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Resumo 
Introdução: No Brasil e no mundo a Hipertensão Arterial Sistêmica é um dos mais importantes problemas de Saúde Pública. A 
não adesão ao tratamento medicamentoso pode ser um obstáculo à obtenção de resultados efetivos para o tratamento. Objetivo: 
Analisar a adesão dos pacientes hipertensos ao tratamento medicamentoso, identificar a capacidade para o autocuidado e verificar 
a correlação entre a adesão ao tratamento medicamentoso e a capacidade para o autocuidado. Casuística e Métodos: Estudo 
transversal e populacional realizado em pacientes com diagnóstico de hipertensão arterial, cadastrados no programa de assistência 
ao hipertenso, na Estratégia Saúde da Família de Monte Verde Paulista-SP. A coleta de dados ocorreu por meio dos instrumentos 
Medida de Adesão ao Tratamento e Instrumento para Avaliação da Capacidade ao Autocuidado, validados na literatura. Resultados: 
Dos pacientes participantes do estudo, 85,2% foram classificados na categoria adesão, a média da capacidade para o autocuidado 
dos pacientes deste estudo foi de 88,3. Foi encontrada significância estatística na comparação entre os valores de pressão sanguínea, 
aferidos no momento da entrevista, e escores de Avaliação da Capacidade de Autocuidado Não houve correlação com significância 
estatística entre as variáveis mensuradas pelos instrumentos. Conclusão: Ações que promovam a adesão ao tratamento da hiper-
tensão devem ser fortalecidas em todos os níveis de atenção à saúde.

Descritores: Autocuidado; Hipertensão; Pressão Arterial; Adesão à Medicação; Enfermagem.
                                     
Abstract
Introduction: Systemic Arterial Hypertension is one of the most important public health problems in Brazil and worldwide. 
Non-compliance with drug treatment may be an obstacle to achieving effective results for the treatment. Objective: Analyze the 
compliance with hypertensive patients to drug treatment, identify the capacity for self-care and verify the correlation between 
the compliance with drug treatment and the capacity for self-care. Patients and Methods: Cross-sectional and population study 
performed in patients with arterial hypertension diagnosis, registered in the assistance program to hypertensive patient Family 
Health Strategy of Monte Verde Paulista, São Paulo State. Data collection occurred through the following instruments: Measure 
of Compliance with Treatment and Instrument for Assessing the Capacity to Self-Care both validated in the literature. Results: Of 
the patients participating in the study, 85.2% were classified in category compliance; the average capacity for self-care of patients 
in this study was 88.3. Statistical significance was found in comparison between the values of blood pressure, measured at the time 
of the interview, and scores of the Self-Care Capacity Assessment. There was no correlation with statistical significance between 
the variables measured by instruments. Conclusion: Actions that promote compliance with the hypertension treatment should be 
strengthened at all levels of health care.

