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Objetivo: avaliar os indices e os principais fatores associados a ndo adesdo ao tratamento
medicamentoso da hipertensdo arterial sistémica, entre drea urbana e rural. Método: estudo
analitico baseado em inquérito epidemioldgico, realizado com amostra de 247 hipertensos
moradores das areas rural e urbana, com aplicacdo de questionario sociodemografico, econémico
e avaliagdo da adesdo. Foi utilizado o teste quiquadrado de Pearson e calculado o Odds Ratio
(OD) para anadlise dos fatores relacionados a ndo adesdo. Resultados: a prevaléncia da nao
adesdo foi de 61,9%, sendo maior na area urbana (63,4%). Os fatores que apresentaram
associagdo estatisticamente significativa com a ndo adesdo foram: género masculino (OR=1,95;
I1C95% 1,08-3,50), faixa etaria entre 20 e 59 anos (OR=2,51; IC95% 1,44-4,39), baixa classe
econdmica (OR=1,95; IC95% 1,09-3,47), etilismo (OR=5,92; IC 95% 1,73-20,21), tempo curto
de diagndstico de hipertensdo (OR=3,07; IC95% 1,35-6,96) e ndo procura pelo servico de saude
para consultas de rotina (OR=2,45; 1,35-4,42). Conclusdo: as caracteristicas sociodemograficas,
econ6micas, habitos de vida e o modo de relacionar-se com os servicos de satde foram os fatores

gue apresentaram associacdo com a ndo adesdo, independentemente do local de residéncia.
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Introdugédo

A ndo adesdo ao tratamento medicamentoso
representa um problema de ambito mundial, por reduzir
os resultados terapéuticos, em especial de doengas
cronicas, e aumentar os custos dos sistemas de saude(®.

Conceitualmente, a ndo adesdo deve ser assumida
como um constructo de multiplas dimensdes. Ela
estd relacionada ndo somente em tomar ou ndo
medicamentos, mas como o paciente “administra” seu
tratamento: comportamento em relagdo a dose, horario,
frequéncia e duragdo®.

Existem poucos estudos no Brasil e no mundo
que descrevem indices de adesdo entre os pacientes
hipertensos, principalmente em areas rurais. A maioria
das investigag®es tem sido direcionada para avaliagdo em
centros urbanos, sem estender estes dados para areas
rurais, uma vez que as populagdes tém caracteristicas
demogréficas, habitos alimentares e culturais, tipos
de ocupacdo e acesso a assisténcia médica bastante
distintos®.

A literatura mostra que a prevaléncia da ndo adesao
de pessoas com Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS)
ao tratamento medicamentoso é variada®. Pesquisas
realizadas com hipertensos em ambulatérios de hospitais
brasileiros mostraram um percentual de ndo adesdo de
86,7% em Sao José do Rio Preto (SP)® e de 12,7%
em Ribeirdo Preto (SP)®. Na atencdo primaria de uma
pequena cidade do estado do Rio Grande do Sul a taxa
de ndo adesdo foi de 34,3%). Em Teresina (PI) a nao
adesdo foi de 26,8%® e em Maringa (PR) de 64,0%®.

Estudos em a&reas rurais de diferentes paises
mostram indices variados de ndo adesdo ao tratamento
medicamentoso da HAS. Foram constatados 66% na
Turquia®® e 60,1% nos Estados Unidos*V). No Brasil, um
estudo realizado no estado de Minas Gerais encontrou
indice de ndo adesdo de 28%12.

Relatério mundial mostra que a variabilidade

observada na frequéncia da adesdo depende

da metodologia empregada para estimativa das
caracteristicas da populagdo investigada e do tamanho
da amostra®.

Em relagdo aos fatores que influenciam a adesdo ao
tratamento, pesquisadores apontam a multicausalidade,
ou seja, a adesdo depende da doenca (cronicidade,
auséncia de sintomas e consequéncias tardias), do
tratamento (medicamento consumido), de caracteristicas

e crengas das pessoas (sexo, idade, etnia, estado civil,

escolaridade e nivel socioecondmico), dos habitos de
vida, dos aspectos culturais (ndo percepcao da seriedade
da doenca, desconhecimento, a doengca no contexto
familiar e autoestima) e do modo como as pessoas com
HAS se relacionam com o servigo de saude®,

Assim, diante da diversidade dos contextos entre
moradores de areas urbanas e rurais, este estudo tem
como objetivo avaliar os indices e os principais fatores
associados a ndo adesdo ao tratamento medicamentoso da

HAS, entre area urbana e rural de um municipio brasileiro.

