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RESUMO 

INTRODUÇÃO: As crescentes taxas de morbimortalidade ocasionadas pela 
hipertensão arterial e os gastos gerados em saúde têm constituído um grave 
problema de saúde pública. A adesão ao tratamento é fundamental para 
contornar este problema. Há uma grande quantidade de estudos acerca do tema, 
mas raramente todos os pontos relevantes e as potenciais intervenções para a 
situação são abordadas numa única revisão sistemática, deixando uma lacuna 
para as decisões na prática clínica, o que justifica a importância da elaboração de 
uma overview capaz de compilar as informações de revisões relevantes sobre 
adesão a farmacoterapia em pacientes hipertensos. 

METODOLOGIA: O delineamento da pesquisa está de acordo com a declaração 
PRISMA. A amostra é composta por revisões sistemáticas que abordam a adesão 
de pacientes hipertensos ao tratamento. A busca dos estudos foi realizada nas 
bases de dados COCHRANE, LILACS, PubMed/Medline, SCOPUS, Web of 
Science e a avaliação da qualidade metodológica dos estudos foi avaliada por 
meio do instrumento AMSTAR. 

RESULTADOS: Foram identificados inicialmente 1,094 registros sobre o tema nas 
respectivas bases de dados, sendo que ao final do processo de seleção, 17 
revisões sistemáticas preencheram os critérios de inclusão nessa pesquisa. A 
qualidade das revisões sistemáticas variou de baixa (3 pontos) a alta (10 pontos), 
de acordo com o instrumento de avaliação de qualidade AMSTAR. O número de 
estudos incluídos nas revisões sistemáticas variou de 6 a 101, com uma média de 
36 estudos por revisão sistemática, fornecendo um total de 612 estudos primários 
incluídos na overview. As metodologias mais utilizadas para mensurar a adesão 
foram o autorrelato, a contagem de comprimidos e o monitoramento eletrônico de 
medicamentos (MEMS). As intervenções foram mais efetivas em mulheres, idosos 
e moderada em pacientes de alto status socioeconômico. Foram mais eficazes no 
aumento da adesão aos medicamentos anti-hipertensivos e controle da pressão 
arterial as intervenções multifatoriais ou complexas, incluindo combinações de 
diferentes estratégias e que são realizadas ao longo de vários dias. 

CONCLUSÕES: Foram identificadas várias fontes de heterogeneidades nas 
revisões sistemáticas e metanálises sobre adesão dos pacientes hipertensos ao 
tratamento, demonstrando assim a necessidade de criação de critérios de 
qualidade específicos para estudos que avaliam a adesão. Nenhum método 
descrito na literatura pode ser considerado o padrão-ouro para avaliação da 
adesão ao tratamento em pacientes hipertensos e não existe uma única 
intervenção que possa ser considerada como a melhor opção para melhorar a 
adesão ao tratamento de hipertensos. Devido a complexidade do processo de 
adesão é necessário que o profissional de saúde conheça as características 
individuais dos pacientes e que formule intervenções específicas de acordo com a 
necessidade de cada indivíduo.  

 

Palavras-chave: Adesão à farmacoterapia. Hipertensão arterial. Revisão 
sistemática. Overview.  



 
 

ABSTRACT 

INTRODUCTION: Increasing morbidity and mortality rates caused by arterial 
hypertension and health care expenditures have been a serious public health 
problem. Adherence to treatment is critical to overcome this problem. There are a 
large number of studies on the subject, but rarely all relevant points and potential 
interventions for the situation are addressed in a single systematic review, leaving 
a gap for decisions in clinical practice. So this justifies the importance of 
elaborating an overview able to compile information from relevant reviews on 
adherence to pharmacotherapy in hypertensive patients. 

 
METHODOLOGY: The research design is in accordance with the definitions 
reported in the PRISMA statement. The sample is composed of systematic 
reviews that address the adherence of hypertensive patients to the treatment. The 
search for the studies was carried out in the databases COCHRANE, LILACS, 
PubMed / Medline, SCOPUS, Web of Science and the evaluation of the 
methodological quality of the studies was evaluated through the AMSTAR 
instrument. 
 

RESULTS: A total of 1,094 records were identified on the subject in the respective 
databases. At the end of the selection process, 17 systematic reviews fulfilled the 
inclusion criteria in this study. The quality of the systematic reviews ranged from 
low (3 points) to high (10 points), according to the AMSTAR quality assessment 
instrument. The number of studies included in the systematic reviews ranged from 
6 to 101, with an average of 36 studies per systematic review, providing a total of 
612 primary studies included in the overview. The most used methodologies to 
measure adherence were self-report, pill count and electronic medication 
monitoring (MEMS). Interventions were more effective in women, elderly and 
moderate in patients with high socioeconomic status. And increased adherence to 
antihypertensive drugs and blood pressure control were more effective in 
multifactorial or complex interventions, including combinations of different 
strategies, which are performed over several days. 
 

CONCLUSIONS: Several sources of heterogeneity were identified in the 
systematic reviews and meta-analysis on the adherence of hypertensive patients 
to treatment, thus demonstrating that there is a need to create specific quality 
criteria for studies that evaluated adherence. In addition, no method described in 
the literature can be considered the gold standard for assessing adherence to 
treatment in hypertensive patients and there is no single intervention that can be 
considered as the best option to improve adherence to the treatment of 
hypertensive patients. Due to the complexity of the adhesion process, it is 
necessary for the health professional to know the individual characteristics of the 
patients and to formulate specific interventions according to the needs of each 
individual. 

Keywords: Adherence to pharmacotherapy. Arterial hypertension. Systematic 
review. Overview.  
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1. INTRODUÇÃO 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é um importante problema de saúde 

pública mundial. Esta enfermidade é um dos principais fatores de risco para 

doenças cardiovasculares e está associado com diminuição da qualidade de vida 

e aumento na probabilidade de complicações de saúde1. De acordo com a 

Organização Mundial de Saúde (OMS), em todo o mundo a pressão arterial 

elevada causa 7,5 milhões de mortes, cerca de 12,8% do total de todas as 

mortes2. 

Apesar do desenvolvimento de muitas drogas anti-hipertensivas eficazes, 

dois terços dos hipertensos não seguem qualquer tipo de tratamento ou o utiliza 

inadequadamente. Além disso, um grande número de hipertensos permanece 

sem diagnóstico3. Entre aqueles com diagnóstico, a baixa adesão ao tratamento 

prescrito é uma das principais causas que dificulta o controle da pressão 

arterial4,5. Lagi et al. (2006)6 salientam que a baixa adesão os medicamentos 

permanece largamente subdiagnosticada e pode contribuir com a falta de 

resposta ao tratamento desta síndrome. 

A adesão ao tratamento é definida como “envolvimento ativo, voluntário e 

colaborativo, do paciente em um comportamento mutuamente aceitável para 

produzir um resultado terapêutico”7, que inclui o seguimento de uma dieta 

adequada e mudanças no estilo de vida. Existem diferentes métodos para avaliar 

a adesão à farmacoterapia (diretos e indiretos) entretanto essa mensuração não é 

padronizada e isso dificulta qualquer comparação entre estudos8. 

Os principais fatores que interferem na adesão são: idade, sexo, baixo 

status socioeconômico, gravidade da doença, classe de medicamento prescrito, 

número de comprimidos por dia, efeitos colaterais do medicamento, compreensão 

inadequada da doença, importância do tratamento, má relação profissional-

paciente, custo, esquecimento e presença de problemas psicológicos, 

especialmente depressão3. 

Na literatura é possível identificar um elevado número de estudos, com 

diferentes abordagens, sobre a adesão ao tratamento da HAS.  Dentre esses 

estudos estão as revisões sistemáticas que têm como uma das suas principais 

funções sumarizar informações clínicas de vários estudos com a finalidade de 

responder a uma pergunta sobre diagnóstico, prevenção ou tratamento. No 
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entanto raramente pontos relevantes e potenciais intervenções para a situação 

são abordadas numa única revisão sistemática 

No que diz respeito à tomada de decisão clínica, os profissionais de saúde 

podem ter dificuldades para encontrar, avaliar, comparar e sintetizar as 

informações de todas as revisões sistemáticas relevantes9. Nesse sentido, essa  

overview tem como objetivo realizar uma síntese crítica das revisões sistemáticas 

sobre a adesão ao tratamento da hipertensão, com o intuito de avaliar, comparar 

e sintetizar as informações dos estudos sobre o tema. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

2.1. Bases históricas e conceituais da adesão terapêutica 

Hipócrates (400 aC) foi o primeiro a descrever a importância da adesão do 

paciente ao tratamento ao notar que alguns pacientes não utilizavam seus 

medicamentos e como consequência, queixavam-se sobre a ausência de melhora 

da sua enfermidade. Em 1882, pela primeira vez na medicina moderna, Robert 

Koch estipulou que pacientes com Tuberculose sem adesão ao tratamento eram 

"descuidados e/ou irresponsáveis" 10.  

Na década de 1970, foi iniciado o trabalho de base para adesão do 

paciente ao tratamento realizado no Mc Master University Medical Center, 

resultando em dois workshops/simpósios e em um livro  intitulado "Conformidade 

com Regimes Terapêuticos" por Sackett & Haynes11.  

Esta pesquisa inicial foi desencadeada pelas possíveis consequências 

clínicas da não adesão do paciente ao tratamento e seu impacto nos resultados 

de ensaios clínicos. Além disso, foi impulsionada por uma perspectiva biomédica 

que se preocupava com métodos pragmáticos para responder a questões 

empíricas sobre desvios dos pacientes ambulatoriais no uso dos medicamentos 

prescritos. Assim como, teve como principal objetivo a avaliação quantitativa do 

grau de correspondência entre a prescrição e uso correto dos medicamentos10. 

A "adesão do paciente" ao tratamento foi introduzida em 1975 com um 

título médico oficial (MeSH - Medical Subject Headings) na Biblioteca Nacional de 

Medicina dos Estados Unidos da América. Além disso, o termo "pharmionics", 

introduzido em 1987, é definido como a disciplina que estuda o comportamento 

dos pacientes ambulatóriais enquanto ao uso adequado ou não dos 

medicamentos prescritos10,12. 

Durante as primeiras pesquisas, as opiniões dos pacientes sobre estas 

questões foram negligenciadas. No entanto, estudos  posteriores abordaram o 

processo de realização de prescrições, as perspectivas dos pacientes nas opções 

de tratamento e a gestão do tratamento na vida diária. Em muitos países, 

especialmente nos países de língua inglesa, “medication adherence” e 

“compliance” foram termos considerados semelhantes13. O termo "compliance", 

utilizado com mais frequência no passado, é muitas vezes entendido sob a 

perspectiva de um papel paternalista ou maternalista do profissional de saúde, no 
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sentido de o paciente não seguir o esquema de medicamentos prescrito pelo 

médico14. Este termo sugeriria o passivo seguimento do tratamento pelo paciente, 

evidenciando um tratamento no qual a participação do paciente seria considerada 

tão somente no momento da execução, e não durante o planejamento13,15. 

O termo “Adesão” baseia-se na aliança terapêutica entre o paciente e o 

médico tratador e, portanto, refere-se às responsabilidades de ambos os lados. O 

conceito de tomada de decisão compartilhada pode ser considerado como aceito 

neste cenário14. 

Em 1997, a Associação Americana do Coração emitiu uma declaração na 

qual a adesão era definida como um processo comportamental, fortemente 

influenciado pelo ambiente no qual os pacientes viviam, incluindo práticas e 

sistemas de saúde. Esta declaração sugeria que a adesão satisfatória depende 

do conhecimento, motivação, habilidades e recursos necessários para seguir as 

recomendações de um profissional de saúde. Em 2005, um passo importante foi o 

reconhecimento dos aspectos intencionais e não intencionais da não adesão aos 

medicamentos. Ambas as facetas precisam ser tratadas simultaneamente para 

resolver este importante problema de saúde10. 

Segundo Horne et al (2005)16 os termos cumprimento, adesão e 

concordância são bastante diferentes: “Cumprimento é geralmente considerado 

como uma relação passiva entre paciente e profissional de saúde, e portanto, o 

paciente deve seguir a prescrição”. “Concordância é o acordo entre paciente e 

profissional de saúde no qual a aliança é reforçada através da discussão e 

escolha” “Adesão é a medida em que o comportamento de uma pessoa em tomar 

os medicamentos, seguir uma dieta, e/ou executar mudanças de estilo de vida, 

correspondem as recomendações acordadas por um profissional de saúde”. 

Os termos adesão e concordância são agora usados na literatura como 

sinônimos pois ambos promovem cooperação ativa15,16. De acordo com os 

Descritores em Ciências da Saúde (DeCS), da Biblioteca Regional de Medicina 

(BIREME), adesão terapêutica - representada pelo termo "Cooperação do 

Paciente", em tardia reação ao original em desuso "Patient Compliance" - significa 

uma “cooperação voluntária do paciente em seguir um esquema prescrito pelo 

médico". 

http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=M%C3%A9dicos
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O significado da adesão terapêutica na base de dados MeSH (descritor 

introduzido em 2009) é um pouco mais detalhado e definida como uma 

“cooperação voluntária do paciente na tomada de medicamentos ou remédios, 

conforme prescrito, o que deve incluir a duração, a dosagem, e a frequência"17. 

