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RESUMO

Uma das principais causas para os baixos percentuais de controle 
da pressão arterial (PA) é a baixa de adesão ao tratamento 
medicamentoso. Apesar de ser comum em qualquer doença 
crônica, a falta de adesão se agrava ainda mais na hipertensão 
arterial (HA) pelo fato de esta ser assintomática na maioria dos 
casos. Apenas 50 a 75% da população hipertensa é aderente 
ao tratamento. As sérias consequências da baixa adesão 
estão relacionadas aos baixos resultados terapêuticos e custos 
preveníveis para o sistema de saúde. Existem diferentes 
métodos para se avaliar a adesão, entre eles os diretos e os 
indiretos; entretanto, não há uma unanimidade sobre o melhor 
método a ser adotado. Os métodos diretos são mais confiáveis 
e apresentam mais acurácia que os indiretos, porém também 
são mais onerosos e demandam mais recursos humanos. 
No aprimoramento da adesão, várias intervenções mostram-
se promissoras; entretanto, esse campo ainda necessita de 
pesquisas referentes, principalmente, à capacidade de também 
detectar melhoria nos resultados clínicos e terapêuticos.
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ABSTRACT

Low adherence to pharmacology therapy is one of the 
main causes for low rates of blood pressure control. 
Although it is common in any chronic disease, lack of 
compliance become worsen even more in hypertension, 
because it is asymptomatic in most cases. The range 
of 50 – 75% approximately of hypertensive population 
are adherent to treatment. The serious consequences of 
low adherence are related to low therapeutic outcomes 
and preventable costs for health system. There are 
distinct methods for assessing adherence, among them 
direct and indirect methods, but there is no agreement 
about the best method to use. Direct methods are 
more reliable and more accurate than indirect, but they 
are also more expensive and demand more human 
resources. Several interventions promises enhancement 
of adherence, however this field needs more research, 
mainly regarding the ability to detect improvement in 
clinical and therapeutic outcomes.
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ADESÃO AO TRATAMENTO FARMACOLÓGICO ANTI-HIPERTENSIVO
Embora existam evidências da eficácia do tratamento anti-hiper-
tensivo na diminuição da morbidade e mortalidade cardiovas-
cular, os percentuais de controle de pressão arterial (PA) são 
muito baixos. Um dos motivos para tal constatação seria a baixa 
adesão ao tratamento medicamentoso prescrito.1

A adesão compreende “o grau em que o comportamento de 
uma pessoa representado pela ingestão de medicação, o segui-
mento da dieta e as mudanças no estilo de vida correspondem 
e concordam com as recomendações de um médico ou outro 
profissional de saúde”.2

Apesar de a falta de adesão ser comum em qualquer 
doença crônica, isso se agrava ainda mais na hipertensão 
arterial (HA), por ser assintomática na maioria dos casos. 
Outro agravante são os sintomas e efeitos adversos apre-
sentados pelos anti-hipertensivos: um paciente hipertenso 
recém-diagnosticado pode questionar seu tratamento ao ter 
de enfrentar os efeitos indesejáveis dos medicamentos pres-
critos, visto que antes não apresentava nenhum sintoma.3

A adesão ao tratamento com foco na prevenção de eventos 
cardiovasculares, pesquisada em uma meta-análise com mais 
de 375 mil pacientes, foi considerada baixa, atingindo apenas 
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57% da população estudada, sendo significativamente maior na 
prevenção secundária do que na primária, respectivamente 66 
e 50%.4 Outros estudos encontraram valores entre 50 e 75% de 
adesão ao tratamento anti-hipertensivo.5,6

A adesão é um elemento multidimensional determinado 
pela interação de cinco fatores: o sistema e a equipe de saúde; 
os fatores socioeconômicos; os fatores relacionados ao trata-
mento; os relacionados ao paciente e os relacionados à doença.2 

Dessa forma, o conceito de que os pacientes são unicamente 
responsáveis por seguir seu tratamento é equivocado, já que 
outros fatores afetam o comportamento e a capacidade da 
pessoa de aderir à terapia medicamentosa.