Método

O estudo foi conduzido em um municipio situado
no Triangulo Mineiro, regido do Alto Paranaiba do Estado
de Minas Gerais, que possui uma populacdo de 23.880
habitantes, sendo 19.278 residentes na area urbana e
4.602 na rural. A populacdo de 20 anos de idade ou mais
é de 14.217 pessoas, sendo 12.974 na area urbana e
1.243 na rural®,

A cobertura da Estratégia Saude da Familia (ESF)
no municipio é de 85,9% e comporta seis equipes, sendo
uma com atuagdo exclusivamente rural, que abrange
aproximadamente 700 familias distribuidas em seis
microareas. As grandes distancias e as dificeis condigbes
de trafego e locomocdo entre as areas sdo alguns dos
principais desafios para interagdo com as comunidades
rurais, historicamente relegadas.

Para este estudo, utilizou-se a populagdao de 1.243
adultos cadastrados na ESF rural e 4.690 pessoas arroladas
em duas equipes da ESF, na drea urbana. A determinagdo do
tamanho da amostra baseou-se na estimativa da proporcao
populacional, empregando um indice de prevaléncia de HAS
igual a 44%, valor maximo segundo estudos realizados no
Brasil®, Os individuos foram selecionados por meio de
amostragem aleatdria, que incluiu os 5.933 habitantes
adultos residentes nas areas rural e urbana, com correcao
para populagdo finita e ajustamento de recusa de 20%,
respeitando-se a densidade populacional de cada zona.
O intervalo de confianga foi fixado em 95% e o erro de
delineamento em 2,5%.

Para cada area de abrangéncia das equipes da
ESF foi estimada uma amostra correspondente a 563
participantes da area urbana e 153 da area rural. Para o
procedimento de coleta de dados foi realizado o sorteio
da amostra, em quatro estagios. As unidades amostrais
do primeiro estagio foram por areas de cobertura do PSF

das zonas urbana e rural do municipio.
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Na area urbana, o segundo estagio compreendeu
amostragem por ruas, o terceiro por domicilios, e o quarto
pela escolha de um morador. Para manter e garantir a
caracteristica aleatéria da amostra determinou-se que a
selegao dos sujeitos incluiria o primeiro aniversariante,
a partir da data da entrevista, entre os moradores da
residéncia sorteada.

A escolha dos participantes da area rural ocorreu
por sorteio aleatorio, a partir do cadastro numérico das
familias na ESF, registradas no Sistema de Informacdo
da Atengdo Basica (SIAB), da Secretaria Municipal de
Saude. Para a selecdo dos sujeitos foi empregado o
critério valido para a populagdo urbana.

Preliminarmente, os individuos foram informados
sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa e a
seguir, convidados a participar voluntariamente do
estudo. Procedeu-se a coleta de dados apds assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Foram incluidos na amostra os individuos com 20 anos
de idade ou mais, que referiram ter HAS, sendo excluidas
gestantes e pessoas com doencgas psiquiatricas graves
ou incapacidade mental, informada por algum familiar.
Tais critérios determinaram o escopo de sujeitos do
estudo em 247 individuos hipertensos (194 na area
urbana e 53 na area rural).

A coleta de dados foi realizada entre janeiro e
agosto de 2013, por meio de aplicacdo de questionario
semiestruturado e instrumentos que permitiram avaliar
variaveis sociodemograficas e econdomicas, fatores
de risco para HAS, conhecimento da condicdo de
hipertenso, medicamentos em uso, acesso ao servigo de
salde e razOes pelas quais os participantes procuram o
atendimento.

