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Estratégia Saúde da Família de Pernambuco: estudo RedeNut. 2020. Tese (Doutorado em 

Saúde Pública) – Instituto Aggeu Magalhães, Fundação Oswaldo Cruz, Recife, 2020. 

 

RESUMO 

 

Descrever o perfil socioeconômico, demográfico, estilo de vida, aspectos clínicos e 

farmacológicos, e analisar a associação desses fatores com a adesão à farmacoterapia e a sua 

influência no controle pressórico, em hipertensos cadastrados na Estratégia Saúde da Família 

de Pernambuco. Trata-se de um estudo transversal com abordagem quantitativa, com base nos 

dados da pesquisa “RedeNut: Avaliação da inserção do Componente Alimentação e Nutrição 

na rede de atenção aos hipertensos e diabéticos em Pernambuco”, desenvolvida pela 

Fiocruz/PE. A coleta de dados ocorreu entre agosto de 2015 e setembro de 2016, por meio de 

entrevistas realizadas por entrevistadores devidamente treinados, utilizando formulário 

padronizado, em uma amostra representativa de hipertensos cadastrados na Estratégia Saúde 

da Família nos quatro polos das macrorregiões de saúde de Pernambuco. Foi preenchida uma 

ficha para cada medicamento que o usuário informou estar tomando no momento da 

entrevista. A pressão arterial (PA) foi aferida com tensiômetros digitais de pulso. A adesão à 

farmacoterapia foi avaliada com base na versão em português do Brief Medication 

Questionnaire e dicotomizada em alta adesão (nenhuma, ou apenas uma, resposta positiva) ou 

baixa adesão (respondeu afirmativamente duas ou mais perguntas). De acordo com os 

parâmetros adotados na VII Diretriz Brasileira de Hipertensão, os hipertensos foram 

classificados conforme os valores da pressão arterial em "controlado" ou "não controlado", A 

amostra final analisada foi de 339 usuários, com idade média de 64 ± 13 anos, predomínio das 

mulheres (68,4%), renda mensal de até um salário mínimo (40,7%) e mais de 60% eram 

aposentados ou pensionistas. Menos da metade dos hipertensos (48,8%) estavam com PA 

controlada. O grupo dos diuréticos foi mais citado (49,9%) e o mais usado nas associações. A 

metformina foi o antidiabético de maior uso. Sessenta por cento enquadrou-se nos critérios de 

alta adesão, mas não foi possível evidenciar relação com o controle pressórico, exceto para os 

hipertensos com diabetes e em politerapia combinada com 3 ou mais anti-hipertensivos, grupo 

em que prevaleceu baixa adesão e PA não controlada. Constatou-se, na análise bivariada, 

associação positiva com alta adesão: maior idade (p=0,003) e a renda superior a dois salários 

mínimos (p=0,053), que permaneceram no modelo final com OR 1,028 e valor de p=0,021; e 

OR 2,147 e valor de p=0,060, respectivamente. É relevante fortalecer o atendimento ao 

usuário com hipertensão na Atenção Primária à Saúde, com o apoio da equipe 

multiprofissional, buscando identificar os obstáculos encontrados para o cumprimento da 

farmacoterapia e assim, aprimorar o manejo da hipertensão e evitar a ocorrência de 

complicações. 

 

Palavras-chaves: Adesão à medicação. Atenção primária à saúde. Hipertensão. Diabetes 

mellitus. 
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ABSTRACT 

 

To describe the socioeconomic, demographic, lifestyle, clinical and pharmacological aspects 

and analyze the association of these factors with adherence to pharmacotherapy and its 

influence on blood pressure control, in hypertensive patients registered in the Pernambuco 

Family Health Strategy. This is a cross-sectional study with a quantitative approach, based on 

the data of "RedeNut: Evaluation of the insertion of the Food and Nutrition Component in the 

care network for hypertensive and diabetic patients in Pernambuco", developed by 

Fiocruz/PE. Data collection took place between August 2015 and September 2016, through 

interviews conducted by properly trained interviewers, using a standardized form, in a 

representative sample of hypertensive patients registered in the Health Strategy in the four 

towns heading the health macro-regions of Pernambuco. A form was also filled out for each 

medication that the users informed they were taking at the time of the interview. Blood 

pressure (BP) was measured with digital wrist tensiometers. Adherence to pharmacotherapy 

was assessed based on the Portuguese version of the Brief Medication Questionnaire and 

dichotomized as high (no, or only one, positive answer) or low adherence (two or more 

positive answers). According to the parameters adopted in the VII Brazilian Guideline on 

Hypertension, hypertensive patients were classified according to the blood pressure values as 

"controlled" or "uncontrolled". The final sample comprised 339 users, with an average age of 

64 ± 13 years, predominance of women (68.4%), monthly income of up to one minimum 

wage (40.7%) and more than 60% retired or pensioners. Less than half of the patients (48.8%) 

had controlled BP. The group of diuretics was the most frequently mentioned (49.9%), and 

the most used in associations. Metformin was the most widely used antidiabetic drug. Sixty 

percent had high adherence, but it was not possible to evidence a relationship with blood 

pressure control, except for hypertensive patients with diabetes and in combined polytherapy 

with 3 or more antihypertensive drugs, a group in which low adherence and uncontrolled BP 

prevailed. In the bivariate analysis, a positive association was found between high adherence 

and: older age (p = 0.003) and income greater than two minimum wages (p = 0.053) that 

remained in the final model with OR 1.028 (p = 0.021) and OR 2.147 (p-value = 0.060), 

respectively. It is relevant to strengthen the service to users with hypertension in Primary 

Health Care, with the support of the multiprofessional team, seeking to identify the obstacles 

encountered in complying with pharmacotherapy and, thus, to improve the management of 

hypertension and avoid the occurrence of complications. 

 

Keywords:  Medication Adherence. Pimary Health Care. Hypertension.  Diabetes Mellitus. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é uma Doença Crônica Não Transmissível 

(DCNT), considerada, na atualidade, uma pandemia, devido a sua alta morbidade. A HAS 

está associada ao incremento da obesidade e do sedentarismo, além do aumento da 

longevidade, e as consequências advindas de suas complicações acarretam custos diretos e 

indiretos, difíceis de mensurar (ORGANIZAÇÃO MUNIDAL DE SAÚDE, 2018; SCHMIDT 

et al., 2011; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2017;). 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), as doenças cardiovasculares 

destacam-se como uma das principais causas de mortalidade por DCNT (ORGANIZAÇÃO 

MUNIDAL DE SAÚDE, 2018), o que enfatiza a importância do controle pressórico. 

Evidências têm demonstrado que o controle pressórico, geralmente, previne o surgimento das 

complicações crônicas que, além dos altos custos gerados, repercute numa pior qualidade de 

vida e perda da produtividade, principalmente nos hipertensos com diabetes mellitus tipo 2 

(DM2) associada (MARINHO et al., 2011; NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND 

CLINICAL EXCELLENCE, 2019; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017). Diante desse cenário, torna-se 

fundamental a adoção de políticas públicas, condizentes com a transição demográfica e 

epidemiológica em curso, para subsidiar o atendimento ao hipertenso na Atenção Primária à 

Saúde (APS) (BRASIL, 2011a, 2011b, 2013, 2014; MALTA et al., 2016). 

Visando o planejamento, a execução das ações e o cumprimento das diretrizes do SUS 

(universalidade, integralidade e equidade), foi implantada, na atenção primária, a Estratégia 

Saúde da Família (ESF), composta por de uma equipe multiprofissional, que atua no sentido 

de evitar a instalação das doenças, por meio de estratégias de prevenção primária, com o 

incentivo a modificações no estilo de vida e o acompanhamento das necessidades individuais 

(ALMEIDA et al., 2018; BRASIL, 2011a, 2013, 2014; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).  

Cabe à equipe da ESF, o acompanhamento dos seus usuários e, no caso do hipertenso, 

uma vez não se obtendo um bom controle pressórico, é fundamental o uso contínuo de 

medicamentos, com necessidade de ajustes nas doses e inclusão de fármacos, na medida em 

que a doença evolui. Por ser uma doença silenciosa, muitas vezes, o usuário negligencia o 

tratamento e a equipe da ESF é a responsável por identificar e intervir para evitar esse 
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problema (BRASIL, 2013; FERREIRA et al., 2013; NATHAN et al., 2009; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).  

Dessa forma, é imprescindível identificar o perfil farmacoterapêutico, as situações que 

influenciam a adesão ao tratamento farmacológico e os fatores que dificultam o acesso aos 

medicamentos para os usuários da APS, pois as complicações advindas do descontrole 

pressórico estão, muitas vezes, relacionadas com a falta de adesão à farmacoterapia, tanto no 

Brasil quanto em outros países (BERTOLDI et al., 2016; CANESQUI, 2015; FERREIRA et 

al., 2013). 

Diante da magnitude da hipertensão e suas complicações, bem como diante da 

importância das medidas farmacológicas e não farmacológicas para o controle pressórico, este 

estudo se propôs a verificar o perfil de utilização de anti-hipertensivos e antidiabéticos, além 

dos fatores relacionados com a adesão ao tratamento farmacológico e o impacto desses fatores 

no controle pressórico em hipertensos, cadastrados na Estratégia Saúde da Família (ESF) de 

Pernambuco, estado da região Nordeste com baixo Índice de Desenvolvimento Humano, 

caracterizada pelas desigualdades regionais, inclusive entre os municípios.  

O estudo, apresentado em formato de tese tradicional, foi estruturado de forma a 

responder a pergunta condutora e alcançar os objetivos propostos. Inicialmente, foram 

contextualizados, com respaldo da literatura científica, os aspectos clínicos, epidemiológicos, 

relacionados à farmacoterapia para o tratamento da hipertensão arterial, e as políticas públicas 

adotadas no Brasil para subsidiar o atendimento a estes usuários. Em seguida, para apoiar o 

percurso metodológico, foram identificados estudos de adesão, realizados no Brasil e em 

outros países, e seus impactos no controle pressórico.  

Os resultados do estudo foram divididos em descritivos e analíticos, visando 

apresentar as características da população estudada, comparando Recife e interior. Na etapa 

descritiva, considerou-se os aspectos socioeconômicos, demográficos, clínicos e relacionados 

à farmacoterapia, englobando tanto o perfil dos anti-hipertensivos e antidiabéticos quanto as 

formas de acesso e as condutas dos usuários com relação ao seu tratamento. Na etapa 

analítica, partindo-se da classificação de adesão ao tratamento farmacológico, analisou-se a 

relação dos fatores descritos na etapa anterior com a adesão ao tratamento farmacológico e o 

controle pressórico. 
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2 PERGUNTA CONDUTORA 

 

Quais são os fatores relacionados com a adesão à farmacoterapia? Esses fatores, assim 

como a escolha do anti-hipertensivo, impactam no controle pressórico dos hipertensos, 

cadastrados na Estratégia Saúde da Família?   
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3 HIPÓTESES  

 

Os fatores que influenciam na adesão à farmacoterapia podem estar relacionados a 

situações intrínsecas ao usuário, tais como sexo, idade, estado civil, escolaridade, nível 

socioeconômico, crenças sobre a doença e a escolha de anti-hipertensivo e antidiabético. 

Podendo, ainda, ser influenciado pelo regime terapêutico, efeitos adversos e o acesso aos 

medicamentos. 

A adesão ao tratamento farmacológico favorece o controle pressórico. 
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4 OBJETIVOS 

 

Os objetivos que nortearam o desenvolvimento desta tese estão apresentados abaixo, 

divididos entre objetivo geral e objetivos específicos. 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 

Descrever o perfil socioeconômico, demográfico, estilo de vida, aspectos clínicos e 

farmacológicos e analisar a associação desses fatores com a adesão à farmacoterapia e a sua 

influência no controle pressórico, em hipertensos cadastrados na Estratégia Saúde da Família 

de Pernambuco. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

a) Descrever o perfil socioeconômico e demográfico, aspectos clínicos, hábitos 

alimentares, tabagismo, consumo de bebida alcóolica e prática de atividade 

física dos hipertensos cadastrados na Estratégia Saúde da Família, em Recife e 

interior do estado de Pernambuco; 

b) Descrever a farmacoterapia com anti-hipertensivos e antidiabéticos utilizados 

pelos hipertensos cadastrados na Estratégia Saúde da Família, em Recife e 

interior do estado de Pernambuco; 

c) Classificar a adesão ao tratamento farmacológico em hipertensos cadastrados 

na Estratégia Saúde da Família do estado de Pernambuco e verificar sua 

associação com o controle pressórico; 

d) Analisar os fatores socioeconômicos, demográficos e clínicos, associados à 

adesão ao tratamento farmacológico, em hipertensos cadastrados na Estratégia 

Saúde da Família do estado de Pernambuco; 

e) Analisar as características do tratamento farmacológico, associadas à adesão e 

ao controle pressórico, em hipertensos cadastrados na Estratégia Saúde da 

Família do estado de Pernambuco. 
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5 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

O referencial teórico desta tese foi ancorado nos aspectos clínicos e epidemiológicos 

da Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) com uma visão no Brasil e em diversos países, 

destacando os riscos de complicações, quando ocorre concomitantemente ao Diabetes 

Mellitus tipo 2 (DM2), seguido de uma abordagem conceitual para descrever a adesão ao 

tratamento farmacológico e seus diversos pressupostos teóricos-metodológicos. 

Para contextualizar os aspectos inerentes ao tratamento farmacológico da HAS e do 

DM2, considerou-se os anti-hipertensivos e antidiabéticos padronizados na Relação Nacional 

de Medicamentos Essenciais- RENAME e por fim as Políticas Públicas implantadas no Brasil 

que favorecem  o atendimento ao hipertenso na Atenção Primária à Saúde em consonância 

com os princípios e diretrizes do Sistema Único de Saúde. 

 

5.1 HIPERTENSÃO ARTERIAL: ASPECTOS CLÍNICOS E EPIDEMIOLÓGICOS   

 

A transição demográfica e epidemiológica, associada às mudanças no estilo de vida, 

que acarretaram o aumento da obesidade e do sedentarismo, favoreceram o incremento das 

DCNT, como a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) (REMONDI; CABRERA; SOUZA, 

2014; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). 

A OMS (2018) estima que 25% da população mundial tem hipertensão. Estudo 

realizado por Malta et al. (2016), com base nos dados da Pesquisa Nacional de Saúde, 

realizada em 2013, identificou que 22,8% da população brasileira tem Pressão Arterial (PA) 

aferida maior ou igual a 140/90 mmHg, sendo mais elevada em homens (25,8%) do que em 

mulheres (20,0%). 

A HAS é condição multifatorial e está frequentemente associada a distúrbios 

metabólicos, alterações funcionais e/ou estruturais de órgãos-alvo. Caracteriza-se por 

elevação sustentada dos níveis pressóricos (140 e/ou 90 mmHg), que estão relacionados a 

uma maior incidência de eventos mórbidos, principalmente quando associados a fatores de 

risco, como dislipidemia, obesidade abdominal, intolerância à glicose e diabetes mellitus tipo 

2 (DM2). Esses fatores contribuem, direta ou indiretamente, para a ocorrência de doenças 

cardiovasculares e mantêm associação independente a eventos, como morte súbita, acidente 

vascular encefálico, infarto agudo do miocárdio, insuficiência cardíaca, acidente vascular 

cerebral e doenças vasculares renal e periférica (BOSZCZOVSKI; FRONZA; BOLSON, 
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2016; MOITA et al., 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE  DIABETES, 2017). 

As complicações decorrentes do descontrole pressórico implicam no aumento da 

frequência de internações e acarretam elevados custos econômicos e sociais, que podem ser  

diretos, indiretos e intangíveis (dor, ansiedade, transtornos laborais, perda de qualidade de 

vida, entre outros). Esse emaranhado de problemas, que afetam o indivíduo, a família e a 

sociedade, provoca grande impacto na vida das pessoas, com custos individuais e coletivos 

difíceis de mensurar ( BOSZCZOVSKI; FRONZA; BOLSON, 2016; PETRIS, 2014; 

RODRIGUES; MOREIRA; ANDRADE, 2014; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2016; WANG; ALEXANDER; STAFFORD, 2007).   

Por contribuir de forma significativa para o aumento dos gastos socioeconômicos 

relacionados com a assistência médica em todo o mundo, a HAS e os demais fatores de risco 

relacionados a doenças cardiovasculares são motivos de constante preocupação dos serviços 

de saúde pública, o que chama a atenção para a necessidade do tratamento contínuo. No 

entanto, a importância econômica da adesão terapêutica não pode ser dissociada da clínica e 

das peculiaridades dos indivíduos, pois os danos causados pelas complicações são muito 

impactantes na vida dos hipertensos (BOSZCZOVSKI; FRONZA; BOLSON, 2016; 

MEINERS et al., 2017; PETRIS, 2014; WANG; ALEXANDER; STAFFORD, 2007). Nesse 

contexto, ressalta-se a relevância do diagnóstico precoce e a adoção de medidas 

farmacológicas e não farmacológicas, muito pertinentes para serem implantadas e 

implementadas na APS, com subsídio dos profissionais da ESF. 

A avaliação inicial de um paciente com HAS inclui a confirmação do diagnóstico, a 

identificação de causa secundária e a avaliação do risco cardiovascular. As lesões de órgão-

alvo e doenças associadas, também, devem ser investigadas. Fazem parte dessa avaliação: a 

medição da PA no consultório e/ou fora dele, utilizando-se técnica adequada e equipamentos 

validados; história médica, pessoal e familiar; exame físico; investigação clínica e 

laboratorial. É fundamental considerar idade, situação fisiológica (obesidade, gravidez), 

estado emocional, entre outras situações que poderão interferir no resultado da medida da PA 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). 

A medida da PA fora do consultório é indicada para reduzir o efeito do jaleco branco, 

uma vez que o aumento da PA pode ser influenciado pelo ambiente (ALESSI et al., 2014). De 

acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2016), a hipertensão do jaleco branco é a 

situação clínica caracterizada por valores anormais da PA no consultório, porém com valores 
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considerados normais pela Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial (MAPA) ou 

Medida Residencial da Pressão Arterial (MRPA). 

Ainda de acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2016), a HAS pode ser 

classificada em estágios, a partir da medição casual, ou no consultório, em maiores de 18 anos 

de idade, conforme expresso na tabela 1. 

Tabela 1 – Classificação da Pressão Arterial de acordo com a medição casual ou no consultório a partir de 18 

anos de idade 

Classificação PAS (mmHg) PAD (mmHg) 

Normal < 120 < 80 

Pré-hipertensão 121-139 81-89 

Hipertensão estágio 1 140-159 90-99 

Hipertensão estágio 2 

Hipertensão estágio 3 

160-179 

> 180 

100-109 

> 110 

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia (2016). 

A pré-hipertensão alerta para a necessidade de mudanças no estilo de vida, tais como o 

controle de peso, a melhoria da dieta alimentar, a redução de consumo de sal, a diminuição da 

ingestão de álcool, a realização de atividade física, a cessação do tabagismo, o controle do 

estresse psicossocial, entre outras (PETRIS, 2014; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2016).  

Uma vez não sendo possível o controle da PA, ou seja, para os indivíduos 

classificados a partir do Estágio 1 e Risco Cardiovascular moderado ou baixo (sem controle 

pressórico com a adoção de terapia não farmacológica), bem como aqueles a partir do estágio 

2, é necessário associar o uso de fármacos anti-hipertensivos às medidas não farmacológicas, 

a fim de reduzir a PA, proteger órgãos-alvo e prevenir desfechos cardiovasculares e renais 

(NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CLINICAL EXCELLENCE, 2019; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA 2016). 

O National Institute for health and Clinical Excellence (2019) recomenda o início do 

tratamento anti-hipertensivo, mesmo naqueles classificados em estágio 1, em algumas 

condições entre as quais se destacam: indivíduos com mais de 80 anos, doença cardiovascular 

estabelecida, doença renal ou diabetes. 

É importante salientar que o controle da hipertensão em pacientes com DM2 

representa meta prioritária para a reduzir o risco cardiovascular e renal e tem importante 

impacto na redução das complicações macro e microvasculares. Em vista disso e com base em 

estudos clínicos e revisões sistemáticas, a VII Diretriz Brasileira de Hipertensão optou por 

recomendar um alvo de PA inferior a 130/80 mmHg em hipertensos com diabetes 
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(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). No entanto, posicionamentos 

oficiais da Sociedade Brasileira de Diabetes recomendaram, com base em ensaios controlados 

e randomizados, que a maioria dos adultos com diabetes e hipertensão deve ter uma pressão 

arterial alvo <140/90mmHg e que a individualização baseada em risco para metas menores, 

como 130/80 mmHg, pode ser apropriada para alguns pacientes (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). 

O controle pressórico é imprescindível para a redução da morbimortalidade por 

doença cardiovascular e há um grande interesse no incremento do tratamento, influenciando, 

assim, o número de pacientes tratados. Estudo conduzido por Wang, Alexander e Stafford 

(2007), na Europa e Estados Unidos, investigou o impacto das ações realizadas para 

implementar o tratamento com anti-hipertensivos. Mesmo após os investimentos, nos países 

estudados, ainda se constatou um baixo controle da hipertensão e esse controle foi melhor nos 

Estados Unidos, que intensificou o tratamento, do que na Europa. 

No Brasil, os números são ainda mais preocupantes. Um estudo realizado, em 2010, 

no estado de Pernambuco, com 785 hipertensos e 823 diabéticos, cadastrados em 208 equipes 

da Estratégia Saúde da Família, constatou que apenas 43,7% dos hipertensos e 25,8% dos 

diabéticos estavam com a Pressão Arterial controlada (FONTBONNE  et al., 2013).  

O controle individual das doenças crônicas (efetividade) depende da adesão à 

terapêutica, que, por sua vez, está condicionada à qualidade da interação (aliança terapêutica) 

entre os hipertensos e a equipe de saúde responsável pelo seu cuidado, ou seja, quanto maior a 

satisfação dos doentes, maior a probabilidade de adesão à terapêutica e desfecho clínico 

favorável (BRAMLEY et al., 2006; MOITA et al., 2016).  

A elevada prevalência da HAS e a dificuldade para o controle pressórico comprovam a 

necessidade de estratégias de prevenção e promoção da saúde no âmbito individual, familiar, 

comunitário, dos serviços de saúde e das políticas públicas, visando favorecer o acesso, o uso 

contínuo e racional dos anti-hipertensivos e antidiabéticos, o que torna imprescindível a 

realização de estudos que possam mensurar o acesso e a adesão ao tratamento farmacológico. 

No Brasil, estudos dessa natureza nem sempre são viáveis, devido às dificuldades de 

registros, pois algumas farmácias das Unidades Básicas de Saúde não têm suporte de pessoal 

ou de sistemas de informação que permitam dados precisos sobre o uso de medicamentos. 

Segundo Costa e Nascimento Júnior (2012), o uso de indicadores de assistência à saúde e de 

assistência farmacêutica, em diferentes países, vem se ampliando desde as últimas décadas do 

século XX, portanto é necessário o uso de recursos tecnológicos que possam oferecer 

subsídios para as informações sobre aquisição, dispensação e outras informações relacionadas 
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com a logística de medicamentos. Nesse contexto, foi implantado, em 2009, o Sistema 

Nacional de Gestão da Assistência Farmacêutica – Hórus, que representa uma inovação 

tecnológica para a gestão da assistência farmacêutica no Sistema Único de Saúde (SUS), 

porém requer amplo apoio e adesão dos gestores dos estados e municípios (COSTA; 

NASCIMENTO JÚNIOR, 2012). 

No entanto, outros indicadores de grande relevância para análise da condução da 

farmacoterapia, como a adesão ao tratamento farmacológico, devem ser considerados. Nesse 

aspecto, autores mostram que os problemas de adesão nem sempre são fáceis de detectar e, 

menos ainda, de quantificar. Há vários métodos para mensurar adesão ao tratamento, tanto de 

natureza qualitativa como quantitativa, que variam de métodos diretos e/ou indiretos. Os mais 

variados métodos incluem, desde o autorrelato do usuário, até sofisticados monitores 

eletrônicos (MOITA et al., 2016; ROCHA; LYRA JÚNIOR; GARCIA, 2012; RODRIGUES; 

MOREIRA; ANDRADE, 2014; SOUSA et al., 2014). 

 

5.2 CONCEITOS DE ADESÃO E ABORDAGENS TEÓRICO-METODOLÓGICAS 

ADOTADAS PARA INVESTIGAR A ADESÃO À FARMACOTERAPIA EM 

USUÁRIOS COM HIPERTENSÃO 

 

Uma das primeiras descrições na literatura sobre adesão ao tratamento foi citada por 

Hipócrates, que enfatizava a necessidade dos usuários serem vigiados, pois, frequentemente, 

descumpriam o seguimento dos regimes prescritos (ROCHA; LYRA JÚNIOR; GARCIA, 

2012).  

O termo adesão terapêutica ainda apresenta falta de concordância e consenso 

terminológico. Alguns autores destacam que os termos mais usados na língua inglesa, 

compliance e adherence, têm significados diferentes. Compliance, compreendido por 

“obediência do paciente à prescrição médica”, entendendo-se por prescrição não apenas de 

medicamentos, mas também de todos os demais cuidados ou providências recomendadas pelo 

médico ou outro profissional de saúde. O termo adherence (adesão) está mais relacionado 

com a escolha livre das pessoas de adotarem, ou não, a recomendação médica, ocasionando a 

utilização dos medicamentos prescritos conforme orientação (BEN; NEUMANN; MENGUE, 

2012; FERREIRA et al.,  2013;  MOITA et al., 2016; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE 

SAÚDE, 2003; ROCHA; LYRA JÚNIOR; GARCIA, 2012). 

Rocha, Lyra Júnior e Garcia (2012) defendem que os termos compliance e adherence 

são intercambiáveis. Se referem ao estudo do relacionamento médico-paciente e todos os 
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aspectos que influenciam a confiança no tratamento e o correto cumprimento da prescrição 

médica. 

Para o presente estudo foi adotado o termo adesão, proposto pela OMS, que consiste 

no grau em que o comportamento de um indivíduo – tomar o medicamento, seguir um regime 

alimentar e executar mudanças no estilo de vida – corresponde às recomendações acordadas 

com um prestador de assistência sanitária (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2003).  

Publicações sobre o tema destacam a complexidade da adesão à farmacoterapia, por 

implicar em uma conduta positiva dos usuários frente ao grau de concordância em relação às 

orientações do médico ou de outro profissional de saúde e sua motivação para utilizar os 

medicamentos prescritos, no horário correto e durante o tempo necessário (BEN; 

NEUMANN; MENGUE, 2012; FERREIRA et al., 2013; LYRA JÚNIOR; GARCIA, 2012; 

ROCHA; MEINERS et al., 2017; MOITA et al., 2016). 

Pierin, Strelec e Mion Júnior (2004) descreveram três níveis de adesão: no nível mais 

elevado estão os aderentes, que são as pessoas que seguem totalmente o tratamento; e no 

outro extremo estão os desistentes, que são aqueles que abandonam o tratamento. Há, ainda, 

dentro do grupo dos não-aderentes, os persistentes, que são aquelas pessoas que até 

comparecem às consultas, mas não seguem o tratamento. Para esses autores, adesão seria um 

processo comportamental complexo, fortemente influenciado pelo meio ambiente, pelos 

profissionais de saúde e pelos cuidados de assistência médica. A não-adesão seria um 

impedimento ao alcance dos objetivos terapêuticos, podendo constituir fonte de frustração 

para os profissionais de saúde.  

Apesar de ainda não se ter um consenso sobre o percentual de cumprimento da 

prescrição, alguns autores consideram a adesão a farmacoterapia como a utilização dos 

medicamentos prescritos em pelo menos 80% de seu total, observando horários, doses e 

tempo de tratamento. No caso da hipertensão, por exemplo, pacientes com uso inferior a 80% 

apresentam risco quatro vezes maior para eventos cardiovasculares agudos (MOITA et al., 

2016; PIERIN; STRELEC; MION JÚNIOR, 2004; ROCHA; LYRA JÚNIOR; GARCIA, 

2012).  

Para mensurar a adesão à farmacoterapia, utiliza-se os métodos diretos ou indiretos. 

Os métodos diretos (detecção do fármaco ou metabólito em fluidos biológicos, adição de um 

marcador e observação direta do paciente), podem ser realizados com técnicas analíticas 

laboratoriais, que estimam se o medicamento foi administrado na dose e frequência 

necessária, de forma a favorecer resultados mais precisos, porém são onerosos e de difícil 

execução, principalmente quando se trata do uso de múltiplas drogas, como no caso do 
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tratamento da hipertensão (BEN; NEUMANN; MENGUE, 2012; OBRELI-NETO et al., 

2012).  

O método direto é mais indicado para aplicação em pacientes internados, pois requer 

monitoramento contínuo. Este método permite que o profissional de saúde verifique se o 

medicamento foi utilizado no horário e na quantidade estabelecida pelo regime terapêutico 

prescrito, portanto, requer conhecimento sobre a farmacocinética de cada medicamento e por 

avaliar apenas o uso recente do medicamento (conforme o tempo de meia vida), pode levar a 

viés na análise do comportamento de adesão do paciente entre os intervalos de coleta de seus 

fluidos biológicos. (OBRELI-NETO et al., 2012).  