O esquema terapêutico também é um fator relevante no pro-
cesso de adesão, uma vez que o número de doses prescritas 
diariamente mostra-se inversamente proporcional ao nível de 
conformidade na adesão, ou seja, os pacientes aderem melhor 
ao tratamento quando prescrita uma dose em vez de duas ao 
dia, por exemplo.7,8

Estão associados à baixa adesão ao tratamento anti-hiperten-
sivo os seguintes fatores: gênero masculino, cor da pele negra e 
idade inferior a 60 anos.9 Na contramão em relação à idade, um 
estudo encontrou que menores de 18 anos atendiam mais suas 
receitas que os idosos.10 Outras variáveis que também podem 
estar associadas à baixa adesão são: renda familiar, tempo de 
diagnóstico, frequência de tomada diária dos anti-hipertensivos 
e apoio social11, assim como o número de comorbidades, os cus-
tos envolvidos e a classe medicamentosa.6

As sérias consequências da não adesão estão relacionadas 
a baixos resultados terapêuticos e custos preveníveis para o sis-
tema de saúde.12 Acredita-se que a baixa adesão ao tratamento 
contribui para a falta do controle adequado da PA em mais de 
dois terços dos pacientes hipertensos.13

Embora o aumento da adesão aos medicamentos possa repre-
sentar inicialmente a ampliação dos gastos com saúde, consi-
derando a utilização de maior quantidade de medicamentos, a 
não adesão pode acarretar maior número de atendimentos de 
emergência, internações hospitalares, encaminhamentos para 
cuidados secundários e investigações por causas secundárias, 
além de custos atrelados ao gerenciamento de consequências 
como acidente vascular cerebral (AVC), infarto agudo do mio-
cárdio (IAM) e até morte.14-17

A Figura 1, modificada18 e apresentada a seguir, ilustra o 
impacto da adesão medicamentosa sobre o manejo clínico de 
pacientes hipertensos. Por exemplo, um paciente aderente que 
apresenta valores controlados de PA não exige qualquer interven-
ção, enquanto esses mesmos valores em um indivíduo não ade-
rente leva ao questionamento do tratamento prescrito. Da mesma 
forma, se a PA não está controlada, a conduta será diferente, 
dependendo da presença ou não de adesão. Adicionar um novo 

medicamento ao tratamento de um paciente que já não toma 
os que foram prescritos promoveria ainda mais a não adesão. 
Para o autor, a associação dessas duas informações — valores 
da PA e de adesão — permite ao médico tomar a conduta mais 
racional, baseada na real necessidade do paciente.18

Apesar de os dados sobre a adesão muitas vezes serem des-
critos como variáveis dicotômicas — adesão versus não ade-
são —, a adesão pode variar de 0% a mais de 100%, já que há 
casos em que os pacientes tomam mais do que a quantidade 
prescrita de medicamentos.19,20

Essas taxas de adesão são geralmente expressas como a 
porcentagem de doses efetivamente tomadas pelo paciente, 
em relação às prescritas, durante um período específico, sendo 
muito comum os estudos considerarem aceitáveis as taxas 
acima de 80%.19,21

Embora a ingestão de 80% das doses prescritas possa não 
ser suficiente para o benefício terapêutico total22, considerando 
a característica farmacológica de cada medicamento, um estudo 
mostrou que os benefícios do tratamento anti-hipertensivo estão 
predominantemente presentes em pacientes com consumo 
superior a 80%, tanto em termos de controle da PA como na 
regressão da lesão de órgãos-alvo.23

Medidas inadequadas ou inexistentes de adesão podem tra-
zer várias consequências negativas em ensaios clínicos, como 
a falha no tratamento, o escalonamento inapropriado de dose, 
as doses superestimadas, o diagnóstico errôneo, a subestima-
ção da eficácia e dos efeitos adversos e os dose-dependentes, 
além das análises farmacoeconômicas distorcidas.24

