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Abstract

In order to estimate the prevalence of treatment 
non-adherence and associated factors among 
individuals with systemic arterial hypertension 
treated at family health care facilities, a cross-
sectional study was performed with 595 patients. 
The dependent variable non-adherence was 
measured with a Medication Adherence Ques-
tionnaire (MAQ). A hierarchical logistic regres-
sion model was used to analyze socioeconomic, 
health care-related, personal, and treatment-re-
lated variables. Prevalence of non-adherence was 
53%. Variables associated with non-adherence 
were: (1) socioeconomic – belonging to economic 
classes C, D, or E; work market participation in 
unskilled labor; (2) health care – out-of-pocket 
payment for medication; more than six months 
since last physician consultation; and (3) per-
sonal and treatment characteristics – previous 
interruption of treatment; being on treatment 
for less than three years; and presence of a com-
mon mental disorder. The study of determinants 
of non-adherence articulated in a hierarchical 
model suggests that social inequalities are either 
directly associated with non-adherence or medi-
ated by personal and health services factors.

Hypertension; Medication Adherence; Primary 
Health Care; Epidemiologic Studies

Introdução

As doenças do aparelho circulatório foram res-
ponsáveis por mais de 800 mil internações pro-
cessadas pelo Sistema Único de Saúde (SUS) em 
2006, com um custo aproximado de 1 bilhão e 
300 milhões de Reais e se mantêm como princi-
pal causa agrupada de mortes no Brasil. A Região 
Sul apresenta a maior taxa de internações por do-
enças cardiovasculares (86 por 10 mil habitantes 
em 2006), os custos médios de internação mais 
elevados, e as maiores taxas brutas de mortali-
dade do país (Departamento de Informática do 
SUS. http://www.datasus.gov.br, acessado em 
15/Mai/2007).

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é im-
portante causa direta ou participante da mor-
bidade e mortalidade por doenças do aparelho 
circulatório. Revisão sistemática de 44 estudos 
em 35 países estimou que acometa pouco mais 
30% da população adulta, com predomínio no 
sexo masculino 1. No Brasil, estudo de revisão 
de prevalência de HAS em diversas cidades en-
controu variações de 19% a 44% (que dependem 
do critério adotado e processo de aferição), com 
freqüências mais elevadas entre os maiores de 60 
anos e os de menor escolaridade 2. O Estado de 
Santa Catarina conta com cerca de 200 mil pesso-
as com HAS cadastradas no programa Hiperdia 
do Ministério da Saúde 3.

O controle da HAS depende de medidas die-
téticas e de estilo de vida (atividade física regular, 
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combate ao tabagismo, controle do consumo de 
álcool) e, quando necessário, do uso regular de 
medicamentos. No entanto, estima-se que um 
terço das pessoas regularmente acompanhadas 
em serviços de saúde tem sua pressão arterial 
mantida em níveis desejáveis. A insuficiente ade-
são ao tratamento medicamentoso é apontada 
como um dos importantes determinantes desse 
problema 4,5. 

Os serviços de saúde da família da rede de 
atenção primária à saúde no Brasil são respon-
sáveis pela assistência a milhões de pessoas com 
HAS. Poucos estudos analisaram a adesão dos 
pacientes ao tratamento no contexto assisten-
cial. Prado et al. 6, em amostra de 109 pessoas 
atendidas em unidade de atenção primária em 
Florianópolis, Santa Catarina, obtiveram 68% 
de não-adesão utilizando contagem manual de 
comprimidos. Ungari 7, utilizando um questio-
nário, estimou não-adesão de 54% entre hiper-
tensos de alguns núcleos de saúde da família em 
Ribeirão Preto, São Paulo.

A não-adesão é classicamente considerada 
um fenômeno complexo e multideterminado. 
Os estudos epidemiológicos apontam variados 
fatores associados à não-adesão que costumam 
ser analisados conjuntamente, valorizando-se 
as associações que permanecem no modelo 
multivariado final. O uso de modelos saturados, 
entretanto, pode eventualmente ocultar o poder 
explicativo de uma ou um conjunto de variáveis. 
Isso ocorre particularmente com aquelas variá-
veis indicativas de condições que, não obstante 
seu poder explicativo, são menos imediatamen-
te relacionadas a um comportamento específico 
de tomada de medicamentos, como, por exem-
plo, a escolaridade. Modelos hierárquicos, uti-
lizados em outros objetos epidemiológicos se 
mostraram uma alternativa de abordagem que 
permitiu uma melhor compreensão dos fenô-
menos estudados 8.