Os métodos indiretos incluem os processos de medição que podem ser realizados por 

meio de entrevistas com os usuários, diário do paciente, questionários estruturados, contagem 

manual de comprimidos, registro de retirada de medicamento em farmácias e uso de 

dispositivos de contagem eletrônica de pílulas, utilizando, por exemplo, o Medication Event 

Monitoring System (MEMS), um método sofisticado de contagem de comprimidos que 

registra, através de um chip inserido na caixa de medicamento, o horário da retirada do 

comprimido. Esses métodos são fundamentados em informações produzidas pelo paciente ou 

outras estimativas indiretas, portanto estão mais sujeitos a vieses de aferição (BEN, 2012; 

OBRELI-NETO et al., 2012; ROCHA; LYRA JÚNIOR; GARCIA, 2012; SOUSA et al., 

2014). As vantagens e desvantagens dos métodos indiretos estão descritas no quadro 1. 

Entre os processos de medição utilizados para coleta de dados, destaca-se a entrevista 

com os usuários através da aplicação de questionários estruturados, em razão de sua 

simplicidade e baixo custo (BEN; NEUMANN; MENGUE, 2012; CARVALHO et al., 2012; 

LIMA; MEINERS; SOLER, 2010).  

Estudos com hipertensos, usando questionários ou prontuários, são encontrados nas 

bases científicas. Embora sejam de baixa sensibilidade e acurácia, a aplicação de 

questionários é factível de realização em grandes populações, tanto em estudos qualitativos 

como quantitativos (AQUINO, 2017; ATINGA, 2018; BEN, 2012; BARRETO, 2015; 

BORATAS, 2018; COSTA, 2016; GEWEHR, 2018; MOITA, 2016). 

Moita et al. (2016) avaliaram a adesão terapêutica aos antagonistas dos receptores de 

angiotensina, utilizando indicadores de adesão terapêutica que permitiram associar os dados 

de prescrição e os dados de levantamento da medicação, ou seja, comparar os fármacos 

prescritos com os que foram adquiridos pelos pacientes com hipertensão. Os autores 

ressaltaram a importância da utilização de fontes administrativas de dados de prescrição e 

levantamento da medicação, para análise da utilização de medicamentos anti-hipertensivos 
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por grupo farmacológico, com ênfase para ocorrência das reações adversas aos medicamentos, 

possibilitando a mensuração dos comportamentos de adesão terapêutica.  

Quadro 1 – Vantagens e desvantagens dos métodos indiretos utilizados para avaliar adesão à farmacoterapia 

MÉTODO 

INDIRETO/ 

REFERÊNCIAS 

VANTAGENS DESVANTAGENS 

Entrevista com o 

usuário 

(questionário 

estruturado) 

• Simplicidade e facilidade de 

aplicação 

• Baixo custo 

• Falhas de memória 

• Erros de comunicação 

• Erros deliberados ( para agradar o 

entrevistador) 

• Limitação cognitiva do 

entrevistado, medo e insegurança 

Informação obtida de 

profissionais de saúde 

ou familiar 

• Conhecimento e familiaridade a 

respeito do usuário 

• Falhas de memória 

• Falha de registro 

• Erros de comunicação 

Contagem de 

comprimidos 

(diário do paciente) 

• Simplicidade e facilidade de 

aplicação 

• Baixo custo 

• Permite relacionar o grau de 

cumprimento e resultados 

terapêuticos ou constatar 

aparecimento de efeitos colaterais 

• Superestima a adesão 

• Falha nos registros 

• Impossibilidade de assegurar que 

mesmo a quantidade de 

comprimidos ser a esperada não 

significa que o usuário fez uso de 

acordo com a prescrição 

Juízo subjetivo do 

médico 

• Simplicidade e facilidade de 

aplicação 

• Baixo custo 

• Totalmente subjetivo 

• Apenas identifica uma parte dos 

usuários não- aderentes 

Monitores eletrônicos 

(microchip que registra 

a data e hora que foi 

aberto o frasco com o 

medicamento) 

• Registram a data e hora da retirada 

do medicamento 

• Permite a revisão e análise dos 

dados registrados 

• Alto custo 

• Não medem se foi ingerido ou 

administrado de acordo com a 

prescrição 

Registro na farmácia 

(aviamento da receita) 

• Simplicidade e facilidade de 

aplicação 

• Baixo custo 

• Revela a quantidade de 

medicamento obtido num 

determinado intervalo de tempo 

• Falha nos registros 

• Não reflete se o medicamento está 

sendo ou foi consumido de acordo 

com a prescrição. 

Resposta clínica 

através da avaliação do 

resultado terapêutico 

• Informações podem ser coletadas 

na prática clínica comum 

• Conclusões incorretas ou outros 

fatores além da medicação podem 

influenciar na resposta clínica 

Fonte: Brasil (2018). 

Rodrigues, Moreira e Andrade (2014) elaboraram e validaram um instrumento de 

avaliação da adesão ao tratamento da hipertensão arterial sistêmica, com base na teoria da 

resposta ao item. Esse modelo permitiu, através do uso de parâmetros relacionados ao 

tratamento farmacológico e não farmacológico, avaliar diversos fatores que dificultam a 

adesão ao tratamento da hipertensão arterial sistêmica.   
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Ben, Neumann e Mengue (2012) utilizaram uma escala de autorrelato, denominada 

Teste de Morisky-Green (TMG), composta por quatro perguntas, para identificar atitudes e 

comportamentos diante da tomada de medicamentos, que tem se mostrado útil para 

identificação de pacientes aderentes ou não ao tratamento. As perguntas contidas nesse 

instrumento são: a) você, às vezes, tem problemas em se lembrar de tomar a sua medicação?; 

b) você, às vezes, se descuida de tomar seu medicamento?; c) quando está se sentindo melhor, 

você, às vezes, para de tomar seu medicamento?; d) às vezes, se você se sentir pior ao tomar a 

medicação, você para de tomá-la? 

O TMG, validado nos EUA em pacientes com hipertensão, utilizando como padrão-

ouro o controle da pressão arterial, apresentou baixa sensibilidade, de 43,6%, e especificidade 

razoável, de 81%, para identificar o comportamento não aderente. Também foi traduzido e 

validado para o português e tem sido bastante utilizado no Brasil, em estudos quantitativos, 

para mensurar adesão a farmacoterapia (BEN; NEUMANN; MENGUE, 2012). 

Um instrumento que se mostrou potencialmente superior ao TMG, principalmente 

para o rastreamento da conduta não aderente, embora tenham sido avaliados em cenários 

diferentes, foi o Brief Medication Questionaire (BMQ). O BMQ foi validado, em inglês, em 

43 pacientes com hipertensão, usando o Medication Event Monitoring System (MEMS) como 

padrão-ouro. É um instrumento composto por 11 perguntas e dividido em três domínios 

(regime, crença e recordação) que identificam as barreiras para adesão quanto ao regime de 

tratamento prescrito, as crenças e a recordação em relação ao tratamento medicamentoso, na 

perspectiva do paciente. No estudo original, o domínio regime apresentou sensibilidade de 

80% e especificidade de 100% (BEN; NEUMANN; MENGUE, 2012). 

Ben, Neumann e Mengue (2012) analisaram a confiabilidade e desempenho da versão 

em português do TMG e BMQ. Esses dois instrumentos são utilizados na avaliação da adesão 

ao tratamento anti-hipertensivo. O TMG e o BMQ foram aplicados em uma mesma amostra 

populacional, com o objetivo de compreender a utilidade de cada um deles na clínica e na 

pesquisa. Os autores concluíram que o BMQ apresentou melhor desempenho que o TMG para 

identificar baixa adesão em pacientes com hipertensão não controlados. Esse achado é 

semelhante ao do estudo original realizado nos EUA, que havia utilizado um padrão-ouro 

mais confiável, o MEMS, embora obtido em uma amostra menor de pacientes.  

Tanto o BMQ como o TMG podem ser úteis na diferenciação entre baixa adesão e não 

resposta ao tratamento anti-hipertensivo e têm sido utilizados por diversos pesquisadores, 

individualmente ou em associação com outros métodos, como o MEMS (BEN; NEUMANN; 

MENGUE, 2012; REMONDI; CABRERA; SOUZA, 2014).  
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Uma revisão integrativa realizada por Sousa et al. (2014), analisou as publicações para 

mensurar a adesão ao tratamento farmacológico em hipertensos, por meio de métodos 

indiretos e concluiu que ainda não há consenso sobre o método para avaliar a adesão, que 

possa ser considerado como padrão ouro, logo recomenda-se utilizar mais de um método, de 

forma a favorecer uma maior confiabilidade aos resultados.   

Além disso, no tocante ao atendimento ao hipertenso na APS, um aspecto 

imprescindível para favorecer a adesão ao tratamento farmacológico é dispor de um elenco de 

anti-hipertensivos e antidiabéticos eficazes, custo-efetivos e acessíveis. 

 

5.3 TRATAMENTO FARMACOLÓGICO E FATORES QUE FAVORECEM A 

ADESÃO À FARMACOTERAPIA PELOS USUÁRIOS COM HIPERTENSÃO 

CADASTRADOS NA ESF 

 

As diretrizes nacionais e internacionais enfatizam que os anti-hipertensivos devem não 

só reduzir a pressão arterial, mas também os eventos cardiovasculares fatais e não fatais e, se 

possível, a taxa de mortalidade. Destacam-se cinco classes de medicamentos adequados para 

o início e manutenção do tratamento anti-hipertensivo, em monoterapia ou em algumas 

combinações, como: a) diuréticos (DIU); b) betabloqueadores (BB); c) bloqueadores dos 

canais de cálcio (BCC); d) inibidores da enzima de conversão da angiotensina (IECA); e) 

bloqueadores dos receptores da angiotensina (BRA) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017; WILLIAMS et 

al., 2018). Segundo Cuspidi et al. (2018), faltam elementos sólidos para hierarquizar os 

diversos anti-hipertensivos em uma ordem de eficácia, pois é necessário considerar as 

características intrínsecas dos pacientes e outras doenças associadas, bem como as vantagens 

e desvantagens de cada medicamento. 

O hipertenso com diabetes, devido ao alto risco cardiovascular, merece uma atenção 

especial, portanto recomenda-se iniciar a farmacoterapia com a inclusão da associação de dois 

ou mais fármacos de classes diferentes. Nos pacientes com hipertensão e diabetes sem 

nefropatia, todos os anti-hipertensivos podem ser utilizados. Entretanto, quando se detecta 

aumento de albuminúria (superior ou igual a 30mg/g de creatinina), o tratamento com IECAs 

ou BRAs está indicado (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).  

Acrescenta-se, ainda, ao tratamento do hipertenso com diabetes, o uso de 

antidiabéticos que têm como opções terapêuticas as biguanidas, sulfonilureias e insulina e 
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grupos de fármacos mais recentes, como, glitazonas, gliptinas, inibidor do cotransportador de 

sódio/glicose, entre outros que não constam no elenco disponível na RENAME (GAJOS, 

2018; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).  

Uma vez iniciado o tratamento, é fundamental orientar o paciente sobre a importância 

do uso contínuo, da eventual necessidade de ajuste de doses, substituição ou associação de 

medicamentos ou, ainda, do aparecimento de efeitos adversos. 

Por ser uma doença silenciosa, algumas vezes o tratamento é negligenciado. Estudos 

nacionais (GHELMAN et al., 2018; GEWEHR et al., 2018; MEINERS et al., 2017; STOPA 

et al., 2018) e internacionais (BORATAS; KILIC, 2018; DURAND et al., 2017; LEFORT et 

al., 2018; LOR et al., 2019; MZOUGHI et al., 2018; RAJPURA; NAYAK, 2014; REACH, 

2018;) relatam as causas multifatoriais que podem afetar a adesão à farmacoterapia. Essas 

causas podem ser intencionais (processo ativo, relacionado à decisão do paciente) e não 

intencionais (processo passivo como, por exemplo, habilidades cognitivas, regime complexo, 

idade, dificuldades financeiras ou de acesso aos medicamentos). 

A dificuldade de adesão à farmacoterapia é considerada um problema de saúde 

pública. Estima-se que 50% dos pacientes portadores de doenças crônicas, em países 

desenvolvidos, não aderem a terapias medicamentosas, sendo essa taxa superior nos países em 

desenvolvimento (WHO, 2003). No caso da HAS, a porcentagem de usuários que não aderem 

ao tratamento chega a 73%, 57% e 49% na Gâmbia, China e Estados Unidos, respectivamente 

(FERREIRA et al., 2013; MOITA et al., 2016; ROCHA; LYRA JÚNIOR; GARCIA, 2012).  

Estudo retrospectivo realizado por Bramley et al. (2006), nos Estados Unidos, no 

período de 1999 a 2002, detectou que quanto maior o nível de adesão terapêutica, maior a 

redução da pressão arterial em paciente com hipertensão. Os autores analisaram alta, média e 

baixa adesão e constataram o aumento do controle dos níveis pressóricos, proporcional ao 

aumento da adesão.  

Por serem considerados mercadorias simbólicas, a utilização de medicamentos é 

passível de ajustes e flexibilizações das prescrições, pelos adoecidos, mediante as 

representações e experiências acumuladas e socialmente compartilhadas e, por essa razão, 

vários fatores estão relacionados à adesão (CANESQUI, 2015).  

A OMS aponta cinco dimensões de fatores que se inter-relacionam, criando redes 

causais que intensificam ou diminuem o comportamento do paciente com relação à adesão, 

conforme ilustrado no quadro 2 (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2003). 
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Quadro 2 – Dimensões da não adesão ao tratamento medicamentoso e fatores associados 

Dimensão relacionada a(ao) Fatores associados 

Condições socioeconômicas 
Baixo nível socioeconômico, baixo suporte social, alto custo dos 

medicamentos, custo do transporte para acesso aos serviços de saúde. 

Sistemas e equipes de saúde 

Sistemas de saúde pouco estruturados, acesso insuficiente aos 

medicamentos, consultas médicas superficiais, baixa capacidade da 

equipe de saúde em acompanhar e promover educação em saúde e 

rotatividade dos profissionais. 

Doença 

Severidade e percepção dos sintomas, progressão da patologia e 

comprometimentos funcionais, disponibilidade de tratamentos efetivos e 

comorbidades. 

Tratamento 

Número de medicamentos, complexidade do regime terapêutico, 

duração do tratamento, mudanças frequentes na terapia, efeitos 

colaterais, percepção de efeitos benéficos e suporte para convívio com a 

terapia 

Paciente 

Idade, letramento em saúde, conhecimento acerca da doença e terapia, 

confiança no diagnóstico, aceitação da doença, experiência prévia com a 

medicação, ansiedade, motivação, compreensão da necessidade do 

tratamento, expectativas, estigmas. 

Fonte: Organização Mundial de Saúde (2003). 

Acrescentam-se às dimensões e fatores explicitados no quadro 2, outros  fatores que 

podem influenciar a adesão ao tratamento, além daqueles intrínsecos aos pacientes com 

hipertensão: os relacionados à doença (cronicidade, ausência de sintomas e de complicações); 

os concernentes às crenças de saúde (percepção da seriedade do problema, desconhecimento, 

experiência com a doença no contexto familiar e autoestima); os ligados ao tratamento, que 

englobam a qualidade de vida (custo, efeitos indesejáveis, esquemas terapêuticos complexos); 

os relacionados à instituição (política de saúde, acesso ao serviço de saúde, tempo de espera 

versus tempo de atendimento); e ao relacionamento com a equipe de saúde. A identificação 

desses fatores é fundamental para que se possa estabelecer estratégias, em parceria com a 

equipe de saúde da família e com o usuário, capazes de favorecer a adesão à farmacoterapia 

(CANESQUI, 2015; DELGADO; VILLARRASO; GARCÍA, 2014; LIMA; MEINERS; 

SOLER, 2010; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2003; RAJPURA; NAYAK, 

2014; REMONDI; CABRERA; SOUZA, 2014; ROCHA; LYRA JÚNIOR; GARCIA, 2012). 

Observa-se que há uma complexidade de fatores que envolve o tratamento da HAS. 

Ainda que os pacientes com hipertensão tenham interesse no cumprimento do tratamento e o 

medicamento seja eficaz e produza mínimos efeitos colaterais, se não houver facilidade de 

acesso aos serviços de saúde e aos medicamentos, as chances de adesão ao tratamento ficam 

reduzidas (BARRETO et al., 2015; LIMA; MEINERS; SOLER, 2010).  

Vale salientar que somente o acesso ao medicamento não garante o alcance da 

resposta terapêutica almejada. Há necessidade de monitorar todas as variáveis relacionadas 
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com a adesão, de modo a assegurar a efetividade do tratamento e a eficiência dos serviços de 

atenção à saúde. Uma abordagem multifocal e multiprofissional é fundamental para o sucesso 

terapêutico desses pacientes (BOSZCZOVSKI; FRONZA; BOLSON, 2016; LIMA; 

MEINERS; SOLER, 2010). 

A responsabilidade pela adesão à farmacoterapia não pode estar focada 

exclusivamente no usuário, pois ele precisa contar com o apoio da família e da equipe de 

saúde. É imprescindível a orientação quanto ao uso correto dos medicamentos, suas formas de 

aquisição e as possíveis reações adversas, além da visão integral do usuário, a fim de 

favorecer as pactuações para o cumprimento do regime terapêutico, de acordo com as 

condições do sujeito (FERREIRA et al., 2013; ROCHA; LYRA JÚNIOR; GARCIA, 2012). 

 

5.4 POLÍTICAS PÚBLICAS PARA FAVORECER O TRATAMENTO DA 

HIPERTENSÃO NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 

 

A integralidade do atendimento do hipertenso na APS requer o estabelecimento de 

políticas eficazes para o manejo da HAS, conhecimento das características da população e das 

barreiras que podem surgir para o diagnóstico, tratamento e controle, bem como a análise do 

acesso aos serviços de saúde e da adesão à farmacoterapia.  

Frente ao quadro epidêmico das DCNT no Brasil, o Ministério da Saúde (MS) buscou 

a implementação de linhas de ações preventivas que possibilitem a redução das doenças 

crônicas, entre elas a hipertensão, por meio de intervenções não farmacológicas e 

farmacológicas, que disponibilizem um arsenal terapêutico para favorecer o seu controle na 

APS (BRASIL, 2001, 2002, 2011a, 2013; GIROTTO et al., 2013; PETRIS, 2014).  

Com o propósito de prover os cuidados primários para hipertensão e diabetes na ESF, 

o diagnóstico precoce e a promoção da saúde, o Ministério da Saúde (MS) lançou, em 2001, o 

Plano Nacional de Reorganização da Atenção à Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus – 

HIPERDIA (BRASIL, 2001). No ano seguinte, foi instituído o Programa Nacional de 

Assistência Farmacêutica para Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus, parte integrante do 

HIPERDIA, no intuito de subsidiar os municípios com o fornecimento de anti-hipertensivos, 

antidiabéticos orais e insulina (BRASIL, 2002). Posteriormente, foi desenvolvido o Plano de 

Ações Estratégicas para o Combate às DCNT 2011–2022. Concomitantemente a esse plano, 

foi implantado o Programa Saúde Não Tem Preço, visando ampliar o fornecimento gratuito de 

medicamentos para os pacientes com hipertensão e diabetes, através do programa Farmácia 

Popular (BRASIL, 2011a). 
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Além desses planos, destacam-se outras políticas públicas, entre elas a Política de 

Atenção Básica, que teve a ESF como eixo estruturante, com destaque para organização do 

SUS em redes de atenção à saúde, que viabilizam o cuidado de pessoas com HAS por meio de 

ações integradas e coordenadas a partir da APS (BRASIL, 2011b); e a Política de Promoção 

da Saúde, que tem como objetivo promover a qualidade de vida e reduzir a vulnerabilidade e 

riscos à saúde, relacionados aos seus determinantes e condicionantes sociais (BRASIL, 2014). 

No Brasil, foram realizados alguns estudos, visando analisar o impacto das políticas 

públicas para redução dos fatores de risco para HAS e DM2 e outras condutas com relação ao 

tratamento farmacológico, com ênfase no acesso e nas medidas de controle, que enquadram a 

adesão ao tratamento e a importância da APS. Esses estudos identificaram baixo acesso aos 

anti-hipertensivos e/ou antidiabéticos, dificuldade na adesão ao tratamento farmacológico, 

inadequado controle pressórico e comprovaram a importância de assegurar políticas públicas, 

na APS, que favorecessem o acesso e a adesão ao tratamento farmacológico (BARRETO et 

al., 2015; BARRETO; MATSUDA; MARCON, 2016; GOMES; PAES; TRAVERSO, 2019; 

MEINERS et al., 2017).  

Diante da necessidade de avaliar, com uma maior abrangência, os avanços da Política 

Nacional de Medicamentos na promoção do acesso e uso racional de medicamentos, foi 

realizada, no Brasil, no período de setembro de 2013 a fevereiro de 2014, uma investigação de 

âmbito nacional focada no acesso e utilização de medicamentos, denominada Pesquisa 

Nacional sobre Acesso, Utilização e Promoção do Uso Racional de Medicamentos no Brasil 

(PNAUM) (AKERMAN; FREITAS, 2017; BRASIL, 2016; MENGUE et al., 2016). 

A PNAUM avaliou a expansão do acesso e o uso de medicamentos em diferentes 

grupos populacionais e caracterizou as morbidades para as quais são utilizados. A pesquisa 

encontrou uma elevada prevalência de uso de medicamentos para doenças crônicas nos idosos 

(acima de 60 anos), indivíduos de melhor classe econômica e mulheres. Constatou, no caso 

das DCNT, uma maior frequência (70,7%) de obtenção gratuita dos medicamentos para 

tratamento do DM2, com financiamento total pelo SUS. Já para o tratamento de HAS, o 

acesso a medicamentos no SUS foi de 57,8%. As regiões Norte e Nordeste apresentaram uma 

menor disponibilização de medicamentos para o tratamento das DCNT, sendo necessário, 

portanto, serem priorizadas para minimizar as desigualdades relacionadas ao acesso a 

medicamentos (BERTOLDI et al., 2016; BRASIL, 2016; MEINERS et al., 2017). 

Segundo Bertoldi et al. (2016), o PNAUM foi o primeiro estudo nacional 

especificamente desenhado para avaliar a utilização de medicamentos nas cinco regiões 

brasileiras e permitiu a obtenção detalhada sobre os medicamentos utilizados nas doenças 
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agudas e crônicas. Meiners et al. (2017) afirmam que, antes do PNAUM, houve uma lacuna 

de estudos com maior poder de generalização e validade externa que retratasse o acesso e a 

forma de obtenção de medicamentos, pois os estudos anteriores retratavam realidades 

regionais ou locais.  

Estudo realizado no estado de Pernambuco, com amostra representativa de municípios 

de pequeno, médio e grande porte, no período de novembro de 2009 a dezembro de 2010, 

com hipertensos e diabéticos cadastrados na ESF, constatou que 36,9% dos hipertensos e 

29,8% dos diabéticos atendidos na APS necessitavam comprar os medicamentos total ou 

parcialmente, fato que se agrava nos municípios de pequeno porte (BARRETO et al., 2015). 

Esses dados assemelham-se aos da pesquisa nacional PNAUM (BRASIL, 2016), realizada 

mais de três anos depois, comprovando a necessidade de investimentos para assegurar o 

acesso e o uso racional de medicamentos.  

A realidade apontada corrobora com as necessidades destacadas por Akerman e 

Freitas (2017), que enfatizam a necessidade de interação de vários atores, no âmbito da 

assistência farmacêutica, como governos federal, estaduais e municipais, universidades e 

cursos técnicos, profissionais de saúde, serviços de saúde públicos e privados, indústria 

farmacêutica e fornecedores de insumos, usuários e a mídia e, dessa forma, facilitar o acesso 

aos medicamentos que atendam a critérios de qualidade, segurança, custo e eficácia. Portanto, 

é de fundamental importância a realização de estudos com ênfase ao atendimento na APS e os 

fatores relacionados à integralidade da atenção ao hipertenso, visando identificar, em tempo 

hábil, os entraves para adesão ao tratamento farmacológico. 
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6 PROCEDIMENTOS  METODOLÓGICOS 

 

A presente tese foi desenvolvida no âmbito da linha de pesquisa em Doenças Crônicas 

Não Transmissíveis, articulada com a avaliação das ações da atenção básica, desenvolvida 

pelo Laboratório de Avaliação, Monitoramento e Vigilância em Saúde (LAM-Saúde), do 

Departamento de Saúde Coletiva do Instituto Aggeu Magalhães, Fiocruz/Pernambuco e 

utilizou o banco de dados do Estudo REDENUT. 

 

6.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO REDENUT 

 

O estudo “RedeNut: Avaliação da inserção do Componente Alimentação e Nutrição na 

rede de atenção aos hipertensos e diabéticos em Pernambuco”, desenvolvido pelo LAM-

Saúde, em colaboração com o Laboratório de Nutrição em Saúde Pública da Universidade 

Federal de Pernambuco e o Institut de Recherche pour le Développement (IRD, França), com 

início em agosto de 2015 e término em agosto de 2016, teve como objetivo analisar a inserção 

do componente alimentação e nutrição e, posteriormente, o tratamento farmacológico para 

hipertensos e diabéticos atendidos na Rede de Atenção à Saúde, dando origem a um rico 

banco de dados, que foi parcialmente cedido para o desenvolvimento da presente tese, 

mediante anuência da coordenação (ANEXO A).  

 

6.2 POPULAÇÃO, ÁREA DE ESTUDO E PROCEDIMENTO AMOSTRAL 

 

O estudo RedeNut contemplou uma amostra de usuários com hipertensão e/ou 

diabetes, cadastrados em equipes da Estratégia de Saúde da Família (ESF) nos quatro 

municípios polos das macrorregionais de saúde do estado de Pernambuco (Recife, Caruaru, 

Serra Talhada e Petrolina), assim como uma amostra dos profissionais atuantes nessas 

equipes.  

Os municípios incluídos no estudo RedeNut foram selecionados estrategicamente por 

serem polos das macrorregiões de saúde de Pernambuco (Figura 1) e, portanto, considerados 

municípios-chave na estruturação da rede de saúde do estado (PERNAMBUCO, 2011).  
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Figura 1 – Distribuição das macrorregiões de saúde contempladas no estudo RedeNut.  Pernambuco, 2015-2016. 

 
Fonte: Pernambuco (2011).  

Legenda: 

     Município sede da macrorregião. 

O cálculo da amostra contemplada no estudo RedeNut, visou identificar as práticas e 

conhecimentos dos usuários hipertensos e/ou diabéticos e profissionais da ESF a respeito da 

dieta e da atividade física recomendadas para sua condição, sendo, portanto, considerado um 

tamanho amostral mínimo de 300 pessoas, para estimar com precisão de 6% a proporção de 

usuários e profissionais bem informados sobre esses aspectos, assim como do seu tratamento, 

tendo em conta um efeito de conglomerado de 1,5.  

A amostra foi constituída em duas etapas. Na primeira etapa, selecionou-se, por meio 

de sorteio aleatório, 100 equipes (25%) das 399 atuando na ESF em abril de 2015, nos 4 

municípios-alvo da pesquisa (Recife, Caruaru, Serra Talhada e Petrolina), de acordo com 

levantamento no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES). Assim, 61 

equipes foram sorteadas em Recife, 16 em Caruaru, 05 em Serra Talhada e 19 em Petrolina, 

totalizando 101 equipes. Esse cálculo permitiu fazer um corte entre Recife e interior, sendo 

que o nome interior se aplica ao agrupamento das três últimas cidades (Caruaru, Serra 

Talhada e Petrolina). 

Na segunda etapa, em cada equipe participante, selecionou-se, a partir da listagem do 

Agente Comunitário de Saúde, uma amostra aleatória de dois usuários hipertensos sem 

diabetes e dois usuários diabéticos, com ou sem hipertensão, acima de 20 anos, de ambos os 

sexos, legalmente capazes, ou seja, aptos a executar os atos da vida civil sem precisar de 

assistência ou representação, totalizando 404 usuários para realização de entrevistas. 

Para presente tese, foram considerados apenas os dados referentes aos hipertensos com 

ou sem diabetes. Os usuários com diabetes mas sem hipertensão, e aqueles que não estavam 

em uso de anti-hipertensivos no momento da entrevista foram excluídos. Além destes, houve 
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07 questionários excluídos por inconsistência, resultando numa amostra final de 339 usuários, 

conforme demonstrado na tabela 2. 

Tabela 2 – Composição da amostra de estudo, de acordo com os municípios polos do Estado de  Pernambuco, 

2015-2016. 

Município População NEQ(1) NEQS(2) 
Usuários 

sorteados 

Critérios de exclusão 
N(7) 

SAH(3) DSH(4) NP(5) QIN(6) 

Recife 1.537.704  244 61  244 12 12 06 04 210 

Caruaru  314.912  62 16 64 01 11 01 0 51 

Petrolina 293.962 74 19 76 0 11 01 03 61 

Serra Talhada 79.232 21 05 20 0 02 01 0 17 

TOTAL  401 101 404 13 36 09 07 339 

Fonte: Elaborado pela autora, a partir de dados do estudo RedNut; IBGE (2010a, 2010b, 2010c, 2010d); 

Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saúde (BRASIL, 2015). 

Notas: 

(1) NEQ – número de equipes 

(2) NEQS – número de equipes selecionadas 

(3) SAH – sem uso de anti-hipertensivos 

(4) DSH – diabéticos sem hipertensão 

(5) NP – não participaram 

(6) QIN – questionários incompletos 

(7) N – amostra final 

 

6.3 INSTRUMENTOS DE MEDIDAS 

 

As entrevistas foram realizadas por entrevistadores devidamente treinados, utilizando 

formulários padronizados, construídos, testados e validados, internamente, antes da coleta de 

dados no campo. Para aumentar a validade das informações coletadas, realizou-se um 

treinamento teórico de campo e foi elaborado um manual de pesquisa, contendo instruções 

detalhadas sobre os termos técnicos constantes nos formulários. 