Os pacientes geralmente querem agradar ao seu médico 
e, muitas vezes, planejam dizer o que acham que ele gostaria 
de ouvir. Alguns autores acreditam que possa ser tranquili-
zador para o paciente ouvir o médico dizer: “Eu sei que deve 
ser difícil tomar todos os seus medicamentos regularmente. 
Quantas vezes você se esquece de tomá-los?”. Essa abor-
dagem poderia deixar a maioria dos pacientes confortável 
em dizer a verdade, o que facilitaria a identificação da baixa 
adesão. Outra estratégia para identificar essa baixa adesão 
é verificar marcadores como o não comparecimento às con-
sultas médicas.19

Figura 1. Impacto da adesão medicamentosa sobre o manejo clínico.
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MÉTODOS DE AVALIAÇÃO DA ADESÃO
A avaliação da adesão pode ocorrer em diferentes etapas do 
caminho da utilização do medicamento, de acordo com o método 
empregado: desde o consultório médico, passando pela aquisi-
ção na farmácia, até o domicílio do paciente. Essas diferentes 
abordagens na avaliação da adesão compreendem duas cate-
gorias: os métodos diretos e os indiretos.25

Nos métodos indiretos não há a confirmação de que o 
paciente tenha, de fato, tomado o medicamento; entre esses 
métodos estão: o autorrelato do paciente (questionários e 
entrevistas), o julgamento médico ou de outro profissional da 
saúde, a contagem de comprimidos, o reabastecimento de 
receitas, a resposta clínica e os dispositivos eletrônicos que 
monitorizam a tomada.25-30

Já os métodos diretos procuram confirmar se realmente houve 
a ingestão do medicamento pelo paciente; entre esses métodos, 
temos a análise de fluídos biológicos, a tomada supervisionada 
e a adição de marcadores ao medicamento.31,32

As medidas de adesão devem ser avaliadas com base 
na sua validade — sensibilidade e especificidade ou corre-
lação estatística — e no padrão de referência.32 A precisão 
da maioria dos métodos de avaliação é determinada pelo cál-
culo da sensibilidade e especificidade do método proposto 
com um padrão.33

Autorrelato, questionários e entrevistas são métodos sim-
ples e fáceis de serem obtidos. Entretanto, existe grande pos-
sibilidade de o paciente superestimar sua adesão aos medica-
mentos.31,34 Alguns questionários validados podem ser utilizados, 
porém sua acurácia e confiabilidade são limitadas e dependerão 
do contexto de utilização.34

O julgamento médico apresenta alta especificidade e, aliado 
aos dados de resposta clínica, é um método simples de apli-
cação; contudo, a tradução do não controle pressórico como 
falta de adesão pode ser equivocada, pois outras causas não 
consideradas durante a consulta podem ser responsáveis pela 
falta de controle da PA.31

Considerada por alguns autores como padrão-ouro, a con-
tagem de comprimidos é um método sujeito à manipulação 
pelo paciente e trabalhoso visto que ele deve retornar todas 
as embalagens originais dos medicamentos fornecidos ante-
riormente. O fato de o paciente ser considerado “aderente” 
não significa necessariamente que ele fez uso dos compri-
midos fornecidos, pois há casos em que o indivíduo retira os 
medicamentos da embalagem e os oferece a outro hipertenso, 
guarda-os, ou até mesmo descarta-os. Estudos mostram que 
nesse método existe grande possibilidade de superestimação 
da adesão.20,29,31,34

O reabastecimento de receitas é um método que demanda 
um programa de computador, no qual as informações coletadas 

devem apresentar credibilidade, estando sujeitas a vícios de 
amostragem.31 Apesar de esse método depender da suposição 
de que o paciente está realmente ingerindo o medicamento, 
para alguns autores ele permite cegueira mais adequada aos 
avaliadores e resultados confiáveis, aliados a uma execução 
barata e acessível.34

Os dispositivos eletrônicos que monitorizam o número 
de tomada do medicamento, embora forneçam uma descrição de 
padrões de tomada ao longo do tempo,35 são um método one-
roso e, de maneira análoga à contagem de comprimidos, podem 
fornecer resultados equivocados caso a abertura dos frascos não 
reflita a real tomada do medicamento.31,34 O paciente pode abrir 
o dispositivo e não tomar o medicamento, invalidar os dados 
tomando quantidade errada ou excessiva, ou até colocando o 
medicamento em outro frasco.19 Por outro lado, além do emprego 
como uma ferramenta de medição da adesão, esses dispositi-
vos parecem ter potencial como ferramenta de intervenção para 
melhorar a adesão36 e o controle da PA.28