A varidvel dependente abordada foi a ndo adesdo
ao tratamento medicamentoso da HAS e as varidveis
independentes de interesse foram: género; faixa etaria
(jovem/adulto ou idoso); cor da pele referida conforme
impressdao do sujeito (branca ou ndo branca); anos
de estudo (<8 anos ou =8 anos); classe econdémica
(classificada com base nos Critérios de Classificagdo
Econdémica do Brasil, segundo a Associacdo Brasileira
de Empresas de Pesquisa®®, que tem por referéncia a
escolaridade e os bens de consumo, onde a variagao
ocorre entre a classe A, que representa o melhor estrato,
até a classe E, com as condicbes mais desfavoraveis);
sedentarismo (ndo realizagdo de atividade fisica pelo
menos trés vezes/semana com duragdo de no minimo

30 minutos/dia); tabagismo (consumo de pelo menos

um cigarro/dia); etilismo (consumo superior a 30g
etanol/dia para homens e 15 g/dia para mulheres)t%;
tempo de diagndstico de HAS (até 3 anos ou =3 anos),
segundo critério adotado pelos autores do instrumento
de medida de ndo adesdo utilizado neste estudo®;
dificuldade de acesso ao servico de saude; tipo de
servico de saude utilizado (convénio/particular ou SUS);
motivo da procura ao servigo de salde (somente em
casos de urgéncia, para consultas de rotina - no minimo
uma consulta médica a cada seis meses(* - ou para
buscar medicamentos); e quantidade de comprimidos
anti-hipertensivos prescritos por dia.

Para a avaliagdo da ndo adesdo ao tratamento da
HAS foi utilizado o instrumento “Questionario de Adesdo
a Medicamentos - Qualiaids” (QAM-Q), elaborado e
validado no Brasil®®. O questiondrio foi desenvolvido
para abordar o ato (se o individuo toma e o quanto
toma de medicamentos), o processo (como ele toma o
medicamento no periodo de sete dias, se pula, se toma
de modo incorreto, se faz “feriados”) e o resultado de
aderir (no caso, se sua pressao estava controlada).

Para classificar o entrevistado como ndo aderente
construiu-se uma medida composta, na qual a presencga
de uma dessas condigdes era suficiente: ndo tomar a
quantidade correta (80% - 120% das doses prescritas),

[\

nao tomar de modo correto (sem “feriados”, “tomada
erratica”, abandono ou “meia-adesdo”), ou relatar que a
pressao arterial estava alterada®.

Na analise da associagdo entre variavel dependente
HAS),

sociodemograficas e econdmicas, clinicas/tratamento/

(ndo adesdao ao tratamento da variaveis
estilo de vida e acesso ao servico de saude utilizou-
se o teste quiquadrado de Pearson. Calculou-se o
Odds Ratio (OD), com seus respectivos intervalos de
confianca de 95% para cada variavel em estudo. O nivel
de significancia adotado foi de a=0,05. Foi utilizado o
programa SPSS Windows Statistical Package for the
Social Science (SPSS), versdo 17.0.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sao Paulo (EERP-USP), sob protocolo
n° 188/2012.

Resultados

A prevaléncia de ndo adesdo ao tratamento
medicamentoso da HAS conforme medida combinada do
QAM-Q foi de 153 (61,9%), sendo maior na area urbana
com 123 (63,4%) que na area rural com 30 (56,6%).
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Né&o foi encontrada associagdo entre local de residéncia
e ndo adesdo ao tratamento (OD= 1,32; IC95% 0,71-
2,46).

A distribuigdo da frequéncia das caracteristicas
sociodemograficas e econdmicas, clinicas/tratamento/
estilo de vida e acesso ao servico de saude das populagdes

urbana e rural sdo demonstradas nas Tabelas 1 e 2.

Tabela 1 -
varidveis sociodemogréaficas, econ6micas e estilo de

Distribuicdo dos hipertensos segundo

vida das populagdes urbana e rural. Sacramento, MG,
Brasil, 2013

Rural Urbana Populagao total
Variavel de estudo (n=53) (n=194) (n=247)
% % %

Género

Feminino 56,6 72,7 69,2

Masculino 43,4 27,3 30,8
Faixa Etaria (anos)

