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Adesão ao tratamento farmacológico e não farmacológico
e fatores associados na atenção primária da hipertensão arterial

Adherence to pharmacological and non pharmacological treatment
for arterial hypertension and associated factors in primary care

Resumo  Com o objetivo de determinar a adesão

aos tratamentos farmacológico e não farmacológi-

co da hipertensão arterial na atenção primária e

identificar fatores associados, realizou-se estudo

transversal com 385 hipertensos de 20 a 79 anos

cadastrados em uma unidade de saúde da família

de Londrina, Paraná. A adesão ao tratamento far-

macológico foi de 59,0%. A atividade física regular

foi relatada por 68 (17,7%) hipertensos, enquanto

266 (69,1%) referiram mudanças da alimentação.

Na análise de regressão múltipla, associaram-se à

adesão ao tratamento farmacológico: maior idade

(50 a 79 anos), ter recebido ao menos uma consul-

ta ao ano, não ingestão regular de bebidas alcoóli-

cas e infarto prévio. Hipertensos do sexo masculi-

no, com escolaridade igual ou superior à 4ª série,

que receberam pelo menos uma consulta ao ano,

com diabetes e sem relato de colesterol elevado

mostraram-se mais aderentes à atividade física

regular. A realização de dieta associou-se à escola-

ridade inferior à 4ª série e ao fato de ter recebido

no mínimo uma consulta ao ano. Tais resultados

demonstram níveis variados de adesão ao trata-

mento e evidenciam a importância de ações inte-

grais na atenção ao hipertenso.

Palavras-chave  Adesão ao tratamento farmaco-

lógico, Hipertensão, Atenção Primária à Saúde,

Fatores de Risco

Abstract  A cross-sectional study was conducted

with 385 hypertensive patients between 20 and

79 years of age in a family health unit in Londri-

na, State of Parana, Brazil, to determine the ad-

herence to pharmacological and non pharmaco-

logical treatment for arterial hypertension in pri-

mary healthcare and identify associated factors.

The adherence to pharmacological treatment was

59%. Regular physical activity was reported by

68 (17.7%) hypertensive patients and 266

(69.1%) mentioned dietary changes. In the mul-

tiple regression analysis, adherence to drug treat-

ment was associated with: increased age (50 to

79), consulting with a physician at least once a

year, no regular alcohol consumption and previ-

ous myocardial infarction.  Hypertensive males,

with education up to 4th grade and above, who

had at least one consultation per year, with dia-

betes or no history of high cholesterol, were more

adherent to physical activity. Dietary changes

were associated with education below the 4th grade

and consulting with a physician at least once a

year. These results show variable levels of adher-

ence to treatment and demonstrate the impor-

tance of comprehensive actions in the care for

hypertensive patients.

Key words  Adherence to pharmacological treat-

ment, Hypertension, Primary healthcare, Risk

factors
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Introdução

As doenças do aparelho circulatório represen-
tam a principal causa de morbimortalidade na
sociedade contemporânea, destacando-se a do-
ença coronariana, as cerebrovasculares e a insu-
ficiência cardíaca1,2. A hipertensão arterial (HA) é
o principal fator de risco para essas doenças3.

São muitos os fatores identificados que con-
tribuem para a elevação dos níveis pressóricos,
entre os quais se destacam idade avançada, etnia
negra, obesidade, consumo excessivo de álcool,
sedentarismo, dislipidemias, diabetes mellitus e
alto teor de sódio na alimentação1,4,5. Deste modo,
para tornar o controle da hipertensão mais efi-
caz, torna-se indispensável, além do seu tratamen-
to, também o controle de seus fatores de risco.

Um dos maiores desafios no combate à hi-
pertensão arterial ainda se deve à não adesão ao
tratamento6. Estudos mostram baixos níveis de
adesão à terapia anti-hipertensiva, além de os
maiores índices estarem associados a serviços de
saúde especializados7. A adesão, segundo Leite e
Vasconcelos6, corresponde à concordância entre
a prescrição médica e a conduta do próprio paci-
ente. Porém, são muitos os fatores que contribu-
em para a falta de adesão, tais como as dificulda-
des financeiras, o maior número de medicamen-
tos prescritos, o esquema terapêutico, os efeitos
adversos dos medicamentos, a dificuldade de
acesso ao sistema de saúde, a inadequação da
relação médico-paciente, a característica assin-
tomática da doença e a sua cronicidade6,8.