O objetivo deste estudo é analisar a associa-
ção de múltiplos fatores sócio-econômicos, mé-
dico-assistenciais, pessoais e do tratamento me-
dicamentoso, hierarquicamente ordenados, com 
a não-adesão em pessoas com HAS, assistidas 
em unidades de saúde da família no Município 
de Blumenau, Santa Catarina.

Métodos

A população de estudo foi composta pelas pesso-
as com HAS moradoras nas áreas de abrangência 
das unidades de saúde da família de Blumenau. 

Para estimar a associação de possíveis fato-
res de risco à não-adesão foram utilizados como 
parâmetros: poder estatístico de 80%, erro alfa 

de 5%, razão de não expostos/expostos 3:1, fre-
qüência de não-adesão de 45% entre os não-ex-
postos e razão de prevalência de 1,3, resultando 
em 608 pessoas. Foram acrescentados 10% para 
prever possíveis perdas ou recusas, totalizando 
667 pessoas. 

A amostragem foi realizada em dois estágios. 
No primeiro estágio, foram sorteadas 10 unida-
des de saúde da família (dentre as 34 existentes 
que estavam em atividade há mais de 6 meses). 
No segundo estágio, foram identificadas as pes-
soas moradoras da área de abrangência cadas-
tradas como hipertensas nas unidades sorteadas. 
Procedeu-se então à amostragem aleatória es-
tratificada, distribuindo-se o tamanho amostral 
proporcionalmente entre as pessoas com HAS 
cadastradas em cada unidade.

A variável dependente foi a não-adesão ao 
tratamento com medicamentos anti-hipertensi-
vos. A prevalência de não-adesão foi medida pelo 
Questionário de Adesão a Medicamentos – Equipe 
Qualiaids (QAM-Q) que consta de três perguntas 
e resulta em uma medida composta, em que so-
mente é considerado aderente o indivíduo que 
relata ter tomado 80% a 120% das doses prescri-
tas, de modo correto (sem “feriados”, “tomada 
errática”, “meia-adesão” ou abandono), e relata 
que sua pressão arterial estava normal na última 
aferição 9. 

As variáveis de estudo, escolhidas e ordena-
das com base no modelo teórico apresentado 
na Figura 1 foram: (1) sócio-econômicas: raça/
cor (referida pelo entrevistado), escolaridade 
(categorizada em anos de estudo 0, 1-4, 5-8, 9-12 
ou mais), renda individual, ocupação, situação 
ocupacional, classe econômica, condições de 
moradia (bloco 1); (2) assistência dos serviços 
de saúde: tempo desde a última consulta, com-
parecimento a consultas, consulta em pronto-
socorro ou internação hospitalar nos últimos 
12 meses, tipo de serviço que presta assistência, 
fonte de obtenção dos medicamentos (bloco 
2); (3) características pessoais: sexo, idade (em 
anos completos), estado civil, religião, consumo 
atual de tabaco, consumo atual de álcool, prá-
tica de atividades físicas, interrupção prévia do 
tratamento, satisfação com o serviço de saúde, 
outras doenças clínicas associadas, transtornos 
mentais comuns (bloco 3); (4) tratamento medi-
camentoso: número de medicamentos, núme-
ro de anti-hipertensivos, esquema posológico e 
classes de medicamentos utilizados, relato de 
reações adversas, tempo de tratamento (em me-
ses), (bloco 3).

A ocupação foi codificada e agrupada com 
base na Classificação Brasileira de Ocupações 
(CBO, http://www.mtecbo.gov.br, acessado em 
06/Jun/2006). 
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A classe econômica foi construída com ba-
se nos Critérios de Classificação Econômica 
do Brasil (Associação Brasileira de Empresas de 
Pesquisa. http://www.abep.org/codigoguias/
abep_cceb.pdf, acessado em 20/Nov/2004), 
que tem por referência a escolaridade e os bens 
de consumo. 

Utilizou-se o Self-Reporting Questionnaire 
(SRQ-20) para rastreamento de transtornos men-
tais comuns na atenção primária 10.

