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RESUMO

A hipertensão arterial tem impacto no desenvolvimento de danos 
em órgãos-alvo e forte relação com eventos cardiovasculares. 
Apresenta ainda uma prevalência alta na população mundial e, 
sobretudo, na brasileira. Embora muitos tratamentos estejam 
disponíveis, uma parte da população não atinge as metas 
pressóricas, sendo a não adesão ao tratamento uma das 
principais causas dessa falha. A adesão farmacológica é um 
passo importante na consolidação dos tratamentos crônicos. 
Além disso, os impactos em mortalidade, em economia e 
em saúde pública tornam esse tema digno de atenção, uma 
vez que o tratamento realizado corretamente pode diminuir 
custos de saúde e atuar efetivamente na prevenção de danos 
causados por progressão e descontrole da doença. Portanto, 
esta revisão tem como objetivo fornecer um sucinto panorama 
atual da adesão ao tratamento e principalmente seu impacto 
sobre o descontrole pressórico e consequentes malefícios à 
saúde individual e pública.
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AbStRACt

Hypertension has an impact on the development of 
target organ damage and a close relationship with 
cardiovascular events. Also, it has a high worldwide 
prevalence, including Brazilian population. Although many 
treatments are available, a portion of the patients does 
not reach blood pressure goals, and non-adherence to 
treatment is pointed as one of the main causes of this 
failure. Pharmacological adherence is an important step 
in chronic diseases treatment. In addition, the impacts 
in mortality, economy and public health make this issue 
worthy of attention, since the correct treatment can 
reduce health costs and act effectively in the prevention 
of damages caused by the progress and improper control 
of the disease. This review aims to provide a current 
overview on adherence and mainly its impact on blood 
pressure control and consequent harm to individual and 
public health.
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INtRODUÇÃO
Recentemente, tem se notado uma mudança nos fatores de 
risco que afetam a carga mundial de doença (Global Burden 
of Disease – GBD) — uma medida baseada nos anos perdidos 
por mortalidade prematura, assim como anos de vida perdidos 
vivendo em estado de saúde não perfeita — ou seja, a carga 
que uma doença exerce sobre custos públicos e taxas de mor-
bimortalidade. Com o envelhecimento da população, as doen-
ças crônicas passaram a ter grande impacto na saúde pública. 
Em 2010, por exemplo, a hipertensão arterial sistêmica (HA) foi 

considerada o fator de risco líder em carga de doença, com altos 
gastos públicos e morbimortalidade, chegando a ser responsável 
por 9,4 milhões de mortes no mundo por ano.1

A hipertensão arterial é caracterizada por níveis aumen-
tados e sustentados de pressão arterial (PA) que impactam o 
desenvolvimento de danos em órgãos-alvo e têm forte relação 
com eventos cardiovasculares fatais e não fatais. Dessa forma, 
o controle pressórico é essencial para o controle da doença e a 
redução de risco cardiovascular.2 São propostos tratamento medi-
camentoso e mudanças de estilo de vida. O tratamento deve 
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ser seguido por toda a vida, sendo comum, portanto, encontrar 
pacientes que descontinuam a administração dos medicamentos 
em algum momento, tornando-se não aderentes à medicação. 

O tratamento crônico tem como característica uma relação direta 
entre adesão à terapia e desfecho clínico, quando comparado a tra-
tamentos agudos, uma vez que o controle da doença depende da 
persistência da terapia. Além disso, a chance de o paciente aderente 
apresentar desfechos favoráveis é quase três vezes maior em rela-
ção a pacientes não aderentes.3 A não adesão não é apenas um pro-
blema restrito ao paciente; ela também impacta o sistema de saúde.

Considerando-se o impacto da HA no Brasil e no mundo, esta 
revisão teve o intuito de abordar: alguns dados sobre adesão ao 
tratamento anti-hipertensivo; a relação da adesão com desfe-
chos clínicos em pacientes hipertensos; e, finalmente, o impacto 
econômico da adesão e sugestões para o aprimoramento dela.

