1)  

 Mais de 4 12 (27,3) 7 (26,9)  

Renda familiar mensal per capita#   0,03* 

 Até 1 salário mínimo 37 (84,1) 16 (61,5)  

 Mais de 1 salário mínimo 7 (15,9) 10 (38,5)  

Pessoas que residem no domicílio   0,54* 

 Até 2 17 (38,6) 12 (46,2)  

 Mais de 2 27 (61,4) 14 (53,8)  

Avaliação da quantidade de sal na comida       0,08** 

 Muito 9 (20,5) 1 (3,8)  

 Normal ou pouco 35 (79,5) 25 (96,2)  

Atividade física regular     0,01* 

 Não  37 (84,1) 15 (57,7)  

 Sim  7 (15,9) 11 (42,3)  



 Adesão ao tratamento medicamentoso e qualidade de vida de hipertensos atendidos em uma unidade de 

saúde da família 

12 | P á g i n a  
Conexão Ci. | Formiga/MG | Vol. 13 | Nº 3 |p. 104-109 | 2018 

Tabela 3 – Hipertensos com não adesão e adesão ao tratamento medicamentoso e associação com características 

clínicas. 

 

*Teste Qui-quadrado **Teste Exato de Fisher          

Fonte: os autores (2017).

No modelo de regressão logística, buscar a 

Unidade de Saúde da Família menos de seis vezes por 

ano apresentou associação com a não adesão ao 

tratamento medicamentoso (p=0,01; OR=18,2; IC95% 

1,9-172,1), bem como com não realizar atividade 

física regular (p=0,02; OR=4,9; IC95% 1,2-18,8) e 

com ter renda familiar mensal per capita de até um 

salário mínimo (p=0,04; OR=4,5; IC95% 1,1-18,8) 

(TABELA 4). Utilizar muito sal na comida e ser do 

gênero masculino não permaneceram no modelo.  

 

 

Tabela 4 - Modelo de regressão logística sobre não adesão ao tratamento medicamentoso em hipertensos. 

 

Variável OR 95% IC p 

Buscar a Unidade de Saúde da Família menos de 6 vezes por ano 18,2 1,9-172,1 0,01 

Não realizar atividade física regular 4,9 1,2-20,0 0,02 

Renda familiar mensal per capita menor de 1 salário mínimo* 4,5 1,1-18,8 0,04 

OR=Odds Ratio, IC=intervalo de confiança. 

*O valor de 1 salário mínimo correspondia a R$880,00 em Julho de 2016. 

Variáveis incluídas no modelo: buscar a Unidade de Saúde da Família menos de 6 vezes por ano, não realizar atividade física regular, renda 

familiar mensal per capita de até 1 salário mínimo, utilizar muito sal na comida e gênero masculino. 

Fonte: os autores (2017). 

Variáveis 

Não adesão ao 

tratamento 

medicamentoso 

(n=44) 

Adesão ao 

tratamento 

medicamentoso 

(n=26) 

 

 

p 

n (%) n (%) 

Tempo de diagnóstico da hipertensão arterial   0,77* 

 Até 5 anos 15 (34,1) 8 (30,8)  

 Mais de 5 anos 29 (65,9) 18 (69,2)  

Presença de comorbidade(s)   0,53

** 

 Sim 37 (84,1) 20 (76,9)  

 Não 7 (15,9) 6 (23,1)  

Obesidade   0,42* 

 Sim 21 (47,7) 15 (57,7)  

 Não 23 (52,3) 11 (42,3)  

Diabetes Mellitus    0,95 

 Sim 20 (45,5) 12 (46,2)  

 Não 24 (54,5) 14 (53,8)  

Dislipidemia    0,94 

 Sim 25 (56,8) 15 (57,7)  

 Não 19 (43,2) 11 (42,3)  

Número de medicamentos utilizados por dia     

0,34

** 

 Até 5 34 (77,3) 23 (88,5)  

 Mais de 5 10 (22,7) 3 (11,5)  

Número de anti-hipertensivos utilizados por dia  

 

  

0,86
* 

 Até 1 11 (25,0) 6 (23,1)  

