
RESUMO

Objetivo: conhecer o perfil epidemiológico da adesão ao tratamento da Hipertensão Arterial Sistêmica 
em pacientes hipertensos atendidos em uma Unidade Básica de Saúde no município de Criciúma/
SC. Métodos: Trata-se de uma pesquisa quantitativa, observacional transversal, com uma amostra 
de 245 pacientes. A coleta de dados ocorreu através da aplicação de dois questionários, sendo um 
a versão traduzida para o português do Brief Medication Questionnaire e o outro um questionário 
com perguntas subjetivas de múltiplas escolhas. Resultados: 92,9% dos entrevistados não usam 
saleiro na mesa; 63,2% consomem fontes industrializadas de sal; 31,0% consomem produtos lácteos 
desnatados; 51,4% não fazem dieta para HAS; 88,2% afirmaram não ser tabagistas ativos e/ou 
passivos; 74,3% nunca consomem álcool; 68,2% não praticam atividade física; 58,0% controlam o 
peso; 60,4% não conseguem controlar a ansiedade e/ou estresse; 56,7% recebem incentivo da família 
para aderir ao tratamento da HAS; 78,8% sabem o que é HAS e as possíveis complicações se não 
tratada corretamente. Em relação ao tratamento medicamentoso 22,9% tem adesão ao tratamento e 
47,8% têm provável adesão. Contudo, não foi encontrada significância estatística entre adesão ao 
tratamento medicamentoso e idade, sexo, escolaridade e renda. Conclusão: Em relação a amostra 
estudada, a taxa de adesão ao tratamento anti-hipertensivo em geral é baixa, sendo necessário 
políticas públicas para aumentar o grau de adesão ao tratamento anti-hipertensivo.
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to know the epidemiological profile of adherence to the medicated 
and non - medicated treatment of Systemic Arterial Hypertension in hypertensive patients attended 
at a Basic Health Unit in the city of Criciúma/SC. Methods: It’s a quantitative, observational cross-
sectional study, with 245 patients. Data were collected through the application of two questionnaires, 
one being the portuguese version of the Brief Medication Questionnaire and the other a questionnaire 
with subjective questions of multiple choices. The results show that 92.9% of those interviewed do not 
use salt shakers; 63.2% consume industrialized salt sources; 31% consume skim milk products; 51.4% 
do not diet for SAH; 88.2% stated that they were not active and / or passive smokers; 74.3% never 
consume alcohol; 68.2% do not practice physical activity; 58.0% control weight; 60.4% can’t control 
anxiety and / or stress; 56.7% received an incentive from the family to adhere to the treatment of 
hypertension; 78.8% know what is SAH and possible complications if not treated correctly. Regarding 
drug treatment, 22.9% adhered to the treatment and 47.8% had a probable adherence. However, we 
did not find statistical significance between adherence to medication treatment and age, sex, schooling 
and income. Conclusion: Regarding the studied sample, the rate of adherence to antihypertensive 
treatment is generally low, and public policies are needed to increase the degree of adherence to 
antihypertensive treatment.
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INTRODUÇÃO

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é definida como pressão arterial sistólica maior ou igual a 140 mmHg e/

ou uma pressão arterial diastólica maior ou igual a 90 mmHg, em mais de duas aferições medidas no consultório médico 

e confirmadas por medições fora dele. Na Medição residencial da Pressão Arterial, se realizados conforme protocolos, 

podemos definir HAS se valores de pressão arterial sistólica for maior ou igual 135mmHg e/ou pressão diastólica maior 

ou igual a 85mmHg. NA monitorização ambulatorial da Pressão arterial os valores para diagnóstico variam durante a 

vigília e o sono1.

A HAS é considerada um importante problema de saúde pública, devido à sua alta prevalência e baixas taxas 

de controle, contribuindo significativamente nas causas de morbidade e mortalidade cardiovascular2. Dados da American 

Heart Association mostram que 40,6% da mortalidade por doenças cardiovasculares está relacionada ao aumento da 

pressão arterial, com hipertensão arterial presente em 69,0% dos pacientes com primeiro episódio de infarto agudo 

do miocárdio, 77,0% de acidente vascular cerebral, 75,0% com insuficiência cardíaca e 60,0% com doença arterial 

periférica3.

