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Resumo

Fundamentos: A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é um importante fator de risco cardiovascular, no entanto os níveis 
de controle pressórico persistem inadequados. A avaliação da adesão ao tratamento anti-hipertensivo com a utilização 
da monitoração ambulatorial da pressão arterial (MAPA) de 24 horas pode representar um importante auxílio na busca 
de metas de controle da HAS.

Objetivo: Avaliar a adesão ao tratamento anti-hipertensivo e a sua relação com os valores de PA obtidos pela MAPA de 
24 horas entre pacientes hipertensos de centros de atenção primária à saúde (APS). 

Métodos: Estudo transversal com 143 pacientes hipertensos de amostra representativa de serviço de APS do município 
de Antônio Prado, RS. Foi realizada aplicação do teste de Morisky e Green para avaliar a aderência ao tratamento e a 
verificação do número de medicamentos utilizados, seguida pela aplicação da MAPA de 24 horas. 

Resultados: Observou-se que 65,7% da amostra foram considerados aderentes ao tratamento proposto, 20,3% eram 
moderadamente aderentes, enquanto somente 14% foram classificados como não aderentes.  Do total de 143 pacientes 
avaliados, 79 (55,2%) foram identificados como HAS controlada (<130/80 mmHg) pelas medidas da MAPA de 24 horas, 
64 (44,8%) não estavam controlados (>130/80 mmHg), 103 (72%) apresentaram ausência de descenso noturno da PA e 
60 (41,9%) não estavam controlados durante o período de vigília.

Conclusão: Verificamos, no presente estudo, que não há um controle adequado da HAS, com consequente perda de 
oportunidade dos profissionais envolvidos na APS de ajuste adequado das metas de PA preconizados. Esse fato ocorre 
a despeito de apropriada adesão ao tratamento anti-hipertensivo dos pacientes vinculados ao ambulatório de APS 
(Arq Bras Cardiol. 2013;100(4):355-361).

Palavras-chave: Pressão Arterial, Monitoração Ambulatorial da Pressão Arterial, Hipertensão, Adesão ao Tratamento 
Medicamentoso.

Abstract
Background: Although systemic arterial hypertension (SAH) is an important cardiovascular risk factor, blood pressure level control often remains 
inadequate. Assessment of adherence to antihypertensive treatment through 24-hour ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) may 
represent an important aid in the search for BP control targets.

Objective: To assess adherence to antihypertensive treatment and its association with BP values at 24-hour ABPM in hypertensive patients 
treated in primary health care (PHC) centers.

Methods: We carried out a cross-sectional study of 143 hypertensive patients, who constituted a representative sample of patients from PHC 
centers in the town of Antonio Prado, RS. The Morisky-Green test was used to evaluate adherence and verify the number of medications used 
by patients, followed by 24-hour ABPM.

Results: We observed that 65.7% of the sample was considered adherent to the proposed treatment, 20.3% were moderately adherent 
and only 14% were classified as non-adherent. Considering all the 143 patients evaluated, 79 (55.2%) were identified as having controlled 
hypertension (<130/80 mmHg) according to the 24-hour ABPM measurements, 64 (44.8%) were considered uncontrolled (>130/80 mmHg), 
103 (72%) had absence of nocturnal BP dip and 60 (41.9%) were uncontrolled while awake.

Conclusion: In this study, we observed a lack of adequate hypertension control with a consequent loss of opportunity for PHC professionals to 
adequately adjust the recommended BP control targets. This fact occurs in spite of proper adherence to antihypertensive treatment by patients 
in PHC centers (Arq Bras Cardiol. 2013;100(4):355-361).
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Introdução
A hipertensão arterial sistêmica (HAS) representa o 

mais importante fator de risco isolado para mortalidade1 
e o principal fator de risco modificável para doença 
card iovascu lar  (DCV) 2,  com preva lênc ia  de um 
bilhão de hipertensos no mundo e responsável por 
aproximadamente 7,6 milhões de mortes ao ano3,4. No 
entanto, aproximadamente 40% dos pacientes hipertensos 
encontram-se sem tratamento anti-hipertensivo e dois 
terços dos tratados não atingem as metas de controle da PA 
(< 140/90 mmHg). Assim, embora a relação entre elevado 
risco cardiovascular e HAS esteja bem definida, somente 
pequeno número de pacientes que utilizam medicamentos 
anti-hipertensivos atinge as metas de controle de PA5. No 
Brasil, hipertensos atendidos em programas de hipertensão 
das unidades básicas de saúde (UBS) apresentavam somente 
39% de controle da PA (< 140/90 mmHg) e 33% desses 
pacientes foram classificados como estágios 2 ou 3 de HA 
(PA > 160/110 mmHg)6.