 Mais de 1  33 (75,0) 20 (76,9)  

Número de comprimidos ingeridos por dia      0,54* 

 Até 5 27 (61,4) 14 (53,8)  

 Mais de 5 17 (38,6) 12 (46,2)  

Número de vezes que busca a Unidade de Saúde da 

Família por ano 

     

<0,0

1* 

 Menos de 6 14 (31,8) 1 (3,8)  

 6 ou mais 30 (68,2) 25 (96,2)  
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Para a qualidade de vida (WHOQOL-bref), os 

menores escores médios foram para Qualidade de 

Vida Geral, tanto no grupo de pacientes com não 

adesão como para os com adesão ao tratamento 

medicamentoso; 54,8 (DP=16,9) e 57,7 (DP=15,4), 

respectivamente. O maior escore médio no grupo com 

não adesão foi para o Domínio Relações Sociais (65,1; 

DP=17,1), enquanto que no grupo com adesão, foi 

para o Domínio Psicológico (69,1; DP=13,7) 

(TABELA 5). 

 Nas comparações da qualidade de vida 

(WHOQOL-bref) entre pacientes com não adesão e 

adesão ao tratamento medicamentoso, os escores 

médios e as medianas dos Domínios Psicológico e 

Meio Ambiente foram menores para o grupo dos não 

aderentes (p<0,001 e p=0,04; respectivamente). Para a 

Qualidade de vida Geral e para os Domínios Físico e 

Relações Sociais, não houve diferença significativa 

entre os grupos (TABELA 5). 

 

Tabela 5 - Escores da qualidade de vida em hipertensos com não adesão e adesão ao tratamento medicamentoso. 

Domínios* 

Não adesão ao tratamento 

medicamentoso (n=26) 

 Adesão ao tratamento 

medicamentoso (n=44) 

  

p 

Média 
(DP) 

Mediana 
(Variação) 

 
Média 
(DP) 

Mediana 
(Variação) 

  

Qualidade de Vida Geral 54,8 (16,9) 56,2 (12,5-75,0)  57,7 (15,4) 62,5 (37,5-75,0)  0,55 

Físico 61,4 (18,1) 64,3 (10,7-89,3)  65,8 (12,9) 67,9 (39,3-85,7)  0,38 

Psicológico 58,5 (17,1) 62,5 (16,7-79,2)  69,1 (13,7) 75,0 (16,7-91,7)  <0,001 

Relações Sociais 65,1 (17,1) 75,0 (8,3-83,3)  68,6 (15,5) 75,0 (25,0-91,7)  0,51 

Meio ambiente 60,3 (11,9) 63,6 (31,8-77,3)  65,9 (8,7) 68,2 (40,9-77,3)  0,04 

*Variação de 0 a 100, mais altos escores indicando melhor avaliação.  

Todos os cálculos foram realizados utilizando-se o teste Mann-Whitney. 

Fonte: os autores (2017). 

 O perfil dos pacientes deste estudo foi muito 

semelhante ao apresentado em outros artigos da 

literatura, a média de idade de 56,6 anos, apresentada 

nesta pesquisa, aproximou-se da média de idade de 

outros estudos realizados com pacientes do sistema 

público de saúde em municípios da região Sul do 

Brasil, como o de Hanus et al.19 e o de Melchiors et 

al.20. No primeiro, foram incluídos 432 pacientes e 

coletadas informações sobre dados socioeconômicos e 

clínicos, além de ter sido utilizado o Instrumento para 

Avaliação da Adesão ao Tratamento e o WHOQOL-

bref; a média de idade foi de 62,1 anos. No segundo, 

foram incluídos 191 pacientes hipertensos que 

também foram analisados quanto às características 

clínicas, sociodemográficas e submetidos a 

questionários para avaliar qualidade de vida, dentre 

eles o WHOQOL-bref, e a média de idade foi de 58,4 

anos. 