A HAS é uma doença multicausal e seus principais fatores de risco são distribuídos entre não modificáveis 

(história familiar, idade) e modificáveis, como o estilo de vida (tabagismo, sedentarismo, alimentação inadequada, 

obesidade, excesso de peso)4. Deste modo, para tornar o controle da hipertensão mais eficaz, é necessário além do seu 

tratamento medicamentoso, o controle de seus fatores de risco modificáveis.

A HAS pode ser assintomática por muitos anos5 e isso faz com que o seu diagnóstico e tratamento sejam 

negligenciados, contribuindo para baixa adesão ao tratamento. A adesão ao tratamento pode ser definida como o grau 

de coincidência entre a prescrição e o comportamento do paciente6. Como a adesão ao tratamento anti-hipertensivo é 

fundamental para a prevenção de doenças cardiovasculares, deve-se identificar precocemente qualquer possível fator 

que pode levar a interrupção do tratamento7.

No presente trabalho, buscou-se conhecer o perfil epidemiológico da adesão ao tratamento da HAS em pacientes 

hipertensos inscritos no programa de HIPERDIA de uma Unidade Básica de Saúde (UBS) no município de Criciúma/SC.

MÉTODO

Trata-se de um estudo quantitativo observacional transversal. A coleta de dados primários ocorreu de abril a 

junho de 2017, em uma Unidade Básica de Saúde (UBS), de um município do sul de Santa Catarina que atende uma 

população de 4.389 habitantes. A amostra foi composta por 245 pessoas com HAS inscritas no programa de HIPERDIA 

da UBS. Utilizou-se como critério de inclusão pacientes hipertensos agendados para consulta médica na UBS no período 
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entre dia 7 de abril a 16 de junho de 2017. Excluiu-se da amostra pacientes menores de 18 anos, gestantes com doença 

hipertensiva específica da gestação, pacientes com problemas cognitivos que impossibilitaram a compreensão e os 

objetivos do estudo.

Todos os aspectos éticos foram respeitados, sendo que a pesquisa iniciou após a aprovação pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa com Seres Humanos, sob o parecer nº 1.949.182, de 06/03/2017. Para os devidos fins, os entrevistados 

foram orientados quanto aos objetivos da pesquisa e após leitura, entendimento e assinatura/concordância do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido, responderam a dois questionários aplicados pelos pesquisadores. O primeiro 

questionário era constituído por variáveis demográficas (faixa etária, sexo, escolaridade) e socioeconômicas (renda 

familiar), associado a perguntas subjetivas de múltiplas escolhas sobre o hábito de vida do entrevistado (conhecimento 

sobre HAS e complicações, controle de peso corpóreo, incentivo familiar para tratamento, consumo de produtos lácteos, 

dieta para HAS, controle de ansiedade e estresse, prática de atividade física, consumo de frituras, uso de saleiro na 

mesa, uso de bebida alcoólica), totalizando 14 questões. Todas as perguntas foram elaboradas pelos pesquisadores 

de acordo com a VII Diretriz Brasileira de HAS1. O segundo questionário aplicado tratava-se da versão traduzida para o 

português do Brief Medication Questionnaire (BMQ)8, que é padronizado e composto por três domínios: Regime, Crenças 

e Recordação em relação ao tratamento medicamentoso. Este questionário classifica a adesão de acordo com o número 

de respostas positivas em: alta adesão (nenhuma resposta positiva), provável alta adesão (uma resposta positiva em 

qualquer domínio), provável baixa adesão (duas respostas positivas) e baixa adesão (três ou mais respostas positivas)9.  

Os dados coletados foram organizados em planilhas e posteriormente analisados no software IBM Statistical 

Package for the Social Sciencies (SPSS) versão 20.0 e Microsoft Excel versão 2010. As análises inferenciais foram 

realizadas com um nível de significância α=0,05 e um intervalo de confiança de 95%. A investigação da existência de 

associação entre as variáveis qualitativas foi realizada por meio da aplicação do teste qui-quadrado de Pearson.

RESULTADO 

Conforme apresentado na Tabela 1, a amostra estudada foi composta por 245 hipertensos entrevistados, 

teve predomínio de idade >50 anos (89,8%), do sexo feminino (54,3%); que tinham ensino fundamental incompleto ou 

completo (77,1%) e da renda familiar entre 2-3 salários mínimos (62%).

Tabela 1: Características demográficas e socioeconômicas dos pacientes participantes do programa Hiperdia em 

estratégia de medicina familiar de uma Unidade Básica de Saúde do município de Criciúma/SC.
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Fonte: Dados da Pesquisa (2020).