Outras formas de manejo da hipertensão ar-
terial, como a prática de atividade física e a dieta
também são importantes9. Alguns estudos mos-
tram baixa adesão a essas práticas na população
em geral, e em grupos específicos, como os hi-
pertensos e diabéticos, mais sujeitos aos efeitos
danosos do sedentarismo e da dieta não ade-
quada. Em pesquisa realizada com hipertensos
e/ou diabéticos de Francisco Morato (SP), fo-
ram identificados apenas 33,3% e 42,2% de indi-
víduos com dieta adequada e parcialmente ade-
quada, respectivamente, e somente 25,0% reali-
zavam atividade física de forma regular10. Inves-
tigação com hipertensos cadastrados no progra-
ma Hiperdia verificou que a restrição de consu-
mo de sal é o principal artifício alimentar utiliza-
do para o controle da hipertensão (63,0%), se-
guido da redução do consumo de gorduras
(21,0%) e açúcar e doces (8,0%)11.

As mudanças de comportamentos necessári-
as para o controle da pressão arterial são desafi-
adoras para hipertensos e serviços de saúde. Es-

tudos que identifiquem as prevalências de ade-
são às diferentes modalidades de tratamento e
os grupos populacionais mais vulneráveis à não
adesão são importantes para direcionar ações
individuais e coletivas de atenção à saúde. Neste
contexto, este estudo buscou determinar a ade-
são ao tratamento anti-hipertensivo farmacoló-
gico e não farmacológico na atenção primária e
identificar fatores associados em população hi-
pertensa do município de Londrina, Paraná.

Metodologia

Este estudo transversal, exploratório, foi realiza-
do na área de abrangência de uma Unidade de
Saúde da Família de Londrina, Norte do Paraná.
Participaram do estudo hipertensos com diag-
nóstico há, no mínimo, seis meses, e com idade
entre 20 e 79 anos.

Para definição da população de estudo, fo-
ram identificados os hipertensos no Sistema de
Cadastramento e Acompanhamento de Hiper-
tensos e Diabéticos (Hiperdia), no Sistema de
Informação da Atenção Básica (Siab) e em fichas
de aprazamento, as quais são usadas, nesse ser-
viço, para acompanhamento e agendamento de
retornos dos hipertensos. A partir do cruzamen-
to dessas três fontes de informações, obteve-se
um número de 695 hipertensos. Considerando
um erro de 3,5%, nível de confiança de 95% e
prevalência de 50%, determinou-se uma amos-
tra de 442 indivíduos (incluída estimativa de per-
das ou exclusões de 20%).

A amostragem foi sistemática e aleatória, na
listagem final de hipertensos ordenada por sexo
e idade, para garantir proporcionalidade. Do to-
tal de amostrados, 52 foram excluídos, por mu-
dança de endereço para área de outra USF (33),
óbito (6), estar fora da faixa etária definida (1) e
não ter histórico de hipertensão (12). Para a aná-
lise do tratamento farmacológico também fo-
ram excluídos hipertensos aos quais não foram
prescritos medicamentos para o controle da pres-
são arterial (29). Os dados foram coletados por
meio de entrevistas nos domicílios dos selecio-
nados, de janeiro a junho de 2007, em até cinco
visitas, realizadas por entrevistadores treinados
e avaliados. Previamente à coleta de dados, foi
realizado estudo piloto, com população diversa
à selecionada, porém com características seme-
lhantes, para verificar a adequação do formulá-
rio de entrevista construído especificamente para
esta pesquisa, que foi baseada em revisão da lite-
ratura sobre o tema. Foram reentrevistadas 10%
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da amostra, com vistas a garantir a confiabilida-
de dos dados, sendo evidenciada alta concordân-
cia das informações.

As variáveis relativas ao tratamento não far-
macológico foram: atividade física regular –
realização de exercícios dinâmicos (caminhada,
ciclismo, dança, ginástica, entre outras) com fre-
quência mínima de três vezes na semana e dura-
ção mínima de 30 minutos cada sessão, confor-
me recomendações da VI Diretrizes Brasileiras
de Hipertensão Arterial1 e dieta – qualquer mu-
dança nos hábitos alimentares para ajudar no
controle da hipertensão arterial. Com relação a
estes, foram identificados os principais alimen-
tos de risco que apresentaram redução em seu
consumo.