A Organização Mundial de Saúde (OMS), considerando a importância 

destes aspectos, reconhece que a adesão terapêutica representa uma análise do 

comportamento real de um paciente durante o tratamento em comparação com as 

recomendações de um provedor de cuidados à saúde18, uma descrição menos 

precisa que aquela postulada por Haynes et al. (2008)17, porém mais sensível às 

múltiplas faces da adesão. 

Estes termos relacionados à adesão devem constatar um fato, e não 

classificar de forma depreciativa o paciente, o profissional de saúde ou o 

tratamento prescrito19. 

 

2.2. Não adesão intencional e não adesão não intencional 

O esquecimento ou descuido em relação aos horários de tomada dos 

medicamentos caracterizam a falta de adesão não intencional. Já a falta de 

adesão intencional tem suas origens na iniciativa do paciente de evitar efeitos 

colaterais (potenciais ou reais) ou de não utilizar medicamento que julga 

desnecessário20,21. 

Lowe e Raynor, (2000)
22

 demonstraram que a não adesão intencional entre 

idosos foi predominante, uma decisão tomada principalmente após avaliação dos 

indivíduos sobre os custos e benefícios do tratamento, contrariando a ideia de que 

a adesão seria dificultada em grande parte devido à "confusão resultante de uma 

idade avançada". 

Os efeitos adversos e a falta de percepção da necessidade da medicação 

são as razões prováveis da não adesão intencional. Se forem consideradas 

razões primárias, a falta de informações sobre os prós e contras da utilização dos 

medicamentos (especialmente quando os benefícios do tratamento não estão 

claros ou não são imediatos) também seriam razões desta não adesão. É 

importante notar ainda, a dificuldade de se adaptar à rotina de administração dos 

medicamentos 23. 
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2.3. Fatores Preditivos de não adesão 

A OMS (2003) expõe a adesão como um fenômeno multidimensional 

determinado pela conjugação de cinco grupos de fatores, denominados de "dimen 

sões" (figura1): sistema de saúde, doença, tratamento, paciente e fatores 

relacionados aos profissionais de saúde. Essa classificação deixa claro que a 

crença comum, na qual as pessoas com doenças crônicas são os únicos 

responsáveis pelo tratamento, é enganosa e, na maioria das vezes, reflete uma 

incompreensão da forma como outros fatores afetam o comportamento das 

pessoas e da sua capacidade de aderir ao tratamento24. 

 

 

 

Figura 1 As Cinco dimensões da adesão 

Fonte: OMS, 200324 

 

2.3.1. Fatores relacionados com o paciente 

Alguns dos fatores relacionados ao paciente que afetam a adesão são: 

atitudes, crenças, percepções, esquecimento, estresse psicossocial, ansiedade 

sobre possíveis efeitos adversos, baixa motivação, conhecimento e habilidade 

inadequados na gestão dos sintomas e tratamento da doença, falta de percepção 

da necessidade de tratamento, expectativas do paciente, crenças negativas 
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quanto à eficácia do tratamento, mal entendido e não aceitação da sua condição 

de saúde24. 

Pesquisas realizadas em pacientes com diferentes doenças crônicas 

sugerem que as principais crenças que influenciam o uso correto de 

medicamentos prescritos podem ser agrupadas em duas categorias: percepções 

de necessidade pessoal de tratamento (crenças de necessidade influenciada pelo 

custo-benefício e o grau de confiança na efetividade do tratamento) e 

preocupações com os efeitos adversos, mudanças no estilo de vida e 

preocupações mais abstratas sobre os efeitos a longo prazo e dependência aos 

medicamentos25. 

Uma revisão da literatura mostrou que independentemente do sexo, raça 

ou condição médica dos participantes os conceitos de polifarmácia e 

complexidade do regime estavam associados a efeitos colaterais que exerceram 

um efeito negativo significativo na adesão à medicação. A simplificação dos 

regimes de medicação oferece uma solução prática para este problema26. 

É muito importante que os profissionais de saúde levem em consideração 

as percepções dos pacientes sobre a necessidade e as opiniões negativas sobre 

os medicamentos. Muito comumente, os efeitos colaterais são confundidos pelo 

paciente com um agravo no seu estado de saúde, motivando-os a abandonar o 

tratamento e modificar suas crenças em relação ao medicamento27,28. A partir do 

momento em que os efeitos adversos passam a ser eventos esperados e 

conhecidos pelos pacientes, a confiança destes no tratamento prescrito pode 

favorecer a promoção da adesão29. 

 

2.3.2. Fatores relacionados com a doença 

Fatores relacionados à doença enfrentadas pelo paciente são aqueles 

relacionados à gravidade dos sintomas ou assintomaticidade, nível de 

incapacidade (físico, psicológico, social e profissional),  gravidade da doença e a 

indisponibilidade de tratamentos eficazes. O seu impacto depende da forma como 

influenciam a percepção do risco do doente, da importância do seguimento do 

tratamento e da prioridade dada à adesão. Co-morbidades, tais como a 

depressão ou HIV/AIDS, abuso de drogas e álcool, são importantes modificadores 

do comportamento de adesão24. 
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A depressão, muito comum em pacientes com doenças crônicas, tem sido 

associada com a baixa adesão30–32. A depressão está presente em cerca de 5-

10% dos pacientes da atenção primária sendo associada a um risco de abandono 

ao tratamento médico três vezes maior33. 

Apesar da alta prevalência de depressão e transtornos de ansiedade na 

prática clínica, estudos prévios demonstraram que muitos pacientes com 

depressão ou ansiedade em ambientes de atenção primária não receberam 

tratamento adequado31. 

Para Krousel-Wood e Frohlich (2010)31 é fundamental que os responsáveis 

pelas prescrições de medicamentos percebam que tais relações são mais que 

achados epidemiológico. Embora a tendência atual seja verificar problemas na 

adesão terapêutica depois da constatação de um desfecho clínico inadequado 

(ex.: falta de controle da pressão arterial), estes autores recomendam a 

investigação de sintomas de depressão entre os pacientes não aderentes, 

tratando-a como comorbidade em caso de diagnóstico confirmado. 

 

2.3.3. Fatores relacionados com o tratamento 

 Os fatores mais importantes relacionados com o tratamento que afetam a 

adesão são aqueles relacionados à complexidade do regime terapêutico, duração 

do tratamento, falhas de tratamentos prévios, mudanças frequentes no tratamento 

e a necessidade de imediatismo dos efeitos benéficos
24

. 

O custo dos medicamentos tem sido o fator preditivo da não adesão mais 

estudado e sua importância no cumprimento dos tratamentos, especialmente nos 

anti-hipertensivos, vem sendo demonstrada34. Infelizmente, os médicos muitas 

vezes desconhecem o custo dos medicamentos e podem não estar acostumados 

a ter conversas abertas com pacientes sobre estes custos35. 

 A complexidade do esquema terapêutico modulada pelo número de 

medicamentos, forma farmacêutica, número de doses diárias e horários de 

medicação vem sendo continuamente identificada como um fator limitante da 

adesão36. Sua importância pode ser dimensionada pelo número de intervenções 

delineadas para aperfeiçoar a adesão terapêutica que se apoiam na simplificação 

de regimes, bem como pelos satisfatórios resultados sobre o comportamento 

aderente37. 
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Embora o número de medicamentos prescritos seja considerado o 

componente mais relevante na complexidade do regime terapêutico, estima-se 

que o número de doses diárias e os horários de medicação têm impacto 

semelhante sobre a adesão38. 

 

2.3.4. Fatores relacionados com o sistema de saúde  

Poucas pesquisas sobre os efeitos da equipe de profissionais de saúde 

responsáveis pelo cuidado e os fatores relacionados aos sistemas de saude na 

adesão têm sido conduzidas. 

Serviços de saúde pouco desenvolvidos apresentam muitas limitações 

dentre elas podemos citar: reembolso insuficiente ou inexistente por planos de 

seguro de saúde39, sistemas de distribuição de medicamentos inadequada, falta 

de conhecimento e treinamento para os profissionais de saúde no manejo das 

doenças crônicas, sobrecarga de prestadores de serviços de saúde, consultas 

breves, baixa capacidade do sistema para educar pacientes e fornecer 

acompanhamento, falta de conhecimento sobre adesão e de intervenções 

eficazes para melhorá-la24. 

 A relação entre o médico e o paciente é mais um fator de grande 

importância na promoção da adesão terapêutica. Ao fim da prescrição, quando há 

a tendência de um grande número de informações serem transmitidas em um 

curto espaço de tempo, poucos médicos - 15% segundo estudo realizado por 

Seligman et al., (2005)40 - confirmam expressamente o entendimento do paciente. 

Como resultado disto, os pacientes podem retornar para suas residências 

sem a compreensão do seu estado de saúde e demandas do regime terapêutico, 

ocasionando adesão inadequada ao tratamento. A concordância entre paciente e 

médico no momento da determinação do tratamento medicamentoso, por outro 

lado, permite ao paciente reconhecer sua participação no processo de cuidado da 

própria saúde, estimulando a adesão terapêutica35. 

 

2.3.5. Fatores socioeconômicos 

A classe ou status socioeconômico (SES) é um marcador que inclui não 

somente a renda, mas uma gama de atributos chamados de capital, que pode ser 

econômico, cultural ou social 41. O que representa a posição de um indivíduo em 
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relação a outras pessoas na comunidade, levando em consideração sua renda, 

educação e emprego. 

Na pesquisa de cuidados da saúde, o baixo SES tem provado ser um forte 

preditor da necessidade de utilização dos cuidados em saúde, morbidade e morte 

prematura42. A não adesão aos medicamentos, como os anti-hipertensivos para 

doenças crônicas, pode estar relacionada com o baixo SES43. 

Além disso, alguns autores não encontraram relação aparente entre 

adesão terapêutica e as caracterísitcas sociodemográficas e econômicas como 

gênero, idade, nível socioeconômico e grupo étnico27,44,45. 

Embora não haja consistência sobre a associação entre o status 

socioeconômico e não adesão ao tratamento, nos países em desenvolvimento, o 

baixo status socioeconômico pode colocar os pacientes na posição de escolha 

entre prioridades concorrentes. Frequentemente, essas prioridades incluem 

demandas para direcionar os recursos limitados ao atendimento das 

necessidades de outros membros da família, tais como crianças ou pais24. 

 

2.4. Impacto da não adesão 

Estudos observacionais avaliaram a associação entre adesão terapêutica e 

desfechos clínicos. Em geral, esses estudos se concentraram em medicamentos 

que já demonstraram eficácia em ensaios clínicos e tentaram avaliar, portanto, 

sua efetividade na prática clínica. Por conseguinte, a constatação mais comum 

destes estudos observacionais foi um benefício parcial - em alguns casos, 

próximo a 50% - quando comparado aos ensaios clínicos, indicando benefícios 

proporcionais às taxas de adesão46,47. 

De um modo geral, em países desenvolvidos a adesão entre pacientes 

com doenças crônicas oscila em torno de 50%. No Brasil, cerca de 40% dos 

pacientes em tratamento para doenças gastrintestinais crônicas seguem 

corretamente o tratamento medicamentoso48. China, Gambia e Seychelles 

apresentam apenas 43%, 27% e 26%, respectivamente, dos pacientes com HAS 

aderentes ao tratamento prescrito24. 

 Apenas nos Estados Unidos da América, a magnitude e consequências da 

não adesão levam a gastos anuais de aproximadamente 100 bilhões de dólares49. 

De acordo com um desses estudos, a aplicação de uma prevalência de não 
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adesão de 25% nos Estados Unidos da América sugeriu que aproximadamente 

188 milhões de consulta médicas no ano 2000 resultaram em recomendações 

que não foram seguidas corretamente pelos pacientes37,44,50.  

A baixa adesão prejudica a evolução clínica do paciente e sua qualidade de 

vida, causando desfechos adversos, tais como o aumento da morbimortalidade e 

dos gastos em saúde 51. 

 

2.5. Métodos de Mensuração da Adesão 

Com o intuito de garantir uma ferramenta que possibilite a avaliação da 

adesão à farmacoterapia, vários métodos foram elaborados nas últimas décadas. 

Entretanto, até o presente momento, não existe um método que possa ser 

considerado “padrão ouro” para avaliar o comportamento de adesão à 

farmacoterapia. Cada método apresenta vantagens e desvantagens que 

favorecem ou limitam sua aplicabilidade. Neste sentido, é imperativo que os 

profissionais de saúde conheçam as características dos métodos disponíveis, 

para que possam escolher  aquele(s) mais adequado(s) à utilização em diferentes 

situações de sua prática clínica19. 

Os métodos de avaliação da adesão subdividem-se em diretos e indiretos. 

Os métodos diretos são técnicas analíticas laboratoriais que estimam se o 

medicamento foi utilizado na dose e frequência necessárias. Enquanto os 

métodos indiretos são o autorrelato, contagem de comprimidos, sistema de 

monitoramento microeletrônicio e taxa de posse do medicamento19,52. 