260 anos 39,6 66,0 60,3

Até 59 anos 60,4 34,0 39,7
Cor da pele

Branca 92,5 73,2 77,3

Nao branca 7,5 26,8 22,7
Escolaridade

<8 anos de estudo 84,9 71,6 74,5

28 anos de estudo 15,1 28,4 25,5
Classe econémica*

A/B 13,2 29,4 25,9

C/DIE 86,8 70,6 74,1
Tabagismo*

Nao 84,9 85,6 85,4

Sim 15,1 14,4 14,6
Etilismo*

Nao 88,7 90,2 88,7

Sim 11,3 9,8 11,3

* Classe econdmica A/B (mais favoravel) e C/D/E (menos favoravel)

t Tabagismo (consumo de pelo menos um cigarro/dia)

+ Etilismo (consumo superior a 30g etanol/dia para homens e 15 g/dia
para mulheres).

Tabela 2 -

variaveis clinicas/tratamento e acesso ao servigo de

Distribuicdo dos hipertensos segundo

saude das populagbes urbana e rural. Sacramento, MG,
Brasil, 2013

Rural Urbana Total
Variavel de estudo (n=53) (n=194) (n=247)
% % %

Tempo de diagndstico
(Hipertensao Arterial Sistémica)

Mais de 3 anos 77,4 77,8 83,0

Até 3 anos 22,6 22,2 17,0
Comprimidos/dia

1a2 48,1 53,8 52,3

>3 51,9 46,2 47,7
Tipo de Servigo

Convénio/Particular 3,8 22,7 23,9

Sistema Unico de Saude 96,2 77,3 76,1

(continua...)
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Tabela 2 - continuagdo

Rural Urbana Total
Variavel de estudo (n=53) (n=194) (n=247)
% % %
Dificuldade de acesso
Nao 60,4 68,8 66,4
Sim 39,6 32,0 33,6
Motivo de procura do servigo de
saude
Consulta de rotina* 62,3 64,4 63,6
Obter medicamento 57 7,6 3,6
Somente urgéncia 32,1 28,8 32,8

* Consulta de rotina (no minimo uma consulta médica a cada seis meses)

A ndo adesdo medida pela proporcdo de doses
consumidas do QAM-Q foi de 53 (27,3%) na populacao
urbana e 16 (30,2%) na rural. Em relagdo ao processo
de ingestdo do medicamento obtido pelo QAM-Q, 82
(42,3%) pessoas foram consideradas ndo aderentes na
area urbana e 21 (39,6%) na rural; destas, 12 (6,2%) na
area urbana e trés (5,7%) na area rural relataram tomar
os medicamentos em horarios trocados; 10 (5,2%)
pessoas da area urbana faziam “feriados” no uso dos
anti-hipertensivos, mas nenhuma entre os hipertensos
da area rural; 20 (10,3%) tomavam de modo errado na
area urbana e seis (11,3%) na rural; 15 (7,7%) faziam
meia adesdo na area urbana e sete (13,2%) na rural;
seis (3,1%) trocavam quantidades de doses na area
urbana e um (1,9%) na rural; trés (1,5%) abandonaram
parcialmente o tratamento medicamentoso na area
urbana e nenhum hipertenso na rural; 21 (10,8%)
abandonaram totalmente os medicamentos na populacao
urbana e cinco (9,4%) na rural. Quanto ao desfecho
referido, 87 (44,8%) moradores da area urbana e 20
(37,7%) da rural relataram que a pressao arterial estava
alterada na ultima vez em que foi medida.

A distribuicdo da frequéncia e associacdo da ndo
adesdo e as variaveis em estudos sdo apresentadas nas
Tabelas 3 e 4.

Os motivos relatados pelos hipertensos em
relacdo a ndo adesdo ao tratamento medicamentoso
foram: auséncia de sintomas (51,3%), efeito colaterais
(21,8%), esquecimento (16,8%), fatores econdmicos
(5,9%) e outros (4,2%).

