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Objetivo: identificar o perfil epidemiológico, o conhecimento sobre a doença e a taxa de adesão ao 

tratamento de pacientes com hipertensão arterial sistêmica, internados no serviço de emergência. 

Métodos: estudo transversal, realizado com 116 pacientes internados no Serviço de Emergência de um 

Hospital Universitário, de ambos os gêneros e idade superior a 18 anos, no período de março a junho 

2013. As variáveis pesquisadas foram os dados sociodemográficos, comorbidades, atividade física e 

conhecimento sobre a doença. A adesão do paciente ao tratamento e a identificação das barreiras foi 

avaliada pelo teste de Morisky e Brief Medical Questionnaire, respectivamente. Resultados: a maioria 

dos pacientes era de mulheres (55%), cor da pele branca (55%), casados (51%), aposentados ou 

pensionistas (64%) e com baixa escolaridade (58%). A adesão ao tratamento, na maioria das vezes 

(55%), foi moderada e a barreira de adesão mais prevalente foi a de recordação (67%). Quando a 

aquisição de medicamento era integral, houve maior adesão ao tratamento. Conclusão: os pacientes 

deste estudo apresentaram moderado conhecimento sobre a doença. A alta correlação entre o 

número de fármacos utilizados e a barreira de recordação sugere que a monoterapia seja uma opção 

para facilitar a adesão ao tratamento, para diminuir a taxa de esquecimento.

Descritores: Hipertensão; Terapêutica; Adesão à Medicação; Conhecimento; Serviços Médicos de 

Emergência; Enfermagem em Emergência.
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Introdução

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é um 

problema de saúde pública e tem como característica a 

alta prevalência e baixa taxa de adesão ao tratamento, 

sendo um dos principais fatores de risco modificáveis 

para Doenças Cardiovasculares (DCV). O principal 

objetivo do tratamento da HAS é a redução da morbidade 

e mortalidade cardiovasculares(1).

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), 

17,3 milhões de pessoas morreram de DCV no ano 2008 e 

as complicações decorrentes da HAS foram responsáveis 

por 9,4 milhões das mortes nesse período. Além disso, 

estima-se que mais de 23 milhões de pessoas morrerão 

devido às DCV até 2030(2-3).

Um dos fatores mais importante para o controle 

efetivo da Pressão Arterial (PA) é a adesão ao tratamento, 

sendo que de 40 a 60% dos pacientes com HAS não 

fazem uso dos medicamentos(4). Estudos demonstram 

que a não aderência ao tratamento medicamentoso, 

associada aos custos dos medicamentos e às condições 

sociodemográficas dos pacientes, é um dos principais 

motivos da procura por serviços de emergência(5).

Muitos fatores podem determinar a não adesão 

ao tratamento da HAS, o que faz disso um fenômeno 

complexo e multideterminado(2). Frequentemente 

esses pacientes têm menor renda salarial, dificuldades 

de acesso aos serviços, maior consumo de bebidas 

alcoólicas e acompanhamento médico irregular(2,6). 

Desse modo, a identificação da não adesão ao 

tratamento anti-hipertensivo, bem como dos fatores 

relacionados a essa condição, podem possibilitar a 

elaboração de um plano de intervenção, com vistas 

a aumentar a aderência ao tratamento, diminuindo 

as complicações causadas pela HAS e o número de 

internações, o que poderá reduzir os gastos relativos 

ao sistema de saúde.

Portanto, o objetivo deste estudo foi identificar o 

perfil epidemiológico, o conhecimento sobre a doença 

e as barreiras para a não adesão ao tratamento de 

pacientes com HAS, internados no serviço de emergência 

de um hospital universitário de referência.

Métodos

Trata-se de estudo transversal, realizado no 

período de março a junho de 2013, no Serviço de 

Emergência do Hospital São Paulo. O Hospital São 

Paulo é o hospital universitário da Universidade 

Federal de São Paulo (UNIFESP) e atende diariamente, 

aproximadamente, 1.000 pacientes no Serviço de 

Emergência.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da UNIFESP, sob número CAEE 

13513713.0.0000.5505. Os pacientes foram incluídos 

no estudo após leitura e assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

A amostra intencional não probabilística foi 

composta por 116 pacientes internados, por mais de 

24 horas, no Serviço de Emergência, com qualquer 

diagnóstico clínico ou cirúrgico e com antecedente 

pessoal de HAS, em tratamento medicamentoso há pelo 

menos um mês, de ambos os gêneros, idade superior a 

18 anos e sem déficit cognitivo.