A satisfação com o serviço de saúde foi esti-
mada por 8 questões gerais previamente valida-
das 11 que se referiam à estrutura e ao acesso à 
unidade (2 questões), atendimento, tratamento 
e cuidado da equipe (3 questões), satisfação com 
tratamento e com médico (2 questões), satisfa-
ção geral (1 questão). Constituiu-se um índice de 
satisfação geral, que foi obtido pela composição 
dos escores médios das 8 questões, sendo um a 
“máxima satisfação” e quatro “totalmente insa-
tisfeito”. Após a obtenção dos escores médios, a 
mediana dividiu a amostra nos grupos dos “mais 
satisfeitos” e “menos satisfeitos”.

Das 667 pessoas sorteadas, foram excluídas 
18 pessoas com HAS que não faziam tratamen-
to com medicamentos ou eram gestantes com 
doença hipertensiva da gravidez. Houve 54 per-
das: não foram localizadas 19 pessoas e 35 não 

consentiram na participação. Foram estudadas, 
então, 595 pessoas cujas características foram 
apresentadas em outro estudo 12.

Os dados foram obtidos mediante entrevistas 
pessoais (com cerca de uma hora de duração) re-
alizadas na residência das pessoas que consenti-
ram em participar do estudo por entrevistadores 
previamente treinados, no período compreen-
dido entre março e agosto de 2006. Todos os en-
trevistados assinaram Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. 

As entrevistas foram revisadas pelos pesqui-
sadores para controle de qualidade do preenchi-
mento. Foram consultados os prontuários dos 
voluntários nas unidades de saúde para escla-
recer ou complementar informações. Os dados 
foram digitados em banco de dados eletrôni-
co (aplicativo Epidata 3.0. Epidata Association, 
Odense, Dinamarca).

As variáveis de estudo foram descritas por fre-
qüência absoluta e freqüência relativa. Para vari-
áveis quantitativas, foram calculadas as medidas 
de tendência central (média e mediana) e de dis-
persão (desvio padrão). Foi calculada a prevalên-
cia de não-adesão com intervalo de 95% de con-
fiança (IC95%) para uma distribuição binomial. 

Objetivou-se testar a hipótese de que a não-
adesão (variável dependente) está associada a 

Figura 1

Modelo explicativo para a não-adesão.

Bloco 1

Bloco 2

Bloco 3

ASSISTÊNCIA DO SERVIÇO DE SAÚDE
(tipo de serviço, comparecimento a consultas e grupos,

acesso a medicamentos, procura de hospital nos últimos 12 meses)

NÃO-ADESÃO

CARACTERÍSTICAS PESSOAIS
Estilo de vida: estado civil, atividade física,

consumo de álcool, tabaco; Crenças e comportamentos:
Satisfação com serviço, interrupções prévias, religião;

Demográficas e da doença: sexo, idade,
tempo de doença e tratamento,
outras doenças, complicações

CARACTERÍSTICAS DO
TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

(número de medicamentos, classes terapêuticas,
esquema posológico, tempo de
tratamento e reações adversas



Santa-Helena ET et al.2392

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 26(12):2389-2398, dez, 2010

múltiplos fatores hierarquicamente ordenados 
(Figura 1). Considerou-se que condições sócio-
econômicas (bloco 1) estão associadas à não-
adesão de maneira direta ou mediada por carac-
terísticas dos serviços de saúde (bloco 2), ou ain-
da por características imediatamente atribuíveis 
às pessoas e ao seu tratamento medicamentoso 
(bloco3). 

Calculou-se OR (odds ratio), com IC95%, 
como medida de associação entre a variável de 
desfecho “não-adesão” (variável categórica defi-
nida pelo QAM-Q) e cada variável independente 
(análise univariada). Utilizou-se o teste de qui-
quadrado de Pearson para estabelecer a signifi-
cância estatística. Para variáveis ordinais, a signi-
ficância estatística foi estimada pelo teste de qui-
quadrado de tendência. No estudo de associação 
com variáveis quantitativas, utilizou-se do teste t 
de Student não pareado para comparação entre 
médias 13.