A adesão ao tratamento farmacológico foi
categorizada da seguinte forma: hipertensos que
abandonaram todo o esquema terapêutico pres-
crito foram enquadrados como não aderentes,
aqueles que tomavam os medicamentos, porém
de forma irregular ou que deixavam de tomar
um dos medicamentos prescritos, foram classifi-
cados como parcialmente aderentes, e os que refe-
riram utilizá-los de forma correta, como total-

mente aderentes. Na análise dicotômica, o grupo
dos totalmente aderentes (adesão = sim) foi com-
parado aos grupos não aderentes e parcialmente

aderentes (adesão = não). Também foram identi-
ficados os principais motivos alegados pelos en-
trevistados para a não adesão, total ou parcial.

As variáveis independentes foram: sexo (mas-
culino e feminino); faixa etária (20 a 49 anos e 50
a 79 anos); escolaridade (até 3ª série e 4º série ou
mais); trabalho remunerado (sim ou não); clas-
sificação econômica, baseada na proposta da
Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa
(ABEP) por meio do Critério de Classificação
Econômica Brasil12, com classificação em classes
A, B ou C (melhores condições econômicas) e D
ou E (piores condições econômicas); acesso a
plano de saúde (sim ou não); opinião sobre o
atendimento da USF (ótimo/bom ou regular/
ruim/péssimo); verificação da PA (mínimo de
uma medida ao mês ou nunca/menos de uma
medida ao mês); consultas médicas (mínimo de
uma consulta ao ano ou nunca/menos de uma
consulta ao ano); tabagismo – tabagismo atual
(sim ou nunca fumou/ex-tabagista), sendo con-
siderados ex-tabagistas os que abandonaram o
hábito há 12 meses ou mais; ingestão regular de
bebidas alcoólicas, considerado como ingestão
em pelo menos três dias na semana, indepen-
dente da quantidade consumida (sim ou não);
comorbidades (autorreferidas) – foram consi-

deradas, se respondidas afirmativamente pelo
entrevistado: diabetes, colesterol elevado e doen-
ças cardiovasculares (antecedentes de infarto e/
ou acidente vascular cerebral). Além dessas, a
atividade física regular e a dieta também foram
consideradas variáveis independentes para o tra-
tamento farmacológico.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Éti-
ca em Pesquisa da Universidade Estadual de Lon-
drina. Os entrevistados foram informados quan-
to aos objetivos da pesquisa e, após leitura, en-
tendimento e assinatura do termo de consenti-
mento livre e esclarecido, responderam às ques-
tões do instrumento de coleta de dados.

Todos os formulários de coleta foram codifi-
cados, duplamente digitados e comparados para
a correção dos erros de digitação pelo programa
Epi Data 3.1 para Windows. A tabulação dos
dados foi realizada com o uso do programa Epi
Info, versão 3.3.2, com análises descritivas (nú-
meros absolutos, percentuais, medidas de ten-
dência central e dispersão). O teste Qui-quadra-
do ou exato de Fisher foi usado nas análises bi-
variadas de variáveis categóricas. No modelo de
regressão com múltiplas variáveis, realizado no
programa SPSS (Statistical Package for Social
Science) versão 15.0 (SPPS Inc., Chicago, USA),
todas as que apresentaram valor de p < 0,20 na
análise bivariada foram testadas e, no modelo
final após a seleção de variáveis pelo método ste-

pwise, permaneceram apenas aquelas estatistica-
mente significativas (p < 0,05). Optou-se pelo
modelo de regressão de Poisson multivariável
com variância robusta para a estimação da ra-
zão de prevalências (RP) devido à elevada preva-
lência dos desfechos adesão ao tratamento far-
macológico e dieta.

Resultados

Dos 390 hipertensos elegíveis para o estudo, qua-
tro não foram localizados e um recusou-se a
participar da pesquisa. Ao final, foram estuda-
das 385 pessoas (98,7%), com idade média de
58,9 anos ± 12,0 (mínima de 22 e máxima de 79
anos), sendo 241 mulheres (62,6%). Os homens
apresentaram idade média de 59,0 anos ± 12,3, e
as mulheres, 58,8 anos ± 11,8.

Aproximadamente metade dos hipertensos
(49,6%) referiu ter estudado até a 3ª série do ensi-
no fundamental, 42,6% mencionaram trabalho
remunerado e 45,9% foram enquadrados nas clas-
ses econômicas D ou E. Acesso a plano de saúde
foi citado por 23,1%. Quanto ao atendimento re-
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cebido pela USF, 66,8% o consideraram ótimo ou
bom. A verificação da pressão arterial em inter-
valos mínimos de um mês e o recebimento de
pelo menos uma consulta médica ao ano foram
referidos, respectivamente, por 77,4% e 56,6% dos
hipertensos avaliados. O tabagismo atual e a in-
gestão regular de bebidas alcoólicas foram relata-
dos por 16,9% e 5,5% dos entrevistados, respecti-
vamente. Entre as comorbidades avaliadas, 28,6%
mencionaram colesterol elevado, 22,9% diabetes,
e 15,3% infarto ou AVC prévios.