As baixas taxas de adesão ao tratamento medicamentoso 
proposto são uma das principais causas de inadequado 
controle da hipertensão arterial7. Enfaticamente, hipertensos 
que abandonaram o tratamento apresentaram risco de 
síndrome coronária aguda três vezes superior aos pacientes 
que mantiveram o tratamento anti-hipertensivo8. Também 
podemos observar a importância da nãoaderência ao 
tratamento anti-hipertensivo como uma das responsáveis 
pelas altas taxas de doenças cerebrovasculares em nosso país9. 

As taxas de adesão ao tratamento anti-hipertensivo 
variam no Brasil entre 23% e 62,1%10-12. Esses dados são 
decorrentes, principalmente, de estudos que utilizaram 
métodos indiretos de avaliação da adesão por apresentarem 
baixos custos e factibilidade de aplicação. Apesar disso, a 
utilização de métodos auxiliares de medidas de PA e a sua 
relação com a adesão ao tratamento medicamentoso não 
tem sido adotada amplamente em APS13.

O objet ivo do presente  es tudo fo i  es t imar  a 
associação entre a adesão ao tratamento farmacológico 
anti‑hipertensivo e o controle das medidas de PA 
realizadas pela monitoração ambulatorial de 24 horas, em 
pacientes hipertensos cadastrados no Programa Hiperdia 
de unidades básicas de saúde (UBS) de um pequeno 
município do sul do Brasil.

Métodos

Participantes
Os participantes deste estudo transversal eram pacientes 

hipertensos da cidade de Antônio Prado (RS), cidade do sul 
do Brasil com um total de 12.837 habitantes6. Os pacientes 
estavam cadastrados no Programa de Saúde da Família e 
no Programa Hiperdia (sistema informatizado que permite 
o cadastramento e o acompanhamento de pacientes 
hipertensos e diabéticos no Sistema Único de Saúde) dos 
postos de saúde do município, no período entre janeiro 
de 2009 e dezembro de 2010. Os pacientes hipertensos 
acima de 18 anos que estavam em uso de medicamento 

anti-hipertensivo nos últimos três meses foram convidados 
a participar do estudo pelos seus médicos durante 
consulta de rotina no ambulatório de hipertensão. Foram 
excluídospacientes não aptos a responder o questionário, 
gestantes, portadores de eletrocardiograma com ritmo 
não sinusal e moradores de fora da área de cobertura das 
unidades de saúde.

Todos os participantes do trabalho concordaram e 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
Os resultados dos exames bioquímicos realizados durante o 
estudo foram entregues aos pacientes. O projeto foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do IC/FUC - 4278.08. 

Medida convencional da PA
O médico do posto de saúde realizou três medidas 

de PA com esfigmomanômetro de mercúrio, manguito 
de tamanho apropriado, com o paciente sentado e após 
5 minutos de repouso. Os médicos dos postos de saúde 
foram orientados a realizar medidas em ambos os braços, 
tomando como referência o maior valor de PA após um 
intervalo de 3minutos entre as medidas. A primeira medida 
era excluída e então se realizava a média das duas medidas 
subsequentes. Logo após, na mesma visita, o paciente era 
avaliado por uma enfermeira treinada para a pesquisa. Foi 
aplicado o questionário com os instrumentos validados do 
estudo, a realização do eletrocardiograma de 12 derivações 
com posterior confecção do laudo pelo médico pesquisador 
e a colocação da MAPA durante um dia normal de atividade 
laboral do paciente, sendo excluídos os dias de final de 
semana e feriados.