Os fatores que prejudicaram o acesso ao servigo de
saudeforam: distanciaemrelacdo aolocal de atendimento
(77,6%) e falta de vagas (15,6%), de acordo com os
moradores da area rural, e indisponibilidade de vagas
(46,0%) e dificuldade de locomogao (44,4%), segundo

a populagdo urbana.
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Tabela 3 - Analise univariada da associacdo de ndo adesdo e caracteristicas sociodemograficas, econémicas e estilo
de vida. Sacramento, MG, Brasil, 2013

Nao adesao (%)

Lz . Interval
Variavel de estudo g ral (n=53) Urbano (n=194) _Total (n=247) ©dds Ratio 00"2;'"::(;:%) >
Género (1,08-3,50) 0,025%
Feminino 50,0 58,9 57,3 1
Masculino 65,2 75,5 72,4 1,95
Faixa Etaria (anos) (1,44- 4,39) 0,001%
260 anos 47,6 54,7 53,7 1
Até 59 anos 62,5 80,3 74,5 2,51
Cor da pele (0,74-2,62) 0,301
Branca 59,2 60,6 60,2 1
Nao branca 25,0 71,2 67,9 1,39
Escolaridade (0,66-2,17) 0,553
<8 anos de estudo 55,6 62,6 60,9 1
28 anos de estudo 62,5 65,5 65,1 1,19
Classe econOmica’ (1,09-3,47) 0,023f%
A/B 42,9 50,9 50,0 1
C/DIE 58,7 68,6 66,1 1,95
Tabagismo* (0,90-4,51) 0,081
Nao 55,9 60,8 59,7 1
Sim 62,5 78,6 75,0 2,02
Etilismo$ (1,73-20,21) 0,002f
Nao 53,2 60,6 58,4 1
Sim 83,3 89,5 89,3 5,92

* Teste Quiquadrado de Pearson (p<0,05)
1 Classe econdmica A/B (mais favoravel) e C/D/E (menos favoravel)
+ Tabagismo (consumo de pelo menos um cigarro/dia)

§ Etilismo (consumo superior a 30g etanol/dia para homens e 15 g/dia para mulheres)

Tabela 4 - Andlise univariada da associagdo de ndo adesdo e caracteristicas clinicas/tratamento e acesso ao servigo

de saude. Sacramento, MG, Brasil, 2013

Nao adeséo (%)

Intervalo de

Variavel de estudo Rural (n=53) Urbano (n=194)  Total (n=247) OddsRatio  ¢onfianca (95%) P
Tempo diagnostico (1,35- 6,96) 0,005
Mais de 3 anos 53,7 58,3 58,0 1
Até 3 anos 66,7 81,4 81,0 3,07
Comprimidos/dia (0,67-1,91) 0,632
1a2 40,0 63,6 58,5 1
Mais de 3 70,4 58,8 61,6 1,13
Tipo de Servigo (0,92-3,01) 0,089
Convénio/Particular 50,0 50,0 52,5 1
Sistema Unico de Saude 56,9 67,3 64,9 1,67
Dificuldade de acesso (0,41-1,22) 0,222
Nao 53,1 67,4 64,6 1
Sim 61,9 54,8 56,6 0,71
Motivo de procura do servigo (0,44-0,84) 0,003
de saude (1,35-4,42)
Consulta rotina® 48,5 56,0 54,1 1
Obter remédios 100,0 59,3 77,8 2,20
Somente urgéncia 64,7 78,1 75,3 2,45

* Teste Quiquadrado de Pearson (p<0,05)
1 Consulta de rotina (no minimo uma consulta médica a cada seis meses)

www.eerp.usp.br/rlae
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Discussao

O indice de ndo adesdo ao tratamento da HAS
apresentado estd dentro dos limites percentuais
apontados por outros estudos realizados no Brasil?:57-9,

Dentre os trés parametros de medida da nao
adesao utilizados pelo instrumento QAM-Q, os achados
indicam que o processo de tomada dos medicamentos
foi o maior responsavel pela ndo adesdo ao tratamento
entre os hipertensos da area rural; na populacéo urbana
destacou-se o “desfecho referido”. A utilizagdo do
“desfecho referido”, sendo uma variavel de ndo adesao
ao tratamento, pode representar uma limitagdo ou
viés do estudo, uma vez que o relato de elevagdo na
pressao arterial ndo significa, necessariamente, que o
participante ndo aderiu ao tratamento medicamentoso.
A alteracdo nos indices tensionais pode estar relacionada
ao manejo clinico inadequado (posologia insatisfatéria,
droga ineficaz) ou a medida incorreta ou insuficiente da
pressao arterial (Unica medida em um sé dia).