 

2.5.1. Métodos Indiretos 

2.5.1.1. Contagem de comprimidos 

Esta medida indireta e objetiva representa a contagem do número de 

comprimidos que foram tomados entre duas consultas agendadas ou visitas 

clínicas. Esse número seria comparado com o número total de unidades 

recebidas pelo paciente para calcular a taxa de adesão53. A contagem de 

comprimidos é uma metodologia utilizada geralmente para pesquisa, já que é 

demorada para fins clínicos. Esta metodologia é pouco utilizada, possui falhas já 

que não fornece o tempo entre as doses e pode ser manipulado pelo paciente52. 
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2.5.1.2. Medidas envolvendo dispositivo de embalagem eletrônica de 

medicação  

Os dispositivos de embalagem eletrônica de medicação (EMP) são 

"dispositivos de monitorização de adesão incorporados na embalagem de um 

medicamento prescrito”. Com várias opções disponíveis, as características são: (i) 

registra o horário que a embalagem foi aberta; (II) lembretes audiovisuais para 

indicar o tempo para a próxima dose; (III) monitores digitais, (IV) monitorização 

em tempo real, (V) retroalimentação sobre o desempenho da adesão. No entanto, 

embora essas características estejam disponíveis em todos os dispositivos, o 

registro do desempenho da aderência é essencial para a análise e adequação 

das intervenções. O Sistema de Monitorização de Eventos de Medicamentos 

(MEMS) é o mais utilizado53. 

O MEMS é um dispositivo eletrônico que monitora a quantidade e tempo 

em que a dose é tomada. É uma evolução da contagem de pílulas já que supre 

uma deficiência do  método anterior que é o tempo de cada dose e, por isso, é 

mais difícil de ser manipulado. No entanto, este dispositivo, não garante que a 

abertura da tampa corresponda ao uso do medicamento54. 

Além deste dispositivo, Arnet e colaboradores (2013)55 propuseram o 

sistema de monitoramento eletrônico para polimedicações (POEMS). Diferente do 

MEMS, este sistema monitora mais de um medicamento, demonstrando sucesso 

na análise do padrão de ingestão de fármacos pelo paciente com vários 

problemas de saúde, o que permite uma intervenção personalizada na correção 

dos comportamentos de não adesão aos medicamentos. 

 

2.5.1.3. Taxa de acesso aos medicamentos (MPR)/ Registros de saída de 

medicamentos na farmácia 

Os registros de saída de medicamentos na farmácia são demorados para 

avaliar a adesão além de informarem apenas se a prescrição foi realizada e não 

se o medicamento foi realmente utilizado. A análise de recargas de prescrição 

pode ser calculada como a proporção de dias dentro de um determinado período 

de tempo durante o qual um paciente foi buscar os seus medicamentos52. 

A MPR é uma forma amplamente utilizada em pesquisas de países 

desenvolvidos, onde o monitoramento da saída de medicamentos é rigoroso ou 
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subsidiado pelo governo. O número de pessoas avaliadas é maior do que em 

todas as outras metodologias, já que não se faz necessário o contato direto com o 

paciente. Além disso, essa metodologia também é utilizada quando há 

disponibilidade de prontuários e prescrições dos pacientes. No entanto, os 

prontuários muitas vezes são incompletos. O acesso ao medicamento não 

garante a sua utilização, e neste método também não é possível observar o 

tempo de cada dose56,57. 

 

2.5.1.4.  Autorrelato (AR) 

Medidas de autorrelato podem ser realizadas por meio de entrevistas 

estruturadas, avaliações online, questionários escritos, sistema de resposta de 

voz, e assim por diante. Devido a sua praticidade e flexibilidade, esses 

questionários podem identificar as preocupações individuais do paciente para 

realização, posterior, de uma intervenção adequada. Relatos na literatura 

apontam a superestimação dos níveis de adesão quando em uso deste método52, 

por isso alguns autores acreditam que estes métodos subjetivos são os menos 

confiáveis53. No entanto, seu baixo custo, simplicidade e feedback em tempo real 

têm contribuído para a sua popularidade na prática clínica58. 

Dentre os métodos indiretos para medir a adesão, os mais utilizados são os 

questionários 27. Esta metodologia é uma alternativa interessante para serviços de 

saúde que atendam um número elevado de pacientes e disponham de recursos 

tecnológicos e financeiros reduzidos. Entretanto, o uso dessa metodologia requer 

o estabelecimento de uma relação terapêutica entre o profissional de saúde e o 

paciente para que as respostas fornecidas sejam confiáveis. 

Neste método, a sensibilidade e especificidade, que é relativamente pobre 

pode ocorrer devido a dados falsos introduzidos pelos pacientes, 

propositadamente ou acidentalmente. Além disso, estas medidas podem sofrer 

influência das diferentes níveis de habilidades de comunicação, por meio de 

perguntas mal construídas pelos entrevistadores53. Para isto, a aplicação deste 

método requer um tempo adequado de atendimento, algo que infelizmente não 

ocorre em alguns serviços de saúde19 
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Vários questionários têm sido desenvolvidos para a avaliação da adesão 

sendo o teste de Morisky-Green (TMG) um dos mais estudados e utilizados na 

pesquisa para avaliação da adesão59. 

 

2.5.2. Métodos Diretos 

As medidas diretas incluem a medição do fármaco ou sua concentração de 

metabólitos em fluidos corporais, tais como sangue ou urina e a avaliação da 

presença de marcadores bioquímicos, com observação direta e indireta do 

comportamento de tomada de medicação do paciente. Baseados em técnicas 

analíticas laboratoriais, correlacionam a quantidade encontrada com o uso 

recente do medicamento53. 

 

2.5.2.1. Observação direta do paciente 

 A observação direta do paciente é um método objetivo que não sofre 

interferência do relato do paciente para avaliar o comportamento de adesão. 

Entretanto, é um método aplicável principalmente no âmbito hospitalar. No 

ambiente ambulatorial, a aplicabilidade deste método torna-se limitada pela 

dificuldade de disponibilizar um profissional de saúde para a observação direta do 

paciente. Outra limitação deste método é que o paciente pode simular a ingestão 

do medicamento, e removê-lo da boca na ausência do profissional de saúde60. 

 

2.5.2.2. Detecção do fármaco ou metabólito em fluidos biológicos 

No método de detecção do fármaco ou metabólito em fluidos biológicos a 

adesão à farmacoterapia é associada com a presença do fármaco em amostras 

de sangue ou urina do paciente. A quantificação do analito é realizada por 

técnicas analíticas como, por exemplo, o uso da Imunofluorescência Polarizada e 

a Cromatografia Líquida de Alta Eficiência (CLAE)61. 

 Para interpretação dos resultados obtidos por detecção do fármaco ou 

metabólito em fluidos corporais, é imprescindível conhecer os parâmetros 

farmacocinéticos dos medicamentos utilizados pelo paciente. Outro aspecto 

importante a ser considerado são os diversos fatores que podem interferir na 

concentração plasmática do analito, como fatores fisiológicos (alteração da função 

hepática e/ou renal, alteração da composição corporal) e interações 
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medicamentosas farmacocinéticas (indução ou inibição enzimática, competição 

por ligação a proteínas plasmáticas)19. 

Todos os métodos apresentam vantagens e desvantagens sendo que a 

combinação de dois ou mais métodos pareçe aumentar a confiabilidade da 

aferição62. Por isso nos últimos anos vêm aumetando o números de estudos que 

utilizam mais de um método de mensuração da adesão, geralmente, um método 

direto e outro indireto buscando aumentar a confiabilidade e comparar os métodos 

para encontrar aquele que possa ser considerado o padrão-ouro63–65. 

Aferir a adesão é de fundamental importância tanto para a pesquisa como 

para a prática clínica mais essa avaliação não é tarefa fácil. Cada método de 

quantificação descrito na literatura tem suas limitações e não há um método ideal. 

Para Souza (2008), o desenvolvimento de diferentes técnicas para medi-la é o 

indício de que nenhuma delas é a melhor, deixando-a como questão de difícil 

mensuração66. Essa carência prejudica a pesquisa e as políticas públicas que 

precisam de taxas mais exatas de não adesão em pacientes, para identificar 

aqueles que necessitam de intervenções que aumentem a adesão ao tratamento 

melhorando assim o controle da doença e aumentando a qualidade de vida67. 

 

2.6. Hipertensão Arterial Sistêmica 

HAS é uma condição clínica multifatorial caracteri ada por elevação 

sustentada dos níveis pressóricos ≥ 140 e/ou 90 mmHg. Frequentemente se 

associa a distúrbios metabólicos, alterações funcionais e/ou estruturais de  rgãos-

alvo68. Podendo estar associada  a hereditariedade, sedentarismo, tabagismo, 

etilismo, ingestão elevada de sal e obesidade69. 

A HAS representa importante fator de risco para as doenças 

cardiovasculares. Dados norte-americanos de 2015 revelaram que HAS estava 

presente em 69% dos pacientes com primeiro episódio de infarto agudo do 

miocárdio, 77% de acidente vascular encefálico, 75% com insuficiência cardíaca e 

60% com doença arterial periférica. Sendo responsável por 45% das mortes 

cardíacas e 51% das mortes decorrentes de acidente vascular encefálico. No 

Brasil, atinge 32,5% (36 milhões) de indivíduos adultos, mais de 60% dos idosos, 

contribuindo direta ou indiretamente para 50% das mortes por doença 

cardiovascular (DCV). 
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 m  01  ocorreram 1.1  .  0  bitos, dos quais 29,8% (339.672) foram 

decorrentes de doenças cardiovasculares, sendo a principal causa de morte 

no país (Figura 2). As  C  são ainda responsáveis pela alta frequência de 

internações, o que gera custos socioeconômicos elevados
68

. 

 

 

Figura 2 Taxa de mortalidade no Brasil por doença cardiovascular (DCV) e 
distribuição por causas no ano de 2013 DIC: doenças isquêmicas do coração; 
DCbV: doença cerebrovascular; DH: doenças hipertensivas; ICC: insuficiência 
cardíaca congestiva. Fonte: 7ª Diretriz Brasileira de hipertensão arterial, 201668 

 

Há ganhos significativos na saúde e na economia com a detecção precoce, 

tratamento adequado e bom controle da hipertensão. Tratar as complicações 

decorrentes da doença implica em gastos dispendiosos. Estima-se que durante o 

período de 2011-2025, haja perda de cerca de US$ 7,28 trilhões em países de 

baixa e média renda, associados a doenças não transmissíveis, o que 

corresponde à perda de US$ 500 bilhões anualmente. Mais da metade, cerca de 

US$ 3,76 trilhões, são custos com doenças cardiovasculares, incluindo a 

hipertensão70. 

Apesar do desenvolvimento de muitas drogas anti-hipertensivas eficazes, 

dois terços dos hipertensos não seguem qualquer tipo de tratamento ou o seguem 

inadequadamente e um grande número destes pacientes permanecem sem 

diagnóstico. Entre aqueles diagnosticados, a baixa adesão ao tratamento 

prescrito é uma das principais causas de impedimento para o controle da pressão 

arterial71. 
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A adesão ao tratamento é fundamental para o gerenciamento de uma doença 

crônica. Em pacientes com HAS a não adesão terapêutica é um importante e, 

frequentemente, não reconhecido fator de risco que contribui para o baixo 

controle da pressão arterial (PA)72. 

  

2.6.1. Adesão ao tratamento da hipertensão arterial sistêmica  

Nas últimas décadas a hipertensão vem sendo reconhecida como um 

importante problema de saúde pública frente ao avanço na identificação de 

fatores de risco, diagnóstico precoce, emprego de vasta terapêutica 

medicamentosa e de ações educativas para as mudanças no estilo de vida. No 

entanto, observa-se que se trata de uma doença de difícil controle e que a 

manutenção dos níveis pressóricos dentro do limite recomendado é insatisfatória, 

evidenciando a problemática da baixa adesão ao tratamento73. Neste sentido, 

estudos apontam que a baixa adesão à medicação permanece largamente 

subdiagnosticada e pode contribuir com a falta de resposta ao tratamento desta 

síndrome6. 

Um estudo de revisão abrangendo cinco décadas e publicações de 

diversos países Dimatteo (2004)44 corroborado posteriormente por Osterberg e 

Blaschke (2005)27 concluíram que 50% a 80% dos pacientes hipertensos tratados 

não são aderentes ao seu regime de tratamento. 

A terapia farmacológica anti-hipertensiva tem um perfil de segurança e 

tolerabilidade positivos e reduz o risco de acidente vascular cerebral em cerca de 

30% e o enfarte do miocárdio em aproximadamente 15%. Embora seja bem 

conhecido que terapias anti-hipertensivas reduzem significativamente os riscos de 

eventos isquêmicos, a adesão à medicação é pobre até mesmo entre pessoas 

que sofreram algum evento cardiovascular74. 

Características da doença, como falta de sintomas e cronicidade, que 

fazem com que a HAS não seja considerada como uma condição que requer 

cuidados, dificultando o seu controle. A ausência de sintoma da doença ou a 

percepção pelo usuário da melhoria imediata na presença do controle pressórico 

associada a um desvio na concepção de cronicidade, que o faz entender que 

hipertensão tem cura, pode afetar o comportamento do usuário, induzindo à 

suspensão do tratamento, por acreditar que não há necessidade para o seu uso. 
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Assim, os usuários com hipertensão acabam não sentindo a necessidade de 

modificar hábitos relacionados ao trabalho, ao meio social e à dinâmica familiar, 

até que surjam as complicações provocadas pela doença75. 

A alta prevalência mundial e brasileira da doença, grande parte não 

controlada, leva a consequências deletérias. É inegável que muitos pacientes 

sofrem dificuldade em seguir recomendações de tratamento, fato esse, que 

evidencia o benefício a ser produzido a partir de programas que visem aumentar a 

adesão de pacientes hipertensos ao tratamento medicamentoso24. 