Monitor de pressão arterial e medidas
Foram utilizados monitores devidamente validados 

e calibrados, aprovados pela Sociedade Britânica de 
Hipertensão14. O gravador de MAPA utilizado foi o DMS 
Brasil modelo TM 2430, e o esfigmomanômetro de mercúrio 
erado modelo MDF 800. As medidas da MAPA de 24 horas 
foram realizadas a cada 15 minutos durante o período 
de vigília e a cada 30 minutos durante o sono, ajustadas 
após cada paciente ser questionado quanto ao seu horário 
habitual de sono e despertar. Foram considerados adequados 
os dados provenientes de um mínimo de 70 registros no 
período de 24 horas, havendo pelo menos dois registros 
a cada hora durante o período noturno. Os parâmetros 
avaliados pela MAPA foram: PA média sistólica e diastólica 
de 24 horas, pressão arterial sistólica e diastólica de vigília e 
noturna. Hipertensão através das medidas convencionais por 
esfigmomanômetro foi definida como valores iguais ou acima 
de 140/90 mmHg. Hipertensão não controlada utilizando a 
MAPA como critério foi considerada quando havia valores 
para a média de 24 horas acima de 130/80 mmHg. Para os 
valores do período de vigília, PA não controlada foi definida 
quando a média se mantinha acima de 130/85 mmHg. 
Ausência de descenso noturno foi definida como a redução 
da PA pela MAPA menor ou igual a 10% em relação à média 
diurna. Hipertensão do avental branco (HAB) foi considerada 
como a condição em que a PA está elevada quando medida 
em ambiente de consultório, porém controlada em outras 
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situações15. A hipertensão mascarada (HM) é a apresentação 
de PA como a situação clínica na qualencontramos uma 
medida convencional de PA normal mas com elevação na 
MAPA ou medidas domiciliares16. As atuais diretrizes clínicas 
não apresentam valores claros de corte para critérios de 
definição de normalidade para a PA de 24horas; assim, 
foram considerados os mesmos entre pacientes diabéticos e 
nãodiabéticos.

O teste de avaliação da adesão utilizado foi o de Morisky 
e cols.17 adaptado e validado para a língua portuguesa8. As 
seguintes perguntas foram realizadas: alguma vez se esqueceu 
de tomar o seu medicamento?; às vezes se descuida quanto 
ao horário de tomar o seu remédio?; quandose sente melhor, 
algumas vezes para de tomar o remédio?; quandose sente mal 
devido à medicação, às vezes para de tomá-la? O paciente 
foi considerado aderente quando respondeu negativamente 
a todas as perguntas. Aderência moderada foi considerada 
quando o paciente respondia a uma ou duas indagações 
das quatro presentes nesse questionário de forma afirmativa. 
Além da aplicação do teste de Morisky e cols.17, foi avaliado 
o número de medicamentos utilizados pelo paciente através 
do autorrelato dos mesmos e verificação de prontuários.

Foram realizadas revisão de prontuários e solicitação, por 
parte do médico pesquisador, dos seguintes exames: colesterol 
total, HDL, triglicerídeos, LDL, creatinina, potássio, proteína C 
reativa de alta sensibilidade (PCR), fibrinogênio, hemograma, 
hemoglobina glicada fração A1c, microalbuminúria e glicemia. 
Foram avaliados: massa corporal, estatura, índice de massa 
corporal, razão cintura/quadril, tabagismo e consumo de 
bebidas alcoólicas18.

Métodos estatísticos
A entrada e a análise dos dados foram realizadas através 

do programa estatístico SPSS 17.0. Foi realizada estatística 
descritiva com variáveis contínuas e categóricas. Para avaliação 
da adesão ao tratamento medicamentoso com o teste de 
Morisky e cols.17, e número e medicamentos utilizados com 
o resultado de PA não controlada pela MAPA de 24 horas, 
foi utilizado o teste estatístico do qui-quadrado, sendo 
considerado como significante p < 0,05.

Para estimar a concordância entre os dois métodos de 
aferição da PA, foi considerada uma probabilidade de controle 
da PA de 30% e 10%, respectivamente, para a MAPA e a 
medida convencional. O intervalo de confiança foi de 95% 
e o poder de 80%. O tamanho estimado da amostra foi de 
142 pacientes. A amostra foi considerada representativa do 
serviço de APS do município de Antônio Prado (RS) por ter 
sido selecionada de maneira aleatória nos dois postos de saúde 
que possuem ambulatórios do Programa Hiperdia de um total 
de 646 pacientes cadastrados nesse sistema.