Entre os métodos diretos, a análise biológica ainda não 
está amplamente disponível14 e, embora seja considerado 
um método padrão-ouro, demanda metodologia sofisticada e 
onerosa.31 Sua confiabilidade pode ser afetada pela adesão do 
avental branco — fenômeno em que os pacientes usualmente 
melhoram seu comportamento de tomada do medicamento 
nos cinco dias antes e depois de uma consulta —, ao supor 
que a boa adesão medida se mantém por um longo período 
de tempo.37,38 Seus resultados também podem ser compro-
metidos com a possibilidade de alterações em razão de fato-
res biológicos próprios do paciente — absorção, distribuição, 
metabolismo, excreção, função hepática e renal alteradas, 
ligação às proteínas, uso de medicamento que interfiram no 
metabolismo do medicamento etc.24,25,31

Um dilema ético comum enfrentado, particularmente nos 
métodos diretos, ao se avaliar a adesão é informar ou não o 
paciente sobre o teste, uma vez que seu comportamento pode 
mudar e sua adesão aumentar, caracterizando o fenômeno, já 
mencionado, da adesão do avental branco.18

Um trabalho que estudou o emprego de métodos para ava-
liar a adesão nos últimos 20 anos apontou que menos de 50% 
dos ensaios clínicos realizaram a avaliação da adesão ao trata-
mento. Os métodos mais utilizados foram contagem de com-
primidos (33%) e autorrelato (25%), enquanto análise biológica 
de medicamentos (14%) e dispositivos eletrônicos (5%) foram 
menos recorrentes. Em 16% dos casos foi utilizada a combina-
ção de métodos.39

Outro estudo que comparou a adesão ao tratamento utilizando 
diferentes métodos indiretos e diretos apontou que os dispositivos 
eletrônicos e a análise biológica sanguínea apresentaram resul-
tados comparáveis; entretanto, a adesão foi ligeiramente mais 
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alta utilizando a contagem de comprimidos. A análise biológica 
consistiu na adição de brometo de potássio ao anti-hipertensivo 
para monitoramento da adesão, o que, apesar da objetividade, 
mostrou-se um método oneroso e trabalhoso.40

O Quadro 1, modificado25 e apresentado a seguir, relaciona 
as vantagens e desvantagens dos métodos diretos e indiretos 
de avaliação da adesão.

Os métodos diretos são mais confiáveis e apresentam mais 
acurácia que os indiretos, porém também são mais onerosos e 
demandam mais recursos humanos.25,41,42

Não existe uma unanimidade sobre o melhor método para 
avaliar a adesão ao tratamento medicamentoso. Uma das prin-
cipais razões para que a prática dessa avaliação seja ignorada 
em consultas ambulatórias de rotina se deve à falta de métodos 
confiáveis, econômicos e de fácil utilização.34,35

O método de escolha deve permitir que a coleta, o arma-
zenamento e a análise dos dados de adesão sejam obtidos de 
maneira confiável, tornando difícil, ou até mesmo impossível, a 
sua manipulação pelos pacientes ou funcionários envolvidos. 
Também deve considerar que a adesão medicamentosa é um 
processo dinâmico caracterizado por períodos de boa e má ade-
são, dependendo das circunstâncias ambientais. Para alguns 
autores, os métodos que atendem a esses critérios são: reabas-
tecimento de receitas, adição de marcadores, análise biológica 
e dispositivos eletrônicos.18,35

A fim de melhorar o controle da PA e dos resultados clíni-
cos dos pacientes hipertensos, são necessários métodos mais 
objetivos para avaliar a adesão ao tratamento.40

Inúmeros trabalhos recomendam a combinação de mais de 
um método de adesão,19,32,35,43,44 sendo esse, talvez, o cami-
nho para o alcance de uma análise mais fidedigna e precisa. 