Na Tabela 2 avaliou-se a adesão ao tratamento não medicamentoso da HAS. Segundo as variáveis questionadas, 

7,3% dos entrevistados usa saleiro na mesa, 63,2% consomem fontes industrializadas de sal; 15,9% consomem frituras 

diariamente; 31,0% consomem produtos lácteos desnatados; 48,6% fazem dieta para HAS; 88,2% afirmaram não ser 

tabagista ativo e/ou passivo; 74,3% nunca consomem álcool; 31,8% realizam atividade física; 58,0% controlam o peso; 

39,6% conseguem controlar a ansiedade e/ou estresse; 56,7% recebe incentivo da família para aderir ao tratamento da 

HAS; 78,8% sabe o que é HAS e as possíveis complicações se não tratada corretamente.

Tabela 2:  Adesão ao tratamento não medicamentoso da Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) por pacientes participantes 

do programa Hiperdia em estratégia de medicina familiar de uma Unidade Básica de Saúde do município de Criciúma/

SC.
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HAS – Hipertensão Arterial Sistêmica.

Fonte: Dados da Pesquisa (2020).

Na Tabela 3 observou-se o escore de problemas encontrado pelo BMQ que avalia a adesão ao tratamento 

medicamentoso. No domínio Regime, 44,5% dos entrevistados falharam em listar (espontaneamente) os medicamentos 

prescritos no relato inicial; apenas 1,6% interrompeu a terapia devido atraso na dispensação da medicação ou por 
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outro motivo; 20,8 % relatou falha de dias ou de doses da medicação, apenas 5,3% reduziu ou omitiu doses de algum 

medicamento, 100,0% respondeu que não tomou dose extra ou medicação a mais do que o prescrito, 24,9% respondeu 

que “não sabia” a alguma das perguntas e nenhum entrevistado se recusou a responder a alguma das questões. No 

domínio Crença, 1,6% relatou “não funciona bem” ou “não sei” na resposta da questão “como essa medicação funciona 

para você” e apenas 2,0% nomeou as medicações que o incomodam. No domínio recordação, 40,4% recebe um 

esquema de múltiplas doses de medicamentos (duas ou mais vezes ao dia) e 20,0% relata “muita dificuldade” ou “alguma 

dificuldade” em responder a questão referente ao lembrar de tomar remédio.

Tabela 3: Escore de problemas encontrados pelo Brief Medication Questionnaire (BMQ) relatados pelos pacientes 

participantes do programa Hiperdia em estratégia de medicina familiar de uma Unidade Básica de Saúde do município 

de Criciúma/SC.

Fonte: Dados da pesquisa (2020).

Através da análise do BMQ, conforme apresentado na Tabela 4, observou-se que 22,9% dos entrevistados tem 

adesão ao tratamento medicamentoso; 47,8% têm provável adesão; 28,2% têm provável baixa adesão e 1,2% têm baixa 

adesão. O domínio Recordação teve >= 1 pontos em 53,9%, o domínio Regime em 51,8% das entrevistas e o domínio 

crença em 2,4%.

No presente estudo não se encontrou significância estatística (p > 0,05) entre adesão ao tratamento medicamentoso 
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e idade (p = 0,344), sexo (p = 0,974), escolaridade (p = 0,812) e renda escolar (p = 0,812) do entrevistado.

Tabela 4: Análise do Brief Medication Questionnaire (BMQ) aplicado em pacientes participantes do programa Hiperdia 

em estratégia de medicina familiar de uma Unidade Básica de Saúde do município de Criciúma/SC.

BMQ - Brief Medication Questionnaire.

Fonte: Dados da pesquisa (2020).

DISCUSSÃO

A presente pesquisa demonstrou que a prevalência da HAS nesta amostra ocorre em idades mais avançadas, 

no sexo feminino, em pessoas com menor grau de escolaridade e com menor renda, o que corrobora com a VII Diretriz 

Brasileira de HAS1. Vale salientar que alguns autores afirmaram que a diferença na prevalência de HAS entre o sexo 

feminino e masculino é pequena, provavelmente pela maior prevalência em homens mais jovens e em mulheres mais 

idosas10. 