A prática de atividade física foi relatada por
114 (29,6%) hipertensos, mas apenas 68 (17,7%)
referiram praticá-la regularmente. Mudanças na
alimentação (dieta) foram relatadas por 266
(69,1%). Destes, a grande maioria (99,6%) alegou
redução do consumo de alimentos de risco, sendo
a restrição do consumo de sal (84,2%), gorduras
(36,2%) e doces (26,0%) os mais referidos.

A adesão ao tratamento farmacológico foi
analisada em 356 hipertensos, uma vez que 29
(7,5%) foram excluídos por não terem recebido
prescrição médica de medicamentos para o con-
trole da pressão arterial. Destes, 32 (9,0%) fo-
ram considerados não aderentes e 114 (32,0%)
parcialmente aderentes. Deste modo, 210 hiper-
tensos (59,0%) foram considerados aderentes ao
tratamento farmacológico. Os principais moti-
vos alegados para a não adesão foi o esqueci-

mento (32,2%), achar que a pressão arterial esta-

va controlada (21,2%), os efeitos adversos dos me-

dicamentos (13,7%) e não apresentar sintomas

(11,0%). Também foram relevantes os motivos
indisponibilidade de medicamentos na unidade de

saúde (7,5%), não querer tomar medicamentos

pelo resto da vida (7,5%), utiliza-os apenas quan-

do se sente mal (6,8%), e ingestão de bebidas alcoó-

licas (6,2%).
Nas análises bivariadas de associações com a

adesão ao tratamento não farmacológico (Tabe-
la 1), mostraram-se mais aderentes à realização
de atividade física regular os hipertensos que re-
feriram diabetes (25,0%), do sexo masculino
(22,9%), com maior escolaridade (22,2%), que
recebiam atendimento médico pelo menos uma
vez ao ano (22,0%), que relataram colesterol não
elevado (20,4%) e que tinham a pressão arterial
verificada pelo menos uma vez ao mês (20,1%).
A adesão à dieta foi mais frequente entre hiper-
tensos com menor escolaridade (77,5%), com
acesso a plano de saúde (77,5%), do sexo femini-
no (73,9%), que recebiam atendimento médico
pelo menos uma vez ao ano (75,2%), que tinham
a pressão arterial verificada pelo menos uma vez
ao mês (71,8%), que nunca fumaram ou eram

ex-tabagistas (71,9%) e que não consumiam be-
bidas alcoólicas regularmente (70,9%) (Tabela 1).

Na análise bivariada da adesão ao tratamen-
to farmacológico, verificou-se que hipertensos
com acesso a plano de saúde (71,1%), com tra-
balho não remunerado (69,1%), com idade de
50 a 79 anos (66,9%), que se consultavam com
médico pelo menos uma vez ao ano (67,3%) e
que tinham sua pressão arterial medida pelo
menos uma vez ao mês (63,5%) são mais ade-
rentes ao tratamento (Tabela 2). Também se
mostraram mais aderentes ao tratamento far-
macológico hipertensos que referiram infarto/
AVC prévios (78,7%) e diabetes (71,6%), que re-
alizaram mudanças na alimentação para controle
da pressão (62,9%), que nunca fumaram ou eram
ex-tabagistas (62,2%) e que não consumiam be-
bidas alcoólicas regularmente (61,1%) (Tabela 2).

A Tabela 3 apresenta as variáveis que se con-
servaram associadas à adesão ao tratamento não
farmacológico e farmacológico no modelo mul-
tivariado, controlando-se possíveis fatores de
confusão. Observam-se maiores prevalências de
atividade física regular entre hipertensos que não
referiram colesterol elevado (RP = 2,03), que se
consultavam com médicos em intervalos máxi-
mos de um ano (RP = 1,96), com maior escolari-
dade (4ª série ou mais) (RP = 1,78), que referi-
ram diabetes (RP = 1,74) e do sexo masculino
(RP = 1,52). No caso da dieta, esta associação se
manteve apenas entre os hipertensos com menor
escolaridade (até 3ª série) (RP = 1,26), e que se
consultavam com médicos em intervalos máxi-
mos de um ano (RP = 1,21). Mostraram-se mais
aderentes ao tratamento farmacológico: hiper-
tensos que não consumiam regularmente bebi-
das alcoólicas (RP = 2,62), com maior idade (50
a 79 anos) (RP = 2,37), que se consultavam com
médicos em intervalos máximos de um ano (RP
= 1,29) e que referiram infarto prévio (RP = 1,25).