Mais esforços devem ser feitos para o desenvolvimento de 
novas ferramentas, baratas, confiáveis e de fácil utilização, que 
possam ser implementadas na prática clínica. Com isso, o moni-
toramento da adesão medicamentosa poderá encontrar o seu 
lugar no manejo de pacientes hipertensos.18

PROGRAMAS DE OBTENÇÃO DE BONS RESULTADOS
Apesar de alguns autores considerarem a não adesão uma 
condição clínica diagnosticável e tratável,45 encontrar a cura 
definitiva para essa condição não é uma tarefa tão simples. 
O Quadro 2, modificado46 e apresentado a seguir, sugere pos-
síveis intervenções para modificar os cinco fatores influen-
ciadores de adesão, relacionados à doença, ao paciente, 
ao tratamento, a fatores socioeconômicos e ao sistema e 
equipe de saúde.

Os métodos empregados para melhorar a adesão podem 
ser agrupados em quatro categorias principais: educar o 
paciente; otimizar o esquema terapêutico de doses; aumen-
tar a disponibilidade dos serviços assistenciais, diminuindo o 
tempo de espera pelas consultas; e melhorar a comunicação 
entre médicos e pacientes.19

Para alguns autores, o caminho para alcançar uma melhor 
adesão envolve, principalmente, o acompanhamento intenso 
dos pacientes que faltam às consultas, o aumento da super-
visão dos não aderentes por meio de agendamentos mais fre-
quentes e o recrutamento de familiares do paciente e de outros 
profissionais da área da saúde.47

Encorajar o paciente a ter uma postura mais ativa em 
seu tratamento, por exemplo, realizando o monitoramento 
da PA em domicílio, quando possível, também pode contri-
buir com a adesão.47,48

Quadro 1. Métodos diretos e indiretos de avaliação da adesão e suas vantagens e desvantagens.

Vantagens e desvantagens

Métodos indiretos Métodos diretos

Julgamento 
clínico

Questionários
Contagem de 
comprimidos

Reabastecimento 
de receita

Dispositivos 
eletrônicos

Tomada 
supervisionada

Análise 
biológica  
de fluídos

Vantagens

Objetividade ↓↓↓↓ ↓↓↓ ↓↓ ↓↓↓ ↑↑ ↑↑↑↑ ↑↑↑

Acurácia ↓↓↓↓ ↓↓↓ ↓↓ ↓↓↓ ↑↑↑ ↑↑↑↑ ↑↑↑

Viabilidade ↑↑↑↑ ↑↑↑↑ ↑↑↑ ↑ ↑ ↓↓↓ ↓

Valor educacional ↓↓↓ ↑↑ ↑ - ↑↑↑↑ ↑ ↑↑

Desvantagens

Custos/trabalhoso ↓↓↓↓ ↓↓↓ ↓↓↓ ↑ ↑↑↑ ↑↑ ↑↑

Efeito do avental branco - - ↑↑↑ - ↓↓↓ - ↑↑↑

Viés de sociabilidade* ↓↓↓↓ ↑↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑ ↑↑ - ↓↓

Manipulação ↓↓↓↓ ↑↑ ↑↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑↑ ↓↓↓↓ ↓↓↓

*Viés de sociabilidade: o paciente responde ao questionamento para agradar o profissional da saúde.
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Abordagens complexas e multidimensionais que envolvam 
educação, monitoramento do histórico de dosagem, aconselha-
mento, embalagens facilitadoras e lembretes também parecem 
ajudar na melhoria da adesão.24

Um trabalho de revisão concluiu que simplificar o esquema 
terapêutico anti-hipertensivo, reduzindo o número de doses toma-
das diariamente, aparenta ser uma medida efetiva no aprimora-
mento da adesão, apesar de não haver evidências de redução 
simultânea dos valores de PA.49

Quando as estratégias intervencionais não alcançarem os valo-
res pressóricos ideais, selecionar anti-hipertensivos que tenham 
tempo de meia-vida mais longo, cuja eficácia não será tão afetada 
pelo atraso ou esquecimento da dose, provavelmente ajudará na 
manutenção do controle da PA.19,50,51 Para alguns autores, no caso 
de medicamentos como os tiazídicos, cujo efeito não está relacio-
nado com a concentração plasmática ou o tempo de meia-vida, 
pequenas falhas na adesão são clinicamente irrelevantes.19