Descriptors: Self Care; Hipertension; Arterial Pressure; Medication Adherence; Nursing.
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Introdução
No Brasil, como nos outros países, as doenças crônicas não trans-
missíveis (DCNT) constituem o problema de saúde de maior 
magnitude. São responsáveis por 72% das causas de óbitos, com 
destaque para doenças do sistema circulatório (31,3%), câncer 
(16,3%), diabetes (5,2%) e doença respiratória crônica (5,8%), 
atingindo indivíduos de todas as camadas socioeconômicas e, de 
forma mais intensa, aqueles pertencentes a grupos vulneráveis, 
como os idosos e os de baixa escolaridade e renda. Os principais 
fatores de risco para as DCNT são tabaco, alimentação não sau-
dável, inatividade física e consumo nocivo de álcool, responsá-
veis, em grande parte, pela epidemia de sobrepeso e obesidade, 
elevada prevalência de hipertensão arterial e colesterol alto(1).
A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma doença cardiovas-
cular comum e o fator de risco principal para acidente vascular 
cerebral (AVC) ou doenças cardíacas. Nos Estados Unidos, por 
exemplo, há uma taxa de prevalência de aproximadamente 40% 
em adultos acima de 20 anos, sendo praticamente igual entre 
homens e mulheres. Entre os adultos hipertensos, 80%, sabem 
da sua condição, 71% usam anti-hipertensivos e, apenas 48% 
daqueles que tem consciência da sua doença, possuem a pressão 
sanguínea controlada(2).
Em 2000, aproximadamente um bilhão de pessoas viviam com 
hipertensão, valor que deve aumentar 60% em 2025, somando 
1,56 bilhão(3). No Brasil e no mundo, a HAS é um dos problemas 
mais importantes para a Saúde Pública(4). A prevalência média 
estimada dos casos de HAS no país, em 2007, foi de 24%, 
afetando em torno de 50% das pessoas com idade entre 60 e 69 
anos e mais de 70% daqueles com 70 anos ou mais(5).
Os resultados de pesquisas de série, mostram um aumento da 
prevalência de hipertensão nos países em desenvolvimento, 
possivelmente causada pela urbanização, envelhecimento da 
população, mudanças de hábitos alimentares, obesidade e au-
mento da exposição ao estresse(4). 
Recentemente, estima-se que mais de 70% dos clientes com 
hipertensão não controlam a pressão sanguínea(6). Dentre os fa-
tores que contribuem para o baixo controle da PA, a não adesão 
ao tratamento medicamentoso tem uma função significativa(7).
A não adesão ao tratamento medicamentoso pode ser um 
obstáculo à obtenção de resultados efetivos para o tratamento 
da HAS(8), e está fortemente relacionada a falta de acesso dos 
pacientes aos serviços de saúde, nível de conhecimento, atitudes 
e crenças sobre a hipertensão e seu tratamento(9).
O modelo conceitual de Orem tem como meta ajudar as pessoas 
a satisfazerem suas próprias exigências terapêuticas de autocui-
dado. As capacidades de autocuidado se referem ao conjunto de 
conhecimentos, experiências e habilidades que são adquiridas 
por meio da educação e autotreinamento do indivíduo ao longo 
da vida. Essas capacidades são as possibilidades que o indivíduo 
possui de desempenhar seu desenvolvimento e funcionamento, 
definir o que pode e o que deve ser feito, e desenvolver as 
atividades selecionadas no sentido de atender às demandas de 
autocuidado. São as habilidades das pessoas no engajamento 
das atividades de autocuidado e, para isso, devem utilizar suas 
capacidades físicas, mentais e sociais(10-11). 
Assim, o presente estudo possui como objetivos analisar a ade-

são dos pacientes hipertensos ao tratamento medicamentoso, 
identificar a sua capacidade para o autocuidado e verificar a 
correlação entre a adesão ao tratamento medicamentoso e a 
capacidade para o autocuidado.

Casuística e Métodos
Realizou-se um estudo transversal com a inclusão de toda a 
população de pacientes hipertensos, cadastrados no programa 
de assistência ao hipertenso na Estratégia Saúde da Família 
de Monte Verde Paulista-SP. A coleta de dados foi realizada 
de maio a agosto de 2012, após parecer favorável do Comitê 
de Ética em Pesquisa da Faculdade de medicina de São José do 
Rio Preto, nº 388/2011.
Foram incluídos os pacientes n=101 com diagnóstico de HAS, 
maiores de 18 anos, com avaliação cognitiva satisfatória, ava-
liada por instrumento específico(12).
Para a coleta de dados foram utilizados os seguintes instrumen-
tos: instrumento de caracterização sociodemográfica e clínica; 
Medida de Adesão ao Tratamento (MAT)(13) e Instrumento para 
Avaliação da Capacidade ao Autocuidado (Appraisal of Self-
-Care Agency ASA Scale - ASA-A)(14).
O MAT foi aplicado para avaliar a adesão ao tratamento medi-
camentoso de pacientes com HAS. Esse teste foi desenvolvido 
e adaptado do Teste de Morisky e validado para a língua por-
tuguesa em 2001, apresentando boa consistência interna, com 
coeficiente de Cronbach de 0,74(13). 
Para a avaliação da capacidade de autocuidado exercida por 
pacientes com HAS, foi aplicado o instrumento a ASA-A(14), que 
teve  como marco conceitual a teoria de enfermagem do déficit 
do autocuidado de OREM(10) e o conceito de competência para 
o autocuidado. Conceitualmente, mede o poder para o desempe-
nho de operações produtivas de autocuidado, sendo traduzida, 
validada e adaptada para a cultura brasileira em 2002(15). Suas 
dimensões são medidas em uma escala normatizada que varia 
de 24 a 120 pontos, em que 24 representa a menor capacidade 
de autocuidado e 120 a melhor capacidade de autocuidado.
As entrevistas foram realizadas nas residências dos pacientes, 
com duração aproximada de 20 minutos. Foi estabelecido con-
tato com os entrevistados, apresentação, esclarecimento sobre 
a pesquisa e obtenção do consentimento por escrito. 
Os dados foram processados e analisados por meio do programa 
Statistical Package for Social Science (SPSS®) versão 19 for 
Windows IBM Company Copyright 2010. Foi utilizada esta-
tística descritiva para caracterizar a amostra, Teste Exato de 
Fisher para verificar a associação entre as variáveis qualitativas 
relacionadas e variáveis sociodemográficas, econômicas e 
clínicas.  Utilizou-se também a Análise de variância – ANO-
VA para comparar os escores totais da ASA e da MAT com 
as variáveis categóricas e o Teste t-Student foi utilizado para 
comparar as médias provenientes de amostras não pareadas. 
Os resultados foram considerados significativos quando o nível 
de significância p< 0,05.