HIPERtENSÃO ARtERIAL:PREVALÊNCIA E RISCO CARDIOVASCULAR
A HA é uma das doenças crônicas mais prevalentes no mundo. 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) aponta que o número 
de pessoas hipertensas cresceu de 600 milhões em 1980 para 
1 bilhão em 2008, representando, assim, aproximadamente 40% 
da população mundial acima de 25 anos.4 No Brasil, dados do 
DATASUS em 2012 indicaram a prevalência de 24,3% de hiper-
tensos na população adulta*. Além disso, a recentemente publi-
cada 7ª Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial estima que a 
HA afeta 32,5% (36 milhões) dos adultos e mais de 60% dos 
idosos no Brasil.2 Esses dados alarmantes demonstram que a HA 
continua sendo um problema de saúde pública e considerada um 
dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de doen-
ças cardiovasculares (DCV) e cerebrovasculares, como acidente 
vascular encefálico, infarto agudo do miocárdio, insuficiência car-
díaca e doença arterial periférica, além de complicações renais 
como doença renal crônica. Em 2013, foram estimados no Brasil 
1.138.670 óbitos, dos quais 29,8% foram decorrentes de DCV e 
mais de 13%, causados por doença hipertensiva.2

A abordagem terapêutica da HA é baseada na tentativa de 
controle dos valores pressóricos, incluindo medidas não medi-
camentosas (mudanças de estilo de vida) e medicamentosas 
(fármacos anti-hipertensivos). O objetivo principal dessa aborda-
gem é, por meio da diminuição dos níveis de pressão, proteger 
o paciente de danos em órgãos-alvo e prevenir complicações 
cardiovasculares — ou seja, reduzir a morbimortalidade. A deci-
são terapêutica deve ser considerada individualmente, levando-
-se em consideração a presença de lesões em órgãos-alvo e as 
comorbidades associadas à HA no paciente.2

*Ministério da Saúde [homepage de Internet]. Datasus. Rede Interagencial de 
Informações para a Saúde - RIPSA. Indicadores de fatores de risco e de proteção 
[acesso em 29 nov 2016]. Disponível em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabnet.
exe?idb2012/g02.def 

Finalmente, resultados de revisões sistemáticas e meta-aná-
lises indicam uma diminuição do risco cardiovascular como con-
sequência do adequado controle pressórico, mesmo quando se 
consideram pacientes com hipertensão leve e de baixo risco car-
diovascular. Por exemplo, a redução de PA foi associada a risco 
reduzido de ocorrência de desfecho cardiovascular (CV) com-
posto, como morte CV, infarto do miocárdio, acidente vascular 
encefálico e insuficiência cardíaca.5-7 Nesse contexto, a terapia 
medicamentosa — e particularmente a adesão adequada a ela 
pelos pacientes — representa um desafio na prática clínica, tendo 
papel imprescindível para o alcance dessas metas pressóricas.

ADESÃO: DEFINIÇÃO, DIFICULDADES  
DE DEtECÇÃO E FAtORES RELACIONADOS
A adesão ao tratamento é um fator fundamental para o manejo 
de condições crônicas e a prevenção de complicações decor-
rentes delas. A definição desse termo tem sido extensamente 
discutida na literatura. De acordo com Haynes e Rand, e sinteti-
zado pela OMS, a adesão ao tratamento, de maneira geral, é “a 
extensão em que o comportamento do paciente — tomar medi-
cação, executar mudanças de estilo de vida — corresponde às 
recomendações dos profissionais de saúde”.8-10 A OMS também 
pontua que países desenvolvidos apresentam taxa de não ade-
são ao tratamento em torno de 50%, considerando-se diferen-
tes doenças crônicas, e que países em desenvolvimento podem 
apresentar valor maior em razão das dificuldades de recursos e 
de acesso ao sistema de saúde.10

Em razão do caráter crônico da doença e, consequentemente, 
de o tratamento ser instituído em longo prazo, a manutenção de 
adesão ao tratamento dependerá substancialmente da persis-
tência por parte do paciente, mas também pelo profissional de 
saúde. Dessa forma, o regime terapêutico deve ser mantido ao 
longo do tempo respeitando horários, dose e forma correta de 
administração. Existem alguns passos fundamentais para a sus-
tentação desse tratamento em longo prazo, como:
1. agendar consultas regularmente;
2. aceitar a prescrição da medicação;
3. buscar a medicação na farmácia;
4. tomar a medicação conforme prescrito;
5. manter um estoque de medicação suficiente para o período 

até a próxima prescrição;
6. retornar ao prescritor para o controle da terapia.11,12

