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RESUMO

A falta de adesão ao tratamento da hipertensão arte-
rial é o maior desafio para todos os que trabalham e 
investigam esta área. Aumenta os custos e os riscos 
de eventos cardiovasculares em conseqüência do 
controle inadequado da pressão, provocado por esta 
prática. Diversas teorias que procuravam explicar 
e orientar formas de abordagem, para se obter o 
comprometimento dos pacientes com doenças crô-
nicas com seu próprio cuidado, passaram então a 
ser investigadas com entusiasmo, sem entretanto, 
conseguir uma explicação que atendesse à maioria 
das situações e que justificasse a baixa adesão ao 
tratamento. O modelo “educacional”, “de crença na 
saúde”, “de estímulo às emoções”, “comportamental”, 
“de auto-regulação”, cada um de acordo com suas 
óticas conseguiram explicar, apenas parcialmente, 
as causas da não-aderência. No conjunto, os estudos 
de não observância ao tratamento anti-hipertensivo 
diferenciam-se por abordar os diferentes fatores que 
determinam esse comportamento: o paciente, a doen-
ça, o tratamento e a relação profissional de saúde-
paciente. Até hoje, apesar de todas as tentativas, não 
foi encontrada uma causa ou causas definitivas e uma 
solução para este problema. Há forte indicativo de 
que a relação médico-paciente possa ser o elemento 
chave no enfrentamento desta dificuldade, que quando 
resolvida, sem dúvida, trará grande contribuição para 
o melhor controle da HA e conseqüente diminuição da 
morbimortalidade.  
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ABSTRACT

The lack of compliance to hypertensive treatment is the 
major challenge for all professionals who work and in-
vestigate this area. Raises costs and cardiovascular risks 
because of the poor control of blood pressure (BP). Many 
theories willing to explain and guide forms to commit the 
patient with a chronic disease with his own care, were 
developed with enthusiasm, without otherwise being able 
to explain most of the situations and justify the low compli-
ance to treatment. The “educational”, “believe in health”, 
“stimulus to emotion”, “behavioral” and “self-regulation” 
models, each one with it particular point of view explained 
partially the causes of non compliance. The studies of 
abandon  hypertensive treatment are different for deal-
ing with various factors that lead to a non compliance 
behavior: the patient, the disease, the treatment and the 
relation health care provider-patient. Until now, despite 
all the attempts, final explanations and solutions to this 
problem were not found. There are strong data showing 
that the relation among doctor and patient might be the 
key element in facing this problem, that when solved will 
come up with a better control in BP levels and a lower 
cardiovascular morbidity and mortality.
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A não-aderência ao tratamento da hipertensão arterial é um 
dos mais importantes problemas enfrentados pelos que atuam 
nessa área. Gera custos substanciais, pelas baixas taxas de 
controle alcançadas em todo o mundo, que acabam aumentando 
a morbimortalidade conseqüente a essa síndrome1-4.  

Pacientes que não aderem às recomendações de mudança 
de estilo de vida e/ou não seguem as prescrições, dificilmente 
apresentarão níveis de pressão arterial controlados. 

Pela importância do tema, inúmeras teorias que estudam a 
adesão ao tratamento foram desenvolvidas ao longo do tempo. 
Foram hipóteses desde as mais complexas até as mais simples, 
sem entretanto, terem sido encontrados, até o momento, os fato-
res que diferenciam o comportamento dos indivíduos, tornando-os 
mais ou menos fiéis às prescrições, medicamentosas ou não.

Modelos iniciais tentaram relacionar a adesão a algumas 
características pessoais e/ou sociodemográficas dos indivíduos, 
como sexo, idade, estado civil, nível socioeconômico e religião2.

Tentou-se ainda avaliar condições particulares dos serviços 
de saúde que dificultavam o atendimento (difícil acesso, demora 
no atendimento, prescrições complicadas etc.)2.

Nos primeiros modelos, não se conseguiu correlacionar de forma 
efetiva variáveis sociodemográficas e adesão ao tratamento. 

Alguns aspectos do atendimento, como a facilitação do 
mesmo e a simplificação dos regimes terapêuticos traduziram-
se em melhor adesão, sem, no entanto, conseguir justificar 
completamente os casos em que havia falta de seguimento 
ao tratamento5,6.

Teorias que procuravam explicar e orientar formas de abordagem 
para se obter o comprometimento dos pacientes com doenças 
crônicas passaram então a ser investigadas sistematicamente7.

O modelo educacional, usando o princípio de que o compro-
misso é resultado do conhecimento e do nível de informação 
que o indivíduo tem sobre sua doença e tratamento, buscou 
mostrar que os submetidos a esta intervenção apresentavam 
comportamento mais responsivo e constante ao tratamento 
anti-hipertensivo8. Sacket e Haynes questionam esta teoria, 
demonstrando que a informação não determina maior compro-
metimento de pacientes hipertensos6. Outros autores afirmam 
que esta explicação simplista servia apenas para tratamentos 
de curto prazo, mas não para doenças que exigiam continuidade 
no controle9-11.