Neste contexto, a não adesão à medicação ocasiona um desnecessário 

ajuste no regime terapêutico devido à falta de resposta positiva ao tratamento, 

assim como, aumenta custos no cuidado à saúde e eleva as taxas de 

hospitalizações, consultas de emergências e tratamento das complicações. 

Portanto, a adesão ao tratamento é imprescindível76. 
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3. OBJETIVOS 

3.1. Objetivo geral  

Realizar uma overview das revisões sistemáticas sobre adesão ao 

tratamento da hipertensão. 

 

3.2. Objetivos específicos 

Responder perguntas sobre os métodos utilizados na avaliação da adesão e 

sobre a eficiência das intervenções para a melhorar a adesão: 

 Quais os métodos mais utilizados na avaliação da adesão ao tratamento de 

pacientes hipertensos? 

 Qual o melhor método de avaliação da adesão ao tratamento em pacientes 

hipertensos? 

 Qual a melhor intervenção para melhorar a adesão de pacientes 

hipertensos?  
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4.  MATERIAIS E MÉTODOS 

O presente trabalho trata-se de uma overview de revisões sistemáticas 

sobre adesão dos paciente à farmacoterapia da hipertensão arterial. O 

delineamento da pesquisa foi realizado baseando-se nas recomendações para 

revisões sistemáticas e meta-análises da declaração PRISMA (Preferred 

Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses)77.   

 

4.1. Registro de protocolo 

O protocolo desta overview foi registrado no PROSPERO com o número 

CRD42016049880, um banco de dados internacional de registro de revisões 

sistemáticas, desenvolvido pelo Center for Reviews and Dissemination (CRD) da 

Universidade de York na Inglaterra.  

 

4.2. Critérios de Elegibilidade 

A presente overview incluiu revisões sistemáticas, em inglês, espanhol e 

português publicados até janeiro de 2016, que avaliaram a adesão de pacientes 

hipertensos à farmacoterapia independente do grau de hipertensão, da idade, 

sexo, etnia e dos medicamentos utilizados. 

Foram excluídas deste estudo revisões indisponíveis na íntegra, revisões 

bibliográficas, manuscritos que não forneceram informações completas sobre os 

desfechos de interesse e que avaliaram a adesão ao tratamento de pacientes 

com hipertensão arterial juntamente com outras comorbidades (como doenças 

cardiovasculares angina de peito, insuficiência cardíaca, dislipidemia e outras 

doenças crônicas como a Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS), asma 

e diabetes). 

 

4.3. Estratégia de Busca 

Os estudos disponíveis na literatura científica foram identificados a partir 

das bases de dados Cochrane, PubMed/MEDLINE; Literatura Latino Americana 

em Ciências da Saúde (LILACS); Scopus e Web of Science. Para a identificação 

dos estudos, foi realizada uma busca com os termos MESH e DECS: (“medication 

adherence”); (measurement) (“patient compliance”); (“systematic review”); 

(medication); (hypertension). Posteriormente, com o intuito de complementar e 
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ampliar a busca, foram utilizados nas seguintes combinações: ((“medication 

adherence”) OR (“patient compliance”)) AN  (measurement) AN  (“systematic 

review”) AN  (“hypertension”). 

 

4.4. Seleção de estudos 

Dois revisores (AJS e CAS) de forma independente conduziram a avaliação 

inicial de títulos relevantes, posteriormente resumos e por fim texto completo. A 

partir desta ação, foi criada uma coleção de estudos a serem avaliados pelos 

revisores. No caso de divergências, um terceiro avaliador (FSA) julgou a inclusão 

ou a exclusão do estudo. Adicionalmente, foi realizada busca manual por meio da 

análise das referências das RS incluídas. 

 

4.5. Dados extraídos 

Foram extraídos das revisões sistemáticas os seguintes itens: objetivo da 

revisão sistemática, presença de meta-análise,  número de estudos incluídos, 

desenho dos estudos incluídos,  métodos de avaliação da adesão utilizados nos 

estudos, resultados de interesse e conclusões dos autores. 

 

4.6. Resultados de interesse 

 A presente overview focou na adesão a terapia medicamentosa em 

pacientes portadores de hipertensão arterial com os seguintes desfechos: 

intervenções para melhorar a adesão, métodos de avaliação da adesão, fatores 

que influenciam a não adesão. 

 

4.7. Avaliação da qualidade metodológica   

No que concerne à avaliação da qualidade metodológica das revisões 

sistemáticas foi realizada por meio do instrumento Assessment of Multiple 

Systematic Reviews (AMSTAR). Este instrumento avalia a qualidade de revisões 

sistemáticas, construído a partir da análise e da atualização de outros 

instrumentos
78,79
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 Para a avaliação das revisões os seguintes itens foram considerados: 

realização de um projeto; duplicata na realização da seleção dos estudos e 

extração dos dados; abrangência da pesquisa bibliográfica; análise do estado de 

publicação nos critérios de inclusão (por exemplo, teses, dissertações, capítulos 

de livro); fornecimento de uma lista de estudos incluídos e excluídos; 

fornecimento das características dos estudos incluídos; avaliação e 

documentação da qualidade científica dos estudos incluídos; uso da qualidade 

científica dos estudos incluídos na formulação das conclusões; adequabilidade 

dos métodos utilizados para combinar os achados dos estudos; avaliação da 

probabilidade de viés da publicação; e inclusão do conflito de interesse79. 

 A pontuação total do AMSTAR foi obtida pela soma de um ponto para cada 

resposta “sim”. Qualquer outra resposta não foi pontuada. A pontuação obtida por 

esse instrumento varia 0 (zero) a 11 (onze) pontos e pode ser categorizada em 

três níveis: 8-11 = alta qualidade; 4-7 = qualidade moderada e 0-3 = baixa 

qualidade80,81. 
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5. RESULTADOS E DISCUSSÔES 

Foram identificados inicialmente 1,094 registros sobre o tema nas 

respectivas bases de dados e 10 registros na busca manual. Deste total 90 

estavam indexados em mais de uma base de dados. Após a exclusão dos artigos 

repetidos, foram selecionados 1014 manuscritos para a análise de títulos, dos 

quais 191 foram considerados potencialmente relevantes e tiveram seus resumos 

analisados. Na etapa  de títulos o grau de concordância entre os avaliadores 

apresentou valor de Kappa de 0,904 (K= 0,904). Dos resumos analisados 77 

foram selecionados para avaliação do texto na íntegra. Ao final do processo de 

seleção dos artigos, 17 revisões sistemáticas (seis com metanálise) preencheram 

os critérios de inclusão desta pesquisa (Figura 3). 

 

Figura 3 Fluxograma da seleção progressiva do estudo adaptado do PRISMA 
(2009) 
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Das revisões sistemáticas incluídas, cinco avaliaram as intervenções para 

melhorar a adesão aos medicamentos anti-hipertensivos82–86 e duas 

correlacionam o automonitoramento da pressão arterial como intervenção na 

melhora da adesão à farmacoterapia87,88. Quatro avaliaram métodos de 

mensuração da adesão, dois por meio do autorrelato1,89 e dois por monitoramento 

eletrônico de medicamentos90,91. No que diz respeito às revisões que avaliaram as 

taxas de adesão em hipertensão, em nosso estudo duas revisões sistemáticas 

demonstraram a evolução das taxas de adesão à farmacoterapia92,93. Além do 

exposto, quatro estudos buscaram a relação entre a não adesão e os fatores que 

podem influenciá-la (depressão, status socioeconômico, etnia e frequência das 

dosagens)33,43,94,95. 

A qualidade das revisões sistemáticas variou de baixa (3 pontos) a alta (10 

pontos), de acordo com o instrumento de avaliação de qualidade AMSTAR 

(Tabela 2). O número de estudos incluídos nas revisões sistemáticas variou de 6 

a 101, com uma média de 36 estudos por revisão sistemática, fornecendo um 

total de 612 estudos primários incluídos na overview.
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Tabela 1. Características das Revisões Sistemáticas Incluídas 

Estudos Objetivo Principais Resultados 

CONN et al. 2015 
DE SIMONI et al. 2013 
GWADRY-SRIDHAR et al. 2013 
MORGADO et al. 2011 
SCHROEDER et al. 2004 

Intervenções para melhorar a adesão 

Os estudos não descreviam adequadamente as intervenções utilizadas e 
apresentaram muita heterogeneidade nos tipos de intervenções e nos 
métodos utilizados para medir a adesão, ficando difícil a comparação. 
Quase todas as intervenções que foram eficazes no aumento da adesão 
à medicação são multifatoriais ou complexas, incluindo combinações de 
diferentes estratégias. 

ALGHURAIR et al, 2012 (1) 
PÉREZ- ESCAMILLA et al. 2015 
(2) 
 

Descrever e identificar os instrumentos de 
avaliação da adesão aos medicamentos 
anti-hipertensivos (Autorrelatada) 

51 instrumentos descritos, a escala de Adesão de Morisky foi a mais 
utilizada; Nenhum instrumento mediu integralmente as dimensões do 
Modelo Multidimensional de adesão da OMS; A maioria dos estudos não 
apresentaram evidências para Confiabilidade e validade. (1) 
Seis questionários validados: Morisky-Green-Levine (MGL); Brief 
Medication Questionnaire (BMQ); Hill-Bone Compliance to High Blood 
Pressure Therapy Scale (HB Comp Scale); Escala de adesão à 
Medicação de Morisky (MMAS-8); Adesão ao tratamento Questionário 
para pacientes com hipertensão (TAQPH); e Martín–Bayarre–Grau 
(MBG).  Nenhum questionário pode ser considerado padrão-ouro. (2) 

CHRISTENSEN et  al. 2009 
WETZELS et al. 2004 
 

 
Monitoramento eletrônico de 
medicamentos (MEMS) na avaliação da 
adesão aos anti-hipertensivos orais 
 

Taxas de adesão, foram altas. O monitoramento eletrônico contribui para 
melhor compreensão do comportamento de não adesão quando 
comparado a contagem de comprimidos. Apesar da ferramenta ser 
usada no monitoramento esta parece ter potencial de melhorar 
significativamente o controle da pressão arterial caso seja utilizada nas 
intervenções. A evidência dos estudos é relativamente baixa, contudo a 
qualidade dos estudos vem melhorando nos últimos anos. Os estudos 
incluídos utilizaram métodos variados, dificultando a comparação entre 
eles. 
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Tabela 1. Continuação 

CONTRERAS et al. 2006 
GARCIA et al. 2012 
 

 
Adesão em Hipertensão (Geral) 
 

A adesão à farmacoterapia é muito baixa, apesar da melhora progressiva 
nos últimos anos. 

FLETCHER et al. 2015 (1) 
OGEDEGBE e SCHOENTHALER, 
2006 (2) 
 

 
Aferição da pressão arterial na melhora da 
adesão 
 

Efeito estatisticamente significativo do monitoramento da PA sobre a 
redução da pressão arterial diastólica (com heterogeneidade moderada) 
e melhoria da adesão aos medicamentos em pacientes hipertensos (com 
baixa heterogeneidade). (1) 
Seis estudos relataram melhoria estatisticamente significativa na adesão 
à medicação. Entre as intervenções empregadas e os cuidados 
habituais, apresentaram melhor resultado os grupos em que o 
monitoramento da PA foi associado com outras intervenções para a 
melhora da adesão. (2) 

ALSABAGH et al.  2014 (1) 
EZE-NLIAM et al. 2010 (2) 
ISKEDJIAN et al. 2002 (3) 
LEWIS, 2012 (4) 
 

 
Fatores associados a não adesão à 
medicação em pacientes hipertensos: 

Status socioeconômico (1) 
Depressão (2) 
Frequência das doses de 
medicamentos (3) 
Fatores presentes em pacientes 
negros (4) 

Não houve forte associação entre o baixo status socioeconômico e a não 
adesão para medicamentos anti-hipertensivos. (1) 
Todos os estudos apresentaram relação estatisticamente significativa 
entre depressão e baixa adesão aos medicamentos anti-hipertensivos. 
(2) 
Os resultados desta metanálise demonstram que regimes de dose única 
para medicamentos anti-hipertensivos estão associados com taxas de 
adesão mais elevadas do que regimes de duas ou mais doses ao dia (3) 
Fatores associados: auto-eficácia, depressão, comunicação médico-
paciente e sistema de saúde relacionados. (4) 
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5.1. Qualidade das Revisões Sistemáticas 

Em relação a qualidade metodológica (Tabela 2) três revisões 

apresentaram baixa qualidade por não preencherem principalmente itens 

relacionados a uma busca abrangente nas bases de dados (utilizando apenas 

uma base de dados)92,93 e avaliação da qualidade dos estudos incluídos92,93,95. 

Nove apresentaram qualidade moderada e cinco alta qualidade. 

O item do AMSTAR menos contemplado entre os estudos avaliados foi o 

registro do protocolo da revisão sistemática. Apenas o estudo de Fletcher e 

colaboradores (2015)88 teve seu protocolo registrado na base de dados do 

PROSPERO. O registro do protocolo de uma revisão sistemática além de permitir 

a avaliação da qualidade metodológica, oferece transparência na condução do 

estudo e minimiza a ocorrência de viés de publicação ou de relato seletivo dos 

desfechos96.  