Na análise multivariada, calcularam-se os 
valores de OR por regressão logística não condi-
cional, hierarquizados por blocos de variáveis. 
De início, procedeu-se à modelagem do bloco 1 
para ajuste das variáveis sócio-econômicas, 
utilizando-se das variáveis do mesmo bloco. A 
seguir, construiu-se outro modelo para ajus-
tar as variáveis relativas aos serviços de saúde, 
utilizando as variáveis do mesmo bloco. Este 
modelo foi ajustado pelo conjunto de variáveis 
ajustadas no bloco anterior. Um terceiro mo-
delo, do bloco das características das pessoas e 
dos medicamentos, foi realizado para ajustar as 
variáveis internamente ao bloco. Em seguida, 
tal modelo foi ajustado pelo conjunto de blocos 
antecedentes. 

No processo de modelagem de cada bloco, 
foram incluídas todas aquelas variáveis que ob-
tivessem um valor de p < 0,10 na análise univa-
riada. Utilizou-se a técnica de retirada paulatina 
das variáveis com base nos níveis de significância 
(stepwise backward), permanecendo aquelas que 
mantiveram um valor de p < 0,05 para o estabele-
cimento de significância estatística dos modelos, 
estimado pelo Teste da Razão de Máxima Veros-
similhança. 

O estudo foi feito em conformidade com a 
Declaração de Helsinki e aprovado pela Comis-
são de Ética para Análise de Projetos de Pesquisa 
do Hospital das Clínicas, Faculdade de Medicina, 
Universidade de São Paulo, de acordo com o pa-
recer constante do processo de nº. 878/05.

Resultados

Com base na medida combinada do QAM-Q, 316 
pessoas foram consideradas não aderentes, re-

presentando uma prevalência de não adesão de 
53,1% (IC95%: 49,0-57,2). 

A média de idade dos aderentes (62,1 anos) 
foi superior à média de idade das pessoas não 
aderentes (59,2 anos) (p < 0,001).

Pessoas que se declararam brancas tiveram 
em média mais tempo de estudo, 3,76 anos, do 
que não brancas com 3,08 anos (p < 0,05), assim 
como as pessoas de classe A/B (6,0 anos) com-
paradas com aquelas que pertenciam às classes 
C/D/E com 3,2 anos (p < 0,001).

A média de idade das pessoas que traba-
lhavam era menor do que as que não traba-
lhavam, respectivamente, 50,4 e 63,9 anos (p < 
0,0001). Pessoas inseridas no mercado de tra-
balho apresentaram maior tempo desde a últi-
ma consulta quando comparadas àquelas que 
não trabalhavam, respectivamente, 121,6 e 85,5 
dias (p < 0,01).

Encontrou-se associação estatisticamente 
significante entre tabagismo e consumo de álco-
ol (p < 0,01). O hábito de fumar e consumo de ál-
cool se mostraram inversamente associados com 
idade (p < 0,01).

As pessoas classificadas como aderentes to-
mavam, em média, mais medicamentos que os 
não aderentes, respectivamente 4,8 e 4,1 medi-
camentos (p < 0,001). O tempo médio de trata-
mento foi menor em pessoas classificadas como 
não aderentes (119,4 meses), comparado com os 
aderentes (137,6 meses) (p < 0,05). 

Destaca-se a presença de transtornos men-
tais comuns em 265 dos entrevistados (44,8%, 
IC95%: 40,5-48,6), os quais apresentavam tem-
po médio desde a última consulta menor que os 
demais (75,2 dias e 110,6 dias, respectivamente – 
p < 0,001).

Interrupção prévia se mostrou associada 
à média de idade mais baixa (56,1 x 62,3 anos, 
p < 0,001) e com relato de reações adversas 
(p < 0,01). As que relataram reações adversas to-
mavam, em média, mais medicamentos do que 
aqueles que não relataram (5,2 e 4,4, respectiva-
mente (p < 0,01), e eram mais freqüentes entre 
aquelas que tomavam 3 ou mais anti-hiperten-
sivos (p < 0,02).

Expressar maior satisfação para com os servi-
ços se mostrou associado com ausência de trans-
tornos mentais comuns (p < 0,001).

Dentre as variáveis sócio-econômicas, escola-
ridade, renda individual e condições de moradia 
não apresentaram associação estatisticamente 
significante com não-adesão. No bloco das va-
riáveis relativas aos serviços de saúde, compa-
recimento a consultas ou a grupos, e procurar 
hospital no último ano também não se mostra-
ram associadas à não-adesão. Dentre as carac-
terísticas das pessoas, sexo, estado civil, religião, 
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consumo atual de tabaco e álcool não estavam 
associadas à não-adesão. Por fim, do bloco das 
variáveis relativas a doenças e medicamentos, 
aquelas sem associação foram: número de anti-
hipertensivos, esquema terapêutico, necessitar 
de ajuda para tomar os medicamentos, uso de 
remédios caseiros, presença de reações adversas 
e outras doenças associadas. 