A repetição desses passos é essencial para o bom controle 
da doença, porém é comum que muitos pacientes não consigam 
seguir essa rotina, uma vez que uma doença crônica necessita 
de seguimento pelo resto da vida. Além desse fator, outra grande 
dificuldade de adesão ao tratamento anti-hipertensivo deve-se 
ao caráter silencioso da HA. Em estudo realizado no Brasil, 72% 
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Figura 1. Principais fatores envolvidos no processo de não adesão ao tratamento. 

Fonte: Mion Jr, D. (2001), O luga et al. (2014) e Bosworth (2010).
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dos hipertensos avaliados disseram não sentir quando a PA está 
descontrolada, o que evidencia a dificuldade do paciente em 
observar os efeitos da terapia.13 Esses são alguns dos motivos 
que podem contribuir para a não adesão ao tratamento, tornando 
esse processo complexo, dinâmico e multifatorial. Diversos são 
os fatores que podem, isolados ou em associação, contribuir para 
a discordância do paciente ao plano terapêutico a ele desenhado, 
como esquematizado na Figura 1.11,14,15

Uma meta-análise indica que os fatores determinantes de 
não adesão são idade, sexo, controle da PA e desconhecimento 
da doença.16 No Brasil, em decorrência da extensa utilização por 
parte da população do Sistema Único de Saúde (SUS), a falta 
de medicações ou de sua reposição rotineira e sem falhas é um 
dos fatores que mais contribuem para o abandono da terapia.17 

Além disso, a adesão depende do comportamento do paciente 
e de sua capacidade de entender instruções para o tratamento 
adequado e a manutenção deste. Dessa forma, os comportamen-
tos de não adesão podem ocorrer intencionalmente — quando o 
paciente abandona o tratamento por vontade própria — ou não 
intencionalmente — quando o paciente abandona o tratamento 
por esquecimento de doses ou dificuldade financeira na aquisição 
das medicações.11 Estudos realizados no Brasil evidenciam que 

19,0 a 42,0% dos pacientes não apresentam ciência do caráter 
crônico da hipertensão; 58,0% relatam a interrupção da medi-
cação por efeitos adversos; e 48,0% se esquecem com frequên-
cia de tomar a medicação. Além disso, 20,0% dos hipertensos 
idosos não sabem que a hipertensão aumenta o risco de mor-
bimortalidade cardiovascular.18,19

A adesão pode variar durante o período de tratamento, com 
períodos de não adesão intercalados. Esse é o motivo pelo qual 
o acompanhamento constante do paciente e as avaliações de 
adesão devem fazer parte da rotina de atendimento. Porém, uma 
das grandes dificuldades é a detecção da não adesão. Embora a 
resposta clínica e a opinião médica sejam muito utilizadas para 
esse fim por causa da fácil aplicação, elas apresentam baixa sen-
sibilidade e costumam superestimar a adesão.15 Diversos são os 
métodos disponíveis para avaliação de adesão. Entre as avalia-
ções denominadas indiretas — que são de baixo custo, porém 
não tão acuradas, pois não confirmam diretamente a administra-
ção da medicação — destacam-se: contagem de comprimidos, 
relatório do paciente, diário do paciente, reabastecimento de 
receitas e monitoração eletrônica de medicação. Outro método 
indireto de fácil aplicabilidade é a utilização de questionários de 
autorrelato, alguns dos quais estão disponíveis e validados para 
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esse fim. Digna de nota nessa categoria é a escala de adesão 
de Morisky, utilizada em duas versões: o teste Morisky-Green, 
com quatro perguntas,20 e a versão adaptada mais recente, com 
oito itens (MMAS – Morisky Medication Adherence Scale – 
eight items).21 Esse método é um instrumento com validade clí-
nica, utilizado há mais de 25 anos em estudos, composto por 
perguntas que visam a avaliar o comportamento aderente do 
paciente, e tem sido utilizado extensivamente como forma de 
avaliação de adesão em diversos ensaios clínicos.22-24 Por outro 
lado, os métodos denominados diretos procuram confirmar se o 
paciente realmente administrou a medicação, como os métodos 
para detecção do fármaco e/ou seu metabólito na urina, além do 
uso de marcadores (traçadores).15,25,26 Porém, os equipamentos 
e as técnicas utilizados para esse fim são muito dispendiosos, 
apresentando, assim, pouca aplicabilidade no cenário clínico.