 Apenas uma revisão sistemática91 forneceu a lista dos estudos excluídos 

no processo de revisão e nenhuma descreveu os conflitos de interesses dos 

estudos incluidos, apresentando apenas os conflitos de interesse da revisão 

sistemática. De acordo com Goldim (2006)97, é fundamental a clareza da relação 

entre pesquisadores, instituções de pesquisa, patrocinadores e órgão 

reguladores, para que o leitor possa ter uma analisa ética adequação sobre a 

metodologia dos estudos sem perda de credibilidade científica. Questões como o 

status de publicação e as características dos estudos incluidos foram respondidas 

em todas as revisões sistemáticas. 

Tabela 2. Qualidade AMSTAR das Revisões Sistemáticas 

Baixa qualidade 
(0 a 3 pontos) (n=3) 

Moderada Qualidade 
(4 a 7 pontos) (n=9) 

Alta qualidade 
(8 a 11 pontos) (n=5) 

CONTRERAS et al. 2006 
GARCIA et al. 2012 

LEWIS, 2012 
 

ALGHURAIR et al. 2012 
DE SIMONI et al. 2013 
EZE-NLIAM et al. 2010 

GWADRY-SRIDHAR et al. 2013 
ISKEDJIAN et al. 2002 
MORGADO et al. 2011 

OGEDEGBE E SCHOENTHALER, 
2006 

SCHROEDER et al., 2004 
WETZELS et, al. 2004 

ALSABAGH et al.  2014 
TENSEN et  al. 2009 

CONN et al. 2015 
FLETCHER et al. 2015 

PÉREZ- ESCAMILLA et, 
al. 2015 
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5.2. Limitações 

A overview realizada apresentou algumas limitações devido a grande 

diversidade metodológica entre os estudos, dada pela variedade de métodos de 

avaliação da adesão utilizados e nas definições e classificações terminológicas 

adotadas. As revisões sobre intervenções para melhorar a adesão apresentaram 

resultados muito heterogêneos dificultando a interpretação dos resultados. Não foi 

identificada nenhuma revisão que avaliasse o melhor método de avaliação da 

adesão e a overview examinou apenas revisões sistemática sobre a adesão  ao 

tratamento de pacientes hipertensos e por isso não é possível generalizar os 

resultados para outras doenças crônicas. 

 

5.3. Métodos de avaliação da adesão 

Apesar de apresentarem objetivos diferentes, todas as revisões 

mensuraram a adesão direta ou indiretamente. Foi evidenciada uma 

heterogeneidade nos estudos devido à falta de um padrão-ouro para a sua 

mensuração e as diferenças nas formas de análise utilizadas em cada estudo, o 

que dificultou a síntese e comparação dos resultados, a avaliação da qualidade 

dos estudos incluídos e  a compreensão sobre a tomada de decisão clínica.  

As metodologias mais utilizadas nos estudos incluídos nas RS para 

mensurar a adesão foram métodos indiretos (tabela 3) como: autorrelato (através 

de questionários), contagem de comprimidos e o monitoramento eletrônico de 

medicamentos (MEMS). Além do exposto, quatro revisões incluíram apenas 

estudos primários que utilizaram metodologias específicas na avaliação da 

adesão, duas sobre autorrelato, que tinham como objetivo identificar e descrever 

os instrumentos utilizados para a avaliação da adesão aos medicamentos anti-

hipertensivos1,89 e duas incluíram apenas estudos que utilizaram o MEMS como 

forma de avaliação da adesão90,91.  

A avaliação por meio do MEMS vem sendo bastante utilizado nas 

pesquisas de adesão a terapia. As revisões de Christensen et al., (2009)91 e 

Wetzels et al., (2004)
90

, descreveram o uso desses dispositivos na avaliação da 

adesão de pacientes hipertensos, mostrando que apesar da baixa qualidade dos 
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estudos incluídos, o MEMS contribui para uma melhor compreensão do 

comportamento de não adesão do que a contagem de comprimidos e quando 

utilizados para as intervenções melhoraram significativamente o controle da 

pressão arterial. Resultado semelhante foi encontrado por Arnet e cols (2013)55 

que propuseram o sistema de monitoramento eletrônico para polimedicações 

(POEMS), que diferente dos MEMS, monitora mais de um medicamento, 

demonstrando sucesso na análise do padrão de ingestão de fármacos pelo 

paciente com vários problemas de saúde, permitindo assim uma intervenção 

personalizada para   corrigir os comportamentos de não adesão aos 

medicamentos. 

O estudo de Alghurair et al., (2012)89, buscou descrever os instrumentos e 

determinar quais dimensões que os questionários apresentavam sobre o modelo 

de adesão da OMS (equipe de saúde, sistemas de saúde, terapia, condições do 

paciente e barreiras socioeconômicas). Este estudo verificou que a dimensão 

relacionada ao paciente foi a mais identificada nos questionários. Todavia, 

dimensões como terapia e barreiras socioeconômicas foram sub-representadas. 

De acordo com a OMS (2003)24, o baixo nível socioeconômico, pode levar os 

pacientes a elencarem prioridades concorrentes à adesão tais como o 

atendimento das necessidades de seus familiares em detrimento do tratamento 

farmacológico. 

Pérez-escamilla et al., (2015)
1
 avaliou questionários validados na literatura, 

que apresentassem no mínimo uma medida de validade e confiabilidade. Na sua 

revisão o autor identificou seis questionários, dos quais nenhum apresentou 

qualidade suficiente para ser considerado padrão-ouro, devido a falhas 

metodológicas na validação do instrumento. Contudo, o estudo forneceu um 

suporte que pode auxiliar os profissionais de saúde na seleção do instrumento 

mais adequado para suas circunstâncias individuais e na compreensão e 

otimização da terapêutica medicamentosa para redução da carga de hipertensão 

não controlada de seu paciente. 

Apenas duas revisões sistemáticas82,83 incluíram estudos primários que 

utilizaram o método direto de avaliação da adesão. O baixo uso dessa 

metodologia é devido ao seu auto custo e pela variação de seus resultados por 

motivos alheios à adesão farmacoterapêutica (como, por exemplo, a 
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farmacocínetica)53, além da influencia nos resultados, com o uso de mais de um 

medicamento pelos pacientes. Jung et al.(2013)98 em sua pesquisa com 76 

pacientes portadores de hipertensão resistente, realizou a detecção do fármaco 

ou seu metabólito na urina utilizando cromatografia líquida e análise de 

espectrometria de massas para fármacos anti-hipertensivos e concluiu que a 

avaliação da adesão em pacientes que utilizam vários medicamentos somente é 

confiável quando todos os fármacos são incluídos ao mensurar a adesão. 

A avaliação da adesão ao tratamento farmacológico não é uma tarefa fácil. 

Cada método de quantificação da adesão (diretos e indiretos) descrito na 

literatura tem suas limitações. Até então, não há um método ideal cuja 

sensibilidade e especificidade sejam superiores a 80%99. Por isso, ao avaliar a 

adesão à terapia farmacológica, é indicado utilizar mais de um método para 

aumentar a confiabilidade da aferição62. 

A metanálise de Conn et AL., (2015) incluída na presente overview 

encontrou menores taxas na melhora da adesão, com o uso de intervenções, nos 

estudos que utilizaram o autorrelato como medidas de avaliação da adesão ( d = 

0,232), enquanto as maiores taxas foram mensuradas nos estudos que utilizaram 

o monitoramento eletrônico (d = 0,621) para avaliar a adesão. Melhorar as 

métodos de avaliação da adesão irá melhorar no futuro a qualidade da evidência 

fornecida por ensaios clínicos. Novas medidas devem ser desenvolvidos como o 

objetivo de combinar o baixo custo do autorrelato, com a maior sensibilidade do 

monitoramento eletrônico aumentando assim a validade dos dados de ensaios 

clínicos bem como o uso potencial da avaliação da adesão na prática clínica85. 
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Tabela 3 Métodos de avaliação da adesão identificados nas revisões sistemáticas  

Estudo Métodos 

ALGHURAIR et al, 2012 
 

Autorrelato 

ALSABAGH et al.  2014 Dados de prescrição eletrônica de base populacional 

CHRISTENSEN et  al. 2009 Monitoramento eletrônico de medicamentos (MEMS) 

CONN et al. 2015 Contagem de comprimidos, taxa de posse de medicamentos, monitoramento eletrônico de medicamentos e 
autorrelato 

CONTRERAS et al. 2006 
 

Monitoramento eletrônico de medicamentos (MEMS) e contagem de comprimidos 

DE SIMONI et al. 2013 Autorrelato 

EZE-NLIAM et al. 2010 
 

Autorrelato, adesão através prontuário eletrônico, Avaliação das prescrições de medicamentos, distribuição ou 
registros de recarga 

FLETCHER et al. 201 Monitoramento eletrônico, contagem de pílula, dados coletados em farmácia e por autorrelato. Três ensaios 
usaram 2 categorias de medida 

GARCIA et al. 2012 Estudos de acompanhamento (observacionais longitudinal) e ensaios clínicos 

GWADRY-SRIDHAR et al. 2013 Contagem de comprimidos, monitoramento eletrônico de medicamentos e autorrelato. 
 

ISKEDJIAN et al. 2002 
 

Contagem de comprimidos, taxa de posse de medicamentos e monitoramento eletrônico de medicamentos. 
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Tabela 3 Métodos de avaliação da adesão identificados nas revisões (continuação) 

LEWIS, 2012 Autorrelato, taxa de posse e contagem de comprimidos 

MORGADO et al. 2011 Autorrelato (por meio de questionário ou questionamento direto), contagem de comprimidos, análise dos dados 
de prescrição de recarga e os níveis plasmáticos de hidroclorotiazida. 

OGEDEGBE E SCHOENTHALER, 
2006 

Contagem de Comprimidos, monitoramento eletrônico de medicamentos e autorrelato 
 

PÉREZ- ESCAMILLA et al. 2015 
 

Autorrelato (Questionários) 

SCHROEDER et al. 2004 Autorrelato, contagem de comprimidos, monitoramento eletrônico de medicamentos, níveis plasmáticos de 
fármacos 

WETZELS et al. 2004 Monitoramento eletrônico de medicamentos 
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5.4. Fatores que influenciam a não adesão 

Considerando-se que a adesão do paciente ao tratamento é um processo 

comportamental, fortemente influenciado pelo ambiente e por características dos 

pacientes10 algumas revisões sistemáticas buscam entender e mensurar a 

influência desses fatores no processo de não adesão (tabela 4).  

Neste contexto,  metanálise de Alsabbagh et al., (2014)43 avaliou a relação 

entre o status socioeconômico e a adesão ao tratamento da hipertensão. Nela o 

autor encontrou resultados inconsistentes e não identificou uma forte associação 

entre o baixo status socioeconômico e a não adesão a medicamentos anti-

hipertensivos. Apesar de o estudo apresentar alta qualidade metodológica, essa 

baixa relação pode ter ocorrido devido aos estudos primários incluídos 

apresentaram muitas limitações na avaliação das características 

socioeconômicas. Além disso, nesses estudos os dados de prescrição eletrônica 

de base populacional foram a única metodologia utilizadas para mensurar a 

adesão. Resultados diferentes foram encontrados por estudos anteriores, os 

quais consideraram que a baixa adesão ao tratamento, em doenças crônicas, 

como a hipertensão, poderia ser determinada pelo baixo status socioeconômico 

dos pacientes42,100.  

Outros estudos avaliaram as barreiras relacionadas às condições dos 

paciente como: etnia 95 e depressão 33. No que diz respeito a depressão, Eze-

nliam et al., (2010)33, encontrou em todos os estudos avaliados pelo menos uma 

bivariada ou multivariada relação negativa estatisticamente significativa entre a 

depressão e adesão aos medicamentos anti-hipertensivos. O que é corroborado 

por um estudo anterior, o qual mostrou que os pacientes depressivos tem a 

probabilidade três vezes maior de não cumprir as recomendações de tratamento 

médico em comparação com os pacientes não depressivos30. Resutados como 

esses indicam a importância de reconhecer a depressão como um fator de risco 

para  pacientes que não estão aderindo ao seu tratamento, podendo assim 

auxiliar os profissionais de saude nas intervenções para a melhora da adesão. 

 Lewis (2012)95 buscou conhecer os fatores que influenciam a adesão em 

pacientes negros e encontrou como principais problemas a: auto-eficácia, 
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depressão, comunicação médico-paciente e sistema de saúde. Assim como 

observou que as taxas mais baixas de adesão eram encontradas em negros 

jovens e de baixa renda tal como observado de maneira semelhante por 

Rasamond (2008)101. Informações como essas são muito importantes para o 

cuidado dos hipertensos negros, pois podem ser o foco das intervenções para 

aumentar a adesão à medicação nessa população específica já que a auto-

eficácia, a comunicação da equipe de saúde e os fatores relacionados aos 

sistemas de saúde são modificáveis e a depressão pode ser tratada95. Levando-

se em consideração que esse grupo apresenta peculiaridades e diferenças nas 

taxas de adesão eles precisam de cuidados específicos. 

Em relação às barreiras relacionadas à terapia, Iskedjian et al., (2002)94 

demonstrou em sua meta-análise que regimes de dosagem de uma vez ao dia 

para medicamentos anti-hipertensivos estão associados com taxas de adesão 

mais elevados do que regimes de duas vezes ao dia ou dosagens múltiplas. 