Houve dois tipos de formulários padronizados para os usuários, sendo um deles com 

perguntas gerais e outro com fichas específicas para cada medicamento em uso (ANEXOS B, 

C, D).  

O formulário geral constava de perguntas objetivas, das quais, para esta tese, foram 

extraídas as informações relativas a fatores socioeconômicos e demográficos, estilo de vida, 

aspectos clínicos e relacionados à farmacoterapia, bem como as variáveis capazes de medir a 

adesão à medicação.  

A ficha específica para cada anti-hipertensivo e antidiabético, incluído na 

RENAME/2017, foi usada para coletar informações detalhadas sobre o uso, origem da 

prescrição, formas de aquisição, percepção de eficácia ou incômodo, a partir do relato dos 

usuários. 
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Os questionários de usuários e as fichas específicas de medicamentos, além de 

perguntas gerais, buscaram contemplar informações contidas no questionário BMQ. 

 O BMQ foi validado em inglês, em 1998, numa população de hipertensos, nos 

Estados Unidos (BEN; NEUMANN; MENGUE, 2012). É composto por perguntas 

organizadas em 11 escores e dividido em três domínios, que identificam as barreiras para 

adesão quanto ao regime de tratamento prescrito (sete escores), as crenças (dois escores) e a 

recordação (dois escores) em relação ao tratamento medicamentoso, na perspectiva do 

paciente.  

O domínio “regime” avalia o comportamento do paciente em relação ao regime 

prescrito. É solicitado ao paciente que liste os medicamentos que toma, a dosagem diária, se 

interrompeu a terapia por falta de algum medicamento, se esqueceu de tomar, reduziu ou 

omitiu alguma dose, tomou dose extra ou não sabia responder a alguma pergunta do 

formulário. O domínio “crença” avalia a crença dos pacientes na eficácia do tratamento e seus 

efeitos colaterais indesejáveis. O terceiro domínio, “recordação”, identifica problemas em 

relação à lembrança em tomar o medicamento, a partir do questionamento sobre o quanto é 

difícil lembrar de tomar os fármacos, e revisa o regime de tomada das medicações. Conforme 

exposto no quadro 3, cada regime possui perguntas específicas com respostas dicotômicas 

(sim ou não). Para cada resposta positiva foi atribuído o escore 1, em que o escore >1 indica 

potencial de não adesão, rastreamento positivo para barreiras de crenças e recordação. 

Quadro 3 – Versão em português do Brief Medication Questionaire. 

1° domínio: regime (avalia o comportamento do paciente em relação ao regime de tratamento prescrito 

Quais medicações que você usou na última semana? Para cada medicamento informar: 

  Nome da medicação e dosagem 

  Quantos dias tomou esse remédio 

  Quantas vezes por dia você tomou esse remédio 

  Quantos comprimidos tomou de cada vez 

  Quantas vezes esqueceu de tomar 

Como essa medicação funciona para você: 

  1=Funciona bem;  2=Funciona regular; 3=Não funciona 

2° domínio: crença (avalia a crença dos pacientes na eficácia do tratamento e opiniões sobre os efeitos 

colaterais) 

Alguma das suas medicações causa problemas para você? (0) Não (1) Sim 

Caso o entrevistado responda SIM, é necessário listar os nomes das medicações e quanto elas o incomodam 

(muito; um pouco; muito pouco; nunca; de que forma você é incomodado por ela?) 

3° domínio: recordação (avalia uma lista de problemas que as pessoas, às vezes, têm com seus medicamentos) 

Quanto é difícil para você: 

  Abrir ou fechar embalagem 

  Ler o que está escrito na embalagem 

  Lembrar de tomar todo remédio 

  Conseguir o medicamento 

  Tomar tantos ao mesmo tempo 

Para cada item, informar quanto difícil (muito; um pouco; não muito) e comentário (qual medicamento) 

Fonte: Adaptado de Ben, Neumann e Mengue (2012). 
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A pressão arterial foi verificada utilizando-se tensiômetros digitais de pulso, sendo 

realizadas duas aferições seguidas, no final da entrevista. Da primeira para a segunda aferição, 

quando a diferença entre a Pressão Arterial Sistólica (PAS) ou Pressão Arterial Diastólica 

(PAD) era superior a 4 mmHg, realizava-se uma terceira aferição.  

As perguntas direcionadas para a adesão à medicação e os fatores relacionados foram 

elaboradas visando contemplar os objetivos desta tese.  

 

6.4 VARIÁVEIS DO ESTUDO  

 

As informações obtidas dos instrumentos de medida e seu respectivo método de coleta 

e forma de análise, está descrita a seguir e didaticamente dividida conforme o tipo de variável 

(dependente, de controle e independente). 

 

6.4.1 Variável dependente 

 

Como variável dependente, este estudo considerou: 

a) adesão à farmacoterapia, investigada com base na versão em português do 

questionário Brief Medication Questionnaire (BMQ) (BEN; NEUMANN; 

MENGUE, 2012). 

 

6.4.2 Variáveis de controle pressórico 

 

Para verificação dos indicadores de controle, também considerados variáveis 

dependentes, foi aferida a Pressão Arterial e classificada conforme as orientações da VII 

Diretriz Brasileira de Hipertensão. A partir dos valores obtidos, os participantes foram 

divididos, em PA controlada e PA não controlada, nos seguintes grupos:  

a) hipertensos sem diabetes: considerou-se com PA controlada os indivíduos que 

apresentaram, na média das aferições realizadas, PAS < 140mmHg e PAD < 

90mmHg; os que apresentaram PAS ≥ 140mmHg ou PAD ≥ 90mmHg PA, 

foram considerados com PA não controlada; 

b) hipertensos com diabetes associada: considerou-se com PA controlada os 

indivíduos que apresentaram, na média das aferições realizadas, PAS < 

130mmHg e PAD < 80mmHg; os que apresentaram PAS ≥ 130mmHg ou PAD 

≥ 80mmHg PA, foram considerados com PA não controlada. 
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6.4.3 Variáveis independentes 

 

As variáveis independentes consideradas neste estudo foram: 

a) variáveis socioeconômicas e demográficas: 

− sexo: feminino ou masculino;  

− idade (em anos): considerou-se média ± desvio-padrão; 

− sabe ler/escrever: sim ou não; 

− anos de estudo para quem sabe ler e escrever: considerou-se média ± 

desvio-padrão); 

− renda, em salário mínimo (SM), agrupada em: até 1 salário mínimo; mais 

de 1 até 2 SM; mais de 2 SM; 

− situação profissional no momento da entrevista: empregado (com e sem 

carteira); autônomo/comerciante; desempregado; do lar; sem ocupação, 

com renda (aposentado / pensionista / auxílio doença); outras ocupações; 

− chefe da família: sim ou não; 

b) variáveis de estilo de vida autorreferidas: 

− seguimento de orientação alimentar: sim ou não; 

− prática de atividade física: para esta variável, considerou-se a informação 

autorreferida sobre fazer algum tipo de atividade física, sem maiores 

detalhes, em uma resposta dicotômica, sim ou não; 

− hábito de colocar sal na comida: nunca coloca sal; prova e coloca se 

necessário; coloca quase sempre, mesmo sem provar; não sabe dizer; 

participação em programa de atividade física vinculado ao SUS: sim ou 

não; 

− uso de cigarro, cachimbo ou charuto: fuma atualmente; fumou no passado 

ou nunca fumou; 

− consumo de bebida alcóolica: sim e ao menos uma vez por semana; sim e 

menos de uma vez por semana; não, nunca consumiu; não, parou de 

consumir; 

c) variáveis clínicas autorreferidas: 

− hipertensão: sim ou não. Considerado como critério de inclusão da amostra 

todos que responderam sim; 
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− diabetes: sim ou não. Permaneceu na amostra do estudo os diabéticos ou 

não, desde que tivessem hipertensão;  

− para cada condição referida foi informado o tempo (em anos) que 

descobriu a doença; 

d) variáveis relacionadas ao uso de anti-hipertensivos ou antidiabéticos. 

Inicialmente, foi feito uma descrição de cada anti-hipertensivo e antidiabético 

em uso. 

Os anti-hipertensivos de interesse para esta tese foram agrupados de acordo com os 

seguintes grupos farmacológicos, estabelecidos na 7ª Diretriz Brasileira de Hipertensão 

Arterial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016):   

− diuréticos (DIU):  hidroclorotiazida, furosemida, espironolactona;  

− betabloqueadores (BB): atenolol, carvedilol, metoprolol, propranolol; 

− inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina (IECA): captopril; 

enalapril; 

− bloqueadores dos canais de cálcio (BCC): anlodipino; verapamil; 

− bloqueador dos receptores da angiotensina II  (BRA): losartana; 

− alfa-agonistas de ação central:  metildopa. 

Os antidiabéticos de interesse para esta tese foram agrupados em sulfonilureias 

(glibenclamida; gliclazida); biguanidas (metformina); e insulina (insulina humana NPH e 

insulina regular), de acordo com as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2017-2018 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).   

Para cada medicamento em uso foi preenchida uma ficha de medicamentos, 

considerando as seguintes variáveis: 

− relacionadas à posologia e práticas adotadas com relação ao uso dos 

medicamentos: quantidade de comprimidos; quantas vezes por dia tomou;     

quantos tomou de cada vez; em que momento do dia; esquece de tomar; 

− relacionadas às experiências pessoais com o medicamento: o medicamento 

causa algum incômodo (sim ou não); se sente algum incômodo (para cada 

resposta positiva, se incomoda muito, um pouco ou muito pouco); 

− origem da prescrição: médico da USF; especialista; especialista do centro 

de referência; outros; 

− relacionadas às dificuldades encontradas para conseguir o medicamento: 

não tem dificuldade; tem um pouco; tem muita dificuldade; 
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− formas de aquisição dos anti-hipertensivos e antidiabéticos:  na própria 

ESF; na farmácia popular; na farmácia comunitária; compra parcialmente; 

outras formas de aquisição;  

− conduta quando o medicamento acaba ou está em falta: para de tomar; 

compra com dificuldade; compra sem dificuldade; pede a amigos ou 

parentes; outro; nunca falta; 

− motivos para suspensão do tratamento: decisão própria; dificuldades 

financeiras; dificuldades em conseguir a prescrição; esquecimento; falta na 

Unidade de Saúde; ficou curado; o médico mandou suspender; receita não 

renovada; outros; 

− outras dificuldades em relação ao tratamento farmacológico (categorizadas 

em “não tem dificuldade”, “tem um pouco de dificuldade” e “tem muita 

dificuldade”): abrir ou fechar a embalagem; ler o que está escrito na 

embalagem; lembrar de tomar o medicamento; tomar muitos comprimidos 

ao mesmo tempo; 

− classificação de acordo com o número de anti-hipertensivos em uso:                  

-monoterapia: uso de um anti-hipertensivo; terapia anti-hipertensiva 

combinada com dois anti-hipertensivos; terapia anti-hipertensiva 

combinada com três ou mais anti-hipertensivos; 

e) variáveis de percepção do entrevistador: ao final da entrevista o entrevistador 

assinalava os principais problemas percebidos com relação ao entrevistado, que 

englobava déficit cognitivo, analfabetismo, diminuição de acuidade visual, 

problemas emocionais (sintomas depressivos e outras barreiras psicológicas), 

medos diversos e outras dificuldades. 

 

6.5 ESTRATÉGIAS DE ANÁLISE 

 

Diante dos objetivos da tese, os dados foram analisados de forma a contemplar os 

objetivos específicos. 

 

6.5.1 Descrição dos hipertensos cadastrados na Estratégia Saúde da Família em Recife e 

interior do estado de Pernambuco 
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Para responder ao primeiro objetivo específico (alínea a, seção 4.2), foi descrito o 

perfil socioeconômico e demográfico, estilo de vida e aspectos clínicos dos hipertensos 

cadastrados na ESF das unidades de saúde selecionadas, comparando Recife e interior.  

Ao final da entrevista, os entrevistadores foram orientados a assinalar as principais 

limitações dos hipertensos, percebidas durante a entrevista. Era possível marcar mais de uma 

opção. Essa etapa foi composta de variáveis de percepção factíveis de serem identificadas por 

entrevistadores treinados e com habilidade para questionar alguma informação complementar 

ao objeto investigado.  

 

6.5.2 Descrição do perfil farmacoterapêutico 

 

Para atender ao segundo objetivo específico (alínea b, seção 4.2), realizou-se um 

levantamento dos anti-hipertensivos e antidiabéticos de uso contínuo e que já vinham sendo 

utilizados, ao menos, nos 15 dias anteriores à entrevista. Os referidos medicamentos estavam 

descritos em fichas específicas e foi preenchida uma para cada medicamento.  

Essa análise descritiva permitiu identificar, entre os fármacos contidos na RENAME/ 

2017, aqueles mais utilizados para o tratamento da hipertensão e diabetes e comparar com as 

orientações contidas nas Diretrizes Brasileiras de hipertensão e de diabetes, bem como com a 

literatura internacional. 

Além de traçar o perfil do uso desses grupos de fármacos, foi considerado a posologia, 

práticas adotadas com relação ao uso diário do medicamento, experiência pessoal com relação 

ao tratamento farmacológico, origem da prescrição, formas de obtenção dos medicamentos, 

principais dificuldades elencadas pelos usuários com relação ao tratamento farmacológico e as 

associações de anti-hipertensivos com ou sem antidiabéticos. 

 

6.5.3 Classificação de variáveis conforme o Brief Medication Questionnaire (BMQ) e 

comparação com o controle pressórico 

 

Para dar consecução ao terceiro objetivo específico (alínea c, seção 4.2), foram 

construídas as variáveis de adesão ao tratamento farmacológico, tendo como base o 

instrumento BMQ.  

A adesão ao tratamento farmacológico foi categorizada, a partir do escore calculado, 

em: aderente (não respondeu afirmativamente nenhuma pergunta), provável aderente 

(respondeu afirmativamente apenas uma pergunta), provável baixa adesão (respondeu 
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afirmativamente duas perguntas), e baixa adesão (respondeu afirmativamente três ou mais 

perguntas). Para fins de análise, os resultados do BMQ foram dicotomizados e os hipertensos 

foram classificados em dois grupos: alta adesão (os que obtiveram de zero a um ponto nos três 

domínios) e baixa adesão (os que apresentaram pontuação de dois pontos ou mais). 

Todas as categorias de adesão ao tratamento farmacológico, criadas a partir dos 

escores do BMQ, foram comparadas segundo o controle pressórico, conforme descrito na 

seção 6.4.2. 

 

6.5.4 Análise dos fatores socioeconômicos, demográficos e clínicos associados à adesão 

ao tratamento farmacológico  

 

Para dar consecução ao quarto objetivo específico (alínea d, seção 4.2), analisou-se a 

influência das variáveis socioeconômicas e demográficas, bem como os aspectos clínicos, na 

adesão ao tratamento farmacológico, conforme os escores de adesão, dicotomizados em baixa 

e alta adesão.  

Ao final, analisou-se as percepções do entrevistador em relação às limitações dos 

hipertensos e a relação com a adesão ao tratamento farmacológico. 

 

6.5.5 Análise das características do tratamento farmacológico e sua relação com a 

adesão e com o controle pressórico 

 

Para dar consecução ao quinto objetivo (alínea e, seção 4.2), considerou-se, 

inicialmente, os esquemas terapêuticos, ou seja, a monoterapia e a politerapia, e sua relação 

com a adesão e o controle pressórico. 

Para o grupo composto de usuários com hipertensão e diabetes, realizou-se dois tipos 

de análises comparativas entre a farmacoterapia, a adesão e o controle pressórico. O primeiro 

considerou a mesma meta pressórica para os somente hipertensos, ou seja PAS < 140 mmHg 

e PAD < 90 mmHg. Posteriormente, realizou-se uma segunda análise com os mesmos 

critérios utilizados no decorrer da tese, ou seja, um controle pressórico mais rigoroso de PAS 

< 130 mmHg e PAD < 80 mmHg. 

As principais dificuldades relacionadas ao tratamento farmacológico, as formas de 

aquisição dos anti-hipertensivos e antidiabéticos e as condutas dos usuários quando os 

medicamentos estão em falta na Unidade de Saúde foram analisadas, comparando com a 

adesão ao tratamento farmacológico. 
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6.6 ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

 

Os dados coletados foram tabulados utilizando-se o programa EpiData 3.1 e 

compilados em tabelas por meio do software estatístico Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS), versão 19, para armazenamento e análise dos dados. 

As variáveis qualitativas/categóricas foram apresentadas por meio de suas frequências 

absoluta e relativa e as variáveis quantitativas por meio de média e desvio-padrão. Na análise 

bivariada, a finalidade foi de verificar a associação entre a adesão à medicação, variável 

dependente do quarto e quinto objetivos específicos (alínea d e alínea e, seção 4.2) ou o 

controle pressórico, variável dependente do terceiro e quinto objetivos específicos (alínea c e 

alínea e, seção 4.2), e as variáveis independentes do estudo. Para a análise estatística 

bivariada, foi utilizado, para as variáveis qualitativas, o teste Qui-Quadrado ou o teste exato 

de Fisher (quando necessário) e, no caso das variáveis quantitativas, o teste t de Student. Além 

disso, foi de interesse investigar a associação entre os domínios do BMQ e a variável de 

adesão com o controle da pressão arterial (terceiro objetivo específico, alínea c da seção 4.2), 

utilizando, para tal, o teste Qui-Quadrado ou teste exato de Fisher, quando necessário. 

Para a análise multivariada, entraram no modelo de regressão logística, método de 

Wald, as variáveis com associação estatisticamente significativa a 20% (valor de p < 0,20) na 

análise bivariada, com o objetivo de determinar a contribuição de cada covariável para a 

adesão ao tratamento. Dessa forma, foi calculada o Odds Ratio (OR) e respectivo intervalo de 

confiança (IC 95%). 

Todas as conclusões foram tomadas ao nível de 5% de significância (valor de p < 

0,05). 

 

6.7 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

O estudo “RedeNut: Avaliação da inserção do componente alimentação e nutrição na 

rede de atenção aos hipertensos e diabéticos em Pernambuco” foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa (CEP-IAM/FIOCRUZ) e pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

(CONEP/Conselho Nacional de Saúde/Ministério da Saúde) conforme CAAE: 

21989413.0.0000.5190, parecer n. 768.025, de 27 de agosto de 2014 (ANEXO E). Todas as 

diretrizes estabelecidas na resolução nº 466/12, do Conselho Nacional de Saúde, foram 

observadas no delineamento deste estudo.  
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Todos os participantes da pesquisa foram informados e esclarecidos sobre a 

justificativa, os objetivos e os procedimentos utilizados e, para aqueles que aceitaram 

participar da pesquisa, foi obtido o respectivo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE), cujo modelo proposto (ANEXO F) foram submetidos à apreciação do CEP/IAM.  
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7 RESULTADOS  

 

Como já demonstrado na tabela 2, no capitulo metodológico desta tese, dos 404 

usuários selecionados para compor a amostra do estudo RedeNut, 13 foram excluídos por não 

estarem fazendo uso de medicamentos anti-hipertensivos no momento da entrevista,  36 foram 

excluídos por serem apenas diabéticos, 09 foram excluídos por não participarem da entrevista, 

sendo considerados como perda, e 7 foram excluídos por estarem com questionários 

incompletos ou inconsistentes, resultando numa amostra final de 339 usuários, dos quais 210 

estavam vinculados à ESF de Recife e 129 tinham vínculos com as ESF das cidades do 

interior (Caruaru, Petrolina e Serra Talhada).  

 

7.1 DESCRIÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS SOCIOECONÔMICAS E 

DEMOGRÁFICAS DOS HIPERTENSOS CADASTRADOS NA ESTRATÉGIA 

SAÚDE DA FAMÍLIA EM RECIFE E NO INTERIOR 

 

A idade média dos entrevistados foi de 64,0 ± 13,1 anos, com predomínio do sexo 

feminino (68,4%). Dos entrevistados, 67,3% afirmaram saber ler e escrever. Esse percentual 

foi maior em Recife (73,3%), em relação ao interior (57,4%) (p=0,002). A média de anos de 

estudo formal para os que declararam saber ler e escrever foi de 6,3 ± 3,6 (Tabela 3).  

A renda familiar mensal era, para 40,7%, de até um salário mínimo e 61,7% se 

declararam sem ocupação com renda, ou seja, aposentado ou pensionista. Com relação ao tipo 

de ocupação, conforme demonstrado na tabela 3, houve diferença estatisticamente 

significativa entre Recife e interior, pois apesar de prevalecer os aposentados ou pensionistas, 

seguido de pessoas do lar (15%), no interior houve um maior percentual de empregados 

formais (10,1%) do que em Recife, que teve um maior destaque para os comerciantes ou 

autônomos (9,0%) (p=0,009). Mais de 60% dos entrevistados se declararam chefe da família. 

Tabela 3 – Características socioeconômicas e demográficas dos hipertensos cadastrados na Estratégia Saúde da 

Família em Recife e no interior do estado de Pernambuco, 2015-2016. 

(continua) 

 

Variáveis 

Amostra 

Total  

(N = 339) 

Local 
Valor 

de p(1) 
Recife  

(N = 210) 

Interior  

(N = 129) 

N % N % N % 

Idade (média ± desvio-padrão) 64,0 ± 13,1 64,9 ± 12,5 62,7 ± 14,0 0,133 

Sexo         

   Masculino 107 31,6 69 32,9 38 29,5  

   Feminino 232 68,4 141 67,1 91 70,5 0,513 
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Tabela 3 – Características socioeconômicas e demográficas dos hipertensos cadastrados na Estratégia Saúde 

da Família em Recife e no interior do estado de Pernambuco, 2015-2016. 

(conclusão) 

 

Variáveis 
Amostra 

Total 

(N = 339) 

Local 

Valor 

de p(1) 
Recife 

(N = 210) 

Interior 

(N = 129) 

N % N % N % 

Sabia ler e escrever        

   Não 111 32,7 56 26,7 55 42,6  

   Sim 228 67,3 154 73,3 74 57,4 0,002 

Quantos anos tinha feito de 

estudo formal(2) (média ± desvio-

padrão) 

6,3 ± 3,6 6,3 ± 3,5 6,3 ± 3,8 0,899 

Renda familiar mensal usual em 

termos de Salários Mínimos (SM) 
       

   Até 1 SM 138 40,7 84 40,0 54 41,9  

   Mais de 1 e até 2 SM 126 37,2 84 40,0 42 32,6  

   Mais de 2 SM 75 22,1 42 20,0 33 25,6 0,304 

Situação profissional no 

momento da entrevista 
       

Empregado (com e sem 

carteira) 
16 4,7 3 1,4 13 10,1  

Autônomo/comerciante 26 7,7 19 9,0 7 5,4  

Desempregado 17 5,0 9 4,3 8 6,2  

Do lar 51 15,0 32 15,2 19 14,7  

Sem ocupação, com renda 209 61,7 135 64,3 74 57,4  

Outras ocupações 20 5,9 12 5,7 8 6,2 0,009 

É o chefe da família        

Não 109 32,2 71 33,8 38 29,5  

Sim 230 67,8 139 66,2 91 70,5 0,405 

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016. 

Nota:  

(1) Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para variáveis qualitativas / Teste t de Student para variáveis 

quantitativas; 

(2) Foram considerados, apenas, os entrevistados que informaram saber ler e escrever. 

Quanto ao estilo de vida, aproximadamente 70% afirmaram seguir orientação 

alimentar, mais de 95% informaram que não costumavam colocar sal na comida.  Apenas 

24,4% praticavam alguma atividade física, principalmente no interior (35,2%) (p=0,02). Em 

Recife, apenas 7,1% e no interior, apenas 3,1%, informaram que participavam de programa de 

atividade física em academias vinculadas ao SUS, como a Academia da Cidade. Outros 

hábitos como tabagismo ou etilismo foram negados por mais de 80% dos participantes. Houve 

uma pequena diferença entre Recife e interior com relação ao modo de consumir bebida 

alcóolica (p=0,031) (Tabela 4). 
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Tabela 4 – Estilo de vida dos hipertensos cadastrados na Estratégia Saúde da Família em Recife e no interior do 

estado de Pernambuco, 2015-2016. 

 

Variáveis 
Amostra 

Total  

(N = 339) 

Local 

Valor 

de p(1) 

Recife  

(N = 210) 

Interior  

(N = 129) 

N % N % N % 

No momento da entrevista estava 

seguindo orientação alimentar 
 

 

Não 100 30,4 73 34,8 27 22,7  

Sim 229 69,6 137 65,2 92 77,3 0,022 

No momento da entrevista estava 

praticando atividade física 
       

Não 239 75,6 169 81,3 70 64,8  

Sim 77 24,4 39 18,8 38 35,2 0,001 

Costumava colocar sal no prato de 

comida  
 

Nunca 324 95,6 200 95,3 124 96,1 
 

Provava e colocava se estivesse sem 

sal 
11 3,3 8 3,8 3 2,3 

 

Quase sempre, mesmo sem provar 3 0,9 1 0,5 2 1,6 0,474 

Participava de programa de Atividade 

Física do SUS (ex. academia da 

cidade) 

 

 

Não 320 94,4 195 92,9 125 96,9 
 

Sim 19 5,6 15 7,1 4 3,1 0,116 

Tabagismo (fumava cigarro/ cachimbo/ charuto ou outros tipos ou já tinha fumou no passado)  

Era fumante no momento da 

entrevista 
39 11,5 22 10,5 17 13,2  

Fumou no passado, mas parou de 

fumar 
141 41,6 95 45,2 46 35,7  

Nunca fumou 159 46,9 93 44,3 66 51,2 0,215 

Consumia algum tipo de bebida 

alcoólica 
 

 

Sim, ao menos uma vez por semana  27 8,0 21 10,0 6 4,7  

Sim, menos que uma vez por semana  36 10,6 20 9,5 16 12,4  

Não, nunca consumiu 136 40,1 74 35,2 62 48,1  

Não, parou de consumir 140 41,3 95 45,2 45 34,9 0,031 

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016. 

Notas:  

(1) Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para variáveis qualitativas. 

Em relação aos aspectos clínicos (Tabela 5), os hipertensos apresentaram o tempo 

médio de conhecimento da sua condição de 12,7 ± 9,7 anos. Em Recife, a média de tempo de 

conhecimento da condição de hipertenso (13,9 ± 9,6 anos) foi maior que no interior 

(p=0,003). Verificou-se que 45,4% dos hipertensos eram também diabéticos, com um tempo 

médio de conhecimento da sua condição de 10,2 ± 8,6 anos.  

Considerando a PA aferida no momento da entrevista, 48,7% dos entrevistados 

estavam com a PAS e PAD controlada. A média da pressão sistólica dos entrevistados foi de 
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136,8 ± 22,8 mmHg e da pressão diastólica foi de 80,4 ± 12,9 mmHg. Não houve diferença 

significativa de hipertensos com pressão controlada em Recife e no interior (Tabela 5). 

Tabela 5 – Características clínicas dos hipertensos cadastrados na Estratégia Saúde da Família em Recife e no 

interior do estado de Pernambuco, 2015-2016. 

 

Variáveis 
Amostra 

Total 

(N = 339) 

Local 

Valor 

de p(1) 

Recife 

(N = 210) 

Interior 

(N = 129) 

N % N % N % 

Há quanto tempo sabia que tinha 

hipertensão (anos, m±DP) 
12,7 ± 9,7 13,9 ± 9,6 10,6 ± 9,6 0,003 

Tinha Diabetes   

     

   Não 185 54,6 109 51,9 76 58,9  

   Sim 154 45,4 101 48,1 53 41,1 0,208 

        

Há quanto tempo sabia que tinha 

diabetes (anos, m±DP) 
10,2 ± 8,6 11,1 ± 8,8 8,3 ± 7,8 0,057 

   

     

Nível pressórico   

     

   Sistólica (média ± desvio-padrão) 136,8 ± 22,8 137,0 ± 22,3 136,5 ± 23,7 0,856 

   Diastólica (média ± desvio-padrão) 80,4 ± 12,9 80,0 ± 12,3 81,1 ± 13,9 0,457 

   

     

Controle da pressão arterial   

     

   Controlada 165 48,7 106 50,5 59 45,7  

   Não controlada 174 51,3 104 49,5 70 54,3 0,373 

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016. 

Notas: 

(1) Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para variáveis qualitativas / Teste t de Student para variáveis 

quantitativas. 

Outros aspectos clínicos, psicológicos e cognitivos foram relatados pelos 

entrevistadores, a respeito das limitações percebidas no decorrer da entrevista (Tabela 6). Em 

algumas situações, um mesmo indivíduo demonstrou ter mais de uma limitação. A dificuldade 

mais citada foi o analfabetismo (26,3%), sendo maior no interior (35,7%) (p<0,001), seguida 

por problemas emocionais, como sintomas depressivos (20,6%), nesse caso mais percebido 

nos usuários de Recife (27,1%) (p<0,001), que também tiveram um importante destaque em  

outras dificuldades (17,6%) e medos diversos (10,5%), quando comparados ao interior 

(p=0,005; p=0,002). O entrevistador não identificou nenhuma limitação em, apenas, 19 

(5,6%) dos entrevistados. 
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Tabela 6 – Percepções do entrevistador em relação às limitações dos hipertensos cadastrados na Estratégia 

Saúde da Família em Recife e no interior do estado de Pernambuco, 2015-2016. 