Resultados
Dos 101 pacientes que participaram da pesquisa, 70 (69,3%) 
eram do sexo feminino e 31 (30,7%) do sexo masculino. A idade 
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variou de 30 a 93 anos, com média de 62,7, mediana de 63 e 
desvio padrão de 13 anos.  Quanto à escolaridade, verificou-se 
que, 87 (86,1%) sabiam ler e escrever e tinham entre 1 e 17 
anos de estudo.  A maioria dos pacientes, 74 (73,3%), relatou 
ter um companheiro.
Em relação aos meios de obtenção de renda, 83 (82,1%) não 
possuíam trabalho próprio, 57 (56,4%) se mantinha com a 
aposentadoria, outras rendas, como o auxílio-doença da Pre-
vidência Social ou a renda do cônjuge. A idade média que os 
pacientes se aposentaram foi de 58,3 anos +8,2.
As comorbidades mais frequentes encontradas foram: déficit 
visual (n=81; 80,2%), outras (n=50; 49,5%), osteopatias (n=40; 
39,6%) e diabetes mellitus (n=27; 26,7%). Foi calculado em 
2,4 o número médio de comorbidades para cada paciente, no 
qual se observa variação pouco significativa entre adultos e 
idosos (2,1 e 2,6 respectivamente).
Verificou-se que o escore médio do MAT, foi de 5,3, em um 
intervalo de 1 a 6, demonstrando alta adesão ao tratamento 
medicamentoso (≥ 5: adesão e ˂ 5 não adesão)(13). Desta for-
ma, 86 (85,2%) participantes foram classificados na categoria 
adesão e 15 (14,8%), na não adesão.
A média da capacidade para o autocuidado dos pacientes deste 
estudo foi de 88,3, desvio-padrão de 11,6, com variação de 54 
a 114 pontos do escore total. Foi encontrada significância es-
tatística na comparação entre os valores de pressão sanguínea, 
aferidos no momento da entrevista, e escores de ASA-A. Não 
houve correlação com significância estatística entre as variáveis 
MAT e ASA-A (Tabela 1).

Tabela 1.Variáveis sociodemográficas, clínicas e escores total 
de ASA-A dos 101 pacientes hipertensos. Monte Verde Paulista/
SP, 2012

Variável Categoria
ASA-A

n Média DP     p
Sexo Masculino 31 90,3 10,2

0,244Feminino 70 87,4 12,1

Escolaridade Analfabeto 13 88,6 14,5
0,924Sabe ler e escrever 88 88,3 11,2

Idade Até 59 anos 41 87,7 12,8
0,67260 anos ou + 60 88,7 10,7

Tabagismo Não 93 88,4 11,3
0,738Sim 8 87,0 14,4

Etilismo Não 93 87,5 11,6
0,085Sim 6 96,3 9,4

Pressão Ótima/Normal/Limítrofe 21 93,1 10,0 0,033

Arterial Hipertensão 80 87,0 11,6

MAT Adesão (≥ 5) 86 89,1 11,3 0,096
Não adesão (˂ 5) 15 83,7 12,3

Teste T-Student

Verifica-se, na Figura 1, que as medianas dos boxplots apresen-
tam valores muito próximos, o que demonstra que o número de 
comorbidades presentes nos pacientes não influencia a capaci-
dade para o autocuidado. 