Resultado semelhante foi encontrado em uma revisão sistemática realizada 

posteriormente90 que mostra a importância de diminuir a quantidade de 

administrações de medicamentos para pacientes hipertensos, sempre que 

possível e de acordo com as necessidades de cada indivíduo. Uma alternativa 

para esse problema seria simplificar os regimes terapêuticos, utilizando por 

exemplo medicamentos com mais de um fármaco em apenas uma 

formulação
26,35

. 
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Tabela 4 Estudos que abordaram fatores que influenciam  a não adesão 

Estudo Fatores  Resultados 

Alsabagh (2014) Status socioeconômico A meta-análise confirma e caracteriza resultados inconsistentes. O alto status socioeconômico reduziu 
a estimativa de risco de não adesão em 31 de 40 estudos examinados; no entanto, o efeito oposto só 
foi observado em 8 de 40 estudos examinados. Não houve forte associação entre o baixo status 
socioeconômico e a não adesão. 

Eze-Nliam (2010) Depressão Todos os estudos relataram relações estatisticamente significativas entre depressão e baixa adesão 
aos medicamentos anti-hipertensivos, mas definitivas conclusões não podem ser tiradas por causa da 
grande heterogeneidade em relação aos estudos entre a avaliação de depressão e adesão, bem como 
inconsistências nos resultados dentro e entre os estudos. 

Iskedjian  (2002) Frequência das doses 
de medicamentos 

A  meta-análise mostrou que a taxa média da adesão de dosagem para 1 vez ao dia (91,4%, DP = 
2,2%) foi significativamente mais elevada (Z = 4,46, P <0,001) do que para múltiplas dosagens (83,2%, 
DP= 3,5%).  

Lewis (2012) Fatores presentes em 

pacientes negros 

Em pacientes negros hipertensos a auto-eficácia, depressão, comunicação médico-paciente e sistema 
de saúde a adesão  
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5.5. Intervenções para melhorar a adesão 

A literatura descreve um elevado número de intervenções para melhorar o 

comportamento de não adesão dos pacientes. No presente estudo encontramos 

sete revisões sistemáticas (quatro com meta-análise) que focaram na descrição e 

no impacto das intervenções utilizadas para melhorar a adesão dos pacientes 

hipertensos aos medicamentos (tabela 5). De uma forma geral todas concluíram 

que os estudos primários não descreviam adequadamente as intervenções 

utilizadas e apresentavam elevada heterogeneidade nos tipos de intervenções e 

nos métodos utilizados para medir a adesão, ficando difícil a comparação entre os 

estudos. 

As intervenções que foram eficazes no aumento da adesão à medicação 

são multifatoriais ou complexas, incluindo combinações de diferentes estratégias 

e atuação de diferentes profissionais de saúde. Gwadry-Sridhar et al., (2013)86 

mostrou que as intervenções destinadas a melhorar o conhecimento dos 

medicamentos pelos pacientes possuem o maior potencial em melhorar a adesão 

à terapia anti-hipertensiva. Contudo, esta revisão não apresentou, entre outros 

itens, uma avaliação da qualidade metodológica dos estudos incluídos, sendo 

categorizada nesta overview como um estudo de baixa qualidade.  

 Schroeder et al., (2004)82, descreveram aumento da adesão a 

farmacoterapia simplificando os regimes de administração dos medicamentos e 

utilizando estratégias motivacionais. Estudos de diferentes doenças mostraram 

que as medidas para simplificar os esquemas de terapia medicamentosa, como a 

redução do número de comprimidos e a frequência de ingestão, são as medidas 

mais eficazes para melhorar a adesão e são bastante fáceis de implementar14. 

Apesar dos resultados encontrados na revisão, este estudo apresenta falhas 

metodológicas na busca dos artigos ao utilizar apenas uma base de dados. 

 Morgado et aL., (2011)83 mostrou que intervenções farmacêuticas 

complexas e multifacetadas, incluindo a gestão da terapia medicamentosa podem 

melhorar significativamente a adesão aos medicamentos e controle da pressão 

arterial.  Estudos anteriores mostram que a Atenção Farmacêutica é uma prática 

capaz de produzir inúmeros resultados positivos, pois os farmacêuticos podem 
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cooperar com os pacientes e outros profissionais de saúde na concepção, 

implementação e monitorização de planos terapêuticos destinados a produzir 

melhorias específicas nos resultados, assegurando assim que o paciente tenha e 

entenda as informações necessárias para utilizar os medicamentos que lhe são 

entregues de maneira segura e eficaz 102,103.  

Conn e cols (2015)85 mostraram em seu estudo que as intervenções que 

utilizam múltiplos componentes diferentes (ligações, mudanças no habito diário, 

feedback para o paciente, automonitorização da pressão arterial, entrevista 

motivacional, embalagens especiais de medicamentos) e são realizadas ao longo 

de vários dias mostraram-se mais efetivas em melhorar o comportamento de 

adesão aos medicamentos anti-hipertensivos. Essas intervenções foram mais 

efetivas em mulheres, idosos e moderados em pacientes de alto status 

socioeconômico. Intervenções mostraram um menor efeito nos estudos de 

autorrelato, enquanto os maiores efeitos foram entre os estudos com MEMS. 

Neste estudo a sua alta qualidade metodológica destaca-se, apenas não é 

fornecido a lista de estudos excluídos e os conflitos de interesses dos estudos 

incluídos em sua RS.  

Dentre as intervenções utilizadas o auto monitoramento da pressão arterial 

pode contribuir para a melhoria da adesão aos medicamentos em pacientes 

hipertensos. Odebegbe e Schoenthaler (2006)87 buscou avaliar os estudos sobre 

o tema, contudo, nesta overview o manuscrito foi classificado como de baixa 

qualidade, não apresentando, uma avaliação metodológica dos estudos incluídos, 

o que impossibilitou a inferência do efeito real do monitoramento na adesão a 

terapia farmacológica e melhora da pressão arterial.  Resultado semelhante foi 

encontrado na revisão sistemática de alta qualidade Fletcher et al., (2015)88 que 

encontrou um efeito global pequeno, mas estatisticamente significativo do 

monitoramento da PA sobre a redução da pressão arterial diastólica (com 

heterogeneidade moderada) e melhoria da adesão aos medicamentos em 

pacientes hipertensos (com baixa heterogeneidade). 

Simoni et al., (2013)84 apresentou resultados diferentes das demais 

revisões sistemáticas que avaliaram as intervenções, pois não encontraram efeito 

estatisticamente significativo destas para melhorar a adesão aos medicamentos 

anti-hipertensivos e controle da pressão arterial em pacientes que sofreram 
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acidente vascular cerebral/ataque isquêmico transitório em nenhum dos estudos 

incluídos na sua RS. Esse resultado pode ser devido ao pequeno número de 

estudos incluídos (6 ensaios clínicos randomizados) e aos pacientes que sofreram 

AVC/AIT apresentarem dificuldades de comunicação, compreensão e 

envolvimento em atividades mentais complexas104. Neste contexto, é necessário 

que os profissionais de saúde formulem intervenções comportamentais adaptadas 

às deficiências dos pacientes ou voltadas para os familiares e cuidadores 

responsáveis pela administração dos medicamentos. 
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Tabela 5 Revisões sistemáticas sobre intervenções para melhorar a adesão   

Estudo Resultados 

CONN et al. 2015 Meta-análise mostrou que as intervenções foram mais efetivas em mulheres, idoso e moderada em pacientes de alto status 
socioeconômico. Intervenções que utilizam múltiplos componentes diferentes (como: ligações, incluindo o comportamento 
de adesão como um habito diário, feedback para o paciente, automonitorização da pressão arterial, entrevista motivacional 
e embalagens especiais de medicamentos) e são realizadas ao longo de vários dias mostraram-se mais efetivas. As 
intervenções realizadas durante um período de tempo mais longo melhoraram a adesão do que aquelas realizadas em 
período mais curto (p <0,001) 

DE SIMONI et al. 2013 Meta-análise concluiu que as intervenções multifatoriais, incluindo a melhora na adesão à medicação pode reduzir a 
pressão arterial após acidente vascular cerebral / ataque isquêmico transitório. No entanto, não foi possível afirmar se isso 
ocorreu através de uma melhor adesão à medicação. O efeito da intervenção sobre a adesão dos pacientes aos 
medicamentos anti-hipertensivos foi pequeno e não significativo em qualquer um dos estudos 

FLETCHER et al. 2015 

 
Resultados da meta-análise demonstraram um efeito global pequeno, mas significativo sobre a adesão à medicação em 
favor de intervenções com o monitoramento da pressão arterial, com heterogeneidade moderada. Resultados combinados 
de 11 estudos demonstraram também um efeito significativo sobre a redução da pressão arterial diastólica, com baixa 
heterogeneidade 

GWADRY-SRIDHAR et al. 
2013 

Os estudos apresentaram muitas diferenças metodológicas e não descreviam adequadamente as intervenções utilizadas e 
as medidas de mensuração da adesão ficando difícil a comparação. Intervenções destinadas a melhorar o conhecimento 
dos medicamentos pelos pacientes possuem o maior potencial em melhorar a adesão a terapia anti-hipertensiva 

MORGADO et al. 2011 Quase todas as intervenções que foram eficazes no aumento da adesão à medicação eram complexas, incluindo 
combinações de diferentes estratégias. Meta-análise de 2619 pacientes em 8 estudos encontrou que as intervenções 
realizadas por farmacêuticos reduziram significativamente a pressão arterial sistólica (PAS) (p < 0,001) e pressão arterial 
diastólica (PAD) (P = 0,002). 
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Tabela 5  Revisões sistemáticas sobre intervenções para melhorar a adesão (continuação) 

OGEDEGBE E 
SCHOENTHALER, 2006 

Pouco mais da metade dos estudos (54%) revisados relatou uma melhoria estatisticamente significativa na adesão à 
medicação entre as intervenções empregadas e os cuidados habituais. Apresentaram um melhor resultado os grupos que o 
monitoramento da PA foi associado com outras intervenções para a melhora da adesão. Intervenções realizadas em 
ambientes de cuidados primários foram menos eficazes em comparação com os que ocorreram em hospitais ou ambientes 
não clínicos. 

SCHROEDER et al. 2004 Em sete de nove estudos encontrou-se um aumento da adesão (aumento relativo de 8% a 19,6%) simplificando-se os 
regimes de administração, estratégias motivacionais foram bem-sucedida em 10 de 24 estudos com geralmente pequenos 
aumentos na adesão até no máximo de 23%. Intervenções complexas, que utilizaram mais de uma estratégia para o 
aumento da adesão em 8 dos 18 estudos mostraram resultados positivos. 
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6. CONCLUSÕES 

 Todas as revisões sistemáticas mensuraram a adesão direta ou 

indiretamente evidenciada uma alta heterogeneidade nos estudos devido à 

falta de um padrão-ouro para a mensuração da adesão e as diferenças nas 

formas de análise utilizadas em cada estudo. 

 Não foi identificada nenhuma revisão sistemática que avaliasse o melhor 

método de avaliação da adesão para pacientes hipertensos. No entanto 

todas as revisões sistemáticas descreveram as metodologias mais 

utilizadas para mensurar a adesão que foram: o autorrelato, a contagem de 

comprimidos e o monitoramento eletrônico de medicamentos (MEMS). 

Dentre as metodologias o monitoramento eletrônico de medicamentos vem 

sendo amplamente utilizado e parece contribuir para uma melhor 

compreensão do comportamento de não adesão, além de ter apresentado 

potencial de melhorar significativamente o controle da pressão arterial se 

for utilizado para as intervenções. 

 Uma metanálise mostrou que as intervenções mostraram-se menos 

efetivas nos estudos de autorrelato, enquanto os maiores efeitos foram 

entre os estudos que utilizaram monitoramento eletrônico de 

medicamentos. 

 Quatro meta-análises avaliaram as intervenções para melhorar a adesão 

dos pacientes hipertensos ao tratamento mostrando que os estudos 

apresentavam elevada heterogeneidade nos tipos de intervenções e nos 

métodos utilizados para medir a adesão. No entanto foi encontrado 

resultados positivos para as intervenções farmacêuticas complexas e 

multifacetadas (incluindo a gestão da terapia medicamentosa) e na atuação 

de diferentes profissionais de saúde as intervenções  que foram eficazes 

no aumento da adesão aos medicamentos anti-hipertensivos e controle da 

pressão arterial são multifatoriais ou complexas, incluindo combinações de 

diferentes estratégias e são realizadas ao longo de vários dias. Não 

existindo assim uma única intervenção que possa ser considerada como a 

melhor opção e evidenciando que a adesão ao tratamento é um processo 
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complexo que envolve muitas peculiaridades e conhecer esse processo e 

as características individuais dos pacientes é fundamental para a 

formulação de intervenções específicas de acordo com a necessidade de 

cada indivíduo. 