 Houve predominância de pacientes do gênero 

feminino, também observada nos estudos acima 

citados com 68,5%19 e 72,8%20 de mulheres em suas 

amostras, respectivamente. Essa predominância pode 

ser explicada tanto pelo fato da população feminina 

mundial ser maior do que a masculina, como pelo fato 

das mulheres serem mais facilmente diagnosticadas e 

procurarem com maior frequência os serviços de 

saúde21. A cor branca foi autodeclarada por 57% dos 

pacientes deste estudo, valor menor do que os 82,9% 

relatados no estudo de Hanus et al.19. Contudo, em 

ambos os estudos, essa cor foi predominante, o que 

concorda com os resultados do Censo Demográfico de 

201022 sobre a distribuição dos grupos de cor ou raça 

pelo território nacional, onde nas regiões Sudeste e Sul 

verifica-se uma maioria branca, de acordo com os 

padrões históricos de colonização do Brasil. 

 Em relação à situação conjugal, a maioria dos 

pacientes tinha companheiro(a) (72,9%), assim como 

em outras pesquisas, com frequências de 73,1%19, 

67,5%20 e 51,5%23. Apesar do estado civil não ter 

apresentado diferença significativa para não adesão ou 

adesão ao tratamento medicamentoso neste estudo, os 

familiares, que podem ser representados pela figura do 

cônjuge, são fundamentais na adesão ao tratamento 

farmacológico para a HA e na adaptação às 

modificações no estilo de vida impostas pela doença24. 

  O grau de escolaridade da amostra avaliada foi 

de apenas 4 anos formais de estudo, em média. Porém, 

em outro artigo sobre a qualidade de vida em pacientes 

hipertensos em Unidades Básicas de Saúde de 

Araucária, região metropolitana de Curitiba, a média 

dos anos de estudo foi ainda menor, de 3 anos21. 

Segundo o Informe de Atenção Básica-200125, a 

adesão ao tratamento tende a ser menor em indivíduos 

com baixa escolaridade, o que não foi confirmado 

nesta pesquisa. O tempo médio do diagnóstico da HA 

nos pacientes avaliados foi de 9,6 anos, muito 

semelhante à média de 9 anos23 e menor do que 12 

anos19 de outros estudos. O trabalho de Giorgi26, que 

discute sobre as estratégias para melhorar a adesão ao 

tratamento anti-hipertensivo, relata que o paciente tem 

maior probabilidade de sentir-se pior após o 

diagnóstico e depois de iniciar a terapêutica. Dessa 

forma, é possível que a HA de longa data influencie 

negativamente na percepção de qualidade de vida dos 

pacientes. 

 Além da HA, os pacientes declararam ter outras 

doenças associadas, como dislipidemia (57,1%) e DM 

(45,7%) mais frequentes. Em uma pesquisa sobre 

adesão ao tratamento farmacológico em hipertensos, 

essas duas doenças também foram as mais frequentes, 

porém com predomínio de DM (44,8%) sobre 

dislipidemia (24,7%)27. Em uma revisão da literatura, 

observou-se que a prevalência de HA e dislipidemia 

aumenta o risco de doenças cardiovasculares em 

portadores de DM28. Além disso, a presença de 

comorbidades pode implicar em polifarmácia, com 
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uso de doses maiores de medicamentos. A associação 

desses fatores ao pouco conhecimento do paciente 

pode dificultar na adesão ao tratamento29. 

 Encontrou-se neste estudo uma proporção 

elevada de pacientes obesos (51,5%), maior do que a 

proporção de 36,3% encontrada em outra pesquisa que 

demonstrou que o aumento na prevalência da 

hipertensão ocorre, associado ao aumento de 

sobrepeso e obesidade20. Resultados do Framingham 

Heart Study30 sugerem que, aproximadamente, 78% 

dos casos de hipertensão em homens e 65% em 

mulheres são atribuídos à obesidade.   