Discussão

Os resultados obtidos na presente investigação
demonstraram níveis variados de adesão con-
forme as modalidades avaliadas. No que tange
às medidas não farmacológicas, os baixos níveis
de adesão à atividade física (29,6%) tornam-se
mais relevantes quando se observa que apenas
17,7% as realizam de forma regular, corrobo-
rando dados de outros estudos10,13. Segundo a
Política Nacional de Promoção à Saúde, a oferta
de práticas de atividade física deve fazer parte
dos trabalhos efetuados pela rede básica de saú-
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de14, e são importantes medidas que busquem a
intersetorialidade para a melhoria dos espaços
públicos, visando ao estímulo, da população e
de grupos mais vulneráveis, às práticas de ativi-
dade física.

Alterações na dieta responderam pela mais
alta taxa de adesão (69,5%), no presente estudo,
de forma similar ao observado em Francisco
Morato (PR)10. Entretanto, a grande maioria dos
pesquisados deste trabalho mencionou apenas a

Variáveis independentes

Sexo
Masculino
Feminino

Faixa etária
20 a 49 anos
50 a 79 anos

Escolaridade
Até 3ª série
4ª série ou mais

Trabalho remunerado
Sim
Não

Classificação econômica
A, B ou C
D ou E

Acesso a plano de saúde
Sim
Não

Atendimento da USF
Ótimo/bom
Regular/ruim/péssimo

Verificação da PA
Mínimo uma medida/mês
Nunca ou menos uma/mês

Consultas médicas
Mínimo uma consulta/ano
Nunca ou menos uma/ano

Tabagismo
Tabagismo atual
Nunca ou ex-tabagista

Ingestão regular de bebidas alcoólicas
Sim
Não

Diabetes
Sim
Não

Colesterol elevado
Sim
Não

Infarto/AVC prévios
Sim
Não

Tabela 1. Associação entre adesão ao tratamento não farmacológico e variáveis independentes, em área de
Unidade de Saúde da Família, Londrina, PR, 2007.

Total

(n = 385)

144
241

81
304

191
194

164
221

208
177

89
296

257
128

298
87

218
167

65
320

21
364

88
297

110
275

59
326

n

33
35

13
55

25
43

22
46

35
33

15
53

50
18

60
8

48
20

12
56

4
64

22
46

12
56

12
56

%

22,9
14,5

16,0
18,1

13,1
22,2

13,4
20,8

16,8
18,6

16,9
17,9

19,5
14,1

20,1
9,2

22,0
12,0

18,5
17,5

19,0
17,6

25,0
15,5

10,9
20,4

20,3
17,2

Atividade Física Regular

(n = 68; 17,7%)

p

< 0,050

0,669

< 0,050

0,060

0,641

0,820

0,191

< 0,050

< 0,050

0,853

0,864

< 0,050

< 0,050

0,558

n

88
178

55
211

148
118

56
63

146
120

69
197

172
94

214
52

164
102

36
230

8
258

63
203

81
185

44
222

%

61,1
73,9

67,9
69,4

77,5
60,8

34,1
28,5

70,2
67,8

77,5
66,6

66,9
73,4

71,8
59,8

75,2
61,1

55,4
71,9

38,1
70,9

71,6
68,4

73,6
67,3

74,6
68,1

Dieta

(n = 266; 69,1%)

p

<0,050

0,794

<0,001

0,236

0,612

<0,050

0,193

<0,050

<0,050

<0,050

<0,050

0,563

0,222

0,322

Adesão Tratamento Não Farmacológico
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Variáveis independentes

Sexo
Masculino
Feminino

Faixa etária
20 a 49 anos
50 a 79 anos

Escolaridade
Até 3ª série
4ª série ou mais

Trabalho remunerado
Sim
Não

Classificação econômica
A, B ou C
D ou E

Acesso a plano de saúde
Sim
Não

Atendimento da USF
Ótimo/bom
Regular/ruim/péssimo

Verificação da PA
Mínimo uma medida/mês
Nunca ou menos de uma/mês

Consultas médicas
Mínimo uma consulta/ano
Nunca ou menos de uma/ano

Tabagismo
Tabagismo atual
Nunca ou ex-tabagista

Ingestão regular de bebidas alcoólicas
Sim
Não

Diabetes
Sim
Não

Colesterol elevado
Sim
Não

Infarto/AVC prévios
Sim
Não

Mudanças na alimentação
Sim
Não

Atividade física regular
Sim
Não

Tabela 2. Associação entre adesão ao tratamento farmacológico e variáveis independentes, em área de
Unidade de Saúde da Família, Londrina, PR, 2007.