 

Limitações dos entrevistados  

Amostra 

Total (N = 

339) 

Local 

Valor de 

p(1) 

Recife (N = 

210) 

Interior (N = 

129) 

N % N % N % 

Déficit cognitivo 36 11,3 23 11,0 13 10,1 0,800 

Analfabetismo 84 26,3 38 18,1 46 35,7 < 0,001 

Diminuição de acuidade visual ou 

auditiva 
64 20,0 46 21,9 18 14,0 0,069 

Problemas emocionais, sintomas 

depressivos e outras barreiras 

psicológicas 

66 20,6 57 27,1 9 7,0 < 0,001 

Medos diversos 24 7,5 22 10,5 2 1,6 0,002 

Outra dificuldade 46 14,4 37 17,6 9 7,0 0,005 

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016. 

Notas: 

(1) Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para variáveis qualitativas. 

 

7.2 DESCRIÇÃO DA FARMACOTERAPIA COM ANTI-HIPERTENSIVOS E 

ANTIDIABÉTICOS EM USO PELOS HIPERTENSOS CADASTRADOS NA 

ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA EM RECIFE E NO INTERIOR 

 

Dos 339 hipertensos, com ou sem diabetes, selecionados para as entrevistas, 190 

(56%) estavam em tratamento somente com anti-hipertensivos e 144 (42,5%) em tratamento 

com anti-hipertensivos e antidiabéticos.  Cinco usuários (1,5%) não tinham informações sobre 

os anti-hipertensivos em uso e foram considerados perda para análise do perfil 

farmacoterapêutico. 

 

7.2.1 Descrição do perfil de uso dos anti-hipertensivos e antidiabéticos pelos hipertensos 

cadastrados na Estratégia Saúde da Família em Recife  e no interior 

 

Com relação aos grupos farmacológicos mais citados pelos hipertensos, mais de 50% 

referiram o uso de diuréticos, com predomínio da hidroclorotiazida (49,9%), seguido de 

bloqueador dos receptores da angiotensina II (BRA), representado por losartana (41,3%). Os 

inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) também foram citados por 38,1% 

dos entrevistados, com maior uso de enalapril (29,8%). Anlodipino (bloqueador de canais de 
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cálcio) e atenolol (betabloqueador) foram citados por 20,6% e 12,7% dos entrevistados, 

respectivamente (Tabela 7).  

Conforme observado na tabela 7, o perfil de uso de anti-hipertensivos foi semelhante 

em Recife e interior. Houve diferença estatisticamente significativa apenas para o uso de 

losartana e captopril, que tiveram um maior percentual de uso no interior (51,9%) (p=0,002) 

em comparação com Recife (13,2%) (p=0,01), ao contrário do enalapril, citado por 39% dos 

entrevistados em Recife (p< 0,001). 

Tabela 7 – Descrição dos anti-hipertensivos em uso pelos hipertensos, com ou sem diabetes, cadastrados na 

Estratégia Saúde da Família em Recife e no interior do estado de Pernambuco, 2015-2016. 

Medicamentos 

Amostra 

 (N = 339) 

Local 

Valor de 

p(1)  
Recife (N = 210) 

Interior (N = 

129) 

N % N % N % 

   Diuréticos        

Hidroclorotiazida 169 49,9 104 49,5 65 50,4 0,877 

Furosemida 18 5,3 12 5,7 6 4,7 0,672 

Espironolactona  4 1,2 3 1,4 1 0,8 1,000 

   Bloqueadores dos receptores da angiotensina 

Losartana 140 41,3 73 34,8 67 51,9 0,002 

   Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina  

Enalapril 101 29,8 82 39,0 19 14,7 < 0,001 

Captopril 28 8,3 11 5,2 17 13,2 0,010 

   Bloqueadores dos canais de cálcio 

Anlodipino 70 20,6 49 23,3 21 16,3 0,119 

Verapamil 1 0,3 1 0,5 0 0,0 1,000 

   Betabloqueadores 

Atenolol 43 12,7 31 14,8 12 9,3 0,143 

Propranolol 27 8,0 16 7,6 11 8,5 0,764 

Carvedilol  6 1,8 5 2,4 1 0,8 0,414 

Metoprolol  2 0,6 1 0,5 1 0,8 1,000 

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016. 

Notas: 

(1) Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para variáveis qualitativas. 

O antidiabético mais utilizado pelos hipertensos com diabetes foi a metformina 

(30,1%), seguida da glibenclamida (14,7%); 48 hipertensos com diabetes (14,2%) tinham 

insulina associada ao seu tratamento farmacológico. Houve diferenças significativas no perfil 

de uso dos antidiabéticos entre Recife e interior, com destaque para o uso de metformina 

(34,3%) (p= 0,032), insulina (17,1%) (p=0,044) e gliclazida (9,5%) (p=0,001), pelos 

entrevistados de Recife, e maior uso de glibenclamida (20,2%) (p=0,028), pelos entrevistados 

no interior (Tabela 8). 
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Tabela 8 – Descrição dos antidiabéticos em uso pelos hipertensos com diabetes, cadastrados na Estratégia Saúde 

da Família em Recife e no interior do estado de Pernambuco, 2015-2016. 

Medicamentos 

Amostra 

(N = 339) 

Local 

Valor 

de p(1) 

Recife 

(N = 210) 

Interior 

(N = 129) 

N % N % N % 

   Biguanidas 

Metformina  102  30,1 72  34,3  30  23,3  0,032 

   Sulfonilureias 

Glibenclamida  50  14,7  24  11,4  26  20,2  0,028 

Gliclazida  21  6,2  20  9,5  1  0,8  0,001 

Insulina  48  14,2  36  17,1  12  9,3  0,044 

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016. 

Nota:  

(1) Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para variáveis qualitativas. 

 

Considerando os anti-hipertensivos mais citados pelos hipertensos com ou sem 

diabetes, conforme demonstrado na tabela 9, a mediana da posologia de uso foi de um 

comprimido, com uma média de administração de 1 vez por dia, sendo a maioria no café da 

manhã. No entanto, a maioria dos hipertensos usava mais de um anti-hipertensivo. Em torno 

de 80% dos entrevistados afirmaram que não esqueciam de tomar os seus medicamentos 

nenhuma vez. 

Tabela 9 – Terapia anti-hipertensiva, posologia e práticas adotadas em relação ao tratamento farmacológico, na 

semana anterior a entrevista, pelos hipertensos com ou sem diabetes (N=334) cadastrados na Estratégia de Saúde 

da Família do estado de Pernambuco, 2015-2016. 

Variáveis 

Medicamentos anti-hipertensivos(1) 

Hidroclo-

rotiazida 

(N=169) 

Losartana 

(N=140) 

Enalapril 

(N=101) 

Anlodipino 

(N=70) 

Atenolol 

(N=43) 

Captopril 

(N=28) 

Quantos dias tomava 

(média ±desvio-

padrão; mediana) 

6,72 ± 1,23; 

7,0 

5,84 ± 1,02; 

7,0 

6,66 ±1,31; 

7,0 

6,83 ± 0,92; 

7,0 

7,00 ± 1,07; 

7,0 

6,79 ± 0,96; 

7,0 

Quantos 

comprimidos tomava 

de cada vez (média 

±desvio-padrão; 

mediana) 

1,19 ± 1,23; 

1,0 

1,29 ± 1,36; 

1,0 

1,04 ± 0,31; 

1,0 

1,04 ± 0,20; 

1,0 

1,47 ± 1,71; 

1,0 

1,21 ± 0,42; 

1,0 

Quantas vezes 

esqueceu de tomar 

      

 

Nenhuma  137 (81,1%) 115 (82,1%) 80 (79,2%) 58 (82,9%) 35 (81,4%) 25 (89,3%) 

Algumas vezes 23 (13,6%) 20 (14,3%)  14 (13,9%) 9 (12,9%)  7 (16,3%)  2 (7,1%)  
Esqueceu muito 2 (1,2%) 1 (0,7%) 3 (3,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (3,6%) 

Não tomou o 

remédio na última 

semana 

6(3,6%) 2 (1,4%) 3 (3,0%) 1 (1,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Não sabe dizer 1 (0,6%) 2 (1,4%) 1 (1,0%) 2 (2,9%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016. 

Nota:  

(1) Considerou-se cada medicamento em uso no momento da entrevista 
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A mediana da posologia de uso dos antidiabéticos orais foi de um comprimido, com 

uma média de administração de 1 a 2 vezes por dia, sendo a maioria no café da manhã. Mais 

de 80% dos que faziam uso de antidiabéticos informaram que não esqueciam de tomá-los, 

exceto para gliclazida, que apresentou um menor percentual (71,4%) de entrevistados que 

afirmaram não ter esquecido de tomar nenhuma vez (Tabela 10). 

Tabela 10 – Terapia antidiabética, posologia e práticas adotadas em relação ao tratamento farmacológico, na 

semana anterior a entrevista, pelos hipertensos com diabetes (N=144),cadastrados na Estratégia de Saúde da 

Família do estado de Pernambuco, 2015-2016 

Variáveis 

Medicamentos antidiabéticos(1) 

Metformina 

(N=102) 

Glibenclamida 

(N=50) 

Gliclazida 

(N=21) 

Quantos dias tomava (média ±desvio-padrão; mediana) 
6,92 ± 0,83; 

7,0 

6,76 ± 1,04; 

7,0 

6,76 ± 1,69; 

7,0 

Quantas vezes por dia tomava (média ±desvio-padrão; 

mediana) 

2 ± 1,08; 

2,0 

1,60 ± 0,86; 

1,0 

1,62 ± 1,75; 

1,0 

Quantos comprimidos tomava de cada vez (média 

±desvio-padrão; mediana) 

1,23 ± 1,51; 

1,0 

1,14 ± 0,40;  

1,0 

1,81 ± 1,83;  

1,0 

Quantas vezes esqueceu de tomar    

Nenhuma 83 (81,4%) 42 (84,0%) 15 (71,4%) 

Algumas vezes 15 (14,7%) 7 (14,0%) 3 (14,3%) 

Esqueceu muito 1 (1,0%) 0 (0,0%) 2 (9,5%) 

Não tomou o remédio na última semana 2 (2,0%) 1 (2,0%) 1 (4,8%) 

Não sabe dizer 1 (1,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016. 

Nota:  

(1) Considerou-se cada medicamento em uso no momento da entrevista 

Conforme demonstrado nas tabelas 9 e 10, um pouco mais de 14% afirmaram que, 

algumas vezes, esqueceram de tomar os seus medicamentos anti-hipertensivos e 

antidiabéticos. Apesar de ter havido relatos (aproximadamente 4%), em algumas situações, de 

não ter tomado alguns dos medicamentos na semana anterior a entrevista, identificou-se uma 

mediana de uso de 7 dias dos medicamentos prescritos para tratar a hipertensão e diabetes.  

Entre 80% a 90% dos entrevistados mostraram uma experiência positiva em relação ao 

seu tratamento, destacando uma boa resposta em relação ao uso dos anti-hipertensivos e 

poucos relatos de reações adversas. O anti-hipertensivo com maior relato de incômodo foi 

hidroclorotiazida (9,5%), dentre os quais a maioria relatou que incomodava um pouco 

(68,8%). Essa situação foi observada para os demais anti-hipertensivos que, quando citado, os 

incômodos eram considerados leves, ou seja, referidos que incomodavam pouco (Tabela 11). 
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Tabela 11 – Experiência pessoal em relação ao tratamento anti-hipertensivo, descrita pelos hipertensos 

cadastrados na Estratégia Saúde da Família do estado de Pernambuco, 2015-2016. 

Variáveis 

Medicamentos anti-hipertensivos 

Hidroclo-

rotiazida 

(N=169) 

Losartana 

(N=140) 

Enalapril 

(N=101) 

Anlodipino 

(N=70) 

Atenolol 

(N=43) 

Captopril 

(N=28) 

Como esse medicamento funciona para o senhor (a) 

Funciona bem 158 (93,5%) 127 (90,7%) 93 (92,1%) 58 (82,9%) 42 (97,7%) 27 (96,4%) 

Funciona regular 5 (3,0%) 4 (2,9%) 2 (2,0%) 3 (4,3%) 1 (2,3%) 1 (3,6%) 

Não funciona bem 0 (0,0%) 4 (2,9%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Não sabe dizer 6 (3,6%) 5 (3,6%) 6 (5,9%) 9 (12,9%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Esse medicamento causa problema/incomoda 

Não 153 (90,5%) 135 (96,4%) 98 (97,0%) 65 (92,9%) 42 (97,7%) 26 (92,9%) 

Sim 16 (9,5%) 5 (3,6%) 3 (3,0%) 5 (7,1%) 1 (2,3%) 2 (7,1%) 

Caso o medicamento cause problema/incômodo, quanto esse medicamento incomoda(1) 

Muito 4 (25,0%) 2 (40,0%) 2 (66,7%) 2 (40,0%) 0 (0,0%) 1 (50,0%) 

Um pouco 11 (68,8%) 2 (40,0%) 1 (33,3%) 3 (60,0%) 1 (100,0%) 1 (50,0%) 

Muito pouco 1 (6,3%) 1 (20,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016. 

Nota: 

(1) Considerar N o número de hipertensos que referiram incômodo com o medicamento. 

 

Cerca de 80% a 90% dos entrevistados mostraram uma experiência positiva em 

relação ao seu tratamento com os antidiabéticos, destacando uma boa resposta ao tratamento e 

poucos relatos de reações adversas. A metformina foi o antidiabético com mais relatos de 

algum incômodo (17,6%), dos quais mais de 70% informaram que os incômodos eram leves, 

ou seja, incomodavam pouco (66,6%) ou muito pouco (5,5%), e 27,8% (N=5) informaram 

que incomodava muito. Apenas 8% relataram algum tipo de incômodo com o uso de 

glibenclamida e 4,8% com o uso de gliclazida (Tabela 12). 

Tabela 12 – Experiência pessoal em relação ao tratamento antidiabético, descrita pelos hipertensos com diabetes 

(N=144) cadastrados na Estratégia Saúde da Família do estado de Pernambuco, 2015-2016. 

Variáveis 

Medicamentos antidiabéticos 

Metformina 

(N=102) 

Glibenclamida 

(N=50) 

Gliclazida 

(N=21) 

Como esse medicamento funciona para o senhor 

Funciona bem 85 (83,4%) 45 (90,0%) 18 (85,7%) 

Funciona regular 6 (5,9%) 0 (0,0%) 1 (4,8%) 

Não funciona bem 4 (3,9%) 1 (2,0%) 2 (9,5%) 

Não sabe dizer 7 (6,9%) 4 (8,0%) 0 (0,0%) 

Esse medicamento causa problema/incomoda 

Não 84 (82,4%) 46 (92,0%) 20 (95,2%) 

Sim 18 (17,6%) 4 (8,0%) 1 (4,8%) 

Caso o medicamento cause problema/incômodo, quanto esse medicamento incomoda(1) 

Muito 5 (27,8%) 1 (25%) 1 (100%) 

Um pouco 12 (66,6%) 3 (75%) 0 (0,0%) 

Muito pouco 1 (5,5%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016. 

Nota: 

(1) Considerar N o número de hipertensos que referiram incômodo com o medicamento. 
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A maioria dos anti-hipertensivos foi prescrito pelo médico da USF, no entanto ainda 

havia obstáculos para conseguir os medicamentos nas USF. Um pouco mais de 30% dos 

entrevistados informaram alguma dificuldade em conseguir os anti-hipertensivos, sendo 

superior a 40% para enalapril, anlodipino e atenolol, que, por sua vez, foram os anti-

hipertensivos com maior percentual de prescrição por especialistas. A dificuldade em receber 

losartana na unidade de saúde foi citada por 36,4% dos entrevistados (Tabela 13). 

Tabela 13 – Origem da prescrição e formas de aquisição dos anti-hipertensivos mais citados pelos hipertensos 

cadastrados na Estratégia Saúde da Família do estado de Pernambuco, 2015-2016. 

 

Variáveis 

Medicamentos anti-hipertensivos 

Hidroclo-

rotiazida 

(N=169) 

Losartana 

(N=140) 

Enalapril 

(N=101) 

Anlodipino 

(N=70) 

Atenolol 

(N=43) 

Captopril 

(N=28) 

Quem prescreveu o medicamento 

Médico(a) da USF 146 (86,4%) 107 (76,4%) 90 (89,1%) 55 (78,6%) 27 (62,8%) 23 (82,1%) 

Especialista, com 

encaminhamento 

da USF 

7 (4,1%) 9 (6,4%) 6 (5,9%) 8 (11,4%) 7 (16,3%) 0 

Especialista, sem 

encaminhamento 

da USF 

0 1 (0,7%)  2(2,0%) 0 0 0 

Centro de 

referência em 

hipertensão e 

diabetes 

6 (3,6%) 7 (5,0%) 1 (1,0%) 1 (1,4%) 3 (7,0%) 0 

Outros 10 (5,9%) 16 (11,4%) 2 (2,0%) 6 (8,6%) 6 (14%) 5 (17,9%) 

Acha difícil conseguir o medicamento 

Não 120 (71,0%) 89 (63,6%) 57 (56,4%) 41 (59,4%) 24 (55,8%) 22 (78,6%) 

Sim, um pouco 33 (19,5%) 37 (26,4%) 31 (30,7%) 15 (21,7%) 11 (25,6%) 2 (7,1%) 

Sim, muito 16 (9,5%) 14 (10,0%) 13 (12,9%) 13 (18,8%) 8 (18,6%) 4 (14,3%) 

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016. 

  

Conforme demonstrado na tabela 14, a maioria dos antidiabéticos foi prescrito pelo 

médico da USF, no entanto ainda havia obstáculos para conseguir os medicamentos nas 

USFs. Mais de 30% dos entrevistados informaram alguma dificuldade em conseguir os 

antidiabéticos; 66,7% dos hipertensos com diabetes afirmaram não ter dificuldade para 

receber glibenclamida, e apenas 23,8% afirmaram não ter dificuldade para receber gliclazida. 
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Tabela 14 – Origem da prescrição e formas de aquisição dos antidiabéticos mais citados pelos hipertensos com 

diabetes (N=144) cadastrados na Estratégia  Saúde da Família do estado de Pernambuco, 2015-2016. 

Variáveis 

Medicamentos antidiabéticos 

Metformina 

(N=102) 

Glibenclamid

a(N=50) 

Gliclazida(N=

21) 

Quem prescreveu o medicamento 

Médico(a) da USF 81 (79,4%) 43 (86,0%) 15 (71,4%) 

Especialista, com encaminhamento da USF 9 (8,9%) 0 (0,0%) 2 (9,5%) 

Especialista, sem encaminhamento da USF 2 (2,0%) 1 (2,0%) 0 

Centro de referência em hipertensão e diabetes 4 (4,0%) 1 (2,0%) 2 (9,5%) 

Outros 6 (5,9%) 5 (10,0%) 2 (9,5%) 

Acha difícil conseguir o medicamento    

Não 49 (48,0%) 32 (66,7%) 5 (23,8%) 

Sim, um pouco 31 (30,4%) 12 (25,0%) 6 (28,6%) 

 Sim, muito 22 (21,6%) 4 (8,3%) 10 (47,6%) 

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016. 

 

7.2.2 Acesso aos anti-hipertensivos e antidiabéticos, condutas e dificuldades 

encontradas, em relação ao tratamento farmacológico, pelos usuários com 

hipertensão cadastrados na Estratégia Saúde da Família em Recife e no interior 

 

No que diz respeito ao acesso, mais de 70% dos entrevistados informaram que 

receberam, totalmente (44,8%) ou parcialmente (30,4%), os seus medicamentos na Unidade 

de Saúde da Família. Conforme demonstrado na tabela 15, houve uma diferença significativa 

entre os usuários que afirmaram receber seus medicamentos totalmente nas USF de Recife 

(33,8%) e nas USF do interior (62,8%) (p<0,001). 

Quando os medicamentos não estavam disponíveis no serviço de saúde, 47,5% dos 

usuários informaram que os compravam, mesmo com dificuldades, com maior percentual de 

respostas afirmativas dos usuários de Recife (56,7%) em relação ao interior (32,6%) 

(p<0,001). Foi encontrado um maior percentual de hipertensos no interior que afirmaram 

comprar sem dificuldade (37,2%, contra 25,7% em Recife, p=0,025). Outras condutas no caso 

de falta do medicamento no serviço foram mais frequentes no interior (p=0,005) (Tabela 15). 

Ainda pode ser observado na tabela 15, que a interrupção do anti-hipertensivo e 

antidiabético foi referida por 22,7% dos usuários, sendo maior no interior (29,5%) (p=0,020). 

Os principais motivos para a interrupção do tratamento farmacológico foram a falta do 

medicamento na unidade de saúde (40,3%) ou dificuldade financeira para comprar os 

medicamentos (24,7%). Houve diferença estatisticamente significativa para essa variável, 

com o maior percentual (41%) citado pelos entrevistados em Recife (p=0,001).  
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As variáveis relacionadas à conduta do usuário quando o medicamento está em falta 

no serviço e os motivos referidos para suspender o tratamento farmacológico eram citadas 

com base no questionário, podendo os entrevistados escolherem mais de uma alternativa. No 

entanto, as variáveis relacionadas aos motivos referidos pelos usuários para suspender o 

tratamento foram  citadas, apenas, por quem afirmou que parou de tomar o anti-hipertensivo 

ou antidiabético prescrito.  

Tabela 15 – Práticas relacionadas ao acesso e interrupção do tratamento farmacológico referida pelos 

hipertensos cadastrados na Estratégia Saúde da Família do estado de Pernambuco, 2015-2016. 

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016. 

Notas: 

(1) Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para variáveis qualitativas. 

(2) Citadas livremente, podendo o entrevistado haver citado mais de uma alternativa. 

 

Variáveis 

Amostra Total 

(N = 339) 

Local 
Valor 

de p(1) 
Recife (N = 210) Interior (N = 129) 

N % N % N % 

Formas de aquisição dos anti-hipertensivos e antidiabético < 0,001 

Na própria equipe da saúde da 

família  
152 44,8 71 33,8 81 62,8  

Na farmácia popular  26 7,7 12 5,7 14 10,9  

Na farmácia convencional  27 8,0 14 6,7 13 10,1  

Parte compra e parte recebe  103 30,4 84 40,0 19 14,7  

Outro 31 9,1 29 13,8 2 1,6  

Conduta do usuário quando o medicamento está em falta no serviço(2) 

Para de tomar o remédio  14 4,1 6 2,9 8 6,2 0,133 

Compra sem dificuldades 102 30,1 54 25,7 48 37,2 0,025 

Compra, mesmo com dificuldades  161 47,5 119 56,7 42 32,6 < 0,001 

Pede a amigos/parentes que 

comprem 
10 2,9 7 3,3 3 2,3 0,747 

Outro 25 7,4 9 4,3 16 12,4 0,005 

Nunca falta 40 11,8 24 11,4 16 12,4 0,787 

Interrupção do tratamento com anti-hipertensivo e/ou antidiabético 0,020 

Não 262 77,3 171 81,4 91 70,5  

Sim 77 22,7 39 18,6 38 29,5  

Motivos referidos pelos usuários para suspender o tratamento farmacológico (2) 

Decisão do usuário, pois se sentia 

bem 
3 3,9 0 0,0 3 7,9 0,115 

Decisão do usuário pois se sentia 

mal 
6 7,8 1 2,6 5 13,2 0,108 

Dificuldade financeira para 

comprar o medicamento 
19 24,7 16 41,0 3 7,9 0,001 

Dificuldade de retornar à consulta 

para renovar a receita 
3 3,9 2 5,1 1 2,6 1,000 

Esquecimento 13 16,9 5 12,8 8 21,1 0,335 

Falta do medicamento na Unidade 

de Saúde 
31 40,3 18 46,2 13 34,2 0,285 

Ficou curado 4 5,2 3 7,7 1 2,6 0,615 

O médico mandou suspender o 

tratamento 
1 1,3 1 2,6 0 0,0 1,000 

Receita não renovada 4 5,2 1 2,6 3 7,9 0,358 

Outros 5 6,5 2 5,1 3 7,9 0,675 
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Conforme demonstrado na tabela 16, a dificuldade mais citada pelos entrevistados, em 

relação ao tratamento farmacológico, foi ler o que está escrito na embalagem (72,1%), 

seguida de tomar diversos comprimidos ao mesmo tempo (33,9%).   

As pessoas em Recife relataram mais dificuldade em abrir e fechar a embalagem 

(17,4%), do que no interior (7,0%) (p=0,028). 

Tabela 16 – Dificuldades em relação ao tratamento farmacológico, citadas pelos hipertensos cadastrados na 

Estratégia Saúde da Família do estado de Pernambuco, 2015-2016. 

Dificuldades 

Amostra Total 

(N = 339) 

Local  

Valor 

de p(1) 

Recife (N = 210) Interior (N = 129) 

N % N % N % 

Dificuldade de abrir ou fechar a embalagem  0,028 

Não tem dificuldade 284 86,6 166 82,6 118 92,9  

Tem um pouco de dificuldade 26 7,9  21 10,4 5 3,9  

Tem muita dificuldade 18 5,5 14  7,0 4 3,1  

Ler o que está escrito na embalagem  0,806 

Não tem dificuldade 81 27,8  51 27,1 30 29,1  

Tem um pouco de dificuldade 83 28,5 56 29,8 27 26,2  

Tem muita dificuldade 127 43,6                 81 43,1 46 44,7  

Lembrar de tomar o remédio 
 

0,637 

Não tem dificuldade 229 69,4  138 68,0 91 71,7  

Tem um pouco de dificuldade 74 22,4 49 24,1 25 19,7  

Tem muita dificuldade                            27 8,2 16 7,9 11 8,7  

Tomar tantos comprimidos ao mesmo tempo 
 

0,282 

Não tem dificuldade 218 66,1  137 67,2 81 64,3  

Tem um pouco de dificuldade 73 22,1 40 19,6 33 26,2  

Tem muita dificuldade 39 11,8  27 13,2 12 9,5 

 

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016. 

(1) Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para variáveis qualitativas. 

 

7.2.3 Descrição das associações de anti-hipertensivos 

 

Os anti-hipertensivos citados na seção anterior eram usados em monoterapia; ou 

politerapia com dois hipertensivos; ou politerapia com três ou mais anti-hipertensivos. 

 

7.2.3.1 Descrição das associações de anti-hipertensivos em usuários com hipertensão, sem 

tratamento com antidiabéticos, cadastrados na Estratégia Saúde da Família  
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Na terapia anti-hipertensiva, prevaleceu o uso de dois anti-hipertensivos (54,2%) e, 

dos 190 hipertensos sem diabetes, apenas 63 (33,2%) faziam uso de monoterapia (Tabela 17). 

Os grupos de anti-hipertensivos mais usados, em monoterapia, foram o de bloqueadores dos 

receptores da angiotensina II (BRA) (34,9%), seguidos dos inibidores da enzima conversora 

de angiotensina (IECA) (33,3%) e pelos diuréticos (15,9%) (Gráfico 1). 

Tabela 17 – Esquema de tratamento anti-hipertensivo em uso pelos hipertensos sem diabetes (N=190) 

cadastrados na Estratégia Saúde da Família do estado de Pernambuco, 2015-2016. 

Tipo de esquema terapêutico 
Amostra (N = 190) 

N % 

Monoterapia (só 1 anti-hipertensivo) 63 33,2 

Terapêutica anti-hipertensiva combinada (2 anti-hipertensivos) 103 54,2 

Terapêutica anti-hipertensiva combinada (3 ou mais anti-hipertensivos) 24 12,6 

TOTAL 190 100 

Fonte: A autora com base no estudo RedeNut, 2015-2016. 

. 

Gráfico 1 – Anti-hipertensivos usados em monoterapia pelos hipertensos sem tratamento antidiabético 

cadastrados na Estratégia Saúde da Família-Pernambuco, 2015-2016 (N=63) 

 
Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016. 

Legenda: 

BRA – Bloqueador dos receptores da angiotensina II; 

IECA – Inibidor da enzima conversora de angiotensina; 

BB – Betabloqueador; 

BCC – Bloqueador dos canais de cálcio. 

Dos 103 hipertensos com esquemas de dois anti-hipertensivos associados, os 

diuréticos foram os mais citados em associações com outros anti-hipertensivos, referido por 
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81 entrevistados (78,7%). Conforme ilustrado no gráfico 2, os diuréticos estiveram mais 

associados com inibidor da enzima conversora de angiotensina (33%) e com BRA (30,1%).  

Gráfico 2 – Fármacos referidos por hipertensos sem diabetes, cadastrados na Estratégia Saúde da Família-

Pernambuco, em politerapia com dois anti-hipertensivos, 2015-2016. (N=103). 

 
Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016. 

Legenda: 

BRA – Bloqueador dos receptores da angiotensina II; 

IECA – Inibidor da enzima conversora de angiotensina; 

BB – Betabloqueador; 

BCC – Bloqueador dos canais de cálcio. 

Dos 24 hipertensos que referiram o uso de três ou mais anti-hipertensivos, os 

diuréticos foram os mais presentes (91,7%), sendo mais comumente associados a 

betabloqueador e inibidor da enzima conversora de angiotensina (25%); seguido pela 

associação com bloqueador dos canais de cálcio e bloqueador dos receptores da angiotensina 

II  (20,8%); e betabloqueador  e bloqueador dos receptores da angiotensina II (20,8%) 

(Gráfico 3).  
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Gráfico 3 – Fármacos referidos por hipertensos sem diabetes, cadastrados na Estratégia Saúde da Família-

Pernambuco, em politerapia com três ou mais anti-hipertensivos, 2015-2016. (N=24) 

 
Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016. 

Legenda: 

BRA – Bloqueador dos receptores da angiotensina II; 

IECA – Inibidor da enzima conversora de angiotensina; 

BB – Betabloqueador; 

BCC – Bloqueador dos canais de cálcio. 