Na area rural houve prevaléncia de pessoas mais
jovens e que ingerem mais de trés comprimidos ao
dia. No entanto, os valores percentuais relacionados a
algumas caracteristicas sociodemograficas, econémicas,
clinicas, relacionadas ao estilo de vida e ao acesso ao
servigo de salde podem ser mais expressivos para uma
ou outra populagao (Tabelas 1 e 2).

Tanto na area rural quanto na urbana, mais da
metade dos hipertensos ndo adere ao tratamento
medicamentoso da HAS. Observa-se, porém, uma
diferenca de aproximadamente sete pontos percentuais
entre os indices de adesdo, com destaque para a area
urbana. Corroborando com os resultados, o estudo
realizado no Estado de Minas Gerais (Brasil) encontrou
um indice de ndo adesdo ao tratamento medicamentoso
da HAS, 6% maior na area urbana em comparacgdo
com a area rural®, Alguns pesquisadores acreditam
que o fato possa ser atribuido a influéncia de aspectos
socioecondmicos e culturaist?.

Todas as seis variaveis que apresentaram associagao
estatistica com a ndo adesdo (género masculino, faixa
etaria até 59 anos, classe econémica baixa, etilismo,
menor tempo de HAS e motivo de procura do servigo
de saude - somente em casos de urgéncia) estdo em
maior prevaléncia entre hipertensos moradores da area
urbana (Tabelas 3 e 4).

Os achados indicaram que hipertensos do género
feminino aderiram mais ao tratamento, tanto na area
urbana quanto na rural. O género masculino apresentou
risco 1,95 maior de ndo adesdo comparado ao género

feminino, com diferenca estatisticamente significante
(Tabela 3). Estudiosos salientaram que as mulheres
percebem e relatam seus problemas de salude de
maneira mais contumaz que os homens, assim como
procuram com maior frequéncia os servigos de saude
e, consequentemente, seguem melhor a prescricao®.,

Em relagdo a faixa etaria, diversos estudos tém
mostrado a baixa adesdo entre ndo idosos®1418), tanto
na area rural quanto na urbana, onde encontrou-se
pessoas de 20 a 59 anos que apresentaram risco 2,51
vezes maior a ndo adesdo ao tratamento medicamentoso
gue os participantes com 60 anos ou mais. Ja se discutiu
que a caracteristica assintomatica da HAS pode acarretar
despreocupagdo nos mais jovens quanto ao controle da
doenga, aumentando riscos de complicagdes graves e
mortalidade por doengas cardiovasculares®.

Identificou-se  que  individuos com  nivel
econdémico mais baixo, pertencentes as classes C, D
ou E, apresentaram risco 1,95 maior de ndo adesdo
ao tratamento, comparados aqueles pertencentes
as classes A ou B. Este evento foi relatado por
outros pesquisadores®1®), para os quais a situacao
socioecondmica influencia fortemente a adesdo, nao
estando somente relacionada ao poder de compra de
medicamentos, mas aos aspectos educacionais, culturais
e sociais®.

Apesar de algumas investigagdes constatarem que
guanto maior o grau de instrugdo maior sera o nivel de
adesdo ao tratamento medicamentoso(1%1?, no presente
estudo ndo foi observada esta relagao.

O etilismo parece estar associado a ndo adesao
ao tratamento medicamentoso da HAS, seja na area
rural ou urbana. De acordo com os achados, aqueles
que consomem alcool apresentaram um risco de ndo
adesdo quase seis vezes maior que os hipertensos que
ndo ingerem bebidas alcodlicas. O receio dos possiveis
efeitos indesejaveis ocasionados pela associagdo de
medicamentos anti-hipertensivos com bebida alcodlica
foi um dos principais relatos apresentados em um
estudo transversal com 401 pacientes, conduzido em
diferentes centros do estado da Bahia, com o objetivo de
analisar as razdes que levam os pacientes a ndo adesao
ao tratamento da HAS(?,

De maneira divergente ao apontado na literatura,
onde se discute que o maior nimero de medicamentos
utilizados tende a diminuir a adesao%2V), os resultados
ndo mostraram associagdo entre polifarmécia e adesdo
ao tratamento medicamentoso da HAS.