Total

(n=356)

133
223

69
287

179
177

149
207

193
163

83
273

245
111

282
74

211
145

60
296

19
337

81
275

104
252

56
300

248
108

65
291

n

70
140

18
192

112
98

67
143

116
94

59
151

151
59

179
31

142
68

26
184

4
206

58
152

66
144

44
166

156
54

43
167

%

52,6
62,8

26,1
66,9

62,6
55,4

45,0
69,1

60,1
57,7

71,1
55,3

61,6
53,2

63,5
41,9

67,3
46,9

43,3
62,2

21,1
61,1

71,6
55,3

63,5
57,1

78,6
55,3

62,9
50,0

66,2
57,4

Adesão Tratamento Farmacológico

(n = 210; 59,0%)

p

0,060

<0,001

0,167

<0,001

0,642

<0,050

0,132

<0,001

<0,001

<0,050

<0,001

<0,050

0,270

<0,050

<0,050

0,194
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redução do consumo dos alimentos de risco,
como o de sal, assim como observado em outro
estudo com hipertensos11. Deste modo, presu-
me-se que os indivíduos associam o controle da
hipertensão à diminuição desses produtos e não
ao consumo de alimentos protetores, como fru-
tas, verduras e legumes. Sturmer et al.15 verifica-
ram que as recomendações médicas mais frequen-
tes sobre mudanças alimentares são a redução
da ingestão de sal e gorduras, sugerindo que
medidas não farmacológicas ainda não estão
totalmente incorporadas nas práticas educativas
dos serviços e profissionais de saúde.

No presente estudo, a não adesão ao trata-
mento farmacológico, total ou parcial, foi de 41%.
Há grande variabilidade nos níveis de adesão ao
tratamento farmacológico nos diferentes estudos,
atribuída à falta de homogeneidade das metodo-
logias utilizadas, que incluem distintas áreas, po-
pulações de hipertensos, tempos de seguimento,
números de participantes e formas de obter ou
sistematizar a informação sobre adesão16. Em es-
tudo de validação de um questionário desenvol-
vido para medir não adesão de forma multidi-
mensional, Santa Helena et al.17 observaram ta-
xas de não adesão variando de 8,7% a 69,6%, de-
pendendo do método utilizado, sendo essa taxa
mais alta quando usada uma medida combinada
de contagem manual de medicamentos, pergun-
tas de um questionário e valores de pressão arte-
rial iguais ou superiores a 140 x 90 mmHg. Nesse
mesmo estudo17, as taxas de não adesão medidas

pelo emprego do questionário de Morisky-Gre-
en18 (43,4%) e pela contagem manual de compri-
midos (43,4%) foram as que mais se aproxima-
ram à observada na presente investigação.

Os principais motivos alegados por aqueles
que não aderiam ao tratamento medicamento-
so, esquecimento e achar que a pressão arterial

estava controlada, revelam a necessidade de se es-
tabelecer medidas que permitam ao hipertenso
compreender adequadamente a hipertensão ar-
terial e a importância da adaptação a uma situa-
ção que exige mudanças comportamentais con-
tínuas e que favoreça o cumprimento das medi-
das terapêuticas indicadas19.

Em relação aos fatores associados à adesão
encontrados nesta investigação, após controle de
variáveis de confusão, a prática regular de ativi-
dade física mostrou-se mais prevalente no sexo
masculino, concordando com resultados de ou-
tros estudos20,21. Salles-Costa et al.21 salientam
que a alta jornada de trabalho semanal das mu-
lheres, que inclui atividades domésticas, pode jus-
tificar esses achados. Vale lembrar que a ativida-
de física, além de colaborar para o controle da
hipertensão, também contribui para a melhora
das condições físicas e psicológicas22, o que ex-
trapola seus benefícios para além da prevenção
de agravos cardiovasculares.