 Foram identificadas várias fontes de heterogeneidade nas revisões 

sistemáticas e meta-análises sobre adesão dos pacientes hipertensos ao 

tratamento. Isso demonstra a necessidade de criação de critérios de 

qualidade específicos para estudos que avaliam a adesão.  
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APÊNDICES 

Apêndice A:  Características das Revisões sistemáticas incluídas 

ALGHURAIR  et  al. 2012 

Objetivo do estudo 
Descrever os instrumentos de avaliação da adesão autorrelatada e 
determinar quais as dimensões do modelo de Adesão da OMS 
foram incluídos nesses instrumentos 

Número de estudos 7 

Características dos 
estudos incluídos 

Estudos observacionais e experimentais 

Métodos de avaliação da 
adesão 

Autorrelato 

Metanálise Não 

Principais resultados 

A Escala de Adesão de Morisky foi o instrumento mais utilizado, 
42 (57%) dos estudos; Nenhum dos instrumentos identificadas 
mediu todas as dimensões do Modelo Multidimensional de adesão 
da OMS; as barreiras mais estudados foras as relacionadas ao 
paciente como lembrar de tomar os medicamentos, as crenças 
dos pacientes sobre a hipertensão e os medicamentos anti-
hipertensivos 

Principais Conclusões 

Obstáculos relacionados com o paciente foram os mais 
identificados. A maioria dos estudos não tem evidência para 
Confiabilidade e validade. A complexidade desse comportamento 
requer medidas de autorrelato robustos e a inclusão de barreiras 
relevantes para cada população de paciente com intervenções 
específicas. Pesquisa futura deve considerar tanto as 
propriedades psicométricas medidas de autorrelato e o uso de 
multidimensional modelo de aderência para orientar a medição de 
barreiras à adesão para ajudar os clínicos e investigadores na 
compreensão e otimização da terapêutica medicamentosa e 
reduzir a carga de hipertensão não controlada. 

Qualidade da Revisão 
Sistemática 

Qualidade Moderada (7 pontos AMSTAR) 

ALSABAGH et al.  2014 

Objetivo do estudo  
Buscar associação entre status socioeconômico e não adesão aos 
medicamentos anti-hipertensivos 

Número de estudos 56 estudos 

Características dos 
estudos incluídos 

Qualidade alta (8 pontos AMSTAR) 

Métodos de avaliação da 
adesão 

Dados de prescrição eletrônica de base populacional 

Metanálise Sim 

Principais resultados 

O alto status socioeconômico reduziu a estimativa de risco de não 
adesão em 31 de 40 estudos examinados; no entanto, o efeito 
oposto só foi observado em 8 de 40 estudos examinados. Assim, 
essa revisão sistemática confirma e caracteriza resultados 
inconsistentes.  
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Principais Conclusões 

Os estudos incluídos não encontraram uma forte associação entre 
o baixo status socioeconômico e a não adesão para 
medicamentos anti-hipertensivos. Contudo, a maioria dos estudos 
apresentaram muitas limitações na avaliação das características 
socioeconômicas. Estudos futuros são necessários para 
determinar se há uma associação mais forte. 

Qualidade da Revisão 
Sistemática 

Qualidade Alta (8 pontos AMSTAR) 

CHRISTENSEN et al. 2009 

Objetivo do estudo 
Buscar publicações que usaram o monitoramento eletrônico de 
medicamentos (MEMS) na avaliação da adesão aos anti-
hipertensivos orais. 

Número de estudos 62 

5Características dos 
estudos incluídos 

Estudos observacionais e ensaios clínicos randomizados 

Método (s) de avaliação da 
adesão presente nos 
estudos 

Monitoramento eletrônico de medicamentos (MEMS) 

Metanálise Não 

Principais resultados 

As taxas de adesão, de uma forma geral, foram altas. A qualidade 
dos estudos foi baixa, de acordo com os critérios de qualidade 
propostos por Haynes et al., apenas 3 estudos foram considerados 
de boa qualidade (ensaios clínicos randomizados). O 
monitoramento eletrônico contribui para uma melhor compreensão 
do comportamento de não adesão do que a contagem de 
comprimidos. 

Principais Conclusões 

O monitoramento eletrônico tem sido usado principalmente como 
uma ferramenta de medição, mas parece ter o potencial de 
melhorar significativamente o controle da pressão arterial se for 
utilizado para as intervenções. A evidência geral que pode ser 
derivada dos estudos é relativamente baixa, mais mostra que a 
qualidade dos estudos vem melhorando nos últimos anos. 

Qualidade da Revisão 
Sistemática 

Qualidade Alta (8 pontos AMSTAR) 

CONN et al. 2015 

Objetivo do estudo 
Sintetizar as intervenções utilizadas para melhorar a adesão à 
medicação em pacientes adultos com hipertensão 

Número de estudos 101 

Características dos 
estudos incluídos 

Ensaios clínicos 

Métodos de avaliação da 
adesão 

Contagem de comprimidos, taxa de posse de medicamentos, 
monitoramento eletrônico de medicamentos e autorrelato. 

Metanálise Sim 
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Principais resultados 

43% dos estudos utilizaram o autorrelato para medir a adesão. 
Intervenções mostraram um menor efeito nos estudos de 
autorrelato, enquanto os maiores efeitos foram entre os estudos 
com medidas de monitoramento eletrônico da adesão. 
Intervenções que melhoraram a adesão aos medicamentos anti-
hipertensiva foram mais efetivas em mulheres, idoso e moderada 
em pacientes de alto status socioeconômico. Intervenções que 
utilizam múltiplos componentes diferentes (como: Ligações, 
incluindo o comportamento de adesão como um habito diário, 
feedback para o paciente, automonitorização da Pressão arterial, 
entrevista motivacional e embalagens especiais de medicamentos) 
e são realizadas ao longo de vários dias mostraram-se mais 
efetivas. 

Principais Conclusões 

Pequenos aumentos na adesão à medicação podem ajudar a 
reduzir o risco de doença cardiovascular através de um melhor 
controle da pressão arterial. A baixa taxa de melhora na adesão 
encontrada nesta e em meta-análises anteriores demonstram a 
dificuldade em mudar comportamento de adesão. Os profissionais 
de saúde precisam entender os desafios na mudança deste 
comportamento e fazer dele uma prioridade na prestação de 
cuidados. Futuros projetos de pesquisa devem incorporar métodos 
com menos ameaças de viés, especialmente evitando medidas de 
adesão autorrelatada. 

Qualidade da Revisão 
Sistemática 

Qualidade Alta (9 pontos AMSTAR) 

CONTRERAS et al. 2006 

Objetivo do estudo 
Fazer uma análise dos estudos publicados na Espanha entre 1984 
e 2005 sobre a adesão à Farmacoterapia da hipertensão arterial 

Número de estudos 24 

Características dos 
estudos incluídos 

Estudos de acompanhamento (observacionais longitudinal) e 
ensaios clínicos 

Métodos de avaliação da 
adesão 

Monitoramento eletrônico de medicamentos (MEMS) e contagem 
de comprimidos 

Metanálise Não 

Principais resultados 

32.78% dos hipertensos incluídos nos diferentes estudos deixaram 
de tomar pelo menos 6 comprimidos mensais.  Houve uma 
diminuição de 12,1% das taxas de não adesão entre a revisão 
atual e uma revisão anterior (2001). No entanto, a porcentagem de 
pacientes que não apresentam uma boa adesão ao tratamento 
obtido em estudos realizados entre 2001 e 2005 foi de 17,84%. A 
percentagem de falha no tratamento farmacológico da hipertensão 
na Espanha está diminuindo nos últimos anos, mas permanece 
elevada. 

Principais Conclusões 

A baixa adesão à farmacoterapia na Espanha é muito elevada, 
embora uma diminuição progressiva seja observada nos últimos 
anos. Assim, consideramos como prioridade estudos que se 
proponham a conhecer a evolução da adesão à farmacoterapia na 
Espanha e em diferentes  populações de hipertensos, bem como o 
desenvolvimento de estratégias de intervenção para melhorar a 
adesão. 
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Qualidade da Revisão 
Sistemática 

Baixa qualidade (3 pontos AMSTAR) 

DE SIMONI et al. 2013 

Objetivo do estudo  
 

Determinar se as intervenções incluindo componentes para 
melhorar a adesão aos medicamentos anti-hipertensivos em 
pacientes pós-Acidente vascular cerebral / Ataque isquêmico 
transitório e melhora do controle da pressão arterial. 

Número de estudos 6 

Características dos 
estudos incluídos 

Ensaios clínicos randomizados. 

Métodos de avaliação da 
adesão 

Autorrelato. 

Metanálise Sim. 

Principais resultados 

O efeito da intervenção sobre a adesão dos pacientes aos 
medicamentos anti-hipertensivos foi pequeno e não significativo 
em qualquer um dos estudos. A adesão foi autorrelatada em 2 
estudos, indefinida em 1 e avaliados a partir de dados de 
prescrição (persistência do uso de anti-hipertensivos) em um 
estudo mais aprofundado. Três ensaios clínicos relataram adesão 
e alterações na pressão arterial e não encontraram efeito 
significativo sobre nenhum resultado. 

Principais Conclusões 

Intervenções multifatoriais, incluindo a melhora na adesão à 
medicação pode reduzir a pressão arterial após acidente vascular 
cerebral / ataque isquêmico transitório. No entanto, não foi 
possível afirmar se isso ocorreu através de uma melhor adesão à 
medicação. São necessários ensaios de intervenções bem 
caracterizados para melhorar a adesão à medicação e os 
resultados clínicos com medição para longo prazo. 

Qualidade da Revisão 
Sistemática 

Qualidade Moderada (7 pontos AMSTAR). 

EZE-NLIAM et al. 2010 

Objetivo do estudo  
Avaliar a força e a consistência das evidências sobre a relação 
entre depressão e adesão aos medicamentos anti-hipertensivos. 

Número de estudos 8 

Características dos 
estudos incluídos 

Estudos observacionais. 

Métodos de avaliação da 
adesão 

Autorrelato (5), adesão através prontuário eletrônico, avaliação 
das prescrições de medicamentos, distribuição ou registros de 
recarga (3). 

Metanálise Não 

Principais resultados 

Um total de 42,790 pacientes foi incluído nos estudos. 95% destes 
eram de um único estudo. Apenas 4 dos estudos tinham como 
objetivo primordial avaliar a relação entre adesão e depressão.  As 
taxas de adesão variaram de 29% a 91%. Havia resultados muito 
divergentes dentro e entre os estudos. Todos os estudos relataram 
pelo menos uma bivariada ou multivariada relação significativa 
negativa entre a depressão e a adesão aos medicamentos anti-
hipertensivos. Resultados não significativos estatisticamente nas 
análises bivariadas ou multivariadas foram relatados em 6 dos 8 
estudos. 
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Principais Conclusões 

Todos os estudos relataram relações estatisticamente 
significativas entre depressão e baixa adesão aos medicamentos 
anti-hipertensivos, mas definitivas conclusões não podem ser 
tiradas por causa da grande heterogeneidade em relação aos 
estudos entre a avaliação de depressão e adesão, bem como 
inconsistências nos resultados dentro e entre os estudos. Estudos 
adicionais devem ser realizados para esclarecer esta relação. 

Qualidade da Revisão 
Sistemática 

Qualidade Moderada (7 pontos AMSTAR). 

FLETCHER et al. 2015 

Objetivo do estudo  
 

Sintetizar a literatura para determinar o efeito do 
automonitoramento da pressão arterial na adesão à 
farmacoterapia, persistência no uso de medicamentos e no estilo 
de vida em pessoas com hipertensão. 

Número de estudos 28 

Características dos 
estudos incluídos 

Ensaios clínicos randomizados. 

Métodos de avaliação da 
adesão 

Monitoramento eletrônico (5), contagem de Pílulas (8), dados 
coletados em farmácia (6) e por autorrelato (9). Três ensaios 
usaram 2 categorias de medida. 

Metanálise Sim 

Principais resultados 

Resultados combinados de 13 estudos demonstraram um efeito 
global pequeno, mas significativo sobre a adesão à medicação em 
favor de intervenções com o monitoramento da pressão arterial, 
com heterogeneidade moderada. Resultados combinados de 11 
estudos demonstraram também um efeito significativo sobre a 
redução da pressão arterial diastólica, com baixa 
heterogeneidade. 

Principais Conclusões 

O automonitoramento da pressão arterial pode contribuir para a 
melhoria da adesão aos medicamentos em pacientes hipertensos. 
No entanto, as evidências para o efeito deste monitoramento nas 
mudanças no estilo de vida e na persistência no uso dos 
medicamentos é escassa, de má qualidade, e seus benefícios são 
de pouca relevância clínica. 

Qualidade da Revisão 
Sistemática 

Qualidade Alta (9 pontos AMSTAR) 

GARCIA et al. 2012 

Objetivo do estudo 

Atualizar a questão da adesão terapêutica à hipertensão arterial 
em todo o mundo, com especial atenção para a Espanha e fazer 
uma avaliação crítica da evolução da adesão terapêutica durante o 
período de 1975-2011. 

Número de estudos 35 

Características dos 
estudos incluídos 

Estudos de acompanhamento (observacionais longitudinal) e 
Ensaios clínicos 

Métodos de avaliação da 
adesão 

Contagem de comprimidos e Monitoramento eletrônico de 
medicamentos 
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Metanálise Não 

Principais resultados 

Um total de 8623 doentes hipertensos foi incluído nessa revisão, 
dos quais 25,62% não tinham uma boa adesão (n = 2209; 95%) e 
74,38% tiveram uma boa adesão (n = 6414; 95%). A média 
ponderada de não adesão foi 37,60% 

Principais Conclusões 

A baixa adesão ao tratamento no mundo é muito alta, mas 
podemos verificar que estratégias são capazes de melhorar a 
adesão, principalmente quando é utilizada uma combinação de 
estratégias. Consideramos, portanto, uma prioridade estudos para 
determinar evolução da adesão ao tratamento da hipertensão em 
todo o mundo, em diferentes tipos de populações de hipertensos, 
e o desenvolvimento de estratégias de intervenção para melhorar 
esse problema. 