O chamado “modelo de crença na saúde” surgiu diante da 
comprovação de que há resistência nos indivíduos em aceitar 
a prevenção de doenças ou programas de detecção precoces 
de afecções assintomáticas.

Nesse modelo, a percepção do paciente determina seu 
comportamento8.

Por ser a hipertensão arterial uma doença com sinais e 
sintomas obscuros e, muitas vezes ausentes, a informação 

da equipe de saúde passa a ser fundamental. Conscientizar 
o paciente sobre a seriedade da doença e os benefícios do 
tratamento é prioritário. Os estudos desse modelo mostram 
alguma efetividade em ações preventivas e outras de curto 
prazo. Não atendem, entretanto, às necessidades de longo 
prazo de doenças crônicas como a hipertensão12.

Os “modelos de estímulo às emoções” procuram despertar 
no paciente o medo pela doença, pelas limitações que ela causa 
e suas conseqüências. Apresentam estreita relação com os mo-
delos educacional e de crença na saúde, por envolver educação 
para saúde, fornecendo informações sobre a doença8. 

Os estudos que utilizaram essa técnica demonstraram 
sucessos e fracassos. Além disso, permaneceram os mesmos 
problemas nos seguimentos em longo prazo13,14.

No “modelo comportamental”, a interpretação de que 
o indivíduo faz do ambiente vai determinar o que é ou não 
compensador8. Desenvolvido originalmente por Skinner, nesse 
modelo o estímulo e a recompensa estão sempre presentes e 
o indivíduo aprende que determinados comportamentos produ-
zem bem-estar e outros não. Tanto o meio ambiente, quanto 
o indivíduo, tem papel relevante no comportamento final e o 
paciente é co-responsável pelos resultados, sendo o próprio 
agente da mudança15.

Um outro modelo relevante é o “modelo de auto-regu-
lação”. De acordo com este, o indivíduo é a soma total de 
suas experiências passadas com as condições atuais8. Cada 
situação vivenciada gera aprendizados que se acumulam. Ini-
cialmente, há a tomada de conhecimento sobre a doença. Em 
seguida, planejam-se ações para adoção do comportamento 
desejado. Finalmente, pela obtenção inicial de resultados, a 
manutenção do comportamento é estimulada, sendo neces-
sária, e fundamental para a continuidade dos benefícios. Esta 
teoria se mostra interessante no escopo das doenças crônicas 
de tratamento contínuo15.

As contribuições trazidas por essas análises foram muitas, 
agregaram conhecimento, mas não esgotaram o assunto ou 
conseguiram explicar, de forma definitiva, a grande resistência 
dos pacientes em se manterem fiéis à terapêutica. Nesse pon-
to, a relação médico-paciente parece ser a base para se obter 
resultados mais satisfatórios. A capacidade do profissional de 
saúde de repassar as informações sobre a doença e seus cui-
dados15,16. A comunhão de pensamentos e expectativas entre 
médico e paciente16,17. O estímulo à participação do indivíduo 
nas decisões, o reforço aos aspectos afetivos, com relações 
de amizade e cumplicidade15,18-20. Todos os aspectos dessa 
relação parecem determinar maior ou menor seguimento das 
orientações por parte do paciente.

Os estudos de observância ao tratamento anti-hipertensivo 
diferenciam-se por aborda,r mesmo nestes modelos, os diver-
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sos fatores ou “lados” que determinam esse comportamento: 
o paciente, a doença, o tratamento e a relação profissional de 
saúde-paciente.

Os aspectos do paciente que são analisados incluem as 
baixas condições econômicas, o analfabetismo e desemprego 
como características de risco para a baixa adesão. Outros fatores 
relacionados ao indivíduo incluem compreensão e aceitação 
da doença, percepção do risco à saúde relacionado à doença, 
conhecimento de custos e benefícios do cuidado adequado, 
além de participação ativa no monitoramento e tomadas de 
decisões quanto ao manejo da patologia2,21-24. 

Weir et al.25, em estudo com 727 indivíduos hipertensos, dis-
tinguiram quatro grupos de pacientes. No grupo A encontraram 
aqueles aderentes ao tratamento medicamentoso e a estilos 
de vida saudáveis. Etnicamente o grupo mais diverso, com 
melhor instrução e melhor conhecimento sobre a hipertensão 
arterial. No grupo B estavam os dependentes da medicação, 
sem no entanto, adotarem medidas não-farmacológicas de 
forma consistente. O grupo C foi composto pelos indivíduos 
com maior probabilidade de esquecer a medicação, maior 
dificuldade de adotar um estilo de vida saudável e obesidade. 
No grupo D foi identificado o extremo da não-adesão, pacientes 
com maiores chances de não tomar medicação, mudar ou parar 
a medicação sem consultar o médico e fumar, além do menor 
controle dietético. Este último composto, em maior número, 
pelo sexo masculino, por indivíduos mais jovens e com menor 
conhecimento sobre a doença. A taxa de controle da pressão 
arterial foi significativamente maior nos grupos A e B quando 
comparados aos grupos C e D. 