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora 

por meio de um questionário. A pesquisadora fazia a 

leitura dos questionários para o paciente, em um único 

momento, com duração média de 25 minutos por 

entrevista.

As variáveis pesquisadas foram: idade, gênero, 

cor da pele, renda pessoal e familiar, presença de 

doenças associadas, nível de atividade física, peso, 

altura, circunferência abdominal, consumo de bebidas 

alcoólicas e conhecimento sobre a doença.

O indivíduo foi classificado como ativo fisicamente 

quando referia prática de atividade física aeróbica, 

como: caminhada, corrida, ciclismo, dança, natação, 

em uma frequência de 3 a 5 vezes por semana, com 

duração mínima de 30 minutos(1).

O peso e a altura foram referidos pelo paciente 

e a circunferência abdominal foi medida com uma fita 

métrica na linha umbilical.

O consumo de bebidas alcoólicas foi considerado 

excessivo quando ultrapassou 30g álcool/dia(1).

O conhecimento sobre HAS foi avaliado por meio 

das seguintes perguntas: Você acha que a pressão alta 

é uma doença grave? Faz outros tipos de tratamento, 

além de medicamentos, para pressão alta?  Você acha 

que pressão alta traz complicações à saúde? Você acha 

que pressão alta tem cura? Quais fatores você acha que 

podem estar relacionados com a pressão alta?

Para avaliar a adesão do paciente ao tratamento, 

utilizou-se o teste de Morisky que é formado por 

quatro perguntas: 1) Você às vezes tem problemas 

em se lembrar de tomar a sua medicação? 2) Você 

às vezes se descuida de tomar seu medicamento? 3) 

Quando está se sentindo melhor, você às vezes para 

de tomar seu medicamento? 4) Às vezes, se você se 

sentir pior ao tomar a medicação, você para de tomá-

la? O paciente é classificado em alto grupo de adesão 



1151

www.eerp.usp.br/rlae

Vancini-Campanharo CR, Oliveira GN, Andrade TFL, Okuno MFP, Lopes MCBT, Batista REA.

quando as respostas às quatro perguntas são negativas; 

quando uma ou duas respostas são positivas o paciente 

é classificado no grupo de média adesão e se três ou 

quatro respostas são positivas, ele é classificado no 

grupo de baixa adesão(7).

Para identificar as barreiras à adesão ao 

tratamento, na perspectiva do paciente, foi utilizado 

o Brief Medical Questionnaire, que é um instrumento 

dividido em três domínios: o primeiro avalia o 

comportamento do paciente em relação à adesão ao 

regime do tratamento prescrito, o segundo avalia 

a crença do paciente na eficácia do tratamento e 

opiniões sobre os efeitos colaterais indesejados e o 

terceiro domínio identifica problemas em relação à 

recordação em tomar os medicamentos. A presença 

de resposta afirmativa em cada um dos domínios 

identifica barreira ao regime de tratamento prescrito, 

às crenças no tratamento e/ou à recordação em 

relação a tomar os medicamentos(8).

Para as variáveis: idade, gênero, cor da pele, 

renda pessoal e familiar, presença de doenças 

associadas, nível de atividade física, peso, altura, 

circunferência abdominal, consumo de bebidas 

alcoólicas e conhecimento sobre a doença foi realizada 

análise descritiva dos dados. Frequência e porcentagem 

foram utilizadas para variáveis categóricas. Número de 

observações válidas (n), média, mediana, Desvio-Padrão 

(dp), valores mínimo e máximo foram apresentados 

para variáveis numéricas contínuas.