A análise univariada das associações que se 
mostraram estatisticamente significantes entre 
variáveis de estudo e a não-adesão são apresen-
tadas na Tabela 1.

A Tabela 2 apresenta os modelos de regressão 
logística hierarquizada que ajustam os valores 
de OR brutos resultante da análise univariada, 
seguido dos valores ajustados pelas variáveis do 
mesmo bloco e dos blocos hierarquicamente su-
periores. 

Discussão 

O subgrupo de pessoas inseridas no mercado de 
trabalho, em especial aqueles trabalhadores não 
qualificados e com baixo poder aquisitivo (clas-
ses C, D e E) apresenta maior risco de não-ade-
são, como já observado em outros estudos 14,15. 
Ressalte-se que a inserção no mercado de tra-
balho está associada com idade menor, menos 
tempo de tratamento e maior tempo desde a últi-
ma consulta, condições que parecem mediar sua 
associação à não-adesão 16.

As associações verificadas entre classe eco-
nômica C/D/E e baixa renda individual, baixa 
escolaridade e cor não branca sugerem que es-
sas variáveis se apresentam como indicadores 
representativos da condição sócio-econômica. 
Encontrou-se também associação entre classes 
econômicas e tipo de serviço utilizado (classes 
A/B utilizaram mais serviços particulares e con-
vênios), o que pode explicar parte do processo de 
mediação desta variável com a não-adesão.

A baixa escolaridade tem se mostrado asso-
ciada à não-adesão 17 e ao abandono ao trata-
mento 18, o que não foi observado neste estudo. 
Isso pode ser explicado, ao menos em parte, pela 
associação da escolaridade com diversas outras 
variáveis sócio-econômicas que podem ter tido 
melhor poder discriminatório. 

As variáveis relativas aos serviços de saúde 
sugerem que pessoas que necessitam comprar 
seus medicamentos e que tiveram sua última con-
sulta há mais de seis meses apresentam risco maior 
de não-adesão, mesmo quando ajustados pelos 
fatores sócio-econômicos presentes no bloco 1. 

No caso da fonte de medicamentos, os valo-
res de OR observados na análise univariada so-
freram um pequeno aumento após o ajuste pelas 

variáveis do mesmo bloco e das variáveis sócio-
econômicas. Esta variação pode representar um 
ajuste dos fatores sócio-econômicos. Contudo, 
é importante ressaltar que o número pequeno 
de pessoas que relataram ter de comprar seus 
medicamentos pode prejudicar sua participação 
no modelo logístico.

Alguns estudos mencionam a falta de dinhei-
ro para comprar os remédios como fator expli-
cativo para a não-adesão 19,20 ou, ainda, que a 
renda familiar elevada esteja associada à maior 
adesão 14. Neste estudo, a não-adesão também 
é maior entre aqueles que precisam comprar a 
medicação.

O acesso a medicamentos tem sido uma das 
pedras angulares para o controle da hipertensão 
arterial 2. O Município de Blumenau possui na 
sua Relação Municipal de Medicamentos todas 
as classes de anti-hipertensivos (exceto bloque-
adores de receptor AT1 da angiotensina II). A 
pequena proporção de pessoas (menos que 4%) 
que relata ter de comprar seus medicamentos, 
comparada com o número que consulta médico 
particular ou de plano de saúde, parece refletir 
uma prática reconhecida de pessoas (mesmo de 
baixa renda) buscarem atendimento em consul-
tório particular, mas obterem seus medicamen-
tos no SUS. 

O maior risco estimado de não-adesão entre 
os que tiveram consultas há mais de seis meses 
pode refletir problemas de acesso a consultas. 
De outro lado, pessoas mais jovens, inseridas no 
mercado de trabalho (sejam como empregadas 
ou autônomas) e que não possuem transtorno 
mental comum apresentaram maior tempo des-
de a última consulta, o que pode estar relacio-
nado com dificuldades no reconhecimento da 
necessidade de assistência médica. 

Há, porém, controvérsias quanto à associa-
ção entre freqüência de consultas, adesão e mes-
mo controle clínico, o que pode indicar que a 
qualidade das consultas pode ser mais relevante 
do que a freqüência 21,22. 