Resultados
Entre janeiro de 2009 e dezembro de 2010 foi coletada 

uma amostra consecutiva de 146 pacientes hipertensos 
cadastrados no Programa Hiperdia de dois postos de 
saúde do município de Antônio Prado (RS), de um total de 
618 pacientes. Desses 146, três pacientes foram excluídos da 
análise por abandono do protocolo de seguimento. A MAPA 

foi realizada nos 143 pacientes restantes, logo após a tomada 
de medidas da PA no consultório, com dados considerados 
adequados na totalidade dos exames. A população estudada 
foi constituída principalmente por mulheres (67%), brancos 
(79,6%), com média de idade de 59,8 anos. Além disso, 21% 
eram diabéticos, 63,6% eram hipercolesterolêmicos, 9,2% 
eram tabagistas, 16,1% faziam utilização de bebidas alcoólicas 
e 32,6% eram obesos (Tabela 1). Todos os participantes faziam 
uso de medicamentos anti-hipertensivos, sendo a principal 
classe medicamentosa utilizada os inibidores da enzima de 
conversão da angiotensina (IECA; Figura 1).

Do total de 143 pacientes avaliados, 79 (55,2%) foram 
identificados como HAS controlada (<130/80 mmHg) pelas 
medidas da MAPA de 24 horas, 64 (44,8%) não estavam 
controlados (>  130/80  mmHg), 103 (72%) apresentaram 
ausência de descenso noturno da PA e 60 (41,9%) não estavam 
controlados durante o período de vigília (Figura 2). Quando 
consideradas a prevalência do efeito do avental branco e a 
hipertensão mascarada na amostra de pacientes hipertensos, 
encontramos valores de 29,37% e 12,58%, respectivamente. 
A concordância entre as medidas de consultório e a MAPA de 
24 horas na classificação de PA controlada apresentou kappa de 
0,198 para a pressão arterial sistólica (PAS) e kappa de 0,09 para a 
pressão arterial diastólica (PAD). A concordância entre os dois 
métodos para PA controlada apresentou kappa de 0,07. 

Quando avaliada a classificação de Morisky e cols.17 
para a adesão ao tratamento medicamentoso, 65,7% 
(94  pacientes) da amostra foram consideradas aderentes 
ao tratamento proposto, enquanto 20,3% (29 pacientes) 
eram moderadamente aderentes e 14% (20 pacientes) 
foram classificados como não aderentes. Na relação 
entre a classificação de Morisky e cols.17 e a PA não 
controlada pela MAPA de 24 horas, não foi observada 
associação estatisticamente significativa entre os achados 
(p = 0,61;Tabela 2). Adicionalmente, quando considerados 
o número de medicamentos utilizados e o nãocontrole da PA 
pela MAPA, também não foi encontrada associação entre as 
variáveis (p = 0,41;Tabela 3).

Discussão
As doenças cronicodegenerativas tornaram-se causas 

importantes de morte em países desenvolvidos e em 
desenvolvimento, após melhorias nas condições básicas 
de saúde alcançadas no último século19. Essa transição 
epidemiológica iniciou-se no Brasil em meados da década 
de 194020,21. As doenças cardiovasculares (DCV) destacam‑se 
como responsáveis pela principal causa de mortalidade 
mundial22,23 e o Brasil está incluído nesse contexto24.

O presente estudo avaliou pacientes hipertensos em APS, 
utilizando a MAPA como instrumento de referência para 
avaliar o controle da PA e o questionamento direto ao paciente 
através do instrumento para avaliação de adesão ao tratamento 
medicamentoso proposto por Morisky e cols.17. Esse método é 
o mais utilizado para avaliar a falta de aderência ao tratamento 
medicamentoso por ser de aplicabilidade prática, factível e 
de baixo custo25. Não foi observada associação entre adesão 
ao tratamento anti-hipertensivo e PA controlada verificada 
pela MAPA de 24 horas. Adicionalmente, quando avaliado o 
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Tabela 1 – Características descritivas da amostra