A doença pelo seu caráter eminentemente assintomático 
e crônico também dificulta a aderência e diversos estudos 
analisando esses aspectos foram realizados2. Dentre eles, o 
de Holzgrewe documentou que enquanto 10% dos pacientes 
abandonaram o tratamento por efeitos colaterais, 50% o fize-
ram por sentir-se bem26. No estudo de Gallup e Cotugno, dos 
pacientes que abandonaram o tratamento, 46% adotaram este 
comportamento por se considerarem curados27. 

No tratamento propriamente dito, a principal característica 
avaliada nos estudos de adesão se refere aos efeitos colaterais2. 
Quanto mais freqüentes e incapacitantes, menor a motivação 
do paciente. Nos cuidados com a hipertensão, o abandono 
da terapêutica por efeitos indesejados de drogas é avaliado 
de diversas maneiras. Vários estudos mostram que o grau de 
adesão varia com as diferentes classes de anti-hipertensivos. 
Antagonistas de receptor de angiotensina têm as melhores taxas 
de adesão, seguidos pelos inibidores da enzima conversora de 
angiotensina, bloqueadores de canais de cálcio, betabloquea-
dores e diuréticos28,29.

Outro aspecto do tratamento que é também objeto de 
preocupação é a complexidade da prescrição. Quanto maior o 
número de comprimidos ou drogas anti-hipertensivas, menor a 
adesão. Eisen et al. Mostraram, em população de 105 pacientes 
hipertensos, que a aderência caiu de 83,6% em tomadas únicas 
para 53% tomadas três vezes ao dia30. 

Os aspectos do tratamento relacionados ao custo e à eficácia 
são também bastante investigados nos protocolos de adesão21. 

A relação profissional de saúde-paciente é avaliada de dife-
rentes formas nos diversos estudos que abordam o tratamento 
da hipertensão arterial2. Envolver o próprio paciente no controle 
da sua pressão através de medidas domiciliares é uma tática 
de aumento na adesão. Edmonds et al. estudaram 37 pacientes 
tratados por três meses e orientados a realizarem medidas do-
miciliares. A adesão saltou de 65% para 81% após três meses 
de avaliação e adicionalmente 70% dos pacientes que eram não-
aderentes ao tratamento passaram a ser31. Márquez-Contreras et 
al., em estudo com 250 pacientes, avaliando automonitorização da 
pressão arterial com aparelhos automáticos, em seguimento de 
seis meses, verificaram que a aderência ao tratamento variou de 
92% no grupo de estudo a 74% no grupo controle. Demonstraram 
ainda diferença significativa no controle da pressão arterial32. 

Dentro do tópico relação médico-paciente, a informação 
é também abordada em diversos estudos. Bailey et al., em 
investigação de 1997, demonstraram que 78% desejam saber 
sobre efeitos da não-adesão ao tratamento, 90% sobre efeitos 
colaterais, 60% sobre possíveis interações medicamentosas 
e 82% sobre causas da hipertensão33. Deve-se destacar que, 
nesse estudo, muitos dos pacientes não sabiam os níveis nor-
mais de pressão arterial.

Ainda a respeito da relação médico-paciente e informação, 
outros estudos avaliam as ações multidisciplinares e os grupos 
de tratamento na determinação da adesão ao tratamento. Jar-
dim e Sousa et al. demonstraram as vantagens para a adesão 
ao tratamento da hipertensão do atendimento multidisciplinar 
e intervenção educativa em grupo34-36. Ensaios clássicos de 
hipertensão arterial como MRFIT, HDFP, SHEP e TOMHS37-40, 
verificaram que intervenções extensivas e contínuas oferecidas 
por grupos multidisciplinares aumentaram a aderência.

O alcance da meta fundamental da boa aderência ao tra-
tamento está diretamente relacionado ao melhor controle da 
pressão arterial e a menores taxas de complicações secundárias 
à hipertensão. Como vimos, a preocupação é antiga, geral e só 
será atenuada quando conseguirmos um modelo de atuação 
que torne os pacientes verdadeiros agentes das mudanças tão 
necessárias, co-responsabilizando-os por seus cuidados. Dessa 
forma, teremos dado um grande passo para a diminuição da 
morbimortalidade ocasionada por esse agravo tão prevalente 
e incapacitante.
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