Em relação às características das pessoas, 
mantiveram-se no modelo final as variáveis: 
transtornos mentais comuns, ter interrompido o 
tratamento anteriormente, tempo de tratamento 
e número de medicamentos consumidos. Estas 
duas últimas foram as que sofreram maior ajuste 
pelos blocos de variáveis sócio-econômicas e as-
sistenciais, e a última perdeu significância quan-
do ajustada. 

Resultados de diversos estudos com pessoas 
hipertensas reiteram que quanto menor o tempo 
de doença (e de tratamento farmacológico) maior 
a não-adesão e o abandono 23. A hipertensão ar-
terial é uma doença crônica insidiosa, de longa 
duração, na maior parte do tempo assintomática, 
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Tabela 1

Análise univariada da associação de não-adesão e variáveis de estudo.

 Variável de estudo Aderentes Não aderentes OR IC95% Valor de p

 Bloco 1: sócio-econômicas

  Raça/Cor     0,01

   Branca 237 243 1,0  

   Preta ou Outras 42 73 1,7 1,1-2,6 

  Grupo ocupacional     < 0,001

   Industriários 75 59 1,0  

   Agricultores 28 25 1,1 0,6-2,2 

   Chefias/Comércio/Serviços 152 321 1,4 0,9-2,1 

   Trabalhadores braçais não qualificados 24 87 3,3 1,9-6,0 

  Status ocupacional     0,03

   Sem trabalhar 222 227 1,0  

   Trabalhando 57 89 1,5 1,0-2,2 

  Classe econômica     

   A/B 53 40 1,0  0,04

   C/D/E 226 276 1,6 1,0-2,5 

 Bloco 2: serviços de saúde     

  Tempo da última consulta (meses)     0,04

   Até 6 238 245 1,0  

   Mais que 6 39 64 1,6 1,0-2,5 

  Tipo de serviço médico     

   Particular/Convênio 57 47 1,0  

   SUS 222 269 1,5 1,0-2,3 0,05

  Fonte dos medicamentos     0,02

   SUS 275 300 1,0  

   Precisou comprar 4 16 3,7 1,2-11,1 

 Bloco 3: Características pessoais     

  Faixa etária (anos)     0,01 *

   70 e mais  83 69 1,0  

   50-69 153 178 1,4 1,0-2,1 

  Até 49 43 69 1,9 1,2-3,2 

  Interrompeu tratamento?     < 0,01

   Não 216 205 1,0  

   Sim 61 108 1,9 1,3-2,7 

  Satisfação com serviço      0,03

   Mais satisfeitos 165 162 1,0  

   Menos satisfeitos 102 145 1,5 1,0-2,0 

 Bloco 3: doença e medicamentos     

  Tempo de tratamento (anos)     0,01

   Mais de 3 231 232 1,0  

   Até 3 46 82 1,8 1,2-2,7 

  Número de medicamentos     < 0,01 *

   5 ou mais 136 124 1,0  

   3-4  92 101 1,2 0,8-1,7 

   1-2 51 91 2,0 1,3-3,0 

  Transtorno mental comum     < 0,01

   Ausente 174 152 1,0  

   Presente 102 163 1,8 1,3-2,5

* Qui-quadrado de tendência.

IC95%: intervalo de 95% de confi ança; OR: odds ratio.
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fato que induz muitas pessoas a não se reconhe-
cerem como doentes. Além disso, dependendo 
da situação clínica, existe a não-indicação de te-
rapêutica medicamentosa e, quando há, muitos 
a recusam ou a abandonam rapidamente. A per-
cepção de melhora com o tratamento também 

pode levar à interrupção. Assim, neste estudo, 
embora a variável “interromper previamente o 
tratamento” possa refletir dificuldades de acesso, 
o pequeno ajuste observado sugere mais forte-
mente problemas de não-reconhecimento da 
doença.

Tabela 2

Associação de não-adesão e variáveis de estudo ajustadas no modelo de regressão logística não condicional por bloco de 

variáveis.