É importante salientar que nenhum desses métodos é apon-
tado como padrão-ouro — cada um contém vantagens e desvan-
tagens, e, portanto, mais de um método pode ser necessário em 
diversas etapas do acompanhamento do paciente. Sendo a adesão 
um processo complexo e individual, já que cada indivíduo possui 
seus motivos para descontinuar a terapia, não existe uma solu-
ção universal para o problema.27 Assim, cabe à equipe de saúde 
identificar corretamente a não adesão à terapia, bem como seus 
motivos reais de descontinuação, e propor soluções pontuais indi-
vidualmente. Uma grande coorte de pacientes publicada em 2016 
apontou uma prevalência alarmante de 79,0% de não adesão à 
medicação anti-hipertensiva nos pacientes avaliados. Isso indica 
que a não adesão ao tratamento crônico continua preocupante, 
uma vez que pode acarretar o completo insucesso da terapia,28 

com consequente descontrole pressórico no paciente hipertenso.

NÃO ADESÃO E DESCONtROLE PRESSÓRICO
Quando um paciente não responde satisfatoriamente ao tra-
tamento, primeiramente é preciso investigar sua adesão tera-
pêutica. Essa verificação deve ser realizada a fim de manter 
um tratamento efetivo e eficiente, mas também para fornecer 
dados para o melhor entendimento dos fatores relacionados à 
não adesão. A avaliação de adesão em estudos clínicos permite 
verificar sua relação com desfechos clínicos e também impactos 
econômicos relacionados à adesão e à persistência.12,29

O grau de não adesão aos medicamentos cardiovasculares no 
mundo é apontado entre 30,0 e 50,0%, principalmente se conside-
rarmos o tratamento medicamentoso.30 No Brasil, há relatos deta-
xas de adesão de 19,7 a 65,7% para pacientes hipertensos;31-34 

esses dados de prevalência da não adesão ao tratamento no Brasil 
e no mundo indicam uma situação cada vez mais alarmante.30-34

A não adesão já é apontada como  a principal causa de PA 
não controlada.10,35 Estimativa feita em estudos realizados na 
Arábia Saudita e no Sudão mostra que 18,0% dos pacientes não 

aderentes atingiram bom controle de PA, enquanto para os ade-
rentes esse número atingiu 96,0%.36,37 É um fato digno de preocu-
pação, considerando-se que a chave para a prevenção de even-
tos cardiovasculares na população hipertensa é o controle da PA. 

Diversos estudos também têm evidenciado a associação da 
falta de adesão ao tratamento com o maior risco cardiovascular. 
Pacientes não aderentes aos betabloqueadores apresentaram 
risco 4,5 vezes maior para complicações de doença coronariana 
em relação àqueles que usavam corretamente a medicação.38 

De fato, a adesão à terapia de maneira adequada pode melho-
rar o controle pressórico e reduzir as complicações da HA.38,39

Concomitantemente, o acompanhamento em longo prazo de 
pacientes indica que estes têm tendência a descontinuar a terapia. 
Pacientes após infarto do miocárdio com plano de saúde e disponi-
bilidade da medicação de uso diário foram acompanhados por dois 
anos — no primeiro mês, cerca de 7,0% deles descontinuaram a 
terapia, composta por três classes (betabloqueador (BB), inibidor de 
enzima conversora de angiotensina (IECA), e antagonista de recep-
tor de angiotensina (ARAII)). Além disso, apenas metade continuou 
administrando a terapia após dois anos de acompanhamento. A aná-
lise de sobrevida feita nessa população também indicou declínio 
estável na persistência com a terapia, não somente para pacientes 
com dificuldade inicial de adesão mas também para pacientes ini-
cialmente aderentes que não mantiveram a adesão com o passar 
do tempo.40 Porém, essa associação não está somente evidenciada 
para os anti-hipertensivos; pacientes que aderiram a estatinas após 
infarto do miocárdio reduziram o risco de novo episódio em 81,0% 
quando comparados aos não aderentes.41

