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RESUMO

Apesar dos conhecidos benefícios da terapia anti-hiper-
tensiva na prevenção das complicações cardiovascula-
res da hipertensão arterial, o percentual de pacientes 
hipertensos que alcançam os alvos-terapêuticos é baixo. 
Como os atuais agentes anti-hipertensivos são eficazes 
em reduzir a pressão arterial, a baixa adesão à terapia 
medicamentosa é uma das principais razões do baixo 
percentual de controle destes pacientes. Significativas 
diferenças na adesão têm sido demonstradas quando do 
uso de diferentes classes de anti-hipertensivos, eviden-
ciando melhor adesão às medicações com menor perfil 
de efeitos colaterais. Esta revisão enfoca trabalhos sobre 
a adesão ao valsartana, um antagonista dos receptores 
do tipo 1 da angiotensina II, comparativamente a outros 
anti-hipertensivos. Os trabalhos levantados na literatura 
apontaram maior índice de adesão e persistência a tera-
pia anti-hipertensiva com o uso do valsartana, mesmo 
quando comparado com drogas reconhecidamente bem 
toleradas, como os inibidores da enzima de conversão 
da angiotensina e os antagonistas dos canais de cálcio, 
indicando assim, que a escolha da classe de anti-hiper-
tensivo, influencia a adesão ao tratamento medicamen-
toso, sendo, portanto, uma forma de melhorar os índices 
de controle da hipertensão arterial.

PALAVRAS-CHAVE

Drogas anti-hipertensivas, adesão ao tratamento, anta-
gonistas dos receptores do tipo 1 da angiotensina II.

ABSTRACT

Despite the known benefits of the antihypertensive 
therapy in the prevention of the cardiovascular com-
plications from the hypertension, the percentage of 
hypertensives patients who reach the therapeutic 
target is low. As the current antihypertensives 
agents are efficient in reducing the blood pressure, 
low adherence to the drug therapy is one of the main 
reasons to the low percentage of control of these 
patients. Significant differences in the adherence 
have been demonstrated when the use of different 
antihypertensives classes, evidencing a better adhe-
rence to medications with lesser profile of collateral 
effect. This revision focuses in the adherence to 
valsartan, an antagonist of the receptors of type 1 
of angiotensin II, comparativily to others antihyper-
tensives agents. The literature had pointed a bigger 
adherence and persistence to the antihypertensive 
therapy with the use of valsartan instead of drugs 
admittedly tolerated well, like angiotensin-converting 
enzyme inhibitors and calcium channel blockers, thus 
indicating, that the choice of the antihypertensive 
agent, influences the adherence to the drug treat-
ment, being, therefore, one form of improves the 
percentage of control of hypertension.
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PREVALÊNCIA E CONTROLE DA 
HIPERTENSÃO ARTERIAL NO BRASIL  
E NO MUNDO
A prevalência de hipertensão varia ao redor do mundo, 
sendo menor na área rural da Índia (3% em homens e 7% 
em mulheres) e maior na Polônia (69% em homens e 73% 
em mulheres)1. Na população urbana adulta brasileira, a 
hipertensão arterial apresenta prevalência de 22% a 44%2, 
resultando em de complicações, principalmente cardio-
vasculares, gerando gastos elevados com internações e 
tratamentos especializados.

Está bem estabelecido que o tratamento anti-hipertensivo 
reduz morbidade e mortalidade cardiovasculares3. Entre os fato-
res de risco para mortalidade, a hipertensão arterial explica 40% 
das mortes por acidente vascular encefálico e 25% daquelas 
por doença arterial coronariana3. 

No entanto, a maioria dos pacientes não tem se bene-
ficiado deste tratamento. O controle da pressão arterial, 
considerando-se pressão abaixo de 140 x 90 mmHg sob 
medicação anti-hipertensiva, variou de 5% na Coréia a 58% 
em Barbados1. 

Nos Estados Unidos, entre 1999 e 2000, 53% dos hiperten-
sos estavam sob tratamento e somente 31% estavam com a 
pressão arterial controlada1. Apesar de se não conhecer o per-
centual de controle da pressão arterial em nosso país, podemos 
estimar que deve ser baixo, porque mesmo em ambulatórios 
especializados em hipertensão, que não representam a situação 
nacional, os percentuais de controle da pressão arterial estão 
em torno de 30% a 35%2. 