Para comparar as variáveis contínuas com a taxa de 

adesão e as barreiras para a não adesão ao tratamento 

dos pacientes foi utilizada a análise de Variância 

(ANOVA). Para comparar as variáveis categóricas com 

a taxa de adesão e as barreiras para a não adesão 

ao tratamento dos pacientes foi utilizado o teste qui-

quadrado, e, quando necessário, utilizou-se o teste 

exato de Fisher ou o teste da razão de verossimilhança. 

O nível de significância considerado foi de p<0,05.

Resultados

A média de idade dos pacientes foi de 61,5 anos, a 

maior parte era de mulheres (55%), cor da pele branca 

(55%), casados (47%) e aposentados ou pensionistas 

(63%). Em relação à escolaridade, a maioria (59%) 

tinha o ensino fundamental incompleto e renda entre 

um e três salários-mínimos (76%).

As comorbidades mais frequentes relatadas pelos 

pacientes foram: dislipidemia (40%) e diabetes mellitus 

(34%). O número de medicamentos, de diversas classes, 

utilizados pelos pacientes no tratamento da HAS variou 

de 1 a 5 medicamentos.

As características sociodemográficas e comorbidades 

dos pacientes deste estudo estão apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1 - Distribuição dos pacientes hipertensos, de 

acordo com as características sociodemográficas e 

comorbidades. São Paulo, SP, Brasil, 2013

Características N*=116 (%)

Idade (anos)

Média (dp†) 61,5 (14,8)

Gênero

Masculino 52 (45)

Feminino 64 (55)

Cor da pele

Branca 64 (55)

Não branca 52 (45)

Estado civil

Casado 55 (47)

Solteiro 18 (16)

Viúvo 24 (21)

Separado 15 (13)

Outros 4 (3)

Ocupação

Empregado/autônomo 26 (23)

Desempregado 8 (7)

Do lar 8 (7)

Aposentado/pensionista 74 (63)

Escolaridade

Não letrado 8 (7)

Ensino fundamental incompleto 68 (59)

Ensino fundamental completo 12 (10)

Ensino médio incompleto 6 (5)

Ensino médio completo 12 (10)

Superior incompleto 3 (3)

Superior completo 7 (6)

Renda familiar (salários-mínimos)‡

<1 9 (8)

1 a 3 88 (76)

3 a 5 (14)

>5 3 (2)

* Número total de pacientes
† Desvio-padrão
‡ Salário-mínimo, em 2014, R$724,00, Brasil

Em relação aos níveis pressóricos encontrados nos 

pacientes, a média da pressão sistólica foi de 126,3 

(±28,8) mmHg e a da pressão diastólica foi de 81,2 

(±19,3) mmHg. A média da frequência do pulso foi 

79,2 (±17,7) bpm. A circunferência abdominal média 

encontrada foi de 97,3 (±15,4) cm.
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Os fatores de risco para HAS mais reconhecidos 

pelos pacientes foram ingestão de sal (94%), excesso 

de peso (89%) e inatividade física (88%).

Estão demonstradas na Tabela 2 as taxas de 

adesão do paciente ao tratamento e as barreiras a essa 

adesão, avaliadas pelo teste de Morisky e Brief Medical 

Questionnaire, respectivamente.

A maioria dos pacientes (56%) apresentou 

adesão moderada ao tratamento, sendo que a 

principal barreira a essa adesão foi a recordação em 

relação ao uso do medicamento, encontrada em 67% 

dos pacientes.

Na Tabela 3 apresentam-se as correlações entre as 

variáveis sociodemográficas e clínicas dos pacientes e as 

variáveis do teste de Morisky.

Quando analisada a aquisição de medicamentos, 

os pacientes para os quais o medicamento foi fornecido 

integralmente apresentaram maior percentual de adesão 

ao tratamento. Pacientes com dislipidemia apresentaram 

maior percentual de média adesão, enquanto que os sem 

dislipidemia apresentaram maior percentual de baixa adesão.

Na Tabela 4 apresentam-se as correlações entre as 

variáveis sociodemográficas e clínicas do paciente e o 

conhecimento sobre a doença e as variáveis do Brief 

Medication Questionnarie (BMQ).