 Com relação à adesão, observou-se que 37,1% 

dos pacientes pesquisados aderiram ao tratamento 

medicamentoso. Não há consenso sobre a taxa de 

adesão adequada para o tratamento de doenças 

crônicas, mas a meta seria de, pelo menos, 80%, 

segundo Barbosa et al.31 Esse mesmo autor mostra que 

estudos em diferentes países apresentaram índices 

discrepantes quanto à adesão ao tratamento 

medicamentoso em hipertensos: Japão, 65%; Noruega, 

58%; Estados Unidos, 51%; China, 43%; Alemanha, 

32,3%; Gâmbia, 27%; Seychelles, 26%; Grécia 15% e 

Eslováquia 7%. Comparando-se aos resultados desses 

países, neste estudo os pacientes apresentaram um 

percentual de adesão intermediário.  

 Há de se considerar que a forma como o Teste de 

Morisky-Green avalia os pacientes é bastante rigorosa, 

já que não admite nenhum esquecimento ou descuido 

na tomada de medicamentos. O percentual de 

pacientes hipertensos que aderiram ao tratamento em 

outras pesquisas que utilizaram o mesmo questionário 

foi de 13,3%32 e 26,75%23. Há muitos motivos para o 

paciente não aderir à terapêutica médica, como as 

características do paciente, da doença e do seu meio 

social e cultural26. A não adesão ao tratamento pode 

causar atenuação dos benefícios clínicos31. 

 As variáveis socioeconômicas e de hábitos de 

vida: idade, gênero, cor da pele, estado civil, anos de 

estudo, número de pessoas que residem no domicílio e 

avaliação da quantidade de sal na comida não 

apresentaram associação com a adesão ao tratamento 

medicamentoso na presente pesquisa. De modo 

semelhante, outra pesquisa, que também utilizou o 

Teste de Morisky-Green, demonstrou que idade, 

gênero, anos de escolaridade e número de pessoas no 

domicílio também não se apresentaram como 

possíveis fatores interferentes na adesão ao 

tratamento23.   

 Por outro lado, foi constatada associação 

significativa entre não adesão ao tratamento e buscar a 

Unidade de Saúde da Família menos de seis vezes por 

ano, não praticar atividade física regular e ter renda 

familiar mensal per capita de até um salário mínimo. 

 Buscar a Unidade de Saúde da Família menos de 

seis vezes por ano foi a variável com maior chance 

para não adesão ao tratamento (OR=18,2; IC95% 1,9-

172,1). Segundo o Plano de Reorganização da Atenção 

à Hipertensão Arterial e ao Diabetes Mellitus33, cerca 

de 60 a 80% dos casos de HA e DM dos brasileiros 

podem ser tratados na rede primária de saúde, ou seja, 

com medidas preventivas e de promoção de saúde. Por 

isso, deve-se atentar para o acompanhamento 

periódico adequado de hipertensos, bem como realizar 

busca ativa para os que não comparecem às consultas 

agendadas. 

 A atividade física regular foi outra variável que 

teve associação significativa com a não adesão ao 

tratamento medicamentoso, uma vez que a maioria dos 

pacientes pesquisados não praticava atividade 

físicaregular. Knuth et al.34 afirmaram que a população 

apresenta pouco conhecimento sobre os benefícios de 

praticar atividade física na prevenção de doenças, o 

que demonstra a importância de maior atenção sobre a 

elaboração de políticas de saúde voltadas a ampliar o 

acesso da população às práticas regulares de atividade 

física, bem como maior conscientização das pessoas 

sobre esse tema. 

 A terceira variável que apresentou associação 

com não adesão ao tratamento foi ter renda familiar 

mensal per capita de até um salário mínimo. Quanto 

piores as condições socioeconômicas, menores são as 

taxas de adesão ao tratamento anti-hipertensivo, pois é 

menor o conhecimento sobre a doença e mais difícil o 

acesso aos serviços de saúde35. Na amostra estudada, 

75,7% tinham renda familiar mensal per capita de até 

um salário mínimo. Os rendimentos financeiros são 

importantes, pois podem interferir no estado físico e 

mental, já que promovem acesso à terapêutica, além 

de proporcionarem uma vida melhor em relação à 

aquisição de bens36. 