De acordo com a VII Diretriz Brasileira de HAS, para reduzir o risco de doença cardiovascular e morte, o limite de 

consumo diário de sódio deve ser menor que 2,0g, estando atrelado à diminuição da PA1. No presente estudo, confirmou-

se que a maioria das pessoas não utiliza saleiro na mesa. O mesmo dado é encontrado em um estudo transversal 

em Pernambuco o qual ainda afirma que 100,0% dos pacientes classificados como com adesão ao tratamento não 

usam saleiro na mesa11. Porém, encontrou-se que 63,2% consomem fontes industrializadas de sal. Esses resultados 

confirmam o que mostra a Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) 2008-2009 do IBGE12, a qual destaca que a origem 
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da ingestão de sódio domiciliar tem se modificado no Brasil nos últimos anos, pois o maior consumo tem se dado pelo 

aumento da ingestão de alimentos processados com adição de sal e não pela adição do saleiro a mesa, demonstrando 

que o hábito de adicionar sal à comida é cada vez menos frequente, porém também exige que profissionais da área da 

saúde se unam para diminuir o uso de fontes industrializadas de sal. 

No presente estudo 15,9% referem ingesta de frituras diariamente. Valor próximo ao encontrado em um trabalho 

publicado no Brazilian Journal of Food Technology onde 12,9% dos entrevistados não diabéticos consomem fritura 

diariamente13. 

De acordo com a VII Diretriz de HAS, o aumento da pressão arterial sistêmica ocasionado pelo tabagismo tem 

papel importante no resultante aumento da morbidade e mortalidade cardiovascular observadas em indivíduos fumantes, 

porém não há evidências que cessar o tabagismo reduza a PA1. Desde o final da década de 1980, o Programa Nacional 

de Controle do Tabagismo (PNCT) através de ações educativas, de comunicação, de atenção à saúde atrelado a medidas 

legislativas e econômica visa reduzir o número de tabagistas e proteger a população da exposição à fumaça ambiental 

do tabaco14.  Segundo o Instituto Nacional do Câncer (INCA), dados do VIGITEL mostraram que em 2014 10,8% da 

população afirmava ser tabagista, contra 15,6% do ano de 2006. 

Segundo a VII Diretriz Brasileira de HAS, o consumo elevado e crônico de bebida alcoólica aumenta a PA. Um 

estudo no ano de 2012 comprovou que o uso de bebida alcoólica em mulheres tem efeito protetor caso a ingesta seja 

inferior a 10g de álcool/dia e risco de HAS se ingesta de 30-40g de álcool/dia; em homens, o risco aumentado de HAS se 

ingesta a partir de 31g de álcool/dia1. No presente trabalho 74,0% afirmaram nunca ingerir bebida alcoólica, valor que se 

aproxima do encontrado por Silva, Oliveira e Pierin (2016)15 em que 64,3% dos entrevistados afirmam não ingerir bebida 

alcoólica.

A ingesta de produtos lácteos, em especial os com baixo teor de gordura (desnatados), é importante para 

pacientes hipertensos, visto que o leite contém vários componentes como cálcio, potássio e peptídeos bioativos que 

podem diminuir a PA. Ela afirma que alguns autores defendem a ingesta de produtos lácteos por acreditar que há relação 

direta entre HAS e baixos níveis de Vitamina D, porém os resultados encontrados em estudos são controversos. No 

presente estudo apenas 31,0% consomem produtos lácteos desnatados, enquanto 55,9% consomem produtos lácteos 

integrais1. Além disso, a VII diretriz Brasileira de HAS traz a importância da dieta DASH 25 (Dietary Approachs to Stop 

Hypertension) para pacientes hipertensos. Essa dieta é baseada em frutas, verduras, derivados desnatados de leite, 

quantidade reduzida de gorduras saturadas e colesterol para todos os pacientes hipertensos. Ela inclui a ingestão de 

cereais integrais, frango, peixe e frutas oleaginosas; preconiza a redução da ingestão de carne vermelha, doces e 

bebidas com açúcar. A diretriz ainda cita a dieta do mediterrâneo e as dietas vegetarianas como hipotensoras. Essa 

mesma diretriz mostra os benefícios das fibras, das oleaginosas, do alho, dos ácidos graxos insaturados, dos laticínios e 



9ISSN 2236-5834                  

do chocolate amargo 70% cacau para redução da PA1. Segundo o Ministério da Saúde (2014), uma pesquisa realizada 

pelo Instituto do Coração do Hospital das Clínicas (InCor), apenas 13,5% dos pacientes hipertensos conseguem seguir 

uma dieta necessária para controlar a PA16. No presente estudo 48,6% dos entrevistados afirmaram fazer algum tipo de 

dieta para a HAS, porém não foi possível detalhar a dieta de cada paciente. 