 

7.2.3.2 Descrição das associações de anti-hipertensivos em usuários com hipertensão e 

diabetes, em tratamento com antidiabéticos, cadastrados na Estratégia Saúde da 

Família 

 

Dos 144 hipertensos com diabetes, 41,7% faziam uso de um anti-hipertensivo 

(monoterapia) e mais de 50% estavam em politerapia, sendo 38,2% associada a dois anti-

hipertensivos e 20,1% associada a três ou mais anti-hipertensivos (Tabela 18). Para efeito 

desta análise não foi considerado o uso de antidiabéticos nos referidos esquemas terapêuticos.  
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Tabela 18 – Esquema de tratamento anti-hipertensivo em uso pelos hipertensos com diabetes (N=144) 

cadastrados na Estratégia Saúde da Família do estado de Pernambuco, 2015-2016. 

Tipo de esquema terapêutico 
Amostra (N = 144) 

N % 

Monoterapia (só 1 anti-hipertensivo) 60 41,7 

Terapêutica anti-hipertensiva combinada (2 anti-hipertensivos) 55 38,2 

Terapêutica anti-hipertensiva combinada (3 ou mais anti-hipertensivos) 29 20,1 

TOTAL 144 100 

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016. 

 

Os anti-hipertensivos mais usados em monoterapia com antidiabéticos foram os 

bloqueadores dos receptores da angiotensina II (33,3%); seguido dos inibidores da enzima 

conversora de angiotensina  (26,7%) e diuréticos (15,0%) (Gráfico 4). 

Gráfico 4 – Anti-hipertensivos usados em monoterapia pelos hipertensos com diabetes cadastrados na Estratégia 

Saúde da Família-Pernambuco, 2015-2016 016 (N=60). 
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Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016. 

Legenda: 

BRA – Bloqueador dos receptores da angiotensina II; 

IECA – Inibidor da enzima conversora de angiotensina; 

BB – Betabloqueador; 

BCC – Bloqueador dos canais de cálcio. 

Considerando as associações dos antidiabéticos com dois anti-hipertensivos (n=55), os 

diuréticos foram citados por mais de 70% dos hipertensos com diabetes. As associações de 

diuréticos com inibidores da enzima conversora de angiotensina (34,5%) e diuréticos com 

bloqueadores dos receptores da angiotensina II (29,1%) foram as de maior ocorrência 

(Gráfico 5).   
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Gráfico 5 – Fármacos referidos por hipertensos com diabetes, cadastrados na Estratégia Saúde da Família-

Pernambuco, em politerapia com dois mais anti-hipertensivos, 2015-2016. (N=55) 

 
Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016. 

Legenda: 

BRA – Bloqueador dos receptores da angiotensina II; 

IECA – Inibidor da enzima conversora de angiotensina; 

BB – Betabloqueador; 

BCC – Bloqueador dos canais de cálcio. 

 Dos 29 hipertensos com diabetes que recebiam politerapia com três ou mais anti-

hipertensivos, 89,3% tinham um esquema com diuréticos. 

Um terço dos usuários com hipertensão e diabetes afirmaram fazer uso concomitante 

de insulina. Dos 48 diabéticos que afirmaram uso de insulina, 39 usavam em associação a 

outros antidiabéticos, sendo a maioria (n=28; 58,3%) somente com biguanidas (metformina); 

seguido de sulfonilureias (glibenclamida ou gliclazida) associadas (n=7; 14,6%) ou não a 

biguanidas (n=4; 8,3%). Nesse grupo, 50% tinham mais de dois anti-hipertensivos associados 

ao esquema de insulina e antidiabético oral (dados não apresentados em tabela). 

 

7.3 CLASSIFICAÇÃO DA ADESÃO AO TRATAMENTO FARMACOLÓGICO E 

ANÁLISE DE SUA RELAÇÃO COM O CONTROLE PRESSÓRICO DOS 

USUÁRIOS COM HIPERTENSÃO CADASTRADOS NA ESTRATÉGIA SAÚDE 

DA FAMÍLIA  

 

As variáveis de adesão ao tratamento farmacológico, que tiveram como base o 

instrumento Brief Medication Questionnaire (BMQ), permitiram classificar em aderente, 

provável aderente, provável baixa adesão e baixa adesão (Tabela 19).  
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Tabela 19 – Classificação da adesão ao tratamento farmacológico, conforme o Brief Medication Questionnaire, 

para hipertensos cadastrados na Estratégia Saúde da Família. do Estado de Pernambuco, 2015-2016. 

ADESÃO BMQ N % 

Aderente 61 18,0 

Provável aderente 142 41,9 

Provável baixa adesão 105 31,0 

Baixa adesão 31 9,1 

TOTAL 339 100 

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016. 

Nota: BMQ- Brief Medication Questionnaire 

 

A classificação acima foi agrupada em duas categorias: baixa adesão, que considerou  

provável baixa adesão (para as respostas positiva em dois dos três domínios, 31,0%)  e baixa 

adesão (para respostas positivas nos três domínios, 9,1%), totalizando 40,1%; e alta adesão, 

que considerou aderente (nenhuma resposta positiva, 18%) e provável aderente (uma resposta 

positiva em um dos três domínios, 41,9%), totalizando 59,9%. 

A construção das categorias de adesão considerou os três domínios do BMQ, que 

identificaram as barreiras para adesão quanto ao regime de tratamento prescrito (sete escores, 

avaliando o conhecimento e a adesão ao tratamento prescrito), quanto às crenças (dois 

escores, analisando eficácia e incômodo) e quanto à recordação (dois escores, avaliando 

dificuldades para tomar o medicamento), na perspectiva dos usuários.  

O domínio “regime” avaliou o comportamento e conhecimento do usuário em relação 

ao regime prescrito, demonstrando que 61,4% dos entrevistados tiveram alta adesão nesse 

domínio. Quanto ao domínio “crença”, verificou-se que 80,8% dos usuários com hipertensão 

foram classificados como alta adesão ao tratamento, mostrando uma boa aceitação dos 

medicamentos. O domínio “recordação” foi o que apresentou um maior percentual de baixa 

adesão (73,5%), demonstrando a dificuldade de lembrar de tomar todos os medicamentos 

(Figura 2). 

Figura 2 – Domínios do Brief Medication Questionnaire utilizados na construção dos escores para análise da 

adesão ao tratamento farmacológico em usuários com hipertensão cadastrados na Estratégia  Saúde da Família-

Pernambuco, 2015-2016. 

 

 
Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016 
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Quanto à adesão ao tratamento farmacológico em relação ao controle pressórico dos 

hipertensos, observou-se que menos da metade (48,8%) dos entrevistados estava com a PAS e 

PAD controlada. De acordo com os domínios do BMQ, não se evidenciou relação entre o grau 

de adesão e o controle da pressão arterial (Tabela 20).  

Tabela 20 – Associação entre os domínios do Brief Medication Questionnaire e o controle pressórico em 

hipertensos cadastrados na Estratégia Saúde da Família. do Estado de Pernambuco - PE, 2015-2016. 

Variáveis 

Amostra 

(N=338)  

HAS 

controlada 

(N=165) 

HAS não 

controlada 

(N=173) 

Valor de 

p(1) 

N % N % N % 

Categorias dicotomizadas       0,807 

   Baixa adesão 135 40,0 67 40,6 68 39,3  

   Alta adesão 203 60,0 98 59,4 105 60,7  

Categorias de adesão BMQ(2)       0,880 

   Aderente   61 18,0 32 19,4 29 16,8  

    Provável aderente  142 42,0 66 40,0 76 43,9  

    Provável baixa adesão  105 31,1 52 31,5 53 30,6  

    Baixa adesão    30   8,9 15   9,1 15   8,7  

Domínio Regime       0,918 

   Alta adesão   208 61,5 102 61,8 106 61,3  

   Baixa adesão  130 38,5 63 38,2 67 38,7  

Domínio Crenças       0,730 

    Alta adesão  274 81,1 135 81,8 139 80,3  

   Baixa adesão  64 18,9 30 18,2 34 19,7  

Domínio Recordação       0,818 

    Alta adesão  90 26,6 43 26,1 47 27,2  

    Baixa adesão  248 73,4 122 73,9 126 72,8  

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016 

Notas: 

(1) Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para variáveis qualitativas. 

(2) BMQ- Brief Medication Questionnaire. 

 

7.4 FATORES SOCIOECONÔMICOS, DEMOGRÁFICOS E ASPECTOS CLÍNICOS 

ASSOCIADOS À ADESÃO AO TRATAMENTO FARMACOLÓGICO EM 

USUÁRIOS COM HIPERTENSÃO CADASTRADOS NA ESTRATÉGIA SAÚDE 

DA FAMÍLIA  

 

Após a construção dos escores de adesão à farmacoterapia, foi verificada a associação 

com fatores socioeconômicos, demográficos e clínicos, em usuários com hipertensão. 
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Em relação à adesão ao tratamento farmacológico, conforme demonstrado na tabela 

21, constatou-se um bom nível de alta adesão entre os hipertensos acompanhados, em Recife 

(59%) e no interior (61,2%) . 

Quanto à influência dos fatores socioeconômicos e demográficos na adesão ao 

tratamento farmacológico, destacaram-se, na análise bivariada, por ter associação 

estatisticamente significativa a 20% (valor de p<0,20) e estarem no grupo de alta adesão, os 

hipertensos com maior idade (p=0,003), não alfabetizados (p=0,024), com renda superior a 

dois salários mínimos (p=0,053) e os  que se declararam sem ocupação, mas possuíam alguma 

fonte de renda (aposentados/pensionistas e correlatos) (p=0,044). Para esses, foi feita a análise 

multivariada. 

Na análise multivariada, os fatores socioeconômicos e demográficos que 

permaneceram no modelo final foram a idade (OR=1,028; p=0,021) e a renda superior a dois 

salários mínimos (OR=2,147; p=0,060), associadas positivamente à adesão. 

Tabela 21 – Análise bivariada e multivariada entre as variáveis socioeconômicas e demográficas e a adesão ao 

tratamento farmacológico em hipertensos cadastrados na Estratégia Saúde da Família do estado de Pernambuco, 

2015-2016. 
(continua) 

Variáveis 

Amostra 

(N=339) 

Baixa 

adesão 

(N=136) 

Alta  

Adesão 

(N=203) 

Valor 

de p(1) 

Análise 

multivariada(2) Valor 

de p(1) 

N % N % N % OR IC95% 

Local de Moradia 

   Recife    210 61,9 86 41,0 124 59,0     

   Interior 129 38,1 50 38,8 79 61,2 0,689    

Idade (anos, m±DP) 64,0±13,1 61,4±14,1 65,8±12,1 0,003 1,028 1,004 - 1,052 0,021 

Sexo 

   Masculino 107 31,6 45 42,1 62 57,9     

   Feminino 232 68,4 91 39,2 141 60,8 0,621    

Sabe ler e escrever 

   Não 111 32,7 35 31,5 76 68,5     

   Sim 228 67,3 101 44,3 127 55,7 0,024    

Anos de estudo formal 

(m±DP)(3) 
6,3± 3,6 5,9± 3,5 6,6± 3,7 0,165 

   

Renda familiar mensal em salários mínimos  

   Até 1 SM 138 40,7 60 43,5 78 56,5  1   

   Mais de 1 e até 2 SM 126 37,2 55 43,6 71 56,3  0,813 0,409 - 1,618 0,556 

   Mais de 2 SM 75 22,1 21 28,0 54 72,0 0,053 2,147 0,967 - 4,768 0,060 
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Tabela 21 – Análise bivariada e multivariada entre as variáveis socioeconômicas e demográficas e a adesão ao 

tratamento farmacológico em hipertensos cadastrados na Estratégia Saúde da Família do estado de Pernambuco, 

2015-2016. 
(conclusão) 

Variáveis 

Amostra 

(N=339) 

Baixa 

adesão 

(N=136) 

Alta  

Adesão 

(N=203) 

Valor 

de p(1) 

Análise 

multivariada(2) Valor 

de p(1) 

N % N % N % OR IC95% 

Situação profissional 

Empregado (com ou 

sem carteira) 
16 4,7 7 43,8 9 56,3  

   

Autônomo / 

comerciante 
26 7,7 11 42,3 15 57,7  

   

Desempregado 17 5,0 9 52,9 8 47,1     

Do lar 51 15,0 25 49,0 26 51,0     

Sem ocupação, com 

renda 
209 61,7 71 34,0 138 66,0  

   

Outras ocupações 20 5,9 13 65,0 7 35,0 0,044    

Chefe de família 

   Não 109 32,2 47 43,1 62 56,9     

   Sim 230 67,8 89 38,7 141 61,3 0,438    

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015- 

Notas:  

(1) Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para variáveis qualitativas / Teste t de Student para variáveis 

quantitativas; 

(2) Foram incluídas todas as variáveis com valor de p abaixo de 0,20 na análise bivariada, ou seja, idade, saber 

ler e escrever, renda familiar mensal e ocupação; 

(3) Foram considerados apenas os entrevistados que informaram saber ler e escrever. 

 

Em relação aos aspectos clínicos (Tabela 22), verificou-se que 45,4% dos hipertensos 

eram, também, diabéticos e, dentre eles, tiveram um maior percentual de baixa adesão 

(52,2%), conforme a análise bivariada (p=0,040). O tempo médio de conhecimento da sua 

condição de hipertenso, com ou sem diabetes, não influenciou na adesão ao tratamento 

farmacológico.  

Tabela 22 – Análise bivariada entre os aspectos clínicos e a adesão ao tratamento farmacológico para 

hipertensos cadastrados na Estratégia Saúde da Família do estado de Pernambuco, 2015-2016. 

Variáveis 

Amostra 

(N=339) 

Baixa 

adesão 

(N=136) 

Alta 

adesão 

(N=203) 
Valor 

de p(1) 

N % N % N % 

Há quanto tempo sabe que tem hipertensão (anos, m±DP) 12,7± 9,7 12,4 ± 9,5 12,9± 9,9 0,683 

Tem diabetes        

   Não 185 54,6 65 47,8 120 59,1  

   Sim 154 45,4 71 52,2 83 40,9 0,040 

Há quanto tempo sabe que tem diabetes (anos, m±DP)(2) 10,2 ± 8,6 9,7 ± 8,7 10,6 ± 8,5 0,532 

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016. 

Notas: 

(1) Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para variáveis qualitativas / Teste t de Student para variáveis 

quantitativas; 

(2) Para os hipertensos com diabetes. 
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As principais limitações dos hipertensos, percebidas pelo entrevistador, que tiveram 

influência, embora diferentes, na adesão ao tratamento farmacológico, foram o analfabetismo 

e os problemas emocionais. Enquanto o analfabetismo influenciou positivamente (p=0,026) 

na alta adesão ao tratamento farmacológico, os problemas emocionais tiveram uma maior 

relação com a baixa adesão ao tratamento farmacológico (p=0,003) (Tabela 23). O 

entrevistador não identificou nenhuma limitação em apenas 19 (5,6%). 

Tabela 23 – Análise bivariada entre as limitações percebidas pelos entrevistadores e adesão ao tratamento 

farmacológico em hipertensos cadastrados na Estratégia Saúde da Família do estado de Pernambuco, 2015-2016. 

Limitações dos entrevistados 

Amostra 

(N=320) 

Adesão 

Valor  

de p(1) 

Baixa 

adesão 

(N=139) 

Alta 

adesão 

(N= 181) 

N % N % N % 

Déficit cognitivo 36 11,3 15 41,7 21 58,3 0,841 

Analfabetismo 84 26,3 25 29,8 59 70,2 0,026 

Diminuição de acuidade visual ou auditiva 64 20,0 29 45,3 35 54,7 0,347 

Problemas emocionais, sintomas depressivos e 

outras barreiras psicológicas 
66 20,6 37 56,1 29 43,9 0,003 

Medos diversos 24 7,5 14 58,3 10 41,7 0,059 

Outra dificuldade 46 14,4 19 41,3 27 58,7 0,860 

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016. 

Nota: 

(1) Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para variáveis qualitativas. 

 

7.5 RELAÇÕES ENTRE AS CARACTERÍSTICAS DO TRATAMENTO 

FARMACOLÓGICO E ADESÃO E O CONTROLE PRESSÓRICO EM USUÁRIOS 

COM HIPERTENSÃO CADASTRADOS NA ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA  

 

Entre os 190 hipertensos sem tratamento antidiabético, não foi possível estabelecer 

uma diferença estatisticamente significativa entre os usuários em monoterapia e politerapia 

(com outros anti-hipertensivos associados), nem com relação à adesão nem com relação ao 

controle pressórico.  

Todavia, observou-se uma tendência a uma melhor adesão ao tratamento 

farmacológico nos usuários em monoterapia ou com terapia anti-hipertensiva combinada com 

dois anti-hipertensivos (mais de 60%), quando comparado com o grupo que tinha três ou mais 

anti-hipertensivos associados (54,2%). Mais de 60% estavam com a pressão arterial 

controlada, tanto no grupo de usuários em monoterapia quanto no grupo de usuários em 

politerapia (Tabela 24).  
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Tabela 24 – Adesão e controle pressórico segundo os esquemas de tratamento anti-hipertensivos para 

hipertensos sem diabetes (N=190) cadastrados na Estratégia Saúde da Família do estado de Pernambuco, 2015-

2016. 

Tipo de esquema 

terapêutico 

Adesão 

Valor 

de p(1) 

Valor da Pressão 

Valor 

de p(1) 

Baixa 

adesão 

(N=67) 

Alta 

adesão 

(N=123) 

Controlado 

(N=118) 

Não 

Controlado 

(N=72) 

N % N% % N % N % 

Monoterapia  24 38,1 39 61,9 

0,335 

38 60,3 25 39,7 

0,857 

Terapêutica anti-

hipertensiva combinada (2 

anti-hipertensivos) 

32 31,1 71 68,9 64 62,1 39 37,9 

Terapêutica anti-

hipertensiva combinada (3 

ou mais anti-hipertensivos) 

11 45,8 13 54,2 16 66,7 8 33,3 

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016. 

Nota: 

(1) Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para variáveis qualitativas. 

Dos 144 hipertensos em tratamento com antidiabético, o grupo que estava em  

monoterapia anti-hipertensiva (41,7% ) foi o que apresentou mais alta adesão (61,7%) ao 

tratamento farmacológico, quando comparado ao grupo que fazia uso de dois ou mais anti-

hipertensivos associados (Tabela 25), mas a diferença não chegou a ser estatisticamente 

significativa. 

Considerando-se a mesma meta de controle pressórico para hipertensos com ou sem 

diabetes, ou seja, PAS<140 mmHg e PAD<90 mmHg, verificou-se que mais de 50% dos 

hipertensos com diabetes apresentaram a pressão arterial controlada, exceto para o grupo com 

associação de três ou mais anti-hipertensivos, em que apenas 34,5% de hipertensos estavam 

com a pressão arterial controlada, com diferença estatisticamente significativa (p=0,014) 

(Tabela 25). 

Tabela 25 – Adesão e controle pressórico segundo os esquemas de tratamento com anti-hipertensivos para 

hipertensos com diabetes cadastrados na Estratégia Saúde da Família do estado de Pernambuco, 2015-2016. 

Tipo de esquema 

terapêutico 

Adesão 

Valor 

de p(1) 

Valor da Pressão(2) 

Valor 

de p(1) 

Baixa 

(N=67) 

Alta 

(N=77) 

Controlado 

(N=83) 

Não 

Controlado 

(N=61) 

N % N % N % N % 

Monoterapia 23 38,3 37 61,7 

0,233 

40 66,7 20 33,3 

0,014 

Terapêutica anti-

hipertensiva combinada 

(2 anti-hipertensivos) 

28 50,9 27 49,1 33 60,0 22 40,0 

Terapêutica anti-

hipertensiva combinada 

(3 ou mais anti-

hipertensivos) 

16 55,2 13 44,8 10 34,5 19 65,5 

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016. 

Notas: 

(1) Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para variáveis qualitativas. 

(2) Considerou-se a mesma meta de controle pressórico para hipertensos com ou sem diabetes, ou seja, PAS<140 

mmHg e PAD<90 mmHg. 
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Para a relação com o controle pressórico, considerando-se a meta recomendada pelas 

Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia (PAS < 130 mmHg e PAD < 80 mmHg), 

constatou-se que mais de 60% apresentou descontrole pressórico em todos os esquemas de 

tratamento. Esse percentual apareceu maior (82,8%) naqueles que tinham três ou mais anti-

hipertensivos associados, mas não foi estatisticamente significativo (p=0,106; dados não 

apresentados em tabela). 

De acordo com a tabela 26, entre as dificuldades relacionadas à farmacoterapia, a 

dificuldade de tomar muitos comprimidos ao mesmo tempo foi significativamente associada à 

baixa adesão ao tratamento farmacológico (p<0,001). 

Tabela 26 – Análise bivariada entre a adesão ao tratamento farmacológico e as dificuldades relatadas pelos 

hipertensos cadastrados na Estratégia de Saúde da Família do estado de Pernambuco, 2015-2016. 

Variáveis  
Amostra 

Análise bivariada 

Baixa 

adesão 

Alta 

adesão 
Valor  

de p(1) 
N % N % N % 

Dificuldade de abrir ou fechar a embalagem 0,338 

   Não tem  284 86,6 109 38,4 175 61,6  

   Um pouco    26  7,9 11  42,3  15  57,7  

   Muito dificuldade 18 5,5 10 55,6 8 44,4  

Dificuldade de ler o que está escrito na embalagem 0,170 

   Não tem   81 27,8 31 38,3 50 61,7  

   Um pouco    83 28,5 29 34,9 54 65,1  

   Muito dificuldade 127 43,6 60 47,2 67 52,8  

Dificuldade de tomar tantos comprimidos ao mesmo tempo <0,001 

   Não tem  218 66,1 61 28,0 157 72,0  

   Um pouco   73 22,1 49 67,1 24 32,9  

   Muita dificuldade   39 11,8 20 51,3 19 48,7  

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016. 

Nota: 

(1) Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para variáveis qualitativas. 

Quanto às condutas do usuário, quando o anti-hipertensivo ou antidiabético está em 

falta no serviço, verificou-se mais baixa adesão somente para os usuários que paravam de 

tomar os seus anti-hipertensivos e/ou antidiabéticos (p<0,03) (Tabela 27). 

Tabela 27 – Análise bivariada entre a adesão ao tratamento farmacológico, as formas de aquisição dos 

medicamentos e condutas quando os medicamentos estão em falta, relatadas pelos hipertensos cadastrados na 

Estratégia de Saúde da Família do estado de Pernambuco, 2015-2016. 

(continua) 

Variáveis 

Amostra 

(n=339) 

Baixa 

adesão 

Alta 

adesão Valor  

de p(1) 
N % N % N % 

Formas de aquisição dos anti-hipertensivos e antidiabético 0,160 

Na própria equipe de saúde da família 152 44,8 65 42,8 87 57,2  

Farmácia popular 26 7,7 8 30,8 18 69,2  

Farmácia comunitária 27 8,0 8 29,6 19 70,4  

Parte compra e parte recebe 103 30,4 47 45,6 56 54,4  

Outro 31 9,1 8 25,8 23 74,2  
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Tabela 27 – Análise bivariada entre a adesão ao tratamento farmacológico, as formas de aquisição dos 

medicamentos e condutas quando os medicamentos estão em falta, relatadas pelos hipertensos cadastrados na 

Estratégia de Saúde da Família do estado de Pernambuco, 2015-2016. 

(conclusão) 

Variáveis 

Amostra 

(n=339) 

Baixa 

adesão 

Alta 

adesão Valor  

de p(1) 
N % N % N % 

Conduta do usuário quando medicamento está em falta no Serviço (2) 

Para de tomar o remédio 14 4,1 11 78,6 3 21,4 0,003 

Compra sem dificuldades 102 30,1 34 33,3 68 66,7 0,095 

Compra com dificuldades 161 47,5 67 41,6 94 58,4 0,593 

Pede a amigos/parentes que comprem 10 2,9 6 60,0 4 40,0 0,208 

Outro 25 7,4 9 36,0 16 64,0 0,662 

Nunca falta 40 11,8 15 37,5 25 62,5 0,719 

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016. 

(1) Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para variáveis qualitativas. 

(2) Citadas livremente, podendo o entrevistado haver citado mais de uma alternativa. 
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8 DISCUSSÃO  

 

A apresentação da discussão foi sistematizada considerando a sequência dos resultados 

que estão relacionados aos objetivos específicos. Sendo assim, considerou-se, inicialmente, a 

caracterização dos hipertensos em relação aos aspectos socioeconômicos, demográficos e 

estilo de vida, comparando Recife e interior. Em seguida, buscou-se compreender o impacto 

das políticas públicas direcionadas ao acesso aos anti-hipertensivos, bem como as 

peculiaridades dos usuários, na adesão ao tratamento farmacológico na atenção primária à 

saúde, à luz da literatura científica do Brasil e de outros países. 

 

8.1  CARACTERÍSTICAS SOCIOECONÔMICAS, DEMOGRÁFICAS E ESTILO DE 

VIDA DOS HIPERTENSOS    

 

O presente estudo traz uma parte dos resultados do estudo RedeNut, conduzido numa 

amostra representativa de hipertensos acompanhados pela Estratégia Saúde da Família (ESF), 

nos quatro polos de macrorregiões de saúde de Pernambuco.  

Os municípios sede das macrorregiões de saúde de Pernambuco foram homologados 

na Comissão Intergestora Bipartite (CIB) de 19/09/2011, que estipulou uma nova 

conformação territorial da saúde com a organização do Estado em quatro macrorregiões, 

distribuídas em Região Metropolitana; Agreste; Sertão; e Vale do São Francisco e Araripe, 

tendo Recife, Caruaru, Serra Talhada e Petrolina como municípios-polo, respectivamente. 

Recife, capital do estado, concentra o polo médico e foi o parâmetro para análise comparativa 

com os outros municípios polos, considerados como interior (PERNAMBUCO, 2011).  

Nesse aspecto, as principais diferenças constatadas entre Recife e interior estavam 

relacionadas com o analfabetismo,  a situação profissional, o estilo de vida, o tempo de 

diagnóstico de hipertensão e diabetes, bem como algumas dificuldades percebidas, pelo 

entrevistador no decorrer da entrevista, além das condutas com relação ao tratamento 

farmacológico, demonstrando peculiaridades entre os hipertensos em Recife e no interior, 

capazes de influenciar nos fatores econômicos e comportamentais que podem impactar na 

adesão ao tratamento farmacológico.    

Verificou-se que a idade média dos entrevistados (superior a 50 anos) e o predomínio 

das mulheres, encontrados nesta tese, foram semelhantes em Recife e no interior e 

condizentes aos achados de estudos recentes realizados em usuários com hipertensão no 

Brasil (AQUINO et al., 2017; BARRETO et al., 2015; BERTOLDI et al., 2016; GEWEHR et 
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al., 2018; GHELMAN et al., 2018; MEINERS et al., 2017) e em outros países (MZOUGHI et 

al., 2018; UCHMANOWICZ et al., 2018). 

O predomínio de mulheres é achado frequente em estudos com amostra relacionada ao 

atendimento na atenção primária, pois as mulheres cuidam mais da saúde que os homens e 

frequentam mais os serviços de saúde (AQUINO et al., 2017; BARRETO et al., 2015; 

BERTOLDI et al., 2016; FONTBONNE et al., 2013; GEWEHR et al., 2018; GHELMAN et 

al., 2018; MEINERS et al., 2017; MZOUGHI et al., 2018;  OLIVEIRA et al., 2019; PARRA; 

GUEVARA; ROJAS, 2019;  STOPA et al., 2018; TOMASI et al., 2017).  

Resultados diferentes foram encontrados por Rajpura e Nayak (2014), que realizaram 

um estudo com hipertensos autorreferidos, acima de 55 anos, e em uso de, pelo menos um, 

anti-hipertensivo. As entrevistas ocorreram em um centro de cuidado diurno para adultos, em 

Nova York, com predomínio idosos acima de 60 anos e do sexo masculino (64%). Fato que 

comprova a importante influência da idade e local de estudo. 

Identificou-se, neste estudo, um número relevante de usuários que afirmaram não 

saber ler e escrever (32,7%), principalmente no interior do estado (42,6%). Esses achados são 

condizentes com a análise realizada por Araújo e Lima (2018), em pesquisa que constatou, no 

Brasil, o renitente saldo de analfabetismo, que atingiu 11,8 milhões de pessoas com mais de 

15 anos e 20,4% entre pessoas com mais de 60 anos que não sabiam ler e escrever (dados de 

2017), sendo pior na região Nordeste, que teve a maior taxa geral  de analfabetismo (14,8%). 

Assim, a diferença do analfabetismo encontrada nas cidades do interior, em relação a Recife, 

alerta para a vulnerabilidade social presente na zona rural, em relação a zona urbana, e para a 

necessidade de ampliar os investimentos nessa área. 

A média de anos de estudo formal para os que afirmaram saber ler e escrever (6,3 ± 

3,60) não apresentou diferença entre Recife e interior. A renda da maioria dos entrevistados 

era de até um salário mínimo (40,7%), corroborando, assim, os achados de outros estudos 

realizados, no Brasil, com uma população da APS (BARRETO et al., 2015; GEWEHR et al., 

2018; GHELMAN et al., 2018; MEINERS et al., 2017; MOURA et al., 2015; 

NASCIMENTO; DOURADO; NASCIMENTO, 2018; MONTEIRO et al., 2019; TAVARES, 

D. et al., 2016). 

Uma análise comparativa com hipertensos, entre os anos de 2006 e 2016, realizada por 

Souza (2019), constatou um crescimento do número de pessoas com 60 anos e mais de idade 

de 2006 para 2015/16, que constituíam 8,4% e 13,5% da amostra total, respectivamente, com 

um aumento significativo tanto nas áreas urbanas como rurais. Identificou, ainda, uma 
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redução do percentual de participantes com menos de oito anos de escolaridade, ao longo do 

período estudado, passando de 72,6% em 2006 para 54,7% em 2015/16.  