Tabela 2 - Taxas de adesão do paciente ao tratamento e os tipos de barreiras a essa adesão, segundo o teste de 

Morisky e Brief Medical Questionnaire, respectivamente. São Paulo, SP, Brasil, 2013

Taxa de adesão/tipos de barreira n (%)

Teste de Morisky

Alta adesão 34 (30)

Moderada adesão 65 (56)

Baixa adesão 17 (14)

Brief Medication Questionnaire

Barreira de regime 43 (37)

Barreira de crença 26 (22)

Barreira de recordação 78 (67)

Tabela 3 - Correlação entre o teste de Morisky e as variáveis sociodemográficas e clínicas. São Paulo, SP, Brasil, 2013

Variáveis sociodemográficas e clínicas
Teste de Morisky

Alta adesão
N* (%)

Média adesão
N (%)

Baixa adesão
N (%)

Total
N (100%) p-valor

Aquisição do medicamento

Fornecido integralmente 28 (38,4) 35 (47,9) 10 (13,7) 73 (62,9) 0,0409

Arca com o gasto total 2 (14,3) 11 (78,6) 1 (7,1) 14 (12,1)

Arca parcialmente 4 (13,8) 19 (65,5) 6 (20,7) 29 (25)

Total de pacientes 34 (29,3) 65 (56) 17 (14,7) 116 (100)

Dislipidemia

Sim 15 (31,9) 30 (63,8) 2 (4,3) 47 (40,5) 0,0322

Não 19 (27,5) 35 (50,7) 15 (21,7) 69 (59,5)

Total de pacientes 34 (29,3) 65 (56) 17 (14,7) 116 (100)

*N=número total de pacientes

Tabela 4 - Correlação entre os domínios do Brief Medication Questionnarie e as variáveis sociodemográficas, clínicas 

e o conhecimento sobre a doença dos pacientes do estudo. São Paulo, SP, Brasil, 2013

Variável sociodemográfica
BMQ* - Domínio regime

Adesão
N† (%)

Potencial não adesão
N (%)

Total
N (100%) p-valor

Cor Branca

Sim 46 (71,9) 18 (28,1) 64 (55,1) 0,0269

Não 27 (51,9) 25 (48,1) 52 (44,8)

Total de pacientes 73 (62,9) 43 (37,1) 116 (100)

(continua...)
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Discussão

Neste estudo, a maior parte dos pacientes era 

do sexo feminino, com idade média de 61,5 anos e 

baixa escolaridade, perfil de demanda do serviço de 

emergência semelhante a outros estudos com pacientes 

hipertensos em prontos-socorros(4,9). A HAS é mais 

encontrada em homens com até 50 anos(10), porém, 

quando se observa mais mulheres com diagnóstico 

de HAS, pode-se associar ao fato de as mulheres 

procurarem mais os serviços de saúde, determinando o 

diagnóstico da doença(11).

As comorbidades diabetes mellitus e dislipidemia 

estavam presentes, respectivamente, em 34 e 40% 

Quando comparado o domínio regime com 

as variáveis categóricas, identificou-se maior 

percentual de adesão ao tratamento em pacientes 

brancos e naqueles que acreditavam que a HAS é 

uma doença grave.

Em relação ao domínio crença, pacientes com 

valores maiores de frequência de pulso durante a 

avaliação, pacientes do lar, aposentados/pensionistas 

ou desempregados e inativos fisicamente apresentaram 

barreiras de crença em relação à eficácia do tratamento 

e seus efeitos colaterais.

No domínio recordação, pacientes que utilizavam 

mais medicamentos apresentaram maiores percentuais 

de barreira de recordação.