A escolaridade mostrou-se associada apenas
à adesão ao tratamento não farmacológico, e a
maior escolaridade mostrou associação positiva
com a atividade física, concordando com outras

Variáveis independentes

Atividade Física**

Sexo (Masculino)
Escolaridade (4ª série ou mais)
Consultas médicas (mínimo uma consulta/ano)
Diabetes (Sim)
Colesterol elevado (Não)

Dieta***

Escolaridade (Até 3ª série)
Consultas médicas (mínimo uma consulta/ano)

Farmacológico****

Faixa etária (50 a 79 anos)
Consultas médicas (mínimo uma consulta/ano)
Ingestão regular de bebidas alcoólicas (Não)
Infarto prévio (Sim)

Tabela 3. Fatores associados à adesão ao tratamento farmacológico e não farmacológico segundo modelo de
regressão de múltiplos fatores em área de Unidade de Saúde da Família, Londrina, PR, 2007*.

RP (IC95%)

1,52 (1,01 – 2,29)
1,78 (1,14 – 2,79)
1,96 (1,23 – 3,11)
1,74 (1,10 – 2,74)
2,03 (1,13 – 3,64)

1,26 (1,10 – 1,44)
1,21 (1,05 – 1,39)

2,37 (1,58 – 3,54)
1,29 (1,07 – 1,55)
2,62 (1,15 – 5,95)
1,25 (1,07 – 1,46)

Valor p

0,048
0,017
0,004
0,018
0,017

0,001
0,007

<0,001
0,007
0,022
0,005

Adesão ao  Tratamento

* Apresentadas apenas as variáveis que mostraram p < 0,05 na regressão de Poisson. ** Teste da razão de verossimilhança:
χ2 = 0,815; 5 Graus de Liberdade (G.L.); p = 0,562. *** Teste da razão de verossimilhança: χ2 = 0,311; 2 Graus de Liberdade (G.L.);
p = 0,499. **** Teste da razão de verossimilhança: χ2 = 0,409; 4 Graus de Liberdade (G.L.); p = 0,547.
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investigações20-22. No entanto, a adesão à dieta as-
sociou-se à menor escolaridade. Pitanga e Lessa20

salientam que pessoas com menos escolaridade têm
menos oportunidades de desenvolver atividades
físicas no lazer. Quanto à dieta, vale destacar que a
principal medida relatada pelos entrevistados foi a
diminuição do consumo de sal. Talvez indivíduos
com baixa escolaridade considerem a restrição do
sal a principal medida alimentar para o controle da
hipertensão. Todavia, a dificuldade de mensuração
da adesão à dieta23, pela sua complexidade e difi-
culdade de dimensionar as reais alterações na ali-
mentação, pode ter contribuído para um viés no
que se refere à associação encontrada.

Neste estudo, observou-se maior adesão à
atividade física regular entre hipertensos que refe-
riram não ter colesterol elevado e, embora o deli-
neamento transversal não permita inferir relação
de causa e efeito, é possível que este tipo de adesão
influencie nos níveis sanguíneos de colesterol.
Guedes e Gonçalves24 encontraram menores ní-
veis de colesterol total e LDL em pacientes com
prática habitual de atividade física mais ativa.
Além disso, estudo com jovens diabéticos partici-
pantes de acompanhamento educativo em São
Paulo identificou que um programa de exercícios
físicos melhora o perfil lipídico em curto prazo25.

Assim como em outras pesquisas26,27, este
estudo identificou a maior faixa etária como con-
dição associada à melhor adesão ao tratamento
farmacológico. O aumento da idade está ligado
à maior prevalência de doenças crônico-degene-
rativas, e isto pode tornar o indivíduo mais pre-
ocupado com seu estado de saúde, aumentando
a adesão ao tratamento, uma vez que este pro-
cesso depende, em grande parte, de como o hi-
pertenso percebe sua condição de saúde. Essa
preocupação também poderia justificar o fato
de hipertensos que referiram infarto prévio e di-
abetes serem mais aderentes ao tratamento far-
macológico e à prática regular de atividade física.
A associação da adesão ao tratamento com do-
enças prévias, inclusive com a história familiar
de doenças cardiovasculares, foi também verifi-
cada por Yahya et al.28, no Kuwait. É importante
destacar que indivíduos que apresentam outras
comorbidades, além da hipertensão, podem re-
ceber maior atenção dos profissionais e serviços
de saúde, o que pode resultar em melhora nos
índices de adesão ao tratamento farmacológico,
bem como na prática de atividade física.