Outros fatores tornam a situação ainda mais dramática. 
A proporção de indivíduos com pressão arterial controlada 
também é extremamente baixa em pacientes com outros 
fatores de risco cardiovascular, diabetes ou antecedente de 
infarto do miocárdio, nos quais a redução da pressão arterial 
tem importância fundamental para a diminuição de eventos 
fatais. O controle da hipertensão também é baixo, quando 
avaliado pelas medidas residenciais da pressão arterial ou 
pela monitorização ambulatorial em 24 horas, demonstrando 
as falhas de normalização da pressão arterial não ocorrem 
somente no consultório médico, como também nas atividades 
habituais dos pacientes4. 

As razões para o controle inadequado da pressão arterial são 
complexas. Vários fatores podem ter influência, tais como baixa 
adesão ao tratamento, estratégias de tratamento inadequadas 
e presença lesões cardiovasculares irreversíveis quando o 
tratamento é iniciado. Nesta revisão abordaremos a adesão ao 
tratamento anti-hipertensivo em geral, com especial enfoque 
nos pacientes em uso do antagonista dos receptores do tipo 1 
da angiotensina II – valsartana.

ADESÃO AO TRATAMENTO  
ANTI-HIPERTENSIVO
A adesão ao tratamento pode ser determinada pelo grau de 
coincidência entre a prescrição médica e o comportamento 
do paciente5,6. 

Nos últimos 30 anos, foi proposto que a falência em seguir 
as recomendações médicas é um fator limitante para o alcance 
dos objetivos terapêuticos, levando à frustração de médicos e 
pacientes, diagnósticos incorretos e tratamentos desnecessá-
rios. Nos Estados Unidos, quase 40% dos pacientes não tomam 
o medicamento prescrito ou o fazem incorretamente e quase 
metade não segue as prescrições de dieta, exercícios físicos ou 
mudanças de hábitos como tabagismo ou etilismo7. 

Como a hipertensão geralmente se apresenta de forma as-
sintomática, muitos indivíduos hipertensos não são identificados 
ou quando o são, apresentam baixa adesão ao tratamento funda-
mentalmente devido a: a) desconhecimento do caráter incurável 
da hipertensão primária, da necessidade da regularidade do 
tratamento e das principais complicações8; b) complexidade do 
tratamento, com a utilização de várias doses ao dia9; e c) pelas 
circunstâncias sociais, o que dificultaria o acesso ao sistema de 
saúde, assim como a aquisição dos medicamentos10. 

O custo do tratamento é um dos fatores que interferem 
na adesão aos regimes terapêuticos propostos11. Igualmente, 
efeitos indesejáveis dos medicamentos foram as maiores razões 
para a interrupção do tratamento anti-hipertensivo em alguns 
estudos (Figura 1) 12. 

Assim, algumas estratégias devem ser empregadas para a 
melhoria da adesão ao tratamento. Uma destas estratégias é o 
contacto telefônico ativo com os pacientes, dando orientações 
e esclarecendo dúvidas13. Outra estratégia que visa melhorar a 
adesão ao tratamento é o emprego de equipe multiprofissional. 
As orientações precisas e práticas de nutricionistas auxiliam o 
paciente a desenvolver hábitos alimentares adequados contri-
buindo para o melhor controle da pressão arterial14.

Com relação ao tratamento medicamentoso, Monane et 
al.15 verificaram que o uso dos mais novos anti-hipertensivos foi 
associado com adesão maior quando comparado ao uso de anti-
hipertensivos mais antigos, talvez pela melhor tolerabilidade.

ADESÃO AO USO DE VALSARTANA
Como todas as classes de anti-hipertensivos comprovadamente 
reduzem a pressão arterial e as complicações cardiovasculares 
quando utilizadas por pelo menos cinco anos, tempo médio de 
duração dos ensaios clínicos com anti-hipertensivos, a adesão 
à terapêutica tomou lugar de destaque na escolha do melhor 
tratamento a ser indicado ao paciente hipertenso.

Visto que os mecanismos de ação dos anti-hipertensivos mais 
modernos (antagonista dos canais de cálcio, inibidores da ECA e 



57A importância da medicação anti-hipertensiva na adesão ao tratamento
Mion Jr. D, Silva GV, Ortega KC, Nobre F

Rev Bras Hipertens vol.13(1): 55-58, 2006.

antagonistas dos receptores do tipo 1 da angiotensina II) são muito 
mais seletivos que as classes de drogas mais antigas (diuréticos, 
beta-bloqueadores e simpatolíticos de ação central), a potência 
anti-hipertensiva é mantida com o mínimo de efeitos colaterais. 
Tal seletividade mostrou-se não só uma característica farmaco-
dinâmica importante destas drogas, mas também se traduziu em 
maior adesão aos esquemas terapêuticos prescriotos16. 