Variável sociodemográfica
BMQ* - Domínio regime

Adesão
N† (%)

Potencial não adesão
N (%)

Total
N (100%) p-valor

Você acha que a doença é grave?
Sim 69 (67,0) 34 (33) 103 (88,8) 0,0152

Não 4 (30,8) 9 (69,2) 13 (11,2)

Total de pacientes 73 (62,9) 43 (37,1) 116 (100)

Variável clínica
BMQ* - Domínio crença

Sem barreira Com barreira Total p-valor

Pulso

Média (dp‡) 77,3 (16,3) 85,0 (21,1) 79,2 (17,7) 0,0317

Mediana (mínimo-máximo) 80,0 (44-130) 82,0 (60-140) 80,0 (44-140)

Total de pacientes 90 26 116

Ocupação

Empregado 14 (93,3) 1 (6,7) 15 0,0379

Desempregado 6 (75,0) 2 (25,0) 8

Autônomo 11 (100) - 11

Aposentado/pensionista 54 (73,0) 20 (27,5) 74

Do lar 05 (62,5) 3 (37,5) 8

Total de pacientes 90 (77,6) 26 (22,4) 116

Atividade física

Ativo 13 (100) - 13 0,0387

Inativo 77 (74,8) 26 (25,2) 103

Total de pacientes 90 (77,6) 26 (22,4) 116

Conhecimento sobre a doença
BMQ* - Domínio recordação

Sem barreira Com barreira Total p-valor

Quantos medicamentos?

Média (dp) 1 (0) 2,06 (0,8) 1,75 <0,0001

Mediana (mínimo-máximo) 1 (1-1) 2 (1-5) 1,5 (1-5)

Total de pacientes 38 78 116

* Brief Medication Questionnarie
† Número total de pacientes
‡ Desvio-padrão

Tabela 4 - continuação
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dos entrevistados neste estudo. A presença de outras 

comorbidades, além da HAS, nos pacientes deste estudo 

pode estar associada aos maus hábitos em relação à 

alimentação e atividade física, o que pode predispor ao 

surgimento de diversidade de doenças crônicas, muitas 

vezes assintomáticas. O tratamento médico associado à 

mudança de estilo de vida é a melhor forma de reduzir e 

prevenir os danos gerados por essas doenças crônicas(1).

Em relação aos níveis pressóricos encontrados neste 

estudo, a média da pressão sistólica foi 126,3mmHg e 

da pressão diastólica 81,2mmHg. Esses dados foram 

menores que os encontrados na literatura. Estudo 

semelhante evidenciou níveis pressóricos mais elevados, 

média 174mmHg de pressão sistólica e 109mmHg 

de diastólica, além de ter mostrado que os pacientes 

atendidos no pronto-socorro relataram ingestão 

controlada de sal como medida não medicamentosa 

para controle da HAS(9). Apesar do relato da ingestão 

controlada de sal, o estudo não descreveu como o 

paciente realizava o controle de sal na alimentação(9) .O 

fato da média da pressão arterial ter sido menor neste 

estudo pode estar associado à internação por mais de 24 

horas no serviço de emergência, com acompanhamento 

da terapia anti-hipertensiva e restrição alimentar de 

sódio pela dieta hipossódica, que, segundo a OMS, é 5g 

de sal de cozinha por dia ou 2g de sódio(1).

O teste de Morisky classificou a maior parte dos 

pacientes entrevistados no grupo de média adesão 

(56%). A taxa de adesão encontrada neste estudo 

aproxima-se às taxas encontradas na literatura(12-13). A 

média e baixa adesão ao tratamento anti-hipertensivo 

pode associar-se à idade, uso de mais de uma medicação 

para o controle da pressão e à falta de acompanhamento 

e controle da doença(12,14). Além disso, a mensuração 

da adesão do paciente ao tratamento é um desafio, 

uma vez que entre os métodos utilizados ainda não há 

consenso sobre o melhor, que possa ser considerado 

como padrão-ouro(15-16).

Em relação às barreiras para a não adesão ao 

tratamento, 67% dos pacientes apresentou barreira 

no domínio recordação do BMQ, o que foi significativo 

(p<0,0001), quando o paciente utilizava mais de 

uma medicação, de qualquer classe, para o controle 

da pressão. Esse dado corrobora outro estudo que 

apontou como principal motivo para a não adesão o 

esquecimento dos pacientes em relação à utilização 

dos medicamentos(17). Esses resultados apontam que a 

dificuldade de lembrar-se de tomar os medicamentos é 

diretamente proporcional ao número de medicamentos 

a serem utilizados. Esse contexto sugere que a 

monoterapia é uma boa estratégia para favorecer 

a adesão ao tratamento anti-hipertensivo(17). Outro 

estudo, realizado na rede básica de saúde da Região 

Sul do país, apontou que a farmacoterapia complexa 

do tratamento da HAS é um dos fatores associados à 

não adesão ao tratamento medicamentoso, seguido da 

insatisfação com o serviço de saúde(18).