Estudos também demonstram a associação de risco de não 
adesão ao tratamento anti-hipertensivo com a ocorrência do pri-
meiro evento cardiovascular. Hipertensos que interromperam o 
tratamento apresentaram risco de infarto três vezes maior do que 
aqueles que continuaram. Além disso, a não aderência está asso-
ciada a risco aumentado para acidente vascular cerebral (AVC) 
e ataque isquêmico transitório (AIT).24,42 No Brasil, o impacto da 
não adesão ao tratamento anti-hipertensivo é evidenciado pela 
importância dos AVCs como causa de morte. Segundo Lessa, o 
adequado controle da HA poderia reduzir substancialmente essa 
mortalidade, como constatado em outros países.17

Dados levantados pela 7ª Diretriz Brasileira de HA apontam 14 
estudos populacionais brasileiros, publicados no período de 1995 
a 2009, que demonstram que o controle pressórico varia entre 
10,1 e 35%,2 evidenciando a grande porcentagem de pacientes 
que não atinge as metas pressóricas recomendadas. Como pon-
tuado anteriormente, o não controle pressórico mantém estreita 
relação com piores desfechos clínicos. Foi detectada uma relação 
inversa da baixa adesão ao tratamento com as médias sistólicas, 
assim como com o descontrole pressórico, o que indica o papel 
fundamental da terapia no tratamento da hipertensão.24
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Estudos com grande número de indivíduos como o REGARDS 
cohort study (The REasons for Geographic And Racial Disparities 
in Stroke), o CoSMO trial (Cohort Study of Medication Adherence 
Among Older Adults) e o SPRINT (Systolic Blood Pressure 
Intervention Trial) observaram que os pacientes não aderentes 
têm aproximadamente duas vezes mais chance de apresentar 
descontrole pressórico.24,43-45 Em resumo, alguns estudos rea-
lizados nos últimos dez anos evidenciam essa relação e estão 
sumarizados na Tabela 1.

Finalmente, essas evidências ressaltam que o tratamento 
inadequado da HA, somado à não adesão à terapia e à conse-
quente falta de controle pressórico, está associado a maior risco 
de hospitalizações tanto por causas cardiovasculares quanto por 
outras causas.46,47 É sabido que o descontrole da hipertensão está 

associado ao risco aumentado de morbidade e mortalidade,48 

gerando um impacto tanto individual, com piora na qualidade de 
vida e morte prematura, quanto em custos de saúde pública,49 

já que os desfechos cardiovasculares desfavoráveis implicam 
maiores gastos com internações e intervenções, além de afe-
tarem a população economicamente ativa. 

PERSPECtIVAS E IMPACtO NA SAÚDE PÚbLICA
Evidências demonstram que pacientes acometidos por diferentes 
condições crônicas (asma, hipertensão, diabetes, HIV) têm dificul-
dades de adesão ao tratamento contínuo, o que acarreta falta de 
controle da doença. Dessa forma, a não adesão é uma das princi-
pais causas do tratamento insuficiente, comprometendo sua efeti-
vidade 50,51 e podendo ter grande impacto negativo na saúde pública.

tabela 1. Estudos clínicos evidenciando a relação entre adesão ao tratamento e controle da pressão arterial em hipertensos.

Referência População
N° indivíduos 

avaliados
Método de avaliação  

de adesão

Pacientes 
considerados não 

aderentes
Conclusão

Bramleyet al. (2006) EUA 840
Taxa de posse de 

medicação (MPR*)
32,2%**

33,0% de controle de PA 
em baixa adesão

Prado Jr.et al.(2007) Santa Catarina –Brasil 109

- Medida de PA
- Conhecimento sobre 

medicação
- Autorrelato

- Morisky Green

68,8%
Controle de PA associado 

à adesão

Bloch et al. (2008) Rio de Janeiro – Brasil 200
- Autoavaliação

- Avaliação do médico
- Morisky Green

11,9%# Maior PA de consultório 
em não aderentes

Krousel-Wood et al. (2011) CoSMOtrial– EUA 1965 - MMAS-8 14,3%
Declínio na adesão com 
1,68 vezes maior chance 

de descontrole PA

Oliveira-Filho et al.(2012) Alagoas – Brasil 223 - MMAS-8 47,1%**
Aderentes com 6 vezes 

melhor controle PA

Grezzanaet al.(2013) Rio Grande do Sul- Brasil 143 -Morisky Green 14 %
Não houve associação 
adesão e PA (MAPA)