 Com relação à qualidade de vida, os maiores 

escores foram observados nos Domínios Relações 

Sociais para o grupo com não adesão e Psicológico 

para o grupo com adesão ao tratamento 

medicamentoso. Em outro estudo que utilizou o 

WHOQOL-bref para avaliar a qualidade de vida, 

também observou-se maior escore médio no Domínio 

Relações Sociais para os que não tinham adesão ao 

tratamento e maior escore médio no Domínio 

Psicológico para os que tinham adesão19. Já os 

menores escores deste estudo foram da Qualidade de 

Vida Geral em ambos os grupos e Domínio 

Psicológico para o grupo de não adesão ao tratamento. 

Os resultados referentes ao Domínio Psicológico 

sugerem que as mudanças emocionais e nervosismo de 

alguns pacientes podem levar à menor adesão ao 

tratamento da HA13. 

 A qualidade de vida avalia de forma multifatorial 

a saúde da pessoa no seu estado físico, psicológico, 

nível de independência, relações sociais, crença 

pessoal e a sua relação com o ambiente. Cada vez mais 

se busca avaliar a qualidade de vida de hipertensos, já 

que esta é considerada importante indicador do estado 

de saúde dos indivíduos frente aos resultados dos 

tratamentos anti-hipertensivos19,37. Poljicanin et al.38 

sugeriram que os hipertensos possuem a percepção de 

que são cronicamente doentes, portanto, sentem-se 

mais frágeis, o que pode afetar negativamente sua 

qualidade de vida. 
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 Carvalho et al.36 analisaram 246 pacientes 

hipertensos sob tratamento e 87 indivíduos não 

hipertensos da comunidade, utilizando o questionário 

chamado SF-36, semelhante ao WHOQOL-bref. Os 

resultados demonstraram que os pacientes hipertensos 

apresentaram pior qualidade de vida relacionada à 

saúde, quando comparados com os normotensos, uma 

vez que os escores relativos a sete dentre oito domínios 

do SF-36 foram menores para aqueles pacientes 

hipertensos. 

 Outra pesquisa, sobre associação de hipertensão 

e qualidade de vida em pacientes iranianos, também 

utilizou o WHOQOL-bref e revelou que aqueles que 

não tinham hipertensão apresentaram escores de 

qualidade de vida mais altos do que aqueles que 

tinham hipertensão, com diferença significativa 

apenas para o Domínio Meio Ambiente. Esse 

resultado pode sugerir que a pior qualidade de vida dos 

pacientes hipertensos pode não estar necessariamente 

associada à doença10. Já o estudo realizado por  

Lambert et al.39 sugeriu que a qualidade de vida em 

indivíduos hipertensos pode se apresentar diminuída, 

isso indica, também, que o efeito real da elevação da 

pressão arterial sobre a qualidade de vida ainda é 

pouco compreendido.  

 Algumas limitações deste estudo devem-se ao 

fato de ser transversal, não permitindo avaliar relação 

de causa e efeito entre as variáveis, e ter sido realizado 

em uma única Unidade de Saúde da Família, o que não 

permitiu a generalização dos resultados. Apesar dessas 

limitações, o estudo pode contribuir para o melhor 

entendimento da adesão ao tratamento medicamentoso 

e para a qualidade de vida na população estudada. 

Foram identificados possíveis fatores associados a não 

adesão ao tratamento, utilizando questionários 

específicos, padronizados e validados 

internacionalmente.  

Conclusão  

A adesão ao tratamento medicamentoso observada 

foi baixa. Buscar a Unidade de Saúde da Família 

menos de seis vezes por ano, não praticar atividade 

física regular e ter renda familiar mensal per capita de 

até um salário mínimo foram associados à não adesão 

ao tratamento. Além disso, os pacientes com não 

adesão ao tratamento medicamentoso apresentaram 

escores de qualidade de vida piores para os Domínios 

Psicológico e Meio Ambiente, quando comparados 

aos pacientes com adesão. 

          Enfatiza-se a importância de estratégias 

específicas voltadas a melhorar a adesão dos pacientes 

hipertensos ao tratamento medicamentoso, visando 

maior controle da doença, além da prevenção de 

complicações, bem como a melhoria da qualidade de 

vida. 
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