No entanto, nem todos os questionamentos estão sanados. 
Mesmo entre classes de drogas com baixa incidência de efeitos 
adversos existiriam diferenças na adesão no uso destas medi-
cações ao longo prazo? 

A resposta parece ser sim. Levantamento baseado no banco 
de dados de uma administradora de benefícios farmacêuticos dos 
Estados Unidos, que tem em seu cadastro cerca de 60 milhões de 
beneficiários, comparou a adesão ao tratamento com a prescrição 

de três anti-hipertensivos pertencentes a classes de drogas com 
menor perfil de efeitos colaterais: um bloqueador dos canais de 
cálcio (amlodipino), um inibidor da enzima de conversão da angio-
tensina (lisinopril) e um antagonista dos receptores do tipo 1 da 
angiotensina II (valsartana) 17. Do total de 142.945 pacientes que 
tiveram pela primeira vez um anti-hipertensivo prescrito durante o 
período de inclusão no estudo (Agosto de 1998 a Julho de 1999), 
54% ainda continuavam recebendo a medicação inicialmente 
prescrita ao final dos 12 meses de acompanhamento, sendo que 
uma diferença significativa foi observada entre os medicamentos 
em estudo: 63% dos pacientes que iniciaram o tratamento com 
valsartana continuavam com a medicação ao final de um ano, contra 
53% no grupo do amlodipino e 50% no grupo lisinopril (Figura 2).

Quando um modelo de descontinuação da medicação foi uti-
lizado, tendo valsartana como referência, mesmo após correção 
para gênero, idade e um escore de peso para doenças crônicas, 
a probabilidade de interrupção do uso do medicamento durante 
o período de acompanhamento foi 33% maior para amlodipino 
e 45% para lisinopril.

Outro trabalho realizado nos mesmos moldes, só que desta 
feita com período de acompanhamento de dois anos e acrescen-
tando um diurético (hidroclorotiazida) entre as classes de medi-
camentos em análise, apontou para resultados semelhantes18. 
Mais pacientes tratados com valsartana (40%) permaneceram 
com a medicação após os 24 meses de acompanhamento em 
comparação com aqueles que receberam hidroclorotiazida 
(25%), amlodipino (30%) e lisinopril (35%). A adesão a valsar-
tana, calculada de acordo com o total de dias de fornecimento 
da medição prescrita dividido pela duração da terapia em dias e 
expresso como percentagem, também foi maior (Figura 3).

Tais resultados são novamente reprodutíveis, embora em 
menor magnitude, quando se compara valsartana com um 
bloqueador dos canais de cálcio, no caso lecardipino, com 
perfil de tolerabilidade maior em relação a outros pares da sua 
classe19. Embora ao final de seis meses de acompanhamento, 
os índices de manutenção a terapêutica terem sido semelhantes 

Figura 1. Freqüência de ocorrência das razões para interrupção do tratamento anti-hipertensivo12.
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Figura 2. Percentual de pacientes que mantiveram a medicação 
inicialmente prescrita ao longo de 12 meses de acordo com a classe 
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entre as drogas, após dois anos, novamente uma significativa 
maior adesão a valsartana (78,5%) foi observada em relação ao 
lecardipino (74,5%)20. 

Portanto, quando o custo unitário de aquisição do medi-
camento não interfere na continuidade do tratamento, como 
aconteceu nos trabalhos acima analisados, drogas que apre-
sentam sabidamente menor número de efeitos colaterais, em 
especial os antagonistas do receptor da angiotensina II, são 
capazes de melhorar de forma expressiva a adesão à terapêutica 
inicialmente proposta. 

Como a continuidade do tratamento é parte fundamental do 
tratamento anti-hipertensivo, reduzindo as complicações cardio-
vasculares decorrentes da hipertensão arterial, tais questões 
devem ser levadas em conta quando do planejamento de gestão 
dos recursos de saúde, sejam estes públicos ou privados, pois 
muitas vezes abordagens consideradas custo-efetivas podem 
na verdade cobrar no futuro faturas mais altas não só em termos 
financeiros, mas também em número de vidas.
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Figura 3. Adesão à terapia anti-hipertensiva de acordo com a classe de anti-hipertensivo prescrito18. 
*p < 0,05 Valsartan versus outros. HCTZ: hidroclotiazida
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