Figura 1.  Boxplots do número de comorbidades apresentados 
pelos pacientes  hipertensos, segundo a capacidade para o au-
tocuidado (ASA-A). Monte Verde Paulista/SP, 2012

Identificou-se correlação entre o número de comorbidades e os 
escores total de MAT, em que a presença de 1 a 3 comorbidades 
indica maior adesão ao tratamento medicamentoso (Tabela 2).

Tabela 2. Número de comorbidades e escores total de MAT dos 
101 pacientes hipertensos. Monte Verde Paulista/SP, Brasil, 2012

Comorbidades

MAT

  Total
     p

    Adesão   Não adesão
  N  % N  %  N  %

Nenhuma   3 42,9 4 57,1   7 100

 0,0141 – 3 64 88,9 8 11,1 72 100

4 ou + 18 81,8 4 18,2 22 100

Teste Exato de Fisher  p≤0,05

Discussão
O aumento crescente e contínuo das doenças crônicas não 
transmissíveis é apontado como um fator preocupante na saúde 
pública, e ações educativas e medidas preventivas junto à popu-
lação geral, são essenciais para a redução dessas complicações(4). 
Grande parte dos sujeitos hipertensos apresentou adesão ao 
tratamento medicamentoso (85,2%) e capacidade para o auto-
cuidado satisfatória (88,3%). As variáveis sociodemográficas, 
econômicas e clínicas compõem importantes condições que 
podem influenciar e/ou se associar à adesão ao tratamento me-
dicamentoso e à capacidade para o autocuidado dos pacientes 
com hipertensão.
Este estudo encontrou uma alta adesão medicamentosa de 
pacientes com HAS, corroborando resultados de outras inves-
tigações. Pesquisa realizada com hipertensos cadastrados no 
Programa de Saúde da Família, em Ribeirão Preto-SP, identificou 
que 79,8% dos pacientes foram classificados como aderentes 
ao tratamento anti-hipertensivo(16). Uma meta-análise realizada 
nas bases de dados MEDLINE, Web of Science, EMBASE e 
Cochrane, com população de 1.978.919, identificou que 59% dos 
hipertensos aderem ao tratamento medicamentoso, destacando 
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que a baixa adesão está associada ao baixo nível socioeconô-
mico, existência de comorbidades e a necessidade de utilizar 
diversos medicamentos(9).
A presença da baixa adesão ao autocuidado, concomitante a 
uma alta adesão ao tratamento medicamentoso, condiz com a 
literatura em relação a ser mais fácil tomar alguns comprimidos 
diariamente do que mudar o estilo de vida(17).
Outro estudo com pacientes de 50 a 79 anos, também demonstrou 
que a maioria (59%) dos pacientes entrevistados tinha adesão ao 
tratamento farmacológico e associou esse resultado à frequência 
do paciente em consultas com a equipe de saúde, pelo menos 
uma vez ao ano, a não ingestão de bebidas alcóolicas e a infarto 
do miocárdio prévio(18). 
Dados semelhantes também foram mostrados em um estudo de 
coorte retrospectivo que abordou a adesão e a persistência ao 
tratamento anti-hipertensivo, ligando quatro bancos de dados 
administrativos e um banco de dados clínicos em toda a pro-
víncia de Ontário, no Canadá, para obter uma coorte de idosos 
hipertensos, com idade entre 66 anos ou mais, que havia recebido 
uma nova receita médica de um agente anti-hipertensivo, entre 
1997 e 2005. Os resultados demonstraram uma melhoria global 
da adesão ao tratamento ao longo dos anos, com diferenças 
significativas de acordo com as classes de drogas prescritas e 
outros fatores individuais(19).
No Brasil, alguns estudos comprovaram que a implantação da 
Estratégia de Saúde da Família apresentou impacto positivo no 
controle da hipertensão arterial, por meio de ações que criaram 
ambientes favoráveis à saúde e favoreceram escolhas saudá-
veis(20). Valores controlados de pressão arterial foram encontra-
dos em 91% de pacientes hipertensos, cadastrados em equipes 
de Estratégia de Saúde da Família, em Maceió(21). 
Indivíduos de idades mais avançadas apresentaram melhor 
adesão ao tratamento farmacológico(18). O aumento da idade 
está ligado à maior prevalência de doenças crônicas não trans-
missíveis e, isto, pode tornar o indivíduo mais preocupado com 
seu estado de saúde, aumentando a adesão ao tratamento, uma 
vez que este processo depende, em grande parte, de como o 
hipertenso percebe sua condição de saúde.
A não adesão ao tratamento anti-hipertensivo está associada ao 
aumento do risco relativo de desenvolver doenças coronaria-
nas(9). Hipertensos que abandonaram o tratamento apresentaram 
risco de síndrome coronária aguda três vezes mais do que os 
pacientes que mantiveram o tratamento anti-hipertensivo(22). 
Demonstra-se, ainda, que a não adesão ao tratamento anti-
-hipertensivo está relacionada a altas taxas de doenças cerebro-
vasculares(23) e renais(4).
Os pacientes deste estudo apresentaram boa capacidade para o 
autocuidado (média 88,3 pontos +12,2). Estes dados indicam 
relativo conhecimento dos pacientes em relação a seus requisitos 
universais e de desenvolvimento do ponto de vista das neces-
sidades humanas básicas. Isso pode refletir em suas ações de 
autocuidado e em consequências em seu tratamento.
Ao analisar a pontuação obtida pelos participantes, no presente 
estudo, em relação à capacidade de autocuidado, é preciso 
considerar, especialmente, a média de idade e a presença de 
comorbidades.