Qualidade da Revisão 
Sistemática 

Baixa qualidade (3 pontos AMSTAR) 

GWADRY-SRIDHAR et al. 2013 

Objetivo do estudo  
 

Revisar sistematicamente as evidências sobre o impacto das 
intervenções para melhorar a adesão à medicação em adultos 
com uso de medicamentos anti-hipertensivos 

Número de estudos 97 

Características dos 
estudos incluídos 

Ensaios clínicos randomizados, Estudos de coorte prospectivos e 
retrospectivos, Estudos transversais e revisões sistemáticas. 

Métodos de avaliação da 
adesão 

Contagem de comprimidos, monitoramento eletrônico de 
medicamentos e autorrelato. 
 

Metanálise Não 

Principais resultados 

Um total de 19 estudos não forneceu informações sobre a validade 
ou confiabilidade da medida de autorrelato. Os estudos 
apresentaram muitas diferenças metodológicas e não descreviam 
adequadamente as intervenções utilizadas e as medidas de 
mensuração da adesão ficando difícil a comparação. 

Principais Conclusões 

Intervenções destinadas a melhorar o conhecimento dos 
medicamentos pelos pacientes possuem o maior potencial em 
melhorar a adesão a terapia anti-hipertensiva. No entanto, foram 
identificadas várias limitações desses estudos, pesquisas futuras 
devem usar medidas validadas de avaliação da adesão. 

Qualidade da Revisão 
Sistemática 

Baixa qualidade (4 pontos AMSTAR) 

ISKEDJIAN et al. 2002 

Objetivo do estudo 
Examinar a relação entre a frequência diária da administração de 
medicamentos anti-hipertensivos e a taxa de adesão. 

Número de estudos 8 

Características dos 
estudos incluídos 

Ensaios clínicos randomizados, estudos de coorte prospectivos e 
retrospectivos. 

Métodos de avaliação da 
adesão 

Contagem de comprimidos, taxa de posse de medicamentos e 
monitoramento eletrônico de medicamentos. 
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Metanálise Sim 

Principais resultados 

Oito estudos envolvendo um total de 11,485 observações foram 
incluídas (1830 para dosagem de uma vez ao dia, 4405 para 
dosagem de duas vezes ao dia, 4147 para dosagens maiores que 
2 vezes ao dia e, em 9655 para múltiplas dosagens), em que o 
principal objetivo foi avaliar a adesão. A adesão média taxa de 
dosagem para 1 vez ao dia (91,4%, DP = 2,2%) foi 
significativamente mais elevada (Z = 4,46, P <0,001) do que para 
múltiplas dosagens (83,2%, DP = 3,5%). Esta taxa foi também 
significativamente mais alta (Z = 2,22, P = 0,026) do que para 
duas vezes ao dia (92,7% [DP = 2,3%] vs 87,1% [DP = 2,9%]). A 
diferença em taxas de adesão entre a dosagem duas vezes ao dia 
(90,8%, DP = 4,7%) e maior que duas vezes (86,3%, DP = 6,7%) 
não foi estatisticamente significativa (Z = 1,82, P = 0,069). 

Principais Conclusões 

Os resultados desta meta-análise demonstram que regimes de 
dosagem de uma vez ao dia para medicamentos anti-hipertensivos 
estão associados com taxas de adesão mais elevados do que 
regimes de duas vezes ao dia ou dosagens múltiplas. A 
comparabilidade das análises na frequência de dosagens não 
resultar em uma diferença estatisticamente significativa em taxas 
de adesão, possivelmente devido ao poder estatístico insuficiente. 

Qualidade da Revisão 
Sistemática 

Qualidade Moderada (7 pontos AMSTAR). 

LEWIS, 2012 

Objetivo do estudo 
Determinar os fatores associados à adesão à medicação em 
pacientes negros com hipertensão. 

Número de estudos 18 

Características dos 
estudos incluídos 

Estudos transversais (11), longitudinais (1) e qualitativos (6) 

Métodos de avaliação da 
adesão 

Autorrelato, taxa de posse e contagem de comprimidos. 

Metanálise Não 

Principais resultados 

Foram incluídos 18 estudos transversais ou qualitativos que 
mensuraram a adesão através de autorrelato, em pacientes 
negros de baixa renda. Fatores como auto-eficácia, depressão, 
comunicação médico-paciente e problemas relacionados a 
sistema de saúde foram associados com a adesão à medicação. 

Principais Conclusões 

Os resultados de estudos existentes devem ser interpretados com 
cautela devido às suas limitações metodológicas. Apesar destas 
limitações da literatura atual, os fatores identificados fornecem 
informações importantes em relação ao cuidado dos hipertensos 
negros. Tendo em conta que a auto-eficácia, a comunicação da 
equipe de saúde, e fatores relacionados ao sistema são 
modificáveis e depressão pode ser tratada, eles podem ser o foco 
das intervenções para aumentar a adesão à medicação.  Estudos 
longitudinais com amostras heterogêneas de negros hipertensos 
são fundamentais para que as intervenções específicas possam 
ser desenvolvidas para esta população vulnerável. 

Qualidade da Revisão 
Sistemática 

Baixa qualidade (3 pontos AMSTAR) 
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MORGADO et al. 2011 

Objetivo do estudo  
 

Avaliar as intervenções farmacêuticas no controle da PA e na 
adesão aos medicamentos 

Número de estudos 15 

Características dos 
estudos incluídos 

Ensaios clínicos Randomizados e Ensaios clínicos de grupo único 

Métodos de avaliação da 
adesão 

Autorrelato (por meio de questionário ou questionamento direto), 
contagem de comprimidos, A análise dos dados de prescrição de 
recarga e os níveis plasmáticos de hidroclorotiazida. 

Metanálise Sim (8 estudos) 

Principais resultados 

Nos estudos foram testando 16 intervenções diferentes contendo 
dados sobre 3280 pacientes. Embora 87,5% da intervenção 
tenham resultado em melhorias significativas nos resultados 
tratamento, apenas 43,8% das intervenções foram associados 
com significativos aumentos de escala em adesão à medicação. 
Quase todas as intervenções que foram eficazes no aumento da 
aderência à medicação eram complexas, incluindo combinações 
de diferentes estratégias. Metanálise de 2619 pacientes em 8 
estudos encontrou que as intervenções realizadas por 
farmacêuticos reduziram significativamente a pressão arterial 
sistólica (PAS) (p < 0,001) e pressão arterial diastólica (PAD) (P = 
0,002). 

Principais Conclusões 

A revisão da literatura e metanálise mostrou que as intervenções 
farmacêuticas podem melhorar significativamente a adesão à 
medicação, controle de PAS, PAD, e pressão arterial em pacientes 
com hipertensão essencial. Intervenções foram complexas e 
multifacetadas e incluindo gestão de medicamentos em todos os 
estudos analisados. 

Qualidade da Revisão 
Sistemática 

Qualidade Moderada (7 pontos AMSTAR). 

OGEDEGBE E SCHOENTHALER, 2006 

Objetivo do estudo 
Avaliar as evidências da monitorização da pressão arterial na 
adesão aos medicamentos anti-hipertensivos 

Número de estudos 11 

Características dos 
estudos incluídos 

Ensaios clínicos randomizados. 

Métodos de avaliação da 
adesão 

Contagem de comprimidos, monitoramento eletrônico de 
medicamentos e autorrelato. 

Metanálise Não 

Principais resultados 

Seis dos 11 ECR relataram melhora estatisticamente significativa 
na adesão à medicação; 84% destes eram intervenções 
complexas que envolvem o uso do monitoramento da pressão 
arterial em combinação com outras estratégias de reforço de 
adesão tais como aconselhamento aos pacientes por enfermeiros, 
farmacêuticos, ou um sistema de lembretes no telefone; educação 
do paciente; e o uso de lembretes de medicação cronometrados. 
Intervenções realizadas em ambientes de cuidados primários não 
foram eficazes em comparação com os que ocorreram em 
hospitais ou ambientes não clínicos. 
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Principais Conclusões 

Apenas pouco mais da metade dos estudos (54%) revisados 
relatou uma melhoria estatisticamente significativa na adesão à 
medicação entre as intervenções empregadas e os cuidados 
habituais. Apresentaram um melhor resultado os grupos que o 
monitoramento da PA foi associado com outras intervenções para 
a melhora da adesão. Futuros estudos são necessários para 
investigar a eficácia do monitoramento da PA em ambientes de 
cuidados primários, bem como para testar o papel deste 
monitoramento na adesão e no controle da PA. 

Qualidade da Revisão 
Sistemática 

Baixa qualidade (4 pontos AMSTAR) 

PÉREZ- ESCAMILLA et, al. 2015 

Objetivo do estudo  
 

Identificar questionários validados para avaliar a adesão aos 
tratamentos anti-hipertensivos que tenham pelo menos uma 
medida de validade e confiabilidade. 

Número de estudos 12  

Características dos 
estudos incluídos 

Não especificado no estudo 

Métodos de avaliação da 
adesão 

Autorrelato (Questionários) 

Metanálise Não 

Principais resultados 

Um total de 234 estudos foram identificados. Destes 12 
preencheram os critérios de elegibilidade. Dos quais seis foram 
questionários validados: o Morisky-Green-Levine (MGL); Brief 
Medication Questionnaire (BMQ); Hill-Bone Compliance to High 
Blood Pressure Therapy Scale (HB Comp Scale) ; Escala de 
adesão à Medicação de Morisky (MMAS-8) ;  Adesão ao 
tratamento Questionário para pacientes com hipertensão 
(TAQPH); e Martín–Bayarre–Grau (MBG). Os questionários 
variaram de 4 a    itens.  A consistência interna, α de Cronbach 
avaliada variou 0,43-0,889. Técnicas estatísticas adicionais para 
avaliar as propriedades psicrométricas utilizadas encontraram 
muitas variedades entre os estudos. 

Principais Conclusões 

Nenhum dos seis questionários identificados pode ser considerado 
um padrão-ouro. No entanto, esta revisão vai ajudar os 
profissionais de saúde na seleção do instrumento mais adequado 
para suas circunstâncias individuais 

Qualidade da Revisão 
Sistemática 

Qualidade alta (8 pontos AMSTAR) 

SCHROEDER et al., 2004 

Objetivo do estudo 
Eficácia das intervenções para melhorar a adesão à 
Farmacoterapia no controle da Hipertensão arterial 

Número de estudos 38 

Características dos 
estudos incluídos 

Ensaios clínicos randomizados. 
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Métodos de avaliação da 
adesão 

Autorrelato, contagem de comprimidos, monitoramento eletrônico 
de medicamentos, níveis plasmáticos de fármacos. 

Metanálise Não 

Principais resultados 

58 intervenções diferentes realizadas em 15519 pacientes foram 
encontradas. A duração do seguimento variou de 2 a 60 meses. 
Os estudos apresentaram muita heterogeneidade nas 
intervenções e nos métodos utilizados para medir a adesão, não 
sendo possível resumir os resultados. Em sete de nove estudos 
encontrou-se um aumento da adesão (aumento relativo de 8% a 
19,6%) simplificando-se os regimes de administração, estratégias 
motivacionais foram bem-sucedida em 10 de 24 estudos com 
geralmente pequenos aumentos na adesão até no máximo de 
23%. Intervenções complexas, que utilizaram mais de uma 
estratégia para o aumento da adesão em 8 dos 18 estudos 
mostraram resultados positivos. 

Principais Conclusões 

A simplificação dos regimes de dosagem parece ser a intervenção 
mais promissora para aumentar a adesão ao medicamento para 
baixar a pressão arterial. As evidências dos efeitos de 
intervenções motivacionais são complexas e inconclusivas. Os 
resultados desta revisão devem ser interpretados com cautela por 
causa da má qualidade metodológica e heterogeneidade de 
muitos estudos incluídos nesta revisão. Nossos resultados 
enfatizam a necessidade de mais ensaios clínicos randomizados 
com poder suficiente e metodologia rigorosa. 

Qualidade da Revisão 
Sistemática 

Qualidade moderada (7 pontos AMSTAR). 

WETZELS et, al. 2004 

Objetivo do estudo  
 

Fornecer uma visão geral da adesão aos medicamentos anti-
hipertensivos avaliada em estudos que utilizaram o monitoramento 
eletrônico de Medicamentos 

Número de estudos 20 

Características dos 
estudos incluídos 

9 estudos observacionais, 11 Estudos controlados randomizados 

Métodos de avaliação da 
adesão 

Monitoramento eletrônico de medicamentos 

Metanálise Não 

Principais resultados 

Os estudos incluídos utilizaram métodos muito variados para 
quantificar a adesão. A maioria apresentou como objetivo 
comparar os regimes de 1 dosagem ao dia com os de 2 dosagens 
e comparar a adesão a medicamentos anti-hipertensivos 
diferentes.  Os pacientes que faziam uso de apenas 1 dose por dia 
mostram uma adesão maior (estatisticamente significativa) em 
relação aos que utilizavam 2 doses. 

Principais Conclusões 

Embora a baixa adesão seja considerada um fator importante para 
o controle da pressão arterial inadequado, não existe, atualmente, 
evidências científicas convincentes para apoiar esta hipótese. A 
relação entre a adesão do paciente e controle da pressão arterial 
ainda não foi devidamente estabelecida devido à grande variação 
entre os métodos para a avaliação da adesão e a inconsistência 
dos resultados dos estudos. 

Qualidade da Revisão 
Sistemática 

Baixa qualidade (4 pontos AMSTAR) 
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