Variáveis N (%) ou média (desvio padrão)

Variáveis demográficas

N 143

Sexo feminino 96 (67%)

Idade 59,8 (± 12,7)

Brancos 113 (79,6%)

Diabéticos 30 (21%)

Marcadores inflamatórios

PCR 4 (± 5,7)

Fibrinogênio 369,3 (± 87,3)

Descritores metabólicos

Hemoglobina glicada fração A1C (%) 6,19 (± 1,26)

Glicosejejum (mg/dl) 101 (± 32,5)

Microalbuminúria (mg/g creatinina) 91,9 (± 438,4)

Variáveis lipídicas

Colesterol total (mg/dl) 212,55  (± 39,7)

HDL (mg/dl) 49,15 (± 12,6)

LDL (mg/dl) 130,7 (± 35,6)

Triglicerídeos (mg/dl) 164,13 (± 91,4)

Dados antropométricos

IMC, kg/m2 27,98 (± 5,12)

Normal 30,5%

Sobrepeso 36,9%

Obesidade 32,6%

Cintura/quadril 1,52 (± 6,6)

Estilo de vida

Tabagistas 13 (9,2%)

Uso de álcool> 5 doses por dia 23 (16,1%)

PCR: proteína C reativa; IMC: índice de massa corporal.

número de medicamentos utilizados pelos pacientes, também 
não foi observada associação entre a polifarmácia e o controle 
da PA média de 24 horas. Esse achado é divergente do da 
literatura, onde o maior número de medicamentos utilizados 
tende a diminuir a adesão. Uma das possíveis explicações para 
esse achado é o apoio social e multidisciplinar verificado nas 
UBS do município que conta com serviços de psicologia e 
serviço social.

O principal resultado do presente estudo foi que, a 
despeito de os pacientes dessa amostra serem em sua maioria 
aderentes ou moderadamente aderentes ao tratamento anti-
hipertensivo, os seus valores de PA não controlada, aferidos 
pela MAPA de 24 horas, não apresentaram associação 
estatisticamente significativa com a adesão ao tratamento. Foi 
observado que 65,7% da amostra eram considerados aderentes 
ao tratamento proposto, enquanto 20,3% foram classificados 
como moderadamente aderentes. Entre alguns estudos que 

utilizaram como método de avaliação de adesão o teste de 
Morisky e cols.17, as taxas de adesão variaram entre 60,3%26 
e 76,8%27. Quando se utilizou o mesmo teste para avaliar a 
adesão tendo como referência ou padrão-ouro o controle 
da PA, a adesão variou de 23%10 a 48,1%12. Adicionalmente, 
em estudo de Renet e cols.28, as recomendações médicas 
especializadas eram menos seguidas do que as de médicos de 
atenção primária. A prevalência de adesão utilizando o teste 
de Morisky e cols.17 no presente estudo foi semelhante ao da 
literatura vigente, contudo não foi observada correlação entre 
maior adesão ao tratamento anti-hipertensivo com menores 
níveis tensionais e consideráveis reduções da PA7, como 
esperávamos. No achado do presente estudo de não encontro 
de metas de controle da PA, a despeito de adequada adesão 
ao tratamento proposto, chama a atenção a participação 
ativa dos pacientes quanto aos seus cuidados na tomada de 
medicações, sendo necessária intervenção mais efetiva no 
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Figura 1 – Medicamentos anti-hipertensivos utilizados na APS, Antônio Prado (2011).
APS: atenção primária na saúde; BCC: bloqueador do canal de cálcio; BRA: bloqueador do receptor da angiotensina; IECA: inibidor da enzima de conversão da 
angiotensina.
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Figura 2 – Achados das medidas da MAPA de 24 horas, Antônio Prado (2011).
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Tabela 2 – Adesão ao tratamento medicamentoso e resultados da MAPA de 24 horas

Valores da MAPA > 130/80 mmHg*

Aderência Não Sim

Aderente 60,6% 39,4%

Moderadamente aderente 48,3% 51,7%

Não aderente 40% 60%

*Valores considerados anormais para MAPA de 24 horas.