No contexto da participação da equipe multidisciplinar, a atuação 
farmacêutica e da equipe de enfermagem parece melhorar o geren-
ciamento dos fatores de risco para doenças cardiovasculares.52,53

Uma revisão sistemática encontrou que as intervenções 
mais promissoras para o melhoramento da adesão em pacien-
tes hipertensos foram aquelas ligadas aos seus comporta-
mentos e hábitos, como o automonitoramento da pressão e 
a utilização de caixas armazenadoras de medicamentos ou 
outras embalagens especiais, além da abordagem motiva-
cional nas consultas.54

Por outro lado, outra revisão abordando doenças crônicas 
constatou que apenas uma minoria dos estudos apresentou 
baixo risco de viés no alcance de melhora tanto da adesão 
quanto dos desfechos clínicos, mostrando que os métodos de 
intervenção atuais são, em sua maioria, complexos e nem sem-
pre muito eficazes.34

É notável que não apenas o paciente mas também o médico 
e todo o sistema de saúde têm papéis importantes no alcance 
e na manutenção da boa adesão.

As pesquisas nesse campo precisam de avanços, incluindo a 
melhoria na concepção das intervenções viáveis a longo prazo, 
da capacidade em detectar a melhoria nos resultados clínicos 
e dos métodos objetivos de avaliar a adesão.34

Quadro 2. Intervenções modificadoras e os cinco fatores influenciadores de adesão.

Intervenção Fatores influenciadores de adesão e exemplos

Educar, de forma não ameaçadora, os pacientes sobre 
os benefícios ao controlar a pressão arterial elevada e, 
quando viável, envolvê-los nas decisões do tratamento. 

Relacionados à doença
A hipertensão é uma condição crônica e, na maioria dos 

casos, assintomática. Os pacientes têm que pesar os futuros 
benefícios com os esforços requeridos pelo tratamento.

Aconselhar o uso de recipientes ou caixas armazenadoras 
de medicamentos, preenchidas pelos cuidadores.
Educar sobre os danos associados à hipertensão e os 
benefícios do tratamento, abordar os possíveis efeitos 
adversos e como lidar com eles. 
Orientar sobre a possibilidade de substituição do 
medicamento, se necessário.
Educar também os familiares envolvidos no cuidado.

Relacionados ao paciente

Fatores físicos: danos visuais,  
auditivos e cognitivos e imobilidade.

Fatores psicossociais: baixo entendimento sobre a doença e o 
tratamento, crenças e medo de efeitos adversos.

Simplificar o regime, usando medicamentos de longa 
duração e evitando várias tomadas diárias.
Educar sobre a necessidade da continuidade do 
tratamento anti-hipertenso.
Educar sobre os potenciais efeitos adversos e criar um 
plano de ação para evitar mudanças indevidas na terapia.

Relacionados ao tratamento

Complexidade do regime terapêutico.
Duração do tratamento.

Falta de benefícios imediatos da terapia.
Presença de efeitos adversos.

Mudanças frequentes no tratamento.

Ajustar o tratamento medicamentoso com o 
perfil socioeconômico do paciente, assim como 
instruir sobre a possiblidade de descontos com 
laboratórios fabricantes.

Relacionados a fatores 
socioeconômicos

Custo do tratamento, falta de plano de saúde, falta ou 
acesso limitado a cuidadores e à farmácia, assim como 

condições de vida instáveis.

Incentivar e melhorar a habilidade de comunicação 
com o paciente. 
Aprender a ouvir, encorajar a confiança, demonstrar 
empatia e elogiar quando o paciente alcançar os 
objetivos do tratamento.
Aprender a identificar a falta de adesão e ter 
conhecimento sobre as principais coberturas dos 
planos de saúde.

Relacionados à equipe  
e ao sistema de saúde

Relação paciente-médico, habilidade de comunicação 
do médico, falta de reforço positivo do médico e de 
conhecimento na abordagem da falta de adesão, 

burocracia nas prescrições de medicamentos controlados 
e falta de acesso aos serviços e às consultas.
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