Não se encontrou correlação entre a capacidade para o auto-
cuidado e a variável idade, no entanto, a literatura aponta que 
nos idosos, a presença de incapacidades e de doenças crônicas 
são mais comuns. Porém, a longevidade não impede o idoso de 
manter sua independência, autonomia e autocuidado. Com o 
envelhecimento, a pessoa tende a apresentar uma diminuição na 
sua capacidade funcional e, consequentemente, no seu autocui-
dado. A manutenção ou restauração do autocuidado no idoso é 
importante, pois torna o paciente ativo no processo de cuidar(24).
O caráter de cronicidade de doenças, associado às características 
do regime terapêutico, pode contribuir para a diminuição da 
capacidade de autocuidado(25). Dessa forma, é possível inferir 
que a presença de comorbidades, como a própria hipertensão, 
pode acentuar a menor capacidade para o autocuidado (p=0,014).
É importante ressaltar que, apesar de os instrumentos utilizados 
no estudo para identificar a adesão ao tratamento medicamentoso 
e a capacidade para o autocuidado serem amplamente utilizados, 
são medidas autorreferidas que fornecem informações em um 
determinado contexto. Partem da percepção e da manifestação 
da pessoa que pode superestimar sua própria capacidade para o 
autocuidado e adesão ao tratamento medicamentoso. 
Estudos futuros de segmento e analíticos são louváveis para 
obtenção de resultados mais conclusivos e determinação de 
causas-efeitos. Esses podem ser incluídos no planejamento da 
assistência de enfermagem e subsidiarão intervenções para a 
melhoria da assistência de enfermagem prestada.

Conclusão
No estudo, 85,2% dos participantes foram classificados na 
categoria adesão, a média da capacidade para o autocuidado 
dos pacientes deste estudo foi de 88,3 +12,2. Foi encontrada 
significância estatística na comparação entre os valores de 
pressão arterial, aferidos no momento da entrevista, e escores 
de ASA-A. Não houve correlação com significância estatística 
entre as variáveis MAT e ASA-A.
Isso permitiu compreender os aspectos relacionados a essas 

variáveis, que poderão subsidiar intervenções de enfermagem 
para a melhoria da assistência prestada a essa população. A 
capacidade para o autocuidado, nessa mesma população, apon-
tou um relativo conhecimento dos pacientes em relação aos 
requisitos universais e de desenvolvimento das necessidades 
humanas básicas.
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