Tabela 3 – Número de medicamentos utilizados e resultados da MAPA de 24 horas

Valores da MAPA > 130/80 mmHg

N.° medicamentos Não Sim

1 a 3 57% 43%

4 ou mais 45,5% 54,5%

manejo da hipertensão pelos médicos que atuam na APS. 
Esse resultado sugere uma inadequação das prescrições 
medicamentosas anti-hipertensivas onde a adoção de 
protocolos e diretrizes para o tratamento da HAS poderia 
desempenhar um importante papel na obtenção de metas de 
controle da PA29. Outro aspecto a ser sugerido é a inclusão 
de uma orientação multidisciplinar para o tratamento da 
HAS, incluindo orientação nutricional, atividade física e 
acompanhamento psicológico para o adequado manejo 
do estresse.

Com relação à polifarmácia, o nosso estudo também 
não evidenciou associação entre número de medicamentos 
tomados ao dia e controle não adequado da PA. Esses achados 
contradizem a maior parte dos estudos que relacionam 
o uso de diversos medicamentos como fator adverso à 
adesão medicamentosa30. Assim, o uso diário de diversos 
medicamentos pode ser visto como um dos principais motivos 
na interferência da adesão ao tratamento medicamentoso31, 
diferentemente dos achados do presente estudo.

Os achados da MAPA de 24 horas apresentaram 
um total de 44,8% de hipertensos não controlados 
(> 130/80  mmHg), 72% com ausência de descenso noturno 
da PA e 41,9% sem controle da PA durante o período 
de vigília, demonstrandogrande número de hipertensos 
insuficientemente tratados. Esse achado é concordante 
com o da literatura, onde há uma inadequação no uso de 
medicamentos anti-hipertensivos2.

Há na literatura atenção ao investimento econômico 
e disponibilidade de tempo na busca de medicamentos 
efetivos no tratamento da hipertensão, sem o mesmo 
empenho na preocupação de que os pacientes de fato o 
utilizem31. As implicações na prática clínica dos achados do 
nosso estudo demonstram que comparações entre medidas 
de PA realizadas pela MAPA e a sua relação com a aderência 
ao tratamento medicamentoso permitem afirmar que os 
pacientes foram, em sua maior proporção, seguidores das 
recomendações terapêuticas propostas por seus médicos, 

contudo não atingiram um alvo de controle da hipertensão 
arterial. Além disso, devemos ressaltar a importância de que 
os médicos que atendem pacientes hipertensos em ambiente 
de atenção primária podem ter um papel de destaque na 
tentativa de alcançar metas de controle da PA.

Uma limitação desse estudo foi a realização de apenas 
uma medida de MAPA de 24 horas, o que poderia interferir 
na reprodutibilidade das medidas, principalmente quanto 
ao descenso noturno da PA. Todavia, medidas prévias à 
aplicação da MAPA foram tomadas, como a adequação 
individualizada dos horários de sono e vigília e o rigor 
nas gravações das medidas de 24 horas obtidas. Quando 
considerada a amostra, o universo de pacientes envolvidos 
no estudo é representativo dos hipertensos dos serviços de 
APS do município. Além disso, os médicos da APS foram 
estimulados a encaminhar os pacientes para participar 
deste estudo. Essa atitude caracteriza um estudo de base 
populacional, havendo mobilização de todos os pacientes 
com esse diagnóstico a participar da pesquisa. Assim, estudos 
com base populacional são de importância na busca de 
novas políticas de saúde pública e social através da adoção 
de escolhas saudáveis no que tange à inclusão do maior 
número possível de indivíduos em níveis ideais e aceitáveis 
de risco cardiovascular31.

As observações realizadas no presente estudo permitem 
concluir que há problemas de avaliação quanto à percepção 
médica do significado de PA controlada em ambiente de 
APS. Dessa forma, verificamos o limitado controle da HAS e 
a perda de oportunidade por parte dos profissionais médicos 
para um melhor ajuste da PA. Esse é um fato importante, 
já que nos deparamos com uma amostra de pacientes 
altamente aderentes às orientações médicas. Assim, este 
estudo apoia as recomendações de maior atenção quanto 
ao treinamento médico e à implementação das diretrizes 
de HAS com o objetivo de melhorar a qualidade do serviço 
prestado ao atendimento do paciente hipertenso em 
ambiente de APS.
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