Bastos-Barbosa et al. (2012) São Paulo - Brasil 60

- Morisky-Green
- AIM
- AEC
- ADA

64%
Não houve diferença entre 
controle de PA e adesão

Ben et al.(2012) Rio Grande do Sul – Brasil 206 Morisky-Green e BMQ 48,1%
Baixa adesão por BMQ 

com maiores níveis de PA

Leduret al. (2013) Rio Grande do Sul– Brasil 323 - Morisky Green 48,6%
Não aderentes com 

maior PAD de consultório

Cummingset al.(2013) REGARDS cohortstudy – EUA 15.071 - Morisky Green 3%

Nível baixo de 
adesão com 2 vezes 
maior chance de PA 

descontrolada

Haleyet al. (2016) EUA (SPRINT) 8.435 - MMAS-8 21,1%
Associação melhor 

adesão e controle PA
*MPR: Medication Possession Ratio; **Pacientes classificados com baixa adesão; #pacientes não aderentes aos três métodos conjuntamente; CoSMO: Cohort Study of Medication Adherence Among Older Adults; MMAS-8: Morisky 
Medication Adherence Scale – 8 itens; $ AIM: o questionário sobre atitudes referentes à ingestão de medicação; AEC: avaliação da adesão por parte do enfermeiro em consultório; ADA: avaliação domiciliar da adesão; SPRINT: Systolic 
Blood Pressure Intervention Trial; REGARDS:The REasons for Geographic And Racial Disparities inStroke; PA: pressão arterial: BMQ: Brief Medication Questionnarie.
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Esse problema é capaz de gerar impactos tanto na qualidade de 
vida do paciente quanto na economia de recursos de saúde.10 A inca-
pacidade de identificar a não adesão pode estimular a intensificação 
desnecessária da terapia; aumentar a chance de eventos adversos, 
os quais também contribuem para o abandono do tratamento; e ele-
var o custo da terapêutica.11 Intervenções para melhorar a adesão do 
paciente podem fornecer melhor retorno na prevenção de fatores de 
risco e na prevenção secundária de desfechos clínicos desfavoráveis,10 

evitando gastos desnecessários e o desperdício de verbas públicas.
Estimativas da American Heart Association apontam uma pre-

valência de pacientes hipertensos na população norte-americana 
variando de 6,2% da população jovem (20 a 34 anos) a 79,9% da 
população idosa (≥75 anos). Além disso, a estimativa de gastos 
com todas as doenças cardiovasculares chegou a 316,6 bilhões 
de dólares entre os anos de 2011 e 2012, dos quais 48,6 bilhões 
foram destinados à hipertensão.52 Somado a isso, foi evidenciado 
que metade das prescrições feitas nos Estados Unidos da América 
não é seguida corretamente e que grande parte das admissões 
nos hospitais é causada por má adesão ao tratamento.12 Em razão 
da alta prevalência da hipertensão e dos altos custos para a saúde 
pública, não é difícil inferir o papel significativo que a não adesão 
à terapia tem nesses gastos em serviços de saúde.

No Brasil, por sua vez, a prevalência de hipertensos na população 
jovem é de 2,8% entre 18 e 29 anos, chegando a 55,0% em ido-
sos acima de 75 anos, perfazendo um total de 32,0% da população 
adulta. Em consequência da HA, somada ao diabetes e a complica-
ções cardíacas, renais e ao AVC, foi estimada uma perda de produ-
tividade do trabalho e de renda familiar de US$ 4,18 bilhões entre 
os anos de 2006 e 2015.2,53 Uma revisão feita por Lessa ressalta 
que os custos com internações por causas CV alcançariam valor 
superior a R$ 640 milhões e que 352.765 pessoas hospitalizadas 
seriam afastadas antes da aposentadoria por tempo de serviço.54