 Variável de estudo OR bruto OR ajustado OR ajustado

    (IC95%) (IC95%) * (IC95%) **

 Bloco 1: sócio-econômicas   

  Grupo Ocupacional   

   Industriários 1,0 1,0 

   Agricultores 1,1 (0,6-2,2) 1,2 (0,6-2,3) -

   Chefias/Comércio/Serviços 1,4 (0,9-2,1) 1,5 (1,0-2,2) 

   Trabalhadores braçais não qualificados 3,3 (1,9-6,0) *** 3,2 (1,8-5,8) *** 

  Status ocupacional   

   Sem trabalhar  1,0 1,0 

   Trabalhando 1,5 (1,0-2,2) *** 1,6 (1,1-2,4) *** 

  Classe econômica   

   A/B 1,0 1,0 

   C/D/E 1,6 (1,0-2,5) *** 1,7 (1,1-2,4) *** 

 Bloco 2: serviços de saúde   

  Tipo de serviço médico   

   Particular/Convênio 1,0 1,0 1,0

   SUS 1,5 (1,0-2,3) 1,8 (1,1-2,7) *** 1,5 (1,0-2,4)

  Fonte dos medicamentos   

   SUS 1,0 1,0 1,0

   Precisou comprar 3,7 (1,2-11,2) *** 4,9 (1,6-15,3) *** 4,5 (1,4-14,0) ***

  Tempo da última consulta (meses)   

   Até 6 1,0 1,0 1,0

   6 e mais 1,6 (1,0-2,5) *** 1,7 (1,1-2,6) *** 1,6 (1,0-2,5) ***

 Bloco 3: doença e medicamentos   

  Interrompeu o tratamento   

   Não 1,0 1,0 1,0

   Sim 1,9 (1,3-2,7) *** 1,7 (1,2-2,5) *** 1,8 (1,2-2,7) ***

  Número de medicamentos    

   5 ou mais 1,0 1,0 1,0

   3-4  1,2 (0,8-1,7) 1,2 (0,8-1,7) 1,2 (0,8-1,8)

   1-2 2,0 (1,3-3,0) *** 1,7 (1,1-2,6) *** 1,5 (0,9-2,4)

  Tempo de tratamento (anos)   

   Mais de 3 1,0 1,0 1,0

   Até 3 1,8 (1,2-2,7) *** 1,6 (1,0-2,4) *** 1,3 (1,2-2,7) ***

  Transtorno mental comum   

   Ausente 1,0 1,0 1,0

   Presente  1,8 (1,3-2,5) *** 1,9 (1,3-2,6) *** 2,1 (1,4-2,9) ***

IC95%: intervalo de 95% de confi ança; OR: odds ratio.

* OR ajustado pelas variáveis do mesmo bloco;

** OR ajustado pelas variáveis do mesmo bloco e blocos anteriores;

*** p < 0,05.
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A presença de transtornos mentais se man-
teve fortemente associada à não-adesão, após 
ajuste pelas variáveis do mesmo bloco e pelos 
blocos anteriores. Alguns autores afirmam que 
a presença de sintomas depressivos, bem como 
a perda de função cognitiva se mostram asso-
ciadas à não-adesão após ajuste para variáveis 
sócio-demográficas 24,25.

Menor número de medicamentos consumi-
dos associou-se com não-adesão, tendo sofrido 
ajuste pelas variáveis do mesmo bloco (pessoas 
com menos idade e menos tempo de tratamen-
to tomavam menos medicamentos) e perdido 
significância no modelo ajustado pelas variáveis 
de blocos anteriores. É possível que expresse o 
fato de pessoas com mais idade, com mais tem-
po de tratamento e melhores condições sócio-
econômicas e assistenciais, além de consumirem 
mais medicamentos, tratam de consumi-los com 
maior adesão, inclusive os anti-hipertensivos. 

Este estudo apresenta três possíveis limita-
ções que merecem destaque. Primeira, o pro-
cesso amostral pode ter sofrido viés de seleção, 
pois as pessoas com HAS foram identificadas 
com base no cadastro elaborado pelos agentes 
comunitários de saúde das unidades amostra-
das. Algumas pessoas com hipertensão podem 
não ter sido cadastradas (em especial, quadros 
limítrofes ou os pacientes que não se reconhe-
cem como hipertensos, bem como pessoas ati-
vas no mercado de trabalho). Todavia, é licito 
supor que, caso tenha ocorrido de fato este viés, 
o mesmo foi no sentido de diminuir a associa-
ção encontrada porque os resultados obtidos na 
análise univariada sugeriram associação entre 
pessoas que trabalham e não-adesão. Os resulta-
dos sugerem também que pessoas somente com 
HAS tinham maior associação com não-adesão, 
se comparados com pessoas com HAS e doenças 
associadas (inclusive diabetes mellitus). Assim, 
o possível excesso na inclusão de pessoas nes-
sas categorias (aposentados ou com diabetes) 
poderia levar a uma diminuição das medidas de 
efeito obtidas. 