Detectou-se também, no presente trabalho,
que a adesão ao tratamento farmacológico asso-
ciou-se ao não consumo regular de bebidas alco-
ólicas. Isso denota que comportamentos de pro-

teção à saúde estão fortemente associados a me-
didas de controle da hipertensão arterial, e que a
redução do consumo de bebidas alcoólicas e com-
bate ao tabagismo devem fazer parte do manejo
da hipertensão arterial1,29. O Sistema de Vigilân-
cia de Fatores de Risco e Proteção para Doenças
Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel) iden-
tificou que o consumo abusivo de álcool se corre-
lacionou com outros comportamentos deletéri-
os, como tabagismo, atividade física irregular e
consumo de carnes com excesso de gordura30.

Neste trabalho, a maior frequência a consultas
médicas associou-se às três modalidades de ade-
são, fato também observado em outras investiga-
ções no Brasil31,32. Esta situação parece indicar que
a maior preocupação dos hipertensos com seu es-
tado de saúde e o acesso e vínculo aos serviços e
profissionais de saúde geram maior conhecimento
sobre sua condição, o que pode contribuir para
um melhor cumprimento da terapia anti-hiper-
tensiva. Desta forma, o acesso aos serviços de saú-
de e a consultas médicas deve ser garantido, visan-
do minimizar riscos de não adesão ao tratamento.

Cabe ressaltar que a adesão ao tratamento
medicamentoso e o incremento das medidas far-
macológicas não podem se restringir às consul-
tas médicas. As equipes de saúde da família de-
vem atuar, de forma integrada, na abordagem
da avaliação de risco, na adoção de medidas de
promoção à saúde e no atendimento aos porta-
dores de hipertensão arterial33. As estratégias uti-
lizadas por essas equipes refletem diretamente
na demanda dos serviços e nas condições de saú-
de dos usuários dos serviços e comunidade34.
Portanto, o planejamento e a execução de suas
atividades são fundamentais para minimizar os
gastos dos serviços, especialmente os de média e
alta complexidade, e, principalmente, para me-
lhorar a qualidade de vida das pessoas14.

Quanto às limitações deste estudo, deve-se
salientar que a grande maioria das informações
obtidas foi autorreferida, o que pode gerar erros
decorrentes de memória ou outras distorções.
Desta forma, alguns resultados podem estar su-
perestimados, como a própria adesão ao trata-
mento. Bloch et al.35, avaliando a adesão à tera-
pêutica anti-hipertensiva por três diferentes mé-
todos, identificaram que a prevalência de adesão
avaliada pelo paciente foi superior à avaliação
feita por médicos ou por um questionário vali-
dado para a medida da adesão. Assim, os resul-
tados obtidos no presente estudo podem não
reproduzir com exatidão os valores de prevalên-
cia da adesão à terapia anti-hipertensiva. Os da-
dos apresentados indicam, ainda, uma popula-
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ção com baixa escolaridade e classificação eco-
nômica, o que dificulta a extrapolação dos resul-
tados para outros contextos.

Todavia, os resultados encontrados reforçam
a importância de ações interdisciplinares que pos-
sam contribuir para o manejo e o controle da
hipertensão arterial e de outras doenças cardio-
vasculares. Tais ações devem considerar o indiví-
duo hipertenso em todas as suas nuances sociais
e culturais, valorizando seu ambiente e suas con-
dutas individuais e coletivas36. Nesse sentido, es-
tratégias educacionais que desloquem o foco da
atenção da produção de procedimentos para a de
cuidados integrais são importantes. Uma tecno-
logia de trabalho em saúde que pode contribuir
para uma concepção mais ampliada de saúde é o
trabalho em grupo. As oficinas ou grupos de tra-
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balho são ferramentas que podem complemen-
tar as ações individuais promovidas pelos servi-
ços de saúde, possibilitando que os pacientes com-
partilhem experiências e vivenciem saberes e prá-
ticas que facilitam a escuta, o acolhimento e o
vínculo com os profissionais de saúde37,38.

A adoção de uma linha de cuidado no âmbito
destes agravos também é importante, com uma
rede de serviços que suporte as demandas surgidas
e com um projeto terapêutico apropriado a cada
usuário, valorizando a integralidade do cuidado, a
articulação intersetorial, as condições e necessida-
des locais e a autonomia dos sujeitos39,40. A cons-
trução deste processo não deve, então, ser vista
apenas pela lógica individual, mas num contexto
que envolva toda a sociedade, a família e o próprio
usuário no cerne da produção do cuidado.
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