Um grande prejuízo social seriam os desperdícios de recursos 
destinados à saúde. Atualmente, o SUS disponibiliza medicação 
para o tratamento de condições crônicas como a hipertensão. 
Em 2005, foi estimada a compra de 5,6 bilhões de comprimi-
dos, com custo de R$ 101 milhões. A não adesão ao tratamento 
implica, nesse caso, a falta de utilização desse capital de forma 
correta, além de gerar as despesas decorrentes das complicações 
da doença.54 Ainda, foi estimado que a perda de produtividade 
é 2,3 vezes mais cara do que os gastos diretos com saúde.14

Estudos apontam que gastos com saúde pública podem ser pou-
pados em consequência da melhora do tratamento, o que é ainda 
mais expressivo em doenças com alto nível de complicações e uso 
de serviços médicos, como as doenças CV.55 A economia de custos 
pode ser atingida a partir da prevenção de hospitalizações e rein-
cidência de eventos oriundos da doença. Essa economia de recur-
sos pode ser favorável até mesmo com o aumento de custo com 
medicações, uma vez que os valores relacionados ao atendimento 

hospitalar a eventos desfavoráveis são ainda maiores.56 Por exem-
plo, na avaliação de quatro condições clínicas com grande impacto 
mundial, como hipercolesterolemia, hipertensão, diabetes e insu-
ficiência cardíaca crônica, os altos níveis de adesão ao tratamento 
foram relacionados ao menor gasto com a doença. Portanto, a ade-
são mantém relação inversamente proporcional ao custo, o que foi 
reforçado por uma análise de 625.620 pacientes hipertensos em 
uso de medicação.49 Um quarto dos hipertensos classificados como 
não aderentes tiveram maior índice de hospitalizações e visitas à 
emergência, bem como maiores custos associados. Por outro lado, 
a alta adesão representou, em estudo realizado nos Estados Unidos 
da América, uma economia de US$ 387 a 813 por paciente ade-
rente ao ano, além de, quando ajustada para idade e sexo, a baixa 
adesão indicar 1,33 vezes mais chance de hospitalização.49

A não adesão pode ainda dificultar a detecção pelo clínico do 
uso correto da terapia farmacológica pelo paciente. Isso contribui 
para a inclusão de uma nova medicação ao tratamento na tentativa 
de atingir as metas pressóricas adequadas. O aumento do uso de 
medicações pode elevar os custos de saúde tanto para o paciente 
quanto para o sistema de saúde pública, em decorrência do maior 
gasto com a compra de medicações. Os gastos com intervenções 
médicas decorrentes da não adesão superam os valores da compra 
de medicação,49,56 visto que a não adesão promove o aumento dos 
custos hospitalares e a diminuição da produtividade da população.

Dessa forma, melhores abordagens para a detecção e pro-
postas para a melhoria da adesão são necessárias para reduzir 
o impacto clínico e econômico nesse grupo de pacientes.

A MELHORA DA ADESÃO
Uma vez que a não adesão ao tratamento é uma das princi-
pais causas da falta de controle pressórico e representa um 
importante fator modificável de risco de complicações cardio-
vasculares, estratégias para seu controle são essenciais para o 
sucesso do tratamento e o aumento da sobrevida do paciente. 
Esse processo, primariamente, deve se basear na detecção da 
não adesão. Durante o tratamento crônico, o paciente terá con-
tato com diversos profissionais de saúde, e todos eles — enfer-
meiros, farmacêuticos ou médicos — devem estar capacitados 
para identificar o comportamento não aderente e, individual ou 
coletivamente, pensar em uma intervenção para a sua melhoria. 
A abordagem multiprofissional é sempre indicada, já que a não 
adesão ao tratamento é um problema biopsicossocial, e, portanto, 
pode ser tratada integralmente por todas as especialidades.57

Algumas propostas, consideradas efetivas por especialistas no 
assunto, são didaticamente distribuídas em quatro categorias principais:11