Segunda, considera-se classicamente que o 
uso de questionários subestima a não-adesão. 
Uma alternativa é aumentar o ponto de corte de 
não-adesão como forma de melhorar a sensibi-
lidade. O uso da medida combinada do QAM-Q 

aumenta a sensibilidade por considerar aderen-
te apenas quem tomou seus medicamentos na 
quantidade correta, de modo correto e que relata 
efeito favorável. 

Terceira, os estudos revisados utilizam mé-
todos diversos para medir a adesão, estimando 
dimensões distintas do fenômeno. Assim, as as-
sociações observadas em diversos fatores de ris-
co podem manifestar-se em algumas situações, 
mas não em outras. Ainda que se tenha tomado 
o cuidado de levar em conta tal diversidade, isso 
pode ter limitado a comparabilidade dos resulta-
dos obtidos. 

O modelo obtido neste estudo pode subsidiar 
o estabelecimento de estratégias para diminuir 
barreiras sócio-econômicas (trabalho, qualifica-
ção profissional e poder aquisitivo), melhorar o 
acesso a consultas e medicamentos bem como 
identificar grupos de pessoas com maior risco de 
não-adesão. 

Aos profissionais e gestores da atenção pri-
mária, em particular da Estratégia Saúde da Fa-
mília, fica o desafio de propor e executar aborda-
gens coletivas (grupos, campanhas etc.) e indivi-
duais (nas consultas médicas, na enfermagem e 
nas visitas dos agentes de saúde) para melhorar a 
adesão. Isso pode materializar-se na busca ativa 
de unidades por pessoas com baixa freqüência 
às unidades, bem como a ampliação de forneci-
mento de medicamentos (entrega domiciliar, por 
exemplo) para quem tem limitação de locomoção 
ou trabalha durante todo o dia. A implantação de 
equipes multiprofissionais de apoio (Núcleos de 
Apoio à Saúde da Família – NASF), especialmen-
te com profissional farmacêutico, também pode 
contribuir para melhorar a adesão.

Melhorar a adesão não é tarefa fácil. Revisão 
sistemática recente concluiu que intervenções 
para melhorar a adesão (educativas, comporta-
mentais ou baseadas em recursos tecnológicos) 
apresentam resultados limitados e precisam ser 
desenvolvidas e adaptadas às características das 
pessoas e contextos dos serviços 26. O desenvolvi-
mento de uma intervenção para melhorar a ade-
são – intervenção que esteja baseada na reflexão 
e respeito à autonomia e individualidade do pa-
ciente – e sua avaliação em estudos adequados 
(do tipo ensaio clínico) devem estar presentes na 
agenda dos pesquisadores.
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Resumo

Para estimar a prevalência e analisar fatores associa-
dos à não-adesão ao tratamento de pessoas com hi-
pertensão arterial sistêmica, atendidas em unidades 
de saúde da família, procedeu-se a estudo transversal 
com 595 pacientes. A variável dependente não-adesão 
foi medida com questionário (Questionário de Ade-
são a Medicamentos – QAM-Q). Foram coletadas va-
riáveis sócio-econômicas, assistenciais, pessoais e do 
tratamento, analisadas por modelo de regressão logís-
tica hierarquizado. A prevalência de não-adesão foi 
de 53%. As variáveis associadas à não-adesão foram: 
(1) sócio-econômicas – pertencer às classes econômi-
cas C/D/E, estar inserido no mercado de trabalho, em 
ocupações não qualificadas; (2) assistenciais – precisar 
comprar os medicamentos e mais que 6 meses desde a 
última consulta, e; (3) características das pessoas e do 
tratamento – interromper previamente o tratamento, 
estar em tratamento há menos de 3 anos e presença de 
transtorno mental comum. O estudo dos determinan-
tes da não-adesão articulados em um modelo hierar-
quizado sugere que as desigualdades sociais se mos-
tram diretamente associadas à não-adesão, ou media-
das por fatores dos serviços e das pessoas.
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Saúde; Estudos Epidemiológicos
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