Neste estudo verificou-se o predomínio de aposentado ou pensionista (61,7%), fato 

justificado pela idade da maioria dos participantes. Sabe-se da correlação entre os fatores 

socioeconômicos e demográficos, pois a renda mensal (de até um salário mínimo) pode estar 

relacionada com a baixa escolaridade e com o tipo de ocupação. Destacou-se, ainda, uma 

prevalência de empregados, com ou sem carteira assinada, no interior e autônomo ou 

comerciante, em Recife (p=0,009), demonstrando que, mesmo Recife oferecendo mais 

condições para o comércio, ainda prevaleceu uma renda de um a dois salários mínimos para 

80% dos entrevistados. 

Um estudo transversal e descritivo, realizado por Oliveira et al. (2019), com idosos de 

Fortaleza, no estado do Ceará, identificou que o nível educacional influencia na renda e nas 

condições de saúde. Os autores revelaram diferenças quanto à renda e a percepção de saúde 

autorreferida, mostrando que quanto mais anos de estudo, mais chances de melhor renda 

salarial e menor chance de adoecer.  

Mais de 60% dos entrevistados se declararam chefe da família, com destaque 

importante para as mulheres, que constituíram mais de 60% da amostra deste estudo e estão 

assumindo esse papel. Infere-se, nesse contexto, uma evolução na estrutura familiar, com um 

maior envolvimento das mulheres no mercado de trabalho, tanto em Recife como no interior. 

Em ambos, houve um baixo percentual de entrevistados que referiram, como ocupação 

principal, ser do lar. 

De acordo com a OMS, o tabagismo, o consumo alimentar inadequado, a inatividade 

física e o consumo excessivo de bebidas alcoólicas respondem pela grande maioria das mortes 

por DCNT e por fração substancial da carga de doenças (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE 

SAÚDE, 2014). Destaca-se, nesse aspecto, as orientações do National Institute for Health and 

Clinical Excellence, sobre a importância de mudanças no estilo de vida, com vista a reduzir os 

fatores de risco elencados anteriormente (NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND 

CLINICAL EXCELLENCE, 2019). Na presente tese, segundo informação referida pelos 

entrevistados, constatou-se um baixo índice de tabagismo e baixo consumo de bebida 

alcóolica, situação que já representa um bom prognóstico para o manejo do usuário com 

hipertensão. 

Nesse contexto, o presente estudo identificou que, aproximadamente, 70% dos 

entrevistados afirmaram ter recebido orientação alimentar, sendo esse percentual maior no 

interior (77,3%), e mais de 90% disseram que não colocavam sal na comida. Porém, com 
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relação à prática de atividade física, mais de 70%, dos entrevistados afirmaram não praticar 

nenhum tipo de atividade, fato que pode ser justificado pela característica da amostra 

estudada, composta, em sua maioria, por mulheres, chefes de família e com idade superior a 

60 anos. Houve uma diferença significativa de inatividade física entre os usuários cadastrados 

em Recife, com mais de 80% sem praticar atividade física, em relação ao interior, com 

aproximadamente 70% dos indivíduos sedentários (0,001). Apenas, 5,6% informaram que 

participavam do programa Academia da Cidade.  

Esses achados corroboram o estudo realizado por Barbosa et al. (2017), no estado de 

Pernambuco, que constatou um pequeno percentual de praticantes de atividade física entre 

hipertensos (31%) e diabéticos (29,4%) vinculados à APS, atribuindo esse fato a uma baixa 

escolaridade, o nível sócio econômico e a necessidade de aconselhamento profissional sobre a 

prática de atividade física.  

Com relação às práticas de atividade física pelos adultos (≥ 18 anos), uma pesquisa 

denominada “Vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas por inquérito 

telefônico – VIGITEL”, realizada por meio de entrevistas telefônicas nas capitais brasileiras,  

apresentou que, em Recife, apenas 35,2% dos entrevistados afirmaram praticar atividade 

física no tempo livre, sendo esse percentual ainda menor no sexo feminino (28,1%) (BRASIL, 

2018). 

A OMS alerta sobre a importância da prática de atividade física para a saúde, como 

forma de contribuir para a prevenção de agravos, principalmente no caso de idosos portadores 

de doenças crônicas (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2010).  

Nesta pesquisa, identificou-se um tempo de conhecimento da HAS superior a 10 anos, 

sendo um pouco menor para o tempo de conhecimento do diabetes. Há uma diferença 

significativa entre Recife, com média de conhecimento de 13,9 ± 9,6 (p= 0,003) para HAS e 

de 11,1 ± 8,8 para DM2 (p=0,057), e interior, com média de 10,6 ± 9,6 para HAS e 8,3 ± 7,8 

para DM2. Atribui-se o diagnóstico tardio às dificuldades encontradas no interior, que inclui 

aquelas enfrentadas pelas equipes de saúde diante da escassez de profissionais de nível 

superior, de recursos e de incentivos à formação profissional. Outro estudo realizado com 

hipertensos e diabéticos no estado de Pernambuco, em municípios de grande, médio e 

pequeno porte constatou que o tempo de conhecimento da HAS e DM2, foi maior nos 

municípios de grande porte (FONTBONNE et al., 2013).  

Outro aspecto importante foi o descontrole pressórico para mais de 50% dos usuários 

com hipertensão, tanto em Recife como no interior. E o descontrole é, ainda mais 

preocupante, nos usuários com hipertensão e diabetes, pois aumenta o risco cardiovascular, 
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levando a necessidade de dispor de mais recursos, de um nível maior de complexidade para o 

atendimento e consequentemente maiores gastos (MARINHO et al., 2011; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 

2017). Essa situação, torna-se mais preocupante devido às características socioeconômicas e 

demográficas dos usuários do SUS.   

Um estudo realizado em 2019, visando compreender o motivo dos hipertensos não 

controlados serem socorridos em Unidades de Pronto Atendimento, identificou uma 

importante relação do descontrole pressórico com a idade e o nível socioeconômico e 

educacional (SOUSA et al., 2019).  

Marinho et al. (2011) analisaram os custos da assistência à saúde para os hipertensos e 

diabéticos e identificaram um aumento do custo, especialmente com o tratamento 

farmacológico, quando os usuários precisam ser transferidos para atendimento na média 

complexidade. No caso de pessoas que residem no interior do Estado, o transtorno é ainda 

maior quando há necessidade de atendimento ou realização de procedimentos não disponíveis 

nas cidades onde residem, levando à necessidade de se deslocarem para Recife. Diante do 

cenário de escassez e da necessidade de otimizar os recursos, investir no atendimento ao 

usuário com HAS na APS é um caminho para minimizar os gastos da média e alta 

complexidade. 

Outros fatores percebidos pelos entrevistadores, no decorrer da entrevista, e que 

podem ter relação indireta com a ocorrência da hipertensão e sua dificuldade de controle, 

foram os problemas emocionais e os medos diversos que se destacaram, principalmente, entre 

os usuários de Recife. Corroborando com esses achados, tem-se estudos que atribuem à 

violência e ao estresse cotidiano, bem como outros problemas emocionais, o aumento dos 

níveis pressóricos (PINTO; MARTINS, 2017; TAVARES, D. et al., 2016). 

 

8.2 MEDIDAS FARMACOLÓGICAS ADOTADAS PELOS USUÁRIOS COM 

HIPERTENSÃO  

 

Neste estudo, destacou-se uma importante prevalência de uso de anti-hipertensivos e 

antidiabéticos, referida pela maioria dos entrevistados, corroborando os achados da PNAUM, 

que também estimou alta utilização de medicamentos para hipertensão arterial (MENGUE et 

al., 2016) e para diabetes mellitus (MEINERS et al., 2017). Segundo Monteiro et al. (2019), a 

utilização observada de medicamentos para HAS e DM2 na população brasileira pode ser 

considerada elevada (81,4 e 80,2%, respectivamente). 
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Estudos realizados em hipertensos identificaram a necessidade do uso de 

medicamentos para controle pressórico, sendo maior em idosos (MENGUE et al., 2016; 

MONTEIRO et al., 2019; TAVARES, N. et al., 2016). O National Institute for Health and 

Clinical Excellence (2019) enfatiza que é imprescindível a mudança no estilo de vida, além do 

tratamento farmacológico, e ressalta a importância de monitorar o tratamento a fim de 

assegurar um bom controle pressórico e prevenir a ocorrência de complicações, 

principalmente em hipertensos com DM2, ou com sintoma de hipotensão postural ou acima 

de 80 anos. 

Para subsidiar a atenção aos hipertensos com ou sem  diabetes, na APS, favorecendo o 

cumprimento da meta terapêutica de forma a prevenir a ocorrência de complicações, a escolha 

dos anti-hipertensivos e antidiabéticos é de grande importância e requer uma avaliação 

minuciosa das indicações, contraindicações, efeitos colaterais, posologia, custo do tratamento 

e a disponibilidade dos medicamentos no SUS. Dessa forma, é ideal que a escolha terapêutica, 

em unidades públicas de saúde, seja embasada nos medicamentos constantes na RENAME e 

nas padronizações de medicamentos dos municípios, pois constituem importantes indicadores 

que influenciam a adesão ao tratamento farmacológico. 

O presente estudo constatou, nos polos das quatro macrorregiões de saúde do estado 

de Pernambuco, um maior uso de diuréticos, com larga predominância da hidroclorotiazida, 

seguido de losartana, que é um bloqueador dos receptores de angiotensina II. Outros anti-

hipertensivos que se destacaram foram: inibidores da enzima conversora da angiotensina, 

principalmente o enalapril, seguido de anlodipino, que pertence aos bloqueadores dos canais 

de cálcio. Esses achados se assemelham a outros estudos, realizados com hipertensos e 

diabéticos, principalmente quanto à prevalência de hidroclorotiazida, losartana e enalapril 

(MENGUE et al., 2016; MOURA et al., 2015; NASCIMENTO; DOURADO; 

NASCIMENTO, 2018; PETRIS, 2014; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 

2016).  

Os resultados encontrados são condizentes com as diretrizes nacionais e internacionais 

e com outros estudos que evidenciaram a segurança e eficácia dos diuréticos (especialmente 

os tiazídicos e similares), dos inibidores da enzima conversora da angiotensina, dos 

bloqueadores dos canais de cálcio e dos bloqueadores dos receptores de angiotensina II, 

enfatizando as contribuições desses medicamentos na redução de eventos cardiovasculares, 

em monoterapia ou associados, desde que atento para evitar associações inadequadas  

(BURNIER; BAKRIC; WILLIAMS, 2019; CUSPIDI et al., 2018; NATIONAL INSTITUTE 

FOR HEALTH AND CLINICAL EXCELLENCE,2019; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
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CARDIOLOGIA, 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017; WEI et al., 

2020; WILLIAMS et al., 2018).  

Vale ressaltar o predomínio do uso de losartana (41,3%), que foi o anti-hipertensivo 

mais usado em monoterapia, com maior prevalência de uso no interior (51,9%) do que em 

Recife (34,8%) (p=0,002).  Esse achado corrobora a constatação de Fuchs (2017), que 

identificou uma preferência pela losartana em muitos países, inclusive no Brasil, onde, apesar 

do seu custo ser um dos limitantes, a losartana foi, daqueles fornecidos pelo programa  

Farmácia Popular, o fármaco de maior faturamento, em anos recentes, entre todos os 

medicamentos comercializados.  

Quanto aos inibidores da enzima conversora da angiotensina, houve uma maior 

prevalência de enalapril em Recife (39%) (p<0,001) e de captopril no interior (13,2%) 

(p=0,010), demonstrando as vantagens de assegurar um elenco condizente com as 

necessidades da população e de se dispor de uma Comissão de Farmácia e Terapêutica, 

multiprofissional, como é o caso do município de Recife, onde o captopril, devido aos efeitos 

adversos e a necessidade de maior dose diária, é mais utilizado para tratar as urgências 

hipertensivas (KARNIKOWSKI, et al., 2017; RECIFE, 2018; SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE CARDIOLOGIA, 2016). 

Entre os antidiabéticos, predominou, neste estudo, a metformina, que teve maior 

prevalência de uso em Recife (34,3%), em relação ao interior (23,3%) (p=0,032). Enquanto 

entre as sulfonilureias, destacou-se um maior uso de glibenclamina no interior (20,2%), em 

relação a Recife (11,4%) (p=0,028), que se destacou pelo maior uso de gliclazida (9,5%), em 

relação ao interior (menos de 1% de uso) (p=0,001). 

Entre os antidiabéticos presentes na RENAME, a metformina e a gliclazida são mais 

condizentes com as recomendações das diretrizes nacionais e internacionais. A metformina, 

principal representante da classe das biguanidas, tem sido a primeira opção terapêutica, pois 

atua na diminuição da produção hepática de glicose e tem menor índice de reações adversas, 

como a hipoglicemia, que é um efeito comum aos agentes que aumentam a secreção de 

insulina (sulfonilureias). A metformina apresenta como vantagens os anos de experiência de 

uso, o baixo custo e tem sido recomendada como primeira escolha, tanto nas diretrizes 

nacionais como internacionais. Enquanto a gliclazida, apesar de ter um maior custo de 

tratamento em relação a glibenclamida, é uma melhor opção, entre as sulfonilureias 

padronizadas na RENAME, pois teve sua segurança cardiovascular comprovada e apresenta 

menor risco de hipoglicemia em relação à glibenclamida (AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2019; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020; BRASIL, 2017; 
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GAJOS, 2018; NASCIMENTO; DOURADO; NASCIMENTO, 2018; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2017; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019; 

WANNMACHER, 2017).  

O uso de insulina foi citado por um terço dos entrevistados, com predomínio em 

Recife (17,1%) em relação ao interior (9,3%) (p=0,044), e pode ser indicativo de evolução do 

quadro de diabetes, demonstrando falência da célula β para secreção de insulina. A literatura 

recomenda que a insulina seja associada a outro antidiabético oral, quando necessário. No 

presente estudo, a insulina esteve associada a metformina e/ou sulfonilureias, corroborando as 

recomendações da literatura (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2019; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

DIABETES, 2019). 

A posologia, referida pelos entrevistados, tanto para anti-hipertensivos como para 

antidiabéticos, apresentou uma mediana de administração de 1 a 2 comprimidos por dia, o que 

mostrou uma facilidade para o uso do medicamento, atribuindo-se a isso o menor percentual 

de usuários que referiram o esquecimento de tomar o medicamento. Lefort et al. (2018) 

identificaram uma variação inversamente proporcional do número de comprimidos com a 

adesão. Os autores destacaram, ainda, as vantagens das combinações de doses fixas dos 

medicamentos.  

Quanto à associação de anti-hipertensivos, constatou-se, nesta tese, que a maioria dos 

entrevistados estava em politerapia, com associações diversificadas de anti-hipertensivos e 

predomínio do grupo dos diuréticos para o tratamento do hipertenso com ou sem diabetes, 

enquanto os bloqueadores dos receptores da angiotensina II  e inibidores da enzima 

conversora de angiotensina  foram mais citados em monoterapia para os hipertensos com ou 

sem diabetes, corroborando as diretrizes nacionais e internacionais (AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2019; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).  

As associações mais prevalentes foram de diuréticos com inibidor da enzima 

conversora de angiotensina, com bloqueador dos receptores da angiotensina II ou 

betabloqueador. De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2016) e a Sociedade 

Europeia de Cardiologia (2020), as associações de diuréticos tiazídicos com bloqueadores dos 

receptores da angiotensina, e/ou bloqueadores dos canais de cálcio e/ou inibidor da enzima 

conversora de angiotensina são recomendadas. A Sociedade Europeia de Cardiologia (2020) 

alerta, ainda, que a combinação de betabloqueadores com diuréticos favorece o 
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desenvolvimento do DM e deve ser evitada em pré-DM, a menos que seja necessário por 

outras razões. 

Em hipertensos com diabetes, as Diretrizes nacionais recomendam incluir classes de 

medicamentos eficazes para reduzir eventos cardiovasculares, entre os quais destacam-se os 

inibidores da enzima conversora de angiotensina, os bloqueadores dos receptores da 

angiotensina, os diuréticos semelhantes a tiazida ou bloqueadores dos canais de cálcio 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

DIABETES, 2017). De acordo com a American Diabetes Association (2020), o tratamento 

inicial de hipertensos com diabetes depende da gravidade da hipertensão. Tomando-se como 

exemplo aqueles com pressão arterial > a 160/100 mmHg, recomenda-se iniciar o tratamento 

com dois anti-hipertensivos. 

Há uma forte evidência para necessidade da associação de anti-hipertensivos para o 

controle pressórico, contudo as combinações de inibidor da enzima conversora de 

angiotensina com bloqueador dos receptores de angiotensina II, citadas por 1% e 4,2% dos 

entrevistados em uso de dois e de três ou mais anti-hipertensivos associados, respectivamente, 

são contraindicadas. Essa situação é ainda pior em hipertensos com diabetes, devido ao risco 

de ocorrência de lesão renal aguda e de hiperpotassemia, e foi citada por 1,8% dos 

entrevistados em uso de dois anti-hipertensivos. Essa associação, além de não mostrar 

benefício em desfechos cardiovasculares, acrescentou risco de efeitos adversos (AMERICAN 

DIABETES ASSOCIATION, 2019; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020; 

BURNIER; BAKRIC; WILLIAMS, 2019; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 

2017). A Sociedade Brasileira de Cardiologia (2016) recomenda, ainda, que outras 

associações menos testadas devem ser reservadas para os casos em que haja necessidade de 

maior número de medicamentos. 

Nascimento, Dourado e Nascimento (2018) analisaram a complexidade da 

farmacoterapia, em usuários com hipertensão e diabetes cadastrados em unidades básicas de 

saúde do Maranhão, e constataram um aumento na complexidade proporcional à frequência 

das doses e ao aumento da politerapia, que pode favorecer a ocorrência das interações 

medicamentosas e reações adversas. Os autores perceberam, também, a ampla utilização de 

captopril, enalapril e losartana para o tratamento da hipertensão em diabéticos e reconheceram 

que esses fármacos eram benéficos para aquele grupo de usuários por evitarem o declínio da 

função renal, reduzirem a proteinúria e a pressão intraglomerular, além de preservarem a 

função ventricular. 
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As associações de anti-hipertensivos e antidiabéticos, observadas nesta tese, em sua 

maioria, estavam em consonância com as diretrizes nacionais e internacionais (AMERICAN 

DIABETES ASSOCIATION, 2019; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020; 

NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CLINICAL EXCELLENCE, 2019; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

DIABETES, 2017; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). Nesse aspecto, 

Póvoa et al. (2014) destacou os benefícios da combinação medicamentosa fixa, com o 

objetivo de facilitar a adesão ao tratamento, pois favorece a administração de menor número 

de comprimidos. Entre as associações identificadas na presente tese, algumas – como por 

exemplo: captopril e hidroclorotiazida; enalapril e hidroclorotiazida; losartana e  

hidroclorotiazida; glibenclamida e metformina – estão disponíveis em apresentações em 

combinações fixas, ou seja, num mesmo comprimido, porém não foram incorporados a 

RENAME (BRASIL, 2017, 2020; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016    

; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). 

Os achados desta tese demonstram regimes terapêuticos relativamente simples, no que 

diz respeito à posologia e uso de anti-hipertensivos e antidiabéticos, evidenciado pelo fato de 

que menos de 20% dos entrevistados relataram esquecimento para tomar os medicamentos e a 

maioria dos entrevistados (mais de 90% no caso dos anti-hipertensivos e mais de 80% no caso 

dos antidiabéticos) estavam satisfeitos com o seu tratamento, diziam que o medicamento 

"funcionava bem” e poucos referiram algum incômodo. A dificuldade em tomar muitos 

comprimidos ao mesmo tempo foi a mais citada pelos hipertensos participantes deste estudo, 

situação que se agrava devido ao uso de múltiplos medicamentos.  

Moura et al. (2015) realizaram uma pesquisa-ação, com hipertensos cadastrados na 

ESF, e encontraram resultados semelhantes quanto ao perfil de anti-hipertensivos utilizados e 

a ausência de queixas quanto às reações adversas. Enquanto Atinga, Yarney e Gavu (2018), 

em um estudo qualitativo, realizado com hipertensos e/ou diabéticos internados no Hospital 

de Ensino Korle-Bu, localizado na capital de Gana, Accra, na região da Grande Accra, 

identificaram uma baixa adesão ao tratamento farmacológico, pois os pacientes tinham uma 

percepção ruim da eficácia dos medicamentos para aliviar suas condições e, muitas vezes, 

foram reinternados em decorrência do inadequado controle pressórico. 

Há um paradoxo entre os dados encontrados nesta tese, pois, apesar de a maioria 

afirmar que está satisfeita com o tratamento farmacológico, constatou-se que menos de 50% 

estavam com a Pressão Arterial controlada. Convém salientar que estudos realizados há pouco 

mais de 5 anos, também com uma amostra representativa do estado de Pernambuco, 



88 

encontraram resultados semelhantes, tanto com relação à prevalência de uso dos anti-

hipertensivos e antidiabéticos como em relação ao controle pressórico e glicêmico, o que 

chama a atenção para uma possível inércia terapêutica (BARRETO et al., 2015; BRASIL, 

2017, 2020; FONTBONNE et al., 2013; LIMA et al., 2016). 

Ressalta-se, diante dessa constatação, os avanços na área de pesquisa e 

desenvolvimento de anti-hipertensivos e antidiabéticos com o aprimoramento de fármacos 

pertencentes aos grupos farmacológicos citados nesta tese, bem como o desenvolvimento de 

outras opções terapêuticas que trouxeram mais benefícios na redução dos riscos de 

complicações, principalmente cardiovasculares. No caso dos antidiabéticos, além dos já 

comentados, a American Diabetes Association (2020) destaca a eficácia de novas classes 

como os agonistas do receptor de peptídio semelhante a glucagon (glucagon-like peptide-1, 

GLP-1), entre as quais exenatida, liraglutida e lixisenatida e as glitazonas, como a 

pioglitazona, que apesar da alta eficácia têm custo elevado (AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2020; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). 

Nesse contexto, torna-se evidente a contribuição da pesquisa e desenvolvimento de 

fármacos e o grande investimento da indústria farmacêutica nos processos de inovação 

terapêutica, na busca de fármacos mais seguros e efetivos para o tratamento das DCNT, entre 

elas a HAS e o DM2. Não há como negar os benefícios resultantes da Pesquisa e 

Desenvolvimento (P&D) de medicamentos, com ampliação da eficácia terapêutica e 

minimização dos riscos associados ao uso de alguns fármacos que precisaram ser substituídos. 

São palpáveis os subsídios daí advindos para colaborar no controle pressórico e glicêmico, 

visando minimizar as sequelas do não tratamento das enfermidades sob discussão, entretanto 

esses medicamentos inovadores, devido ao elevado custo do tratamento, nem sempre estão 

acessíveis aos usuários da APS (BARROS, 2014; BOTELHO; MARTINS; REIS, 2018; 

BRASIL, 2017; NATHAN et al., 2009; NGONGO, 2017). 

 

8.3 POLÍTICAS PÚBLICAS DIRECIONADAS AO ACESSO AOS MEDICAMENTOS 

PELOS USUÁRIO COM HIPERTENSÃO CADASTRADOS NA ATENÇÃO 

PRIMÁRIA À SAÚDE  

 

No que tange a importância do suporte para o tratamento de pacientes com hipertensão 

arterial na APS, desde 2001, houve, no Brasil, um grande investimento em políticas públicas, 

como, por exemplo, o Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e 
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Diabéticos – HIPERDIA; o Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças 

Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) no Brasil; e o Programa Farmácia Popular, para 

favorecer a distribuição de medicamentos e, assim, minimizar as desigualdades, possibilitando 

a distribuição de anti-hipertensivos e antidiabéticos para todas as faixas de renda da população 

(ALMEIDA et al., 2019; BRASIL, 2001, 2011a; COSTA et al., 2016; MONTEIRO et al., 

2019). A Estratégia Saúde da Família e a Política de Assistência Farmacêutica subsidiaram a 

implementação das políticas em prol dos usuários com hipertensão, pois favoreceram uma 

ampliação do atendimento e acompanhamento por uma equipe multiprofissional de saúde, 

além da promoção do acesso e uso racional de medicamentos. 

O presente estudo pôde constatar o vínculo do usuário com a equipe da ESF, tendo em 

vista que a maioria dos entrevistados referiram que o seu anti-hipertensivo e antidiabético 

(quando necessário) foi prescrito pelo médico da USF. Um estudo realizado por Mzoughi et 

al. (2018), na Tunísia, com um grupo de hipertensos atendidos em hospital, constatou que a 

diversidade de prescritores representa um grande obstáculo para a adesão ao tratamento 

farmacológico e destacou a relevância da equipe multiprofissional para coordenação do 

cuidado, enfatizando a importância do farmacêutico que dispensa o tratamento 

medicamentoso e que é, frequentemente, o primeiro o interlocutor do paciente para seus 

problemas. 

No que diz respeito ao acesso, este estudo identificou que mais de 70% dos 

entrevistados afirmaram receber os seus medicamentos na USF, no entanto 30,4% os 

receberam parcialmente. Houve um maior percentual de entrevistados no interior (62,8%), em 

relação a Recife (33,8%), que afirmaram receber os seus medicamentos na própria USF. Esse 

fato pode ser devido à implantação, em Recife, do Programa Farmácia da Família, que 

centralizou o atendimento de algumas USF em locais estratégicos e, assim, as farmácias das 

USF, referenciadas para Farmácia da Família, foram desativadas e os usuários foram 

redirecionados para uma Farmácia da Família próxima de sua residência. Das 61 equipes 

selecionadas em Recife, 28 eram vinculadas à Farmácia da Família. Essa situação não foi 

considerada na escolha das USF (de Recife) incluídas neste estudo e não tinha 

questionamento que mostrasse essa situação (BARRETO et al., 2014). 

Losartana, enalapril, anlodipino, atenolol e gliclazida foram os anti-hipertensivos mais 

citados em relação a dificuldade para ser recebido na USF. Esses achados, especialmente para 

losartana e gliclazida, chamam atenção, devido ao custo do tratamento, e corroboram outros 

estudos realizados no Brasil com hipertensos e/ou diabéticos vinculados à APS, enfatizando a 
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importância de investimentos na Política de Assistência Farmacêutica (BARRETO et al., 

2015; COSTA et al., 2016; MEINERS et al. 2017; MENGUE et al., 2016; PETRIS, 2014). 

A PNAUM, realizada no período de setembro de 2013 a janeiro de 2014, com 

abrangência em todo território nacional, identificou um acesso, com financiamento total pelo 

SUS, superior a 70% para os antidiabéticos (exceto, insulina e seus análogos). Entretanto, os 

dados mostraram algumas fragilidades macrorregionais, na forma de obtenção de 

medicamentos pelo país, com maior vulnerabilidade nas regiões centro-oeste e norte 

(MEINERS et al., 2017). Em outro estudo da PNAUM que analisou o fornecimento gratuito 

de medicamentos para o tratamento das DCNT no Brasil, entre as quais HAS, identificou um 

fornecimento gratuito de anti-hipertensivos de aproximadamente 50%, com um maior 

percentual para os diuréticos (78%), agentes que atuam no sistema renina-angiotensina 

(73,4%) e betabloqueadores (62,7%). Mais de 70% dos medicamentos utilizados para o 

tratamento do diabetes foram fornecidos gratuitamente (TAVARES, N. et al., 2016), 

demonstrando, assim, que o percentual nacional foi semelhante aos achados encontrados na 

amostra analisada nesta tese.  

Os achados desta tese mostraram o reflexo da falta do medicamento para a 

continuidade do tratamento. Aproximadamente um terço dos entrevistados no estado de 

Pernambuco referiram um pouco de dificuldade em receber algum dos anti-hipertensivos e/ 

ou antidiabéticos. Quando questionados sobre a conduta adotada em caso de falta do 

medicamento na farmácia da USF, mais de 70% dos entrevistados afirmaram comprar o 

medicamento. No entanto, um maior percentual de hipertensos de Recife, quando comparados 

com os do interior, afirmaram comprar mesmo com dificuldade. A falta do medicamento na 

farmácia da USF foi, ainda, o principal motivo para a interrupção do tratamento 

farmacológico para mais de 20% dos usuários entrevistados. Essa condição enfatiza a 

importância de assegurar o fornecimento gratuito dos medicamentos, especialmente se 

tratando de usuários em situação de vulnerabilidade social, para os residentes em áreas de 

elevado custo de vida. 

Entre outras dificuldades relacionadas à farmacoterapia, apontadas pelos entrevistados 

deste estudo, a leitura das informações contidas nas embalagens (43,6%), o quantitativo de 

comprimidos tomados diariamente (11,8%,) e o manuseio da embalagem (6,0%) foram as 

mais citadas como muita dificuldade. Gomes et al. (2019) e Gewehr et al. (2018) encontraram 

resultados semelhantes. 
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8.4 ANÁLISE DOS FATORES QUE IMPACTAM NA ADESÃO AO TRATAMENTO 

FARMACOLÓGICO EM HIPERTENSOS  

 

Neste estudo, mais da metade (59,9%) dos participantes se enquadraram no critério de 

adesão ao tratamento farmacológico. Vale ressaltar, todavia, que a maioria estava na classe de 

"provável adesão". Considerando as cidades polos, não se identificou diferenças significativas 

entre Recife e interior, com relação à adesão ao tratamento farmacológico. Esses resultados 

condizem com estudos realizados no Sul (BARRETO; MATSUDA; MARCON, 2016; 

GEWEHR et al., 2018) e Sudeste (GHELMAN et al., 2018; TAVARES, D. et al., 2016) do 

Brasil, que também investigaram a adesão à farmacoterapia por pessoas com HAS. 