1. educação do paciente e atuação no comportamento:a instrução 
do paciente é muito importante; ele deve conhecer a doença, os 
riscos associados a ela e a importância do tratamento. É funda-
mental que ele saiba que o descontrole pressórico pode gerar 
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complicações sérias à sua saúde, além da importância de seguir 
corretamente o tratamento, tanto medicamentoso quanto não 
medicamentoso. A intervenção da equipe de saúde tem papel 
fundamental nesse contexto. Estudos demonstram que interven-
ções com acompanhamento regular e orientações pela enfer-
magem proporcionaram a melhora da adesão nos pacientes em 
comparação ao grupo-controle.58,59 O acompanhamento farma-
cêutico também se demonstrou efetivo ao reduzir a PA e contri-
buir para a significativa diminuição das admissões hospitalares 
e de urgência.60 O envolvimento do paciente com as medidas 
regulares de PA domiciliar, por exemplo, pode ajudá-lo a se 
sentir mais acolhido e responsável por seu tratamento, favore-
cendo a sua aderência;61

2. melhora do esquema de tratamento: a alteração da posologia e 
do esquema de administração de medicações pode ser efetiva 
para melhorar a adesão dos pacientes. Estudos apontam que 
efeitos adversos à medicação aumentaram a chance de não 
adesão ao tratamento em quase cinco vezes.57 Em estudo reali-
zado no Brasil, esse número chegou a sete vezes;62 e também o 
aumento do número de medicações diminuiu a adesão.63 O uso 
de combinações fixas pode ajudar a simplificar o regime poso-
lógico, embora até o momento não exista comprovação de que 
uma dose fixa possa impactar positivamente os valores de PA.64 

Por esses motivos, tão importante quanto simplificar o regime 
posológico é se esforçar para que os pacientes entendam a impor-
tância e a necessidade da administração correta da medicação;

3. ações organizacionais: o planejamento e a implementação de 
políticas públicas para esse fim, como maior disponibilidade e 
frequência do acompanhamento médico, além de maior acesso 
da população a medicações, são fatores que podem favorecer 
substancialmente um comportamento aderente.11 De fato, estu-
dos mostram que cerca de 80% dos pacientes conseguem atin-
gir as metas pressóricas quando a medicação está disponível;61

4. comunicação entre paciente e médico: esse é um ponto essen-
cial para o paciente se sentir motivado a continuar a terapia. 
Um estudo evidenciou que metade da população de pacien-
tes afirma não reportar ao médico se esquecem de adminis-
trar a medicação, e ainda que apenas 44,0% dos médicos e 
pacientes avaliados acreditam que a adesão é uma questão 
importante.65 Em aproximadamente um terço das consultas 
de acompanhamento em que a PA estava descontrolada, os 
pacientes não foram questionados sobre a adesão ao trata-
mento.66 Além disso, a adesão demonstrou estar relacionada 
com a confiança do paciente em seu médico.67 Esses fatores 
evidenciam a necessidade de uma melhor cumplicidade na 
relação médico-paciente, a fim de que o paciente divida suas 
dificuldades e ambos tenham consciência da importância da 
adesão ao tratamento.65

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Em razão do grande impacto da hipertensão no cenário clínico 
e econômico mundial, estratégias para atenuar fatores de risco 
modificáveis são primordiais para um prognóstico mais favorá-
vel aos pacientes e para a efetiva redução dos gastos com a 
saúde pública. Entre esses fatores, a adesão ao tratamento tem 
papel central, já que pacientes aderentes apresentam 45,0% 
mais chance de atingir o controle pressórico,45 além de menos 
risco de obter desfecho desfavorável.3 Isso demonstra o grande 
impacto da adesão nas taxas de controle pressórico e, conse-
quentemente, na ocorrência de eventos cardiovasculares.

Nesse contexto, como estratégia, o envolvimento de toda a equipe 
de saúde é necessário para uma visão holística e multidisciplinar do 
problema, já que os motivos para a não adesão podem ser diversos. 
Foi apontado que a adesão deve ser acompanhada desde a prescri-
ção, pois a descontinuação do tratamento pode acontecer logo nos 
primeiros meses.63 Portanto, a detecção precoce desse problema 
tem a função de auxiliar na prevenção de desfechos desfavoráveis. 
Finalmente, como o processo de adesão é individual, o paciente 
deve ser tratado com base em propostas preparadas para ele, na 
tentativa de atingir um comportamento que favoreça a adesão ao 
tratamento medicamentoso e, consequentemente, traga adequado 
controle pressórico, melhorando os desfechos cardiovasculares.
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