O estudo prospectivo e dinâmico realizado por Beunza et al. (2007), com 11.837 pessoas, publicado no American 

Journal of Hypertension no ano de 2007 sugere fortemente que os baixos níveis de atividades físicas podem ter relação 

direta e significativa com hipertensão arterial, obesidade, diabetes mellitus, síndrome metabólica e doença cardiovascular17. 

Aconselha-se que pacientes hipertensos realizem, no mínimo, 30 min/dia de atividade física moderada em 5 a 7 dias da 

semana, dando preferência para o treinamento aeróbico1. No presente estudo, 31,8% afirmaram realizar atividade física, 

valor próximo ao encontrado em um estudo sobre a adesão ao tratamento farmacológico e não farmacológico e fatores 

associados na atenção primária da hipertensão arterial que expressa que 29,6% realizam atividade física18.

O estudo Coronary Artery Risk Development in Young Adults (CARDIA), mostrou que os pacientes com um 

acréscimo em seu IMC de 2 kg/m² tiveram aumento considerável na pressão arterial19, ficando evidente que o aumento 

de peso está diretamente relacionado ao aumento da PA1, sendo de suma importância o baixo IMC em pacientes 

hipertensos. Conforme a VII Diretriz Brasileira de HAS, no Brasil, dados do VIGITEL de 2014 revelaram prevalência de 

excesso de peso (IMC ≥ 25 kg/m²), 52,5%(1). No presente estudo 42% dos entrevistados não conseguem controlar o 

peso corporal.

Com relação à ansiedade e estresse, sabe-se que a atividade simpática na HAS está associada ao índice de 

morbimortalidade cardiovascular20. A literatura mostra a importância da redução da ansiedade e estresse no controle da 

PA, relatando a importância das psicoterapias comportamentais e das práticas de técnicas de meditação, biofeedback e 

relaxamento no tratamento da HAS1. O estudo mostrou que 60,4% não conseguem controlar a ansiedade e/ou estresse, 

resultado semelhante ao encontrado no estudo de Boarolli et al. (2015) com pacientes diabéticos no município de 

Criciúma (SC), em que 67,6% dos entrevistados apresentaram sintomas de estresse21. 

A estrutura familiar pode ser facilitadora na adesão, uma vez que o suporte social ajuda o paciente a reduzir 

atitudes negativas durante o tratamento e oferece motivação para melhora. O estudo publicado no The American Journal 

of Geriatric Psychiatry no ano de 2005 confirma que pacientes que tem suporte emocional e ajuda de membros da 

família, amigos ou provedores de saúde apresentam maiores chances de terem adesão ao tratamento22. No presente 

trabalho, 56,0% dos entrevistados afirmam ter incentivo da família para adesão ao tratamento.

Quanto ao conhecimento sobre a doença HAS, um estudo realizado no Paquistão demonstrou que pacientes com 

adequado controle dos níveis tensionais eram os que apresentavam mais conhecimentos sobre a doença23. Segundo o 
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estudo de Barreto, Reiners e Marcon (2014) sobre o conhecimento da hipertensão arterial e fatores associados a não 

adesão à terapia medicamentosa a maioria dos entrevistados tinham conhecimento da doença24, dado que se assemelha 

ao presente estudo, em que 78,8% referem ter conhecimento a cerca da doença.

Para avaliar o tratamento medicamentoso, aplicou-se um questionário padronizado, o BMQ. Optou-se pelo BMQ 

pois ele é mais sensível do que as ferramentas existentes e pode ser útil para identificar e diagnosticar problemas de 

adesão25. 

No presente trabalho, encontrou-se que 22,9% dos entrevistados tem efetivamente adesão ao tratamento 

medicamentoso da HAS e 47,8% tem provável adesão; enquanto 28,2% tem provável baixa adesão e 1,2% tem baixa 

adesão. Em um trabalho realizado na cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul, também aplicando o BMQ, 27,2% tem 

adesão, 35,5% provável adesão e 29,5% provável baixa adesão ao tratamento medicamentoso da HAS26. Entretanto, 

um estudo realizado em Curitiba, mostrou que 9,0% dos entrevistados tem adesão ao tratamento, 32,0% tem provável 

adesão; 42,0% tem provável baixa adesão e 17,0% tem baixa adesão ao tratamento27. Essa discrepância mostra que a 

adesão ao tratamento da HAS está relacionada com as características particulares de cada população de estudo.