Considerando os três domínios do BMQ, o que mais influenciou a alta adesão ao tratamento 

farmacológico foi o domínio crença (81,1%), seguido do domínio regime (61,5%) e 

recordação (26,6%).  

Gewehr et al. (2018), realizaram um estudo com delineamento transversal 

exploratório, com entrevista aos hipertensos cadastrados na ESF em um município do Rio 

Grande do Sul, utilizando o BMQ, e identificaram um predomínio de mulheres e com idade 

de 60 anos e mais. Quanto à classificação de adesão, mais de 66,2% apresentaram alta adesão, 

porém a maioria (46,2%) foi considerada provável aderente.  

O aumento da idade esteve associado à alta adesão ao tratamento farmacológico, 

corroborando os achados de Lefort et al. (2018), Boratas e Kilic (2018) e D. Tavares et al. 

(2016), que também verificaram uma maior adesão com o aumento da idade, atribuindo-se ao 

fato de que o aumento da idade influencia numa maior preocupação com o estado de saúde. 

Todavia, em outros estudos realizados no Brasil (BARRETO; MATSUDA; MARCON, 2016; 

GEWEHR et al., 2018) houve uma relação inversa entre a idade e a adesão ao tratamento 

farmacológico. Os autores argumentaram que os idosos tendem a apresentar diversas 

vulnerabilidades, como declínio das capacidades físicas, mentais e cognitivas, o que dificulta 

a compreensão e a adesão ao tratamento farmacológico e não farmacológico prescritos e, 

consequentemente, o controle pressórico. 

Quanto à influência do nível socioeconômico, os resultados da análise bivariada 

apontaram para um grande percentual de pessoas sem ocupação, mas com renda, ou seja, 

aposentados, pensionistas etc., além dos não alfabetizados, que se enquadraram nos critérios 

de alta adesão à farmacoterapia. Na análise multivariada, a renda acima de dois salários 

mínimos (p=0,060) e o aumento da idade (p=0,021) permaneceram como fatores 



92 

socioeconômicos, associados positivamente à adesão, assim como no estudo de Gewehr et al. 

(2018). 

Outros estudos realizados com hipertensos constataram que o baixo nível de 

escolaridade foi associado com a baixa adesão à medicação (GHELMAN et al., 2018; LOR et 

al., 2019; MZOUGHI et al., 2018). Situação que se agrava num país com desigualdades 

regionais, como demonstrado numa análise realizada por Albuquerque et al. (2017), no 

período de 2000 a 2016, que, apesar de apontar para avanços na redução da pobreza e das 

desigualdades nos anos 2000, destacou efeito paradoxal sobre o território brasileiro, em que a 

distribuição dos municípios com muita pobreza permaneceu concentrada no Norte e Nordeste. 

Essas desigualdades regionais influenciam no acesso, também desigual, aos medicamentos 

destinados a portadores de HAS e/ou DM, o que pode impactar a adesão ao tratamento 

(BARRETO et al., 2015; COSTA et al.,2016). 

Os hipertensos com diabetes apresentaram menor adesão ao tratamento farmacológico, 

principalmente quando em politerapia com antidiabéticos. Ressalta-se, então, a principal 

dificuldade por eles relatada de tomar muitos comprimidos ao mesmo tempo, resultando numa 

menor adesão. Esses achados são condizentes com os resultados referentes ao domínio 

recordação, que foi o que apresentou um maior percentual de baixa adesão (73,4%), 

demonstrando a dificuldade de lembrar de tomar todos os medicamentos, fato que se agrava 

pela quantidade de fármacos associados, esquema de múltiplas doses e aumento da idade.  

Estudos nacionais e internacionais mostram que esquemas com múltiplos fármacos 

dificultam a adesão ao tratamento farmacológico (BARRETO; MATSUDA; MARCON, 

2016; GEWEHR et al., 2018; GOMES; PAES; TRAVERSO, 2019; LEFORT et al., 2018; 

MZOUGHI et al., 2018;). Outros estudos constataram que um maior tempo de diagnóstico 

implica menor adesão, e atribuíram causas como o caráter crônico da doença, o uso de 

associação de fármacos e a presença de outras comorbidades (BARRETO; MATSUDA; 

MARCON, 2016; GEWEHR et al, 2018; MANTOVANI et al., 2016; TAVARES, D. et al., 

2016). De fato, de acordo com as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2016) e 

Sociedade Brasileira de Diabetes (2017), na medida em que a doença evolui, há uma 

tendência para inclusão de anti-hipertensivos e/ou antidiabéticos de classes diferentes. Uma 

pesquisa realizada com 1.029 idosos residentes em Uberaba/MG, identificou que a maioria 

dos que não aderiram ao tratamento tinham mais comorbidades associadas (TAVARES, D. et 

al., 2016). 

Os resultados encontrados nesta tese não permitiram estabelecer uma associação entre 

a adesão e o tempo de conhecimento da sua condição de hipertenso ou diabético, nem com o 
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acesso aos medicamentos, pois um baixo percentual de entrevistados afirmaram que paravam 

de tomar o seu anti-hipertensivo ou antidiabético quando o medicamento estava em falta no 

serviço, sendo esse grupo o que apresentou mais baixa adesão ao tratamento farmacológico. 

Problemas relacionados ao acesso não foram citados como motivos de interromper o 

tratamento, no estudo de N. Tavares et al. (2016). 

Outro fator analisado foi a relação da adesão ao tratamento farmacológico com o 

controle pressórico. Nesse caso, não foi possível estabelecer uma relação estatisticamente 

significativa entre o descontrole pressórico com os diversos domínios de adesão. Esses 

achados divergem de estudos internacionais e nacionais que referiram um descontrole 

pressórico entre os hipertensos que não aderiram ao tratamento farmacológico (BARRETO; 

MATSUDA; MARCON, 2016; DURAND et al., 2017; GEWEHR et al., 2018; GHELMAN 

et al., 2018; RAJPURA; NAYAK, 2014; TAVARES, D. et al., 2016).  

Vale ressaltar que foi possível evidenciar, nesta pesquisa, que os hipertensos em 

politerapia, principalmente os que tinham diabetes, tiveram uma maior tendência de uma 

baixa adesão ao tratamento farmacológico e pior controle pressórico (p=0,014). 

Nessa perspectiva, Barreto, Matsuda e Marcon (2016) analisaram os fatores 

relacionados ao controle pressórico em 392 hipertensos cadastrados na região Sul do Brasil, 

dos quais 176 (44,89%) apresentaram inadequado controle pressórico, e constataram que, 

entre os não aderentes ao tratamento medicamentoso, os acima de 60 anos e com prescrições 

medicamentosas de três ou mais medicamentos tinham maiores chances de apresentar a 

pressão arterial não controlada. Os autores recomendaram a simplificação do esquema 

terapêutico como um dos pontos-chave para o incremento da adesão aos tratamentos crônicos, 

visando favorecer a adesão e melhorar o controle dos níveis tensionais. 

De acordo com Rajpura e Nayak (2014), além dos esquemas medicamentosos 

complexos, os pacientes idosos também podem sofrer de habilidades físicas e cognitivas 

reduzidas, que afetam a visão, audição, força e funcionamento cognitivo adequado. Essas 

situações podem afetar adversamente as atividades dos pacientes, incluindo comportamentos 

de autocuidado, como a adesão à medicação. 

Esta pesquisa buscou identificar algumas fragilidades dos usuários com hipertensão, 

percebidas pelos entrevistadores no decorrer da entrevista, sendo a mais citada o 

analfabetismo, seguida de problemas emocionais, diminuição da acuidade visual ou auditiva e 

outras dificuldades. O analfabetismo teve uma relação positiva, na análise bivariada, com a 

alta adesão (p=0,026) e os problemas emocionais, como depressão e outras barreiras 

psicológicas, foram mais relacionados com a baixa adesão (p=0,003).  
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Outros estudos encontraram, entre os fatores que dificultaram a adesão à 

farmacoterapia, os problemas visuais (TAVARES, D. et al., 2016) e os sintomas depressivos 

(LOR et al., 2019; MEINERS et al., 2017; TAVARES, N. et al., 2016), situações  que alertam 

para a necessidade de um maior suporte da equipe de saúde e dos familiares, visando 

identificar os problemas físicos, cognitivos e emocionais que impactam na qualidade de vida 

do idoso, refletindo na adesão à farmacoterapia. 

Kassavou et al. (2019), realizaram um estudo piloto na tentativa de encontrar 

alternativas para melhorar a adesão ao tratamento farmacológico em usuários da APS, no 

Reino Unido, criando alertas, através de texto e mensagem de voz, sobre o momento da 

tomada do medicamento, para verificar o impacto dessa intervenção no aumento da adesão à 

medicação. Os autores concluíram que as intervenções automáticas personalizadas de 

mensagens de texto e voz são formas viáveis de melhorar a adesão à medicação, como um 

complemento aos cuidados primários. Mesmo com todo suporte tecnológico é imprescindível 

a atenção, o acolhimento e o apoio, pois nada substitui uma comunicação efetiva. 

 

8.5 PONTOS FORTES E LIMITES DO ESTUDO 

 

Entre os pontos fortes deste estudo, destacam-se a representatividade da amostra, ao 

menos para a população adscrita à ESF em quatro cidades polos regionais de Pernambuco, e a 

utilização da versão em português do BMQ, um instrumento validado nos Estados Unidos e 

aplicado em diversos estudos, permitindo a comparação entre eles.  

Dentre as limitações, destacam-se a dificuldade para mensurar adesão, motivo pelo 

qual vários estudos que abordaram adesão ao tratamento utilizaram mais de um instrumento, e 

o fato dos dados terem sido obtidos das declarações feitas pelos participantes da pesquisa que, 

devido ao nível de escolaridade e outras fragilidades pessoais, tiveram dificuldades em 

responder a algumas perguntas do extenso formulário. Para minimizar esses vieses, contamos 

com uma equipe experiente de entrevistadores e o formulário foi pré-testado.  

Outra limitação encontrada tem relação com o desenho transversal adotado, que não 

permite estabelecer relação de causa e efeito entre as variáveis associadas e da aferição da PA 

no momento da entrevista, visto que os níveis tensionais sofrem influências momentâneas do 

ambiente, da alimentação e do estado emocional do indivíduo, todavia, para minimizar esse 

problema, a PA foi aferida mais de uma vez. 
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9 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Este estudo possibilitou analisar o estilo de vida, o perfil de uso de anti-hipertensivos e 

antidiabéticos, bem como os demais fatores que influenciam à farmacoterapia e o respectivo 

impacto no controle pressórico dos usuários com hipertensão, cadastrados na Estratégia Saúde 

da Família, no Nordeste do país, uma região que tem uma população com vulnerabilidades 

socioeconômicas e requer realização de estudos com ênfase ao tratamento das DCNT na APS, 

que ainda são escassos para a região. 

Os fatores associados à alta adesão foram a maior idade e a renda superior a dois 

salários mínimos. Os problemas emocionais, mais comuns em Recife, e o uso de múltiplos 

fármacos, especialmente nos hipertensos com diabetes, tiveram maior influência na baixa 

adesão e na dificuldade do controle pressórico de hipertensos com diabetes.  

Os resultados encontrados, a partir da utilização de um instrumento validado, o BMQ, 

permitiram ampliar o conhecimento sobre os fatores que influenciam a adesão à 

farmacoterapia e outros fatores condicionantes. Também forneceu observações sobre as 

condutas relacionadas ao tratamento na APS, em função do elenco padronizado no SUS e 

peculiaridades intrínsecas aos usuários, bem como identificou as fragilidades e 

potencialidades desses usuários. 

A taxa de baixa adesão e a dificuldade no controle pressórico encontradas neste 

estudo, apesar de condizente com outros estudos no Brasil e além do Brasil, alertou para a 

persistente necessidade de intervenções conjuntas, entre a equipe de saúde e familiares, no 

incentivo ao uso contínuo desses medicamentos, enfatizando a importância de assegurar os 

investimentos na APS e na Política de Assistência Farmacêutica.  

Outras situações que vão além do acesso aos serviços de saúde e aos medicamentos, e 

que impedem o cumprimento do tratamento farmacológico e não farmacológico, como 

situação socioeconômica, dificuldades pessoais, esquemas terapêuticos, entre outros, foram 

constatadas. Portanto, só fornecer o medicamento não é suficiente: necessário é reconhecer as 

dificuldades encontradas pelo hipertenso com relação ao seu tratamento e contribuir para 

minimizar os problemas. O tratamento farmacológico pertence à essência da integralidade do 

cuidado, pois, ao final de todo processo, se o paciente não aderir ao tratamento, os gastos do 

sistema de saúde podem ser considerados ineficientes, além de requerer um maior 

investimento para o tratamento das complicações. 

Assim, no final desta tese, gostaríamos de tecer as seguintes recomendações para 

melhoria da adesão dos usuários com hipertensão, acompanhados na APS, no Brasil: 
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a) estimular a adoção e cumprimento das políticas públicas para o hipertenso e 

diabético; 

b) investir no fortalecimento da Atenção Primária à Saúde e na Política de 

Assistência Farmacêutica, com ênfase na promoção do acesso e uso racional de 

medicamentos. 

c) avaliar o elenco da RENAME de forma a favorecer as adequações necessárias, 

embasados nas Notificações das Reações Adversas e na necessidade de 

associações fixas de anti-hipertensivos e/ou antidiabéticos; 

d) incentivar a pesquisa, o desenvolvimento e a produção de medicamentos no 

Brasil, nos âmbitos público e privado, a fim de se obter medicamentos eficazes 

e custo acessível; 

e) estimular a adesão ao tratamento farmacológico e não farmacológico, 

identificando os obstáculos para a sua ocorrência; 

f) envolver a equipe multiprofissional, para favorecer a integralidade do 

atendimento do usuário com hipertensão; 

g) realizar acompanhamento farmacoterapêutico, especialmente nos idosos em 

tratamento com politerapia, visando reduzir a taxa de esquecimento quanto ao 

uso dos medicamentos e prevenir a ocorrência de reações adversas em 

decorrência de interações medicamentosas; 

h) identificar e notificar as reações adversas aos anti-hipertensivos e 

antidiabéticos, bem como outras dificuldades apresentadas pelos hipertensos 

para seguir o seu tratamento;  

i) monitorar, por meio de pesquisas e outras inciativas, na APS, o atendimento ao 

usuário com hipertensão, buscando identificar o cumprimento da 

farmacoterapia, as mudanças no estilo de vida e as repercussões no controle 

pressórico; 

j) estimular a atuação do farmacêutico na equipe multiprofissional de saúde, de 

forma a favorecer uma maior atenção à farmacoterapia. 
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APÊNDICE A – ARTIGO SUBMETIDO À REVISTA SAÚDE EM DEBATE 

 

Adesão à farmacoterapia em hipertensos cadastrados na Estratégia Saúde da Família: 

Estudo RedeNut 

Adherence to pharmacotherapy in hypertensive subjects followed by the Family Health 

Strategy: Study RedeNut 

RESUMO:  

Adesão à farmacoterapia em hipertensos cadastrados na Estratégia Saúde da Família: 

estudo RedeNut 

Adherence to pharmacotherapy in hypertensive subjects followed by the Family Health 

Strategy: the RedeNut Study 

Resumo: O artigo analisou a adesão à farmacoterapia e os fatores associados em usuários 

hipertensos e sua relação com o controle pressórico. Trata-se de estudo transversal com 

abordagem quantitativa, baseado nos dados do estudo ‘RedeNut - Avaliação da inserção do 

Componente Alimentação e Nutrição na rede de atenção aos hipertensos e diabéticos em 

Pernambuco’, conduzido na Estratégia Saúde da Família nos municípios polos das 

macrorregiões de saúde de Pernambuco, em 2015-16. Foram sorteados 404 usuários acima de 

20 anos. O escore de adesão baseou-se no Brief Medication Questionnaire. A amostra foi de 

339 hipertensos, predominantemente mulheres, 48,8% tinham a pressão controlada e 45,4%, 

além de hipertensos, eram diabéticos. Foram considerados aderentes 60% dos hipertensos. Na 

análise multivariada, as variáveis significativamente associadas, positivamente, à adesão 

foram idade (OR=1,028; p=0,021) e renda familiar mensal (OR=2,147; p=0,060); e 

negativamente, a politerapia antidiabética (OR=0,270; p=0,010) e dificuldade em tomar 

vários medicamentos (OR=0,357; p=0,038). Não se evidenciou relação entre a adesão e o 

controle pressórico. Os resultados, além de fornecerem observações ainda escassas para a 

região Nordeste do país, alertam para a persistente necessidade de desenvolver estratégias 

capazes de aprimorar a adesão aos tratamentos de uso contínuo, de forma a prevenir a 

ocorrência de complicações. 

Palavras-chave: Adesão à medicação. Atenção primária à saúde. Hipertensão.  
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Abstract: The article analyzed adherence to pharmacotherapy and associated factors in users 

with hypertension, and its relationship with blood pressure control. The study was cross-

sectional with a quantitative approach and based on data of the ‘RedeNut study- Evaluation of 

the insertion of Food and Nutrition Components in the care network for hypertensive and 

diabetic patients in Pernambuco’, conducted in the Family Health Strategy of the cities 

heading the health regions of Pernambuco, in 2015-16. A total of 404 subjects 20 years or 

over were randomly selected. The adherence score was based on the Brief Medication 

Questionnaire. The sample consisted of 339 hypertensive subjects, predominantly women, 

48.8% had their blood pressure controlled and 45.4% were also diabetic. Sixty percent were 

considered adherent. In multivariate analysis, variables associated with adherence were, 

positively, age (OR=1.028; p=0.021) and monthly family income (OR=2.147; p=0.060); and, 

negatively, polytherapy for diabetes (OR=0.270; p=0.010) and difficulty in taking many 

medicines (OR=0.357; p=0.038). There was no relationship between adherence and blood 

pressure control. The results, in addition to providing still scarce observations for the 

Northeastern region of Brazil, alert about the persistent need to develop strategies capable of 

improving adherence to long-term treatments, and thus prevent the occurrence of 

complications. 

 

Keywords: Medication adherence. Primary health care. Hypertension. 
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Introdução 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que 25% da população mundial tem 

hipertensão arterial sistêmica (HAS)1. No Brasil, estudo conduzido com base nos dados da 

Pesquisa Nacional de Saúde, realizada em 2013, identificou que 22,8% da população 

brasileira tem pressão arterial aferida maior ou igual a 140/90 mmHg, sendo mais elevada em 

homens (25,8%) do que em mulheres (20,0%)2.  

A HAS, por sua condição multifatorial e associação frequente a distúrbios 

metabólicos, causa alterações funcionais e/ou estruturais de órgãos-alvo, fato que se torna 

ainda mais grave quando ocorre concomitante ao diabetes mellitus (DM)3,4. O uso contínuo de 

anti-hipertensivos, aliado às mudanças no estilo de vida, é fundamental para o controle da 

hipertensão e representa meta prioritária para redução das complicações3,4. Todavia, por ser 

uma doença silenciosa, algumas vezes o tratamento é negligenciado. Estudos nacionais5-8 e 

internacionais9-12 relatam as causas multifatoriais que podem afetar a adesão à farmacoterapia. 

Essas causas podem ser intencionais (processo ativo, relacionado à decisão do paciente) e não 

intencionais (processo passivo, por exemplo, habilidades cognitivas, regime complexo, idade, 

dificuldades financeiras ou de acesso aos medicamentos). 

Dessa forma, é imprescindível reforçar os cuidados primários que favoreçam o 

cumprimento das medidas farmacológicas e não farmacológicas. No SUS, esses cuidados são 

subsidiados pela Atenção Primária à Saúde (APS), que conta com o apoio dos profissionais da 

Estratégia Saúde da Família (ESF) e dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF), 

sendo, portanto, indispensável identificar os fatores que influenciam a adesão a 

farmacoterapia, a fim de que se possa estabelecer estratégias, em parceria com a equipe de 

saúde da família e o usuário, capazes de favorecer a continuidade do tratamento. 

É provável que esses fatores sejam diferentes entre regiões do Brasil. Uma análise das 

desigualdades regionais, realizada no período de 2000 a 2016, apesar de apontar para avanços 

na redução da pobreza e das desigualdades nos anos 2000, destacou efeito paradoxal sobre o 

território brasileiro, em que a distribuição dos municípios com muita pobreza permaneceu 

concentrada no Norte e Nordeste13. Essas desigualdades regionais influenciam no acesso, 

também desigual, aos medicamentos destinados a portadores de HAS e/ou DM14,15, o que 

pode impactar a adesão ao tratamento. 
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Nesse contexto, conduziu-se uma análise em usuários com hipertensão, cadastrados na 

Estratégia Saúde da Família do Estado de Pernambuco, dentro do contexto de baixo 

desenvolvimento socioeconômico da região Nordeste, com o objetivo de identificar as 

variáveis relacionadas com a adesão à farmacoterapia, assim como a influência desses 

aspectos na saúde dos hipertensos e, consequentemente, no tratamento farmacológico e 

controle pressórico.  

 

Métodos 

Trata-se de um estudo com delineamento transversal com abordagem quantitativa, 

realizado com base nos dados do estudo epidemiológico ‘RedeNut: Avaliação da inserção do 

Componente Alimentação e Nutrição na rede de atenção aos hipertensos e diabéticos em 

Pernambuco’, desenvolvido pelo Instituto Aggeu Magalhães, Fiocruz-Pernambuco. O 

objetivo principal foi estudar as práticas e conhecimentos, dos usuários hipertensos e/ou 

diabéticos da ESF, a respeito da dieta e da atividade física recomendadas para sua condição. 

Foi calculado um tamanho amostral mínimo de 300 pessoas para estimar com precisão de 6% 

a proporção de usuários bem informados sobre esses aspectos de seu tratamento, tendo em 

conta um efeito de conglomerado de 1,5. A coleta de dados ocorreu no período de agosto de 

2015 a setembro de 2016 e foi realizada nos quatro polos das macrorregiões de saúde do 

Estado de Pernambuco: Recife, Caruaru, Serra Talhada e Petrolina16. O tamanho da amostra 

permitiu a comparação Recife x interior, sendo que o nome ‘interior’ se aplica ao 

agrupamento das três últimas cidades (Caruaru, Serra Talhada, Petrolina). 

A amostra foi constituída em duas etapas. Na primeira etapa, realizou-se um 

levantamento no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES), em que se 

constatou haver 399 equipes atuando na ESF, em abril de 2015, nos quatro municípios alvo da 

pesquisa. Foram selecionadas, de forma aleatória, 25% dessas equipes, proporcionalmente ao 

número de equipes de cada polo. Assim, 61 equipes foram sorteadas em Recife, 16 em 

Caruaru, 05 em Serra Talhada e 19 em Petrolina, totalizando 101 equipes.  

Na segunda etapa, em cada equipe participante, selecionou-se, a partir da listagem do 

Agente Comunitário de Saúde, uma amostra aleatória de dois usuários hipertensos e dois 

usuários diabéticos, acima de 20 anos, de ambos os sexos, para realização de entrevistas, 

totalizando 404 usuários sorteados. Para análise da adesão ao tratamento farmacológico, 
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foram selecionados os hipertensos, com ou sem diabetes, que estavam em farmacoterapia no 

momento da entrevista.  

Foram excluídos da análise os usuários que se recusaram a participar da entrevista, os 

que não estavam em uso de anti-hipertensivos no momento da entrevista ou cujo 

questionários apresentaram inconsistências.  

Entrevistadores, devidamente treinados, aplicaram formulários padronizados, 

construídos, testados e validados internamente antes da coleta de dados no campo. 

A adesão à farmacoterapia foi considerada a variável dependente deste estudo, sendo 

obtida por meio da aplicação de questionários, embasados na  versão em português do teste 

Brief Medication Questionnaire (BMQ), um instrumento composto por perguntas organizadas 

em 11 escores e dividido em três domínios que identificam as barreiras para adesão quanto ao 

regime de tratamento prescrito (sete escores), as crenças (dois escores) e a recordação (dois 

escores), em relação ao tratamento medicamentoso, na perspectiva do paciente17.  

O domínio ‘regime’ avalia o comportamento do paciente em relação ao regime 

prescrito. É solicitado ao paciente que liste os medicamentos que toma, a dosagem diária, se 

interrompeu a terapia por falta de algum medicamento, se esqueceu de tomar ou reduziu, 

omitiu alguma dose ou tomou dose extra, ou não sabia responder a alguma pergunta do 

formulário. O domínio ‘crença’ avalia a crença dos pacientes na eficácia do tratamento e seus 

efeitos colaterais indesejáveis. O terceiro domínio, ‘recordação’, identifica problemas em 

relação à lembrança em tomar o medicamento, a partir do questionamento sobre o quanto é 

difícil lembrar de tomar os fármacos e revisa o regime de tomada das medicações. 

A adesão ao tratamento farmacológico foi categorizada, a partir do escore calculado, 

em: aderente (não respondeu afirmativamente nenhuma pergunta), provavelmente aderente 

(respondeu afirmativamente apenas uma pergunta), provavelmente pouco aderente (respondeu 

afirmativamente duas perguntas), e pouco aderente (respondeu afirmativamente três ou mais 

perguntas). Para fins de análise, os resultados do BMQ foram dicotomizados e os hipertensos 

foram classificados em dois grupos: os que tiveram de zero a um ponto nos três domínios 

foram classificados como ‘alta adesão’, e os que apresentaram pontuação de dois pontos ou 

mais como ‘baixa adesão’. 

A pressão arterial  foi aferida duas vezes durante a entrevista, utilizando tensiômetros 

digitais de pulso. Quando a diferença entre a primeira e segunda medida, tanto para a pressão 
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arterial sistólica (PAS) como para a pressão arterial diastólica (PAD), era superior a 4 mmHg, 

realizava-se uma terceira aferição, tirando uma média das PAs aferidas. A classificação do 

controle da PA seguiu as orientações da VII Diretriz Brasileira de Hipertensão3 e da VIII 

Diretriz Brasileira de Diabetes4. A partir dos valores obtidos, os participantes não diabéticos 

foram divididos em dois grupos: o primeiro grupo, classificado com PA controlada, foi 

constituído por usuários que apresentaram PAS < 140 mmHg e PAD < 90 mmHg; e o 

segundo grupo foi caracterizado com PA não controlada, tendo em vista que os indivíduos 

apresentavam PAS ≥ 140 mmHg e/ou PAD ≥ 90 mmHg. Para usuários com hipertensão e 

diabetes, optou-se pelas recomendações da Sociedade Brasileira de Diabetes4, que preconiza 

um controle pressórico mais rigoroso, ou seja, para ser considerado controlado é necessário 

que PAS < 130 mmHg e PAD < 80 mmHg. 

A partir da construção dos escores de adesão, foi possível realizar uma análise 

comparativa da alta ou baixa adesão com os fatores socioeconômicos e demográficos, os 

aspectos clínicos e farmacológicos (esquemas de tratamento com anti-hipertensivos e 

antidiabéticos), as dificuldades relatadas pelos hipertensos na condução do tratamento 

(classificadas em não tem, tem pouca ou tem muita dificuldade), assim como as percepções 

dos entrevistadores quanto às limitações apresentadas pelos usuários e sua influência na 

adesão à farmacoterapia. Para averiguar as condutas dos usuários, referentes ao tratamento 

farmacológico, considerou-se as variáveis relacionadas ao acesso, que engloba os locais de 

aquisição dos anti-hipertensivos e antidiabéticos (na própria ESF, na Farmácia Popular, na 

Farmácia da Família e outros). Verificou-se, também, a condução do tratamento quando o 

medicamento acaba ou está em falta na Unidade de Saúde. Investigou-se, ainda, estabelecer 

uma correlação entre os domínios de BMQ com o controle pressórico. 

Os dados coletados foram tabulados utilizando o programa EpiData 3.1 e compilados 

em tabelas por meio do software estatístico Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS), versão 19, para armazenamento e análise dos dados. 

As variáveis qualitativas/categóricas foram apresentadas por meio de suas frequências, 

absoluta e relativa, e as variáveis quantitativas por meio de média e desvio-padrão. Na análise 

bivariada, a finalidade foi verificar a associação entre a adesão ao tratamento farmacológico 

(variável dependente) e algumas das variáveis independentes do estudo, que englobaram as 

variáveis socioeconômicas e demográficas, os aspectos clínicos e farmacológicos, as 

dificuldades encontradas pelos usuários na condução do seu tratamento farmacológico e 
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acesso aos medicamentos. Para a análise estatística bivariada, utilizou-se o teste Qui-

Quadrado ou teste exato de Fisher (quando necessário), no caso das variáveis qualitativas, e o 

teste t de Student, para as quantitativas. Além disso, foi de interesse investigar a associação 

entre os domínios do BMQ e a variável de adesão com o controle da pressão arterial, 

utilizando para tal o teste Qui-Quadrado ou teste exato de Fisher, quando necessário. Todas as 

conclusões foram tomadas ao nível de 5% de significância (valor de p < 0,05). 