A maioria dos entrevistados (88%) relatou ter 

conhecimento de que a hipertensão é uma doença grave. 

Correlação significativa (p=0,0152) foi encontrada 

entre o conhecimento da gravidade da doença e maior 

percentual de adesão no domínio regime do BMQ, o 

que pode indicar que pacientes que não acreditam na 

gravidade da HAS possam ter menor percentual de 

adesão nesse domínio.

Observou-se neste estudo que, quando o 

medicamento era fornecido integralmente para 

o paciente, havia maior percentual de adesão ao 

tratamento. Esse achado pode estar relacionado ao 

nível socioeconômico baixo da população estudada, 

que apresenta dificuldade em arcar com as despesas 

do tratamento. Um dos fatores relatados por 

pacientes para o abandono do tratamento é o alto 

custo do medicamento associado à falta de renda para 

comprá-lo, seguido do esquecimento em relação à sua 

utilização(9). Em contrapartida, um estudo internacional 

evidenciou que quanto mais alto o nível de adesão 

à medicação menor são as despesas médicas(19). É 

necessário estimular a adesão ao tratamento proposto 

e também conscientizar quanto aos custos da não 

aderência ao tratamento e ao impacto para o sistema 

de saúde.

Pacientes sem dislipidemia apresentam maior 

percentual de baixa adesão ao tratamento, enquanto que 

aqueles com dislipidemia apresentam maior percentual 

de adesão moderada (p=0,0322). A associação entre 

alimentação não equilibrada, consumo exagerado de 

sódio, carboidratos e álcool, sedentarismo e tabagismo 

são fatores de risco para o aparecimento de HAS e 

dislipidemia; esse conjunto de fatores, relacionado às 

condições de saúde do indivíduo, contribuem para esse 

achado(1,20).

Os indivíduos com ocupação do lar, aposentados/

desempregados (p=0,0379) e inativos em relação à 

prática de atividades físicas (p=0,0387) apresentaram 

maior percentual de barreiras de crença em relação ao 

tratamento medicamentoso. Esse achado é semelhante 

a outros estudos, nos quais se encontra baixa adesão ao 

tratamento medicamentoso relacionada aos hábitos de 

vida, convivência com as limitações da doença, condição 
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financeira e as condições de acesso aos serviços de 

saúde(17) .

A presença de HAS é mais frequente com o 

aumento da idade, entre homens e mulheres de baixa 

escolaridade, sendo mais elevada para os homens até 

os 50 anos de idade, duas vezes mais prevalentes entre 

os não brancos com predomínio de mulheres negras em 

relação às brancas(1,21).

Conclusão

Pacientes hipertensos internados no serviço 

de emergência eram na maioria de sexo feminino, 

baixa renda e escolaridade. Apresentaram moderado 

conhecimento sobre a doença e obtiveram moderada 

adesão ao tratamento, sendo a principal barreira 

a essa adesão a recordação em relação ao uso do 

medicamento. Quando os medicamentos foram 

fornecidos integralmente, os pacientes apresentaram 

maior percentual de adesão ao tratamento. Houve alta 

correlação entre o número de fármacos utilizados e a 

barreira de recordação, o que sugere que a monoterapia 

seja uma opção para facilitar a adesão ao tratamento e, 

em casos em que isso não é possível, é necessário que 

a equipe busque estratégias juntamente com o paciente 

para diminuir a taxa de esquecimento.

Não há consenso na literatura sobre o melhor método 

para avaliar a adesão ao tratamento medicamentoso. 

Métodos diretos, como dosagens séricas, são onerosos 

e de difícil execução, e os indiretos, como a aplicação de 

questionários, podem ser considerados e os resultados 

obtidos comparados com estudos que utilizaram 

outras estratégias. Nenhum método é considerado 

excelente, muitas vezes sendo necessária a utilização 

de abordagens combinadas.
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