O domínio de crenças, que avalia a presença ou não de medicamentos que não funcionam bem ou causam 

algum problema, foi o que menos obteve pontuação positiva em nosso trabalho. Apenas 2,4% referiram problema nesse 

domínio, dado que se assemelha ao encontrado no trabalho sobre os motivo para adesão ao tratamento medicamentoso 

da hipertensão arterial de Mantovani et al. (2016) (0,7%)28. Segundo Soares et al. (2012), a crença do paciente é um forte 

preditor para adesão ao tratamento, pois quando o paciente não tem conhecimento adequado sobre as características 

da doença ou acredita que o fármaco pode trazer algum efeito indesejado, o paciente tende a não aderir ao tratamento29. 

No domínio “Regime”, que diz respeito as dificuldades do paciente em nomear as medicações e doses utilizadas, 

além do relato de falha de dias, 51,8% relataram alguma dificuldade nesse domínio, semelhante ao estudo sobre a 

utilização do BMQ na adesão medicamentosa de hipertensos realizado por Montovani et al. (2015), em que 55,0% 

relataram problema nesse domínio28. No presente trabalho, os principais problemas estavam relacionados em listar 

os medicamentos prescritos (44,5%) e na falha de dias ou doses (20,8%). Os mesmos problemas são os principais 

encontrado no trabalho de Montovani et al. (2016)29, porém neste, tivemos porcentagens muito menores: 6,9% falharam 

em listar os medicamentos prescritos e 5,4% relataram falhas de dias ou de doses.

No domínio “Recordação”, 53,9% tiveram pontuação positiva para não adesão, resultado próximo ao relatado 

por Montovani et al. (2015), em que 61,0% relataram algum problema nesse domínio27.  No presente trabalho o principal 

problema diz respeito a múltiplas doses diárias (40,4%) e ao relato de dificuldades para lembrar de tomar a medicação 

(20,0%).

Neste estudo não se encontrou significância estatística entre adesão ao tratamento medicamentoso da HAS e 
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idade, sexo, escolaridade e a renda (p > 0,05).  Um estudo transversal realizado em Londrina no Paraná 2007 com 695 

hipertensos também não evidenciou associação entre o sexo e a adesão ao tratamento farmacológico, assim como não 

mostrou relação entre a escolaridade e a adesão ao tratamento da HAS18, o que corrobora o presente estudo. Contudo, 

um estudo de revisão integrativa identificou nas literaturas nacional e internacional que indivíduos do sexo masculino, 

idade avançada, baixa condição socioeconômica e escolaridade estão associados a menor adesão ao tratamento29.  

Esses resultados conflitantes encontrados na literatura comprovam que a adesão ao tratamento da HAS é considerada 

um processo comportamental complexo influenciado pelo meio ambiente, indivíduo, profissionais de saúde, assistência 

médica, fatores psicológicos, socioeconômicos e culturais28. 

Além disso, não se detalhou a dieta de cada paciente e o tempo, a intensidade, a frequência da atividade física; 

não foi possível pesar cada paciente para avaliar se está no peso adequado, porém manteve-se o objetivo do trabalho 

visando avaliar de forma subjetiva cada variável relacionado ao tratamento não medicamentoso da HAS – compatível 

com a maioria dos estudos encontrados com a mesma finalidade. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A taxa de adesão ao tratamento medicamentoso e não medicamentoso da HAS em geral é baixa, o que 

contribui para que as doenças cardiovasculares continuem sendo as principais causas de morte por doença crônica não 

transmissível do país. São necessárias políticas públicas associadas a abordagens multidisciplinares para aumentar 

o grau de adesão ao tratamento anti-hipertensivo, tais como, campanhas semelhantes ao “outubro rosa” e “novembro 

azul”, relacionadas à prevenção do câncer de mama e próstata respectivamente, que tem grande impacto sobre a 

população, os meios de comunicação em massa e redes sociais, melhorar a capacitação das equipes de saúde, onde 

através da educação permanente dos profissionais envolvidos com o cuidado (médicos, enfermeiros, nutricionistas, 

educadores físicos, agentes de saúde) possa haver um maior grau de sensibilização e entendimento pela população, 

além de reforçar constantemente a necessidade de persistir com um tratamento que pode se estender pela vida toda dos 

pacientes, com medidas farmacológicas e não farmacológicas já amplamente discutidas neste trabalho.
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