Para a análise multivariada, variáveis com associação estatisticamente significativa a 

20% (valor de p < 0,20), na análise bivariada, entraram no modelo de regressão logística, com 

estatística de Wald, com o objetivo de determinar a contribuição de cada covariável para 

adesão ao tratamento. O método de seleção das variáveis foi o backward, mantidas, no 

modelo final, as variáveis que apresentaram um nível de significância inferior a 10%. Dessa 

forma, foi calculada a razão de chances, ou odds ratio (OR), de ocorrência do evento (adesão 

ao tratamento) e respectivo intervalo de confiança (IC 95%). 

O estudo RedeNut foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fiocruz-

Pernambuco e pelo Comitê Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP/Conselho Nacional de 

Saúde/Ministério da Saúde), conforme CAAE: 21989413.0.0000.5190. Os usuários 

entrevistados foram convidados a assinar Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) e foram informados sobre a justificativa, os objetivos e os procedimentos utilizados 

na pesquisa. 

 

Resultados 

Dos 404 usuários selecionados para o estudo, um pouco mais de 15% da amostra 

sorteada (n=65) inseriu-se nos critérios de exclusão para a presente análise, por recusa do 

usuário em participar da entrevista (n=9), por não estarem em uso de anti-hipertensivos no 

momento da entrevista (n=49) ou por inconsistência dos questionários (n=7), resultando numa 

amostra final de 339 usuários. 

As características da amostra total estão apresentadas na tabela 1. Pôde-se constatar 

que, entre os entrevistados, mais de 60% eram adstritos a equipes da Estratégia Saúde da 

Família (ESF) de Recife. A idade média dos entrevistados foi de 64,0 ± 13,1 anos, e a média 

de anos de estudo formal para os que declararam saber ler e escrever foi de 6,3 ± 3,6 anos. A 
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maioria era do sexo feminino (68,4%), sabia ler e escrever (67,3%), tinha uma renda familiar 

mensal de até um salário mínimo (40,7%) e era aposentado ou pensionista (61,7%).  

Em relação aos aspectos clínicos (Tabela 2), pouco mais de 50% eram apenas 

hipertensos e apresentaram o tempo médio de conhecimento da sua condição de 12,7 ± 9,7 

anos. Verificou-se que 45,4% dos hipertensos eram também diabéticos e apresentaram um 

tempo médio de conhecimento do diabetes de 10,2 ± 8,6 anos.  Houve informação, por 334 

hipertensos, sobre os anti-hipertensivos em uso e a maioria (64,4%) estava em politerapia com 

dois ou mais medicamentos anti-hipertensivos. Dos 154 hipertensos que referiram ser também 

diabéticos, 133 estavam em uso de antidiabéticos, em monoterapia (70,7%) ou politerapia 

(29,3%). 

Menos da metade (48,8%) dos entrevistados estava com a PAS e PAD controlada. De 

acordo com o critério de adesão BMQ, 60% dos hipertensos foram classificados na categoria 

dicotomizada de ‘alta adesão’, dos quais 18% se apresentaram aderentes e 42% foram 

considerados como provavelmente aderentes. Entre os 40% classificados com uma ‘baixa 

adesão’, 31,1% se enquadraram no critério de provavelmente pouco aderentes. No tocante aos 

domínios que compõem o BMQ constatou-se uma maior adesão dos usuários no domínio 

‘crença’ (81,1%), seguida do domínio ‘regime’ (61,5%) e ‘recordação’ (26,6%) (Tabela 3). 

Não se evidenciou relação entre o grau de adesão e o controle da pressão arterial. 

As principais dificuldades relacionadas à farmacoterapia, citadas pelos entrevistados 

em ordem decrescente, foram a leitura das informações contidas nas embalagens (72,1%), o 

quantitativo de comprimidos tomados diariamente (33,9%,) e o manuseio da embalagem 

(13,4%) (Tabela 4). 

De acordo com a tabela 5, mais de 70% dos entrevistados informaram que receberam 

os seus medicamentos na Unidade de Saúde da Família, no entanto 40,4% deles os receberam 

parcialmente. Quando os medicamentos não estavam disponíveis no serviço de saúde, 47,5% 

dos usuários informaram que os compravam, com dificuldades. A interrupção do anti-

hipertensivo e antidiabético, devido à falta de medicamento, foi citada por 4,1% dos usuários. 

Outro aspecto considerado diz respeito às limitações dos hipertensos, percebidas pelo 

entrevistador. A mais citada delas foi o analfabetismo (26,3%), seguida de problemas 

emocionais, como sintomas depressivos (20,6%) e diminuição da acuidade visual ou auditiva 
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(20,0%). Os entrevistadores não identificaram nenhuma limitação em apenas 19 (5,6%) dos 

entrevistados (informação não apresentada em tabela). 

Na análise bivariada, os hipertensos com maior idade (p=0,003), não alfabetizados 

(p=0,024), com renda superior a dois salários mínimos (p=0,053) e que, mesmo sem 

ocupação, possuíam alguma fonte de renda (aposentados/pensionistas e correlatos) (p=0,044), 

apresentaram maior adesão ao tratamento farmacológico (Tabela 1). Quanto à situação 

clínica, observou-se maior adesão entre os hipertensos que não tinham diabetes (p=0,040), 

não tomavam nenhum antidiabético (p=0,004) (Tabela 2); não tinham dificuldade em tomar 

vários medicamentos (p=0,001) (Tabela 4); e não paravam de tomar o remédio quando estava 

em falta no serviço (p=0,003) (Tabela 5). Quanto às limitações referidas pelos 

entrevistadores, enquanto o analfabetismo influenciou positivamente (p=0,026) na alta adesão 

ao tratamento farmacológico, os problemas emocionais tiveram uma maior relação com a 

baixa adesão ao tratamento (p=0,003). 

Na análise multivariada, os fatores sociodemográficos e econômicos que 

permaneceram no modelo final foram a idade (OR=1,028; p=0,021) e a renda superior a dois 

salários mínimos (OR=2,147; p=0,060), associadas positivamente à adesão.  Entre os aspectos 

clínicos, permaneceram no modelo as variáveis referentes ao número de medicamentos 

antidiabéticos (OR=0,27; p=0,010) e dificuldade em tomar muitos comprimidos ao mesmo 

tempo (OR=0,357; p=0,038), relacionados ao menor grau de adesão.  

 

Discussão 

Neste estudo, conduzido numa amostra aleatória de hipertensos, acompanhados pela 

Estratégia Saúde da Família nos quatro polos de macrorregiões de saúde de Pernambuco, mais 

da metade (60%) dos participantes se enquadraram no critério de adesão ao tratamento 

farmacológico. Vale ressaltar, todavia, que a maioria desses participantes estava na classe de 

‘provável adesão’. Esses resultados condizem com outros estudos realizados nas regiões 

Sul8,18 e Sudeste6,19 do Brasil, que também investigaram a adesão à farmacoterapia por 

pessoas com HAS.  

Considerando os três domínios do BMQ, o que mais influenciou para adesão foi o 

domínio ‘crença’, seguido dos domínios ‘regime’ e ‘recordação’. Em estudo que utilizou o 

mesmo instrumento, observou-se resultados semelhantes quanto à adesão nos três domínios8. 
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No que diz respeito à investigação dos fatores relacionados com a adesão ao 

tratamento farmacológico, ter idade mais avançada e ter renda familiar acima de dois salários 

mínimos impactaram positivamente na adesão à farmacoterapia; enquanto o uso de um maior 

número de medicamentos antidiabéticos e a dificuldade em tomar vários comprimidos 

diariamente impactaram negativamente. 

O aumento da idade esteve associado à adesão ao tratamento farmacológico, 

corroborando com os achados de estudos que também verificaram uma maior adesão com o 

aumento da idade, atribuindo-se ao fato de que quanto maior a idade maior a preocupação 

com o estado de saúde19-21. Todavia, em outros estudos no Brasil8,18, houve uma relação 

inversa entre a idade e a adesão ao tratamento farmacológico. Os autores argumentaram que 

os idosos tendem a apresentar diversas vulnerabilidades, como declínio das capacidades 

físicas, mentais e cognitivas, o que dificulta a compreensão e a adesão ao tratamento 

farmacológico e não farmacológico prescrito, e, consequentemente, o controle pressórico. 

Quanto à influência do nível socioeconômico, os resultados da análise bivariada 

apontaram para um grande percentual de pessoas sem ocupação, mas com renda, ou seja, 

aposentados, pensionistas etc., além dos não alfabetizados, que se enquadraram nos critérios 

de alta adesão à farmacoterapia. Esses fatores não permaneceram no modelo multivariado, 

quando ajustado pela idade a qual estão ligados. Todavia, a renda acima de dois salários 

mínimos permaneceu como fator socioeconômico independente e positivamente associado à 

adesão, apesar da significância limítrofe (p=0,060), assim como observado em outro estudo 

realizado no Brasil8. 

Vale notar também que, quando mencionado enquanto limitação percebida pelos 

entrevistadores, o analfabetismo confirmou ter uma relação positiva com a alta adesão, 

enquanto os problemas emocionais, como depressão e outras barreiras psicológicas, foram 

relacionados com baixa adesão. Outros estudos encontraram, entre os fatores que dificultaram 

a adesão à farmacoterapia, os problemas visuais19 e os sintomas depressivos5,11,19,22,23, 

situações que alertam para a necessidade de um maior suporte da equipe de saúde e dos 

familiares, visando identificar os problemas físicos, cognitivos e emocionais que impactam na 

qualidade de vida dos pacientes hipertensos, notadamente o da pessoa idosa, refletindo na 

adesão à farmacoterapia. 

Os hipertensos com diabetes associado apresentaram menor adesão ao tratamento 

farmacológico, principalmente quando em politerapia com antidiabéticos, fator acrescentado à 
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dificuldade referida pelos entrevistados, sobre ter que tomar tantos comprimidos ao mesmo 

tempo, também associada a uma menor adesão. Estudos nacionais e internacionais mostram 

que esquemas com múltiplos fármacos dificultam a adesão ao tratamento farmacológico8,18,20. 

Outros estudos realizados constataram que um maior tempo de diagnóstico implica menor 

adesão e atribuíram como causas o caráter crônico da doença, o uso de associação de 

fármacos e a presença de outras comorbidades8,18,19. De fato, de acordo com as Diretrizes 

Brasileiras de HAS e DM3,4, na medida em que a doença evolui, há uma tendência para 

inclusão de anti-hipertensivos e/ou antidiabéticos de classes diferentes. Em uma pesquisa com 

1.029 idosos residentes em Uberaba/MG, observou-se que a maioria dos que não aderiram ao 

tratamento tinham mais comorbidades associadas19. 

Vale ressaltar que a adesão muito baixa no domínio ‘recordação’, identificada no 

presente estudo, pode se justificar pela idade média dos entrevistados, assim como pela 

quantidade de comprimidos que se toma em um dia. 

Os resultados encontrados não permitiram estabelecer uma associação entre a adesão e 

o acesso aos medicamentos, nem relacionar a adesão ao controle pressórico aferido no 

momento da entrevista. Diversos estudos, internacionais e nacionais, referiram dificuldade em 

controlar a pressão arterial entre os hipertensos que não aderiram ao tratamento 

farmacológico6,8,9,18,19,24. A divergência com a presente análise pode ser devida a algumas 

limitações do estudo base, como o desenho transversal, que não permite estabelecer relação de 

causa e efeito entre as variáveis associadas, e verificação da PA no momento da entrevista, 

visto que os níveis tensionais sofrem influências momentâneas do ambiente, da alimentação e 

do estado emocional do indivíduo. Todavia, para minimizar esse problema, a PA foi aferida 

mais de uma vez. 

Quanto ao acesso, não houve influência na adesão ao tratamento farmacológico, pois a 

maioria dos hipertensos investigados afirmaram comprar o medicamento quando necessário, 

apesar das dificuldades. Vale ressaltar que, apesar de representar uma pequena quantidade de 

pessoas, a maioria daqueles que pararam de tomar a medicação, em virtude da falta no 

serviço, apresentaram baixa adesão.  

Problemas de acesso não foram citados como motivos de interromper o tratamento em 

outros estudos19,22. Constatou-se, assim, a importância da implementação de políticas 

públicas, entre as quais destaca-se o Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das 

Doenças Crônicas Não Transmissíveis no Brasil, 2011–202225, com a incorporação da 
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campanha ‘Saúde Não Tem Preço’, vinculada ao Programa Farmácia Popular, que subsidiou a 

distribuição gratuita de anti-hipertensivos, insulinas e hipoglicemiantes e que, por ser 

complementar às farmácias dispensadoras vinculadas ao SUS, favoreceu um maior acesso a 

este grupo de fármacos26-28. A Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilização e Promoção do 

Uso Racional de Medicamentos (PNAUM), realizada no período de  setembro de 2013 a 

janeiro de 2014, com abrangência em todo território nacional, confirmou, em relação aos 

medicamentos hipoglicemiantes, um acesso amplo – quase 98% – com obtenção gratuita (com 

financiamento total pelo SUS) de 70,7%5. 

Entre as forças do estudo, destacam-se a seleção aleatória da amostra, ao menos para a 

população adscrita à ESF em quatro cidades polos regionais de Pernambuco, e a utilização de 

um instrumento validado no Brasil, o BMQ, aplicado em diversos estudos, permitindo a 

comparação entre eles. No entanto, sabe-se da dificuldade para mensurar adesão, motivo pelo 

qual vários estudos que abordaram adesão ao tratamento utilizaram mais de um instrumento. 

Outro problema refere-se à coleta de dados, obtidos das declarações feitas pelos sujeitos da 

pesquisa que, devido ao nível de escolaridade e outras fragilidades pessoais, poderiam ter 

dificuldades em responder a algumas perguntas do extenso formulário. Para minimizar esses 

vieses, foi contratada uma equipe experiente de entrevistadores e o formulário foi pré-testado. 

As limitações do desenho transversal e da aferição da PA no momento da entrevista já foram 

mencionadas anteriormente. 

Conclusão 

Os resultados encontrados permitiram ampliar o conhecimento sobre os fatores que 

influenciam a adesão à farmacoterapia, com anti-hipertensivos e antidiabéticos, em usuários 

acompanhados pela Estratégia Saúde da Família. Além de se tratar de uma população com 

vulnerabilidades socioeconômicas, as informações e observações ainda são escassas para a 

região Nordeste do país. A taxa de baixa adesão encontrada (40%), apesar de condizente com 

outros estudos no Brasil, e além do Brasil, alerta para a persistente necessidade de 

intervenções conjuntas entre a equipe de saúde e familiares, no incentivo ao uso contínuo 

desses medicamentos. Portanto, só fornecer o medicamento não é suficiente, é necessário 

identificar as dificuldades encontradas pelo usuário com relação ao seu tratamento e 

contribuir para minimizar os problemas.  

O tratamento farmacológico pertence à essência da integralidade do cuidado, pois, ao 

final de todo processo, se o paciente não aderir ao tratamento, os gastos do sistema de saúde 
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podem ser considerados ineficientes, além de requerer um maior investimento para o 

tratamento das complicações. Dessa forma, é imprescindível fomentar as ações em prol do 

uso racional de medicamentos e acompanhamento farmacoterapêutico. 



119 

 

Referências 

1. World Health Organization. Noncommunicable diseases country profiles 2018. Geneva: 

World Health Organization; 2018. 

2. Malta DC, Santos NB, Perillo RD, et al. Prevalence of high blood pressure measured in 

the Brazilian population, National Health Survey, 2013. São Paulo Med J 2016; 134: 163-

70. 

3. Sociedade Brasileira de Cardiologia. 7a Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial. Arq. 

bras. cardiol. 2016; 107(3):1-83. 

4. Sociedade Brasileira de Diabetes. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2017-

2018. São Paulo: Editora Clannad; 2017. 

5. Meiners MMMA, Tavares NUL, Guimarães LSP, et al. Acesso e adesão a medicamentos 

entre pessoas com diabetes no Brasil: evidências da PNAUM. Rev. bras. epidemiol. 

2017; 20(3):445-59. 

6. Ghelman LG, Assunção MF, Farias SNP, et al. Adesão ao tratamento medicamentoso da 

hipertensão arterial e fatores associados. Rev. enferm. UFPE on line. 2018; 12(5):1273-

80. 

7. Stopa SR, Cesar CLG, Segri NJ, et al. Prevalência da hipertensão arterial, do diabetes 

mellitus e da adesão às medidas comportamentais no Município de São Paulo, Brasil, 

2003-2015. Cad. saúde pública. 2018; 34(10):e00198717. 

8. Gewehr DM, Bandeira VAC, Gelatti GT, et al. Adesão ao tratamento farmacológico da 

hipertensão arterial na Atenção Primária à Saúde. Saúde debate. 2018; 42(116):179-90. 

9. Rajpura J, Nayak R. Medication adherence in a sample of elderly suffering from 

hypertension: evaluating the influence of illness perceptions, treatment beliefs, and illness 

burden. J Manage Care Pharm. 2014; 20(1):58-65. 

10. Reach G. Les défis de l’observance dans les maladies chroniques. Médecine des maladies 

Métaboliques. 2018; 12:511-15. 

11. Lor M, Koleck TA, Bakken S, et al. Association between health literacy and medication 

adherence among Hispanics with hypertension. J Racial Ethn Health Disparities. 2019; 

6(3):517-24. 

12. Mzoughi K, Zairi I, Jemai A, et al. Etude des facteurs de mauvaise observance 

médicamenteuse chez les hypertendus. Tunis Med. 2018; 96:385-90. 

13. Albuquerque MV, Viana ALA, Lima LD, et al. Desigualdades regionais na saúde: 



120 

mudanças observadas no Brasil de 2000 a 2016. Cien Saude Colet 2017; 22(4):1055-64. 

14. Barreto MNSC, Cesse EAP, Lima RF, et al. Análise do acesso ao tratamento 

medicamentoso para hipertensão e diabetes na Estratégia Saúde da Família no Estado de 

Pernambuco, Brasil. Rev. bras. epidemiol. 2015; 18(2):413-24. 

15. Costa KS, Francisco PMSB, Malta DC, et al. Fontes de obtenção de medicamentos para 

hipertensão e diabetes no Brasil: resultados de inquérito telefônico nas capitais brasileiras 

e no Distrito Federal, 2011. Cad. saúde pública. 2016; 32(2):e00090014. 

16. Secretaria de Saúde do Estado de Pernambuco (Pernambuco). Plano Diretor de 

Regionalização [internet]. Recife: SES-PE; 2011. [Acesso em 20 mar 2020]. Disponível 

em: http://ead.saude.pe.gov.br/mod/resource/view.php?id=707. 

17. Ben AJ, Neumann CR, Mengue SS. Teste de Morisky-Green e Brief Medication 

Questionnaire para avaliar adesão a medicamentos. Rev. saúde pública. 2012; 46(2):279-

89. 

18. Barreto MS, Matsuda LM, Marcon SS. Fatores associados ao inadequado controle 

pressórico em pacientes da atenção primária. Esc. Anna Nery Rev. Enferm. 2016; 

20(1):114-20. 

19. Tavares DMS, Guimarães MO, Ferreira PCS, et al. Qualidade de vida e adesão ao 

tratamento farmacológico entre idosos hipertensos. Rev. bras. enferm. 2016; 69(1):134-

41. 

20. Lefort M, Neufcourt L, Pannier B, et al. Sex differences in adherence to antihypertensive 

treatment in patients aged above 55: The French League Against Hypertension Survey 

(FLAHS). J Clin Hypertens. 2018; 20(10):1496-1503. 

21. Boratas S, Kilic HF. Evaluation of medication adherence in hypertensive patients and 

influential factors. Pak J Med Sci. 2018; 34(4):959-63. 

22. Mantovani MF, Mattel AT, Rocha EN, et al. Motivos para adesão ao tratamento 

medicamentoso da hipertensão arterial. Saúde (Santa Maria) 2016; 42(2):59-66. 

23. Coutinho MFC, Dwyer, GO, Frossard V. Tratamento antirretroviral: adesão e a influência 

da depressão em usuários com HIV/Aids atendidos na atenção primária. Saúde debate. 

2018; 42(116):148-61. 

24. Durand H, Hayes P, Morrissey EC, et al. Medication adherence among patients with 

apparent treatment-resistent hypertension: systematic review and meta-analysis. J 

Hypertens. 2017; 35(12):2346-57. 

25. Ministério da Saúde (Brasil), Secretaria de Vigilância à Saúde. Plano de ações 

estratégicas para o enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis no Brasil, 



121 

2011-2022. Brasília: Ministério da Saúde; 2011. 

26. Bertoldi AD, Pizzol TSD, Ramos LR, et al. Perfil sociodemográfico dos usuários de 

medicamentos no Brasil: resultados da PNAUM 2014. Rev. saúde pública. 2016; 

50(2):5s. 

27. Almeida ATC, Sá EB, Vieira FS, et al. Impacto do Programa Farmácia Popular do Brasil 

sobre a saúde de pacientes crônicos. Rev. saúde pública. 2019; 53:20. 

28. Silva RM, Chaves GC, Chaves LA, et al. Farmácia Popular Program: pharmaceutical 

market analysis of antihypertensive acting on the renin-angiotensin system medicines. 

Cienc. saúde coletiva. 2017; 22(8):2501-12. 

 



122 

TABELAS DO ARTIGO 

Tabela 1 - Análise bivariada entre as variáveis socioeconômicas, demográficas e a adesão ao 

tratamento farmacológico em hipertensos cadastrados na Estratégia de Saúde da Família no 

Estado de Pernambuco, 2015-2016. 

Variáveis Amostra Baixa adesão Alta adesão Valor de p* 

 n % n % n %  

Local de residência       0,689 

Recife 210 61,9 86   41,0 124 59,0  

Interior 129 38,1 50   38,8 79 61,2  

Idade (anos, m±DP) 64,0 ±13,1 61,4 ± 14,1 65,8 ± 12,1 0,003 

Sexo       0,621 

Masculino 107 31,6 45 42,1 62 57,9  

Feminino 232 68,4 91 39,2 141 60,8  

Sabe ler e escrever       0,024 

Não 111 32,7 35 31,5 76 68,5  

Sim 228 67,3 101 44,3 127 55,7  

Anos de estudo formal 

(m±DP)** 

6,3 ± 3,6 5,9 ± 3,5 6,6 ± 3,7 0,165 

Renda familiar mensal em 

salários mínimos  

      0,053 

Até 1 SM 138 40,7 60 43,5 78 56,5  

Mais de 1 e até 2 SM 126 37,2 55 43,7 71 56,3  

Mais de 2 SM 75 22,1 21 28,0 54 72,0  

Situação profissional       0,044 

Empregado (com ou sem 

carteira) 

16 4,7 7 43,8 9 56,2  

Autônomo / comerciante 26 7,7 11 42,3 15 57,7  

Desempregado 17 5,0 9 52,9 8 47,1  

Do lar 51 15,0 25 49,0 26 51,0  

Sem ocupação, com renda 

(aposentado ou 

pensionista) 

209 61,7 71 34,0 138 66,0  

Outras ocupações 20 5,9 13 65,0 7 35,0  

Chefe de família       0,438 

Não 109 32,2 47 43,1 62 56,9  

Sim 230 67,8 89 38,7 141 61,3  

Fonte: RedeNut 2015-2016. 

* Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para variáveis qualitativas / Teste t de Student 

para variáveis quantitativas. 
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Tabela 2 - Análise bivariada entre os aspectos clínicos e farmacológicos e a adesão ao 

tratamento farmacológico em hipertensos cadastrados na Estratégia de Saúde da Família no 

Estado de Pernambuco, 2015-2016. 

Variáveis Amostra Baixa adesão Alta adesão Valor de p* 

 n % n % n %  

Há quanto tempo sabe que tem 

hipertensão (m±DP) 

12,5 ± 9,7 12,4 ± 9,5 12,9 ± 9,9 0,683 

Tem diabetes: Sim 154 45,4 71 46,1 83 53,9 0,040 

 Não 185 54,6 65 35,1 120 64,9  

Há quanto tempo sabe que tem 

diabetes ( m±DP)** 

10,2 ± 8,6 9,7 ± 8,7 10,6 ± 8,5 0,532 

Nº de anti-hipertensivos        0,685 

Monoterapia  119 35,6 46 38,7 73 61,3  

Politerapia  215 64,6 88 40,9 127 59,1  

Nº de anti-diabéticos        0,004 

Nenhum 206 60,8 73 35,4 133 64,6  

Monoterapia  94 27,7 38 40,4 56 59,6  

Politerapia  39 11,5 25 64,1 14 35,9  

Fonte: RedeNut 2015-2016. 

* Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para variáveis qualitativas / Teste t de Student 

para variáveis quantitativas 

** Para os hipertensos com diabetes 
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Tabela 3 - Associação entre os domínios do Brief Medication Questionnaire (BMQ) e o 

controle pressórico* em hipertensos cadastrados na Estratégia de Saúde da Família no Estado 

de Pernambuco, 2015-2016. 

Fonte: RedeNut 2015-2016. 

HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica 

* Não foi possível classificar o controle pressórico de um hipertenso 

** Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) 

 

Variáveis Amostra HAS 

controlada 

(n=165) 

HAS não 

controlada 

(n=173) 

Valor de 

p** 

 n % n % n %  

Categorias dicotomizadas       0,807 

   Baixa adesão 135 40,0 67 40,6 68 39,3  

   Alta adesão 203 60,0 98 59,4 105 60,7  

Categorias de adesão BMQ       0,880 

   Aderente   61 18,0 32 19,4 29 16,8  

    Provavelmente aderente  142 42,0 66 40,0 76 43,9  

    Provavelmente pouco aderente  105 31,1 52 31,5 53 30,6  

    Pouco aderente    30   8,9 15   9,1 15 8,7  

Domínio Regime       0,918 

   Alta adesão   208 61,5 102 61,8 106 61,3  

   Baixa adesão  130 38,5 63 38,2 67 38,7  

Domínio Crenças       0,730 

    Alta adesão  274 81,1 135 81,8 139 80,3  

   Baixa adesão  64 18,9 30 18,2 34 19,7  

Domínio Recordação       0,818 

    Alta adesão  90 26,6 43 26,1 47 27,2  

    Baixa adesão  248 73,4 122 73,9 126 72,8  
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Tabela 4 - Análise bivariada entre as dificuldades para tomada de medicamentos e a adesão ao 

tratamento farmacológico em hipertensos cadastrados na Estratégia de Saúde da Família no 

Estado de Pernambuco, 2015-2016. 

Variáveis Amostra Baixa 

adesão 

Alta  

adesão 

Valor de p* 

 n % n % n %  

Dificuldade de abrir ou fechar a embalagem 0,338 

   Não tem dificuldade 284 86,6 109 38,4 175 61,6  

   Pouca dificuldade    26  7,9 11   42,3   15   57,7  

   Muita dificuldade 18 5,5 10 55,6 8 44,4  

Dificuldade de ler o que está escrito na embalagem 0,170 

   Não tem dificuldade   81 27,8 31 38,3 50 61,7  

   Pouca dificuldade   83 28,5 29 34,9 54 65,1  

   Muita dificuldade 127 43,6 60 47,2 67 52,8  

Dificuldade de tomar tantos comprimidos ao mesmo tempo 0,001 

   Não tem dificuldade 218 66,1 61 28,0 157 72,0  

   Pouca dificuldade   73 22,1 49 67,1   24 32,9  

   Muita dificuldade   39 11,8 20 51,3   19   48,7  

Fonte: RedeNut 2015-2016. 

*Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) 
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Tabela 5 - Análise bivariada entre a adesão ao tratamento farmacológico e as formas de 

aquisição dos medicamentos e condutas quando os medicamentos estão em falta relatadas por 

hipertensos cadastrados na Estratégia de Saúde da Família do estado de Pernambuco, 2015-

2016. 

Fonte: RedeNut 2015-2016. 

* Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para variáveis qualitativas / Teste t de Student 

para variáveis quantitativas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis 
Amostra 

(n=339) 

Baixa 

adesão 

Alta 

adesão 

Valor 

de p* 

 n % n % n %  

Formas de aquisição dos anti-hipertensivos e antidiabético 0,160 

Na própria equipe de saúde da família  152 44,8 65 42,8 87 57,2  

Farmácia popular 26 7,7 8 30,8 18 69,2  

Farmácia comunitária 27 8,0 8 29,6 19 70,4  

Parte compra e parte recebe na ESF 103 30,4 47 45,6 56 54,4  

Outro 31 9,1 8 25,8 23 74,2  

Conduta do usuário quando medicamento está em falta no Serviço 

Para de tomar o remédio 14 4,1 11 78,6 3 21,4 0,003 

Compra sem dificuldades 102 30,1 34 33,3 68 66,7 0,095 

Compra com dificuldades 161 47,5 67 41,6 94 58,4 0,593 

Pede a amigos/parentes que comprem 10 2,9 6 60,0 4 40,0 0,208 

Outro 25 7,4 9 36,0 16 64,0 0,662 

Nunca falta 40 11,8 15 37,5 25 62,5 0,719 
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ANEXO A –  CARTA DE ANUÊNCIA DA INSTITUIÇÃO 
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ANEXO B – FORMULÁRIO USUÁRIOS DO ESTUDO REDENUT 
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ANEXO C – FICHA DE MEDICAMENTOS DE USO ORAL PARA HIPERTENSÃO E 

DIABETES DO ESTUDO REDENUT 
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ANEXO D – FICHA DE MEDICAMENTOS INSULINA DO ESTUDO REDENUT 
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ANEXO E – CARTA DE ACEITE DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA (CEP) 
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ANEXO F – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DOS 

USUÁRIOS (TCLE) 
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ANEXO G  – COMPROVANTE DE SUBMISSÃO DO ARTIGO 

 

 