Dados da presente

investigacdo indicam que

individuos hipertensos com menor tempo de diagndstico
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de HAS (até trés anos) apresentaram indices de n&o
adesdo maiores do que aqueles com maior tempo (mais
de trés anos) (Tabela 4). Resultados de outro estudo
com pessoas hipertensas reiteram que quanto menor o
tempo de doenga e de tratamento farmacoldgico maior
o indice de ndo adesdao®.

Segundo os hipertensos que integraram a
amostra, o principal motivo para a ndo adesdo ao
tratamento medicamentoso, tanto na area rural quanto
na urbana, foi a “auséncia de sintomas”. Para muitos
pesquisadores(®1), a caracteristica assintomatica da
doenga e a necessidade de tratamento por toda a vida
sdo eventos marcantes que contribuem para a nao
adesdo ao tratamento. Estudo®? realizado com 353
pacientes de um hospital universitario do Estado de Séo
Paulo salientou que o fato da HAS ser assintomatica
contribuiu para 36% de ndo adesdo ao tratamento.

A maioria da populacdo, seja da area urbana
ou rural, relatou utilizar o Sistema Unico de Saude
(SUS). A dificuldade de acesso ao sistema de saude foi
mencionada por participantes de ambas as areas, mas
prevaleceu dentre os moradores da area rural, sendo
a distancia a ser percorrida o elemento que contribui
de forma imperativa para esta restricdo. Aqueles que
procuraram o servigo para consultas de rotina aderiram
mais ao tratamento do que aqueles que somente
buscaram medicamentos ou em caso de urgéncias,
tanto na area rural quanto na area urbana (Tabela 4).

A assiduidade as consultas é determinante para o
controle da hipertensao, pois gera motivagao individual
e esta, por sua vez, conduz a certas atitudes que
favorecem a redugdo da pressao arterial, como a adesdo
ao tratamento medicamentoso®. Um estudo realizado
com 245 hipertensos atendidos no ambulatério de
um hospital universitario revelou que dentre os 220
pacientes hipertensos assiduos, ou seja, os pacientes
que compareceram as consultas até 30 dias da data
previamente agendada para o seu retorno, 200 (90,9%)
disseram tomar a medicacao de acordo com a prescrigao
médica®.

Destaca-se ainda que, apesar da grande distancia
geografica entre as areas rurais e servicos de salude
relatada pelos participantes do estudo, nao foi detectada
associacdo entre a dificuldade de acesso e a ndo adeséo,
0 que pode ser explicado pelo atendimento prestado
pela ESF rural. Esta equipe estd presente uma vez
por semana em cada povoado e em todos eles existe
um posto de saude com presenca didria do agente
comunitario e do auxiliar de enfermagem, viabilizando,
ainda que de forma insipiente, o contato com o servigo

de salde. Mesmo com muitas dificuldades nos ambitos
politico-administrativo e financeiro, a grande expansao
da atencdo primaria a saude no Brasil, por meio da ESF,
tem causado impactos positivos no setor sanitario e de
salde da populagdo®,

de Saude®,

estado civil,

Segundo a Organizacdao Mundial
idade,

religido, etnia, e vida urbana versus rural ndo tém

género, educagdo, ocupacdo,
sido associados a adesd@o de forma definitiva. Alguns
autores® relatam que a ndo adesdo ao tratamento da
HAS estd mais fortemente relacionado a problemas de
ndo reconhecimento da doenca, por ser assintomatica,
do que a dificuldade de acesso ao servico de salde, fato

também observado neste estudo.

Conclusao

Os resultados revelaram elevados indices de
ndo adesdo ao tratamento medicamentoso da HAS
nas areas urbana e rural, sendo mais expressivos na
populagdo urbana. Género masculino, faixa etaria
entre 20 e 59 anos, baixa classe econOmica, etilismo,
tempo curto de diagnéstico e a ndo procura pelo
servico de saude para consultas de rotina foram os
fatores que apresentaram associagdo com a nao
adesdo ao tratamento medicamentoso da HAS. Residir
em area urbana ou rural ndo influenciou na adesdo ao
tratamento da HAS. Enquanto os fatores relacionados as
caracteristicas e crengas pessoais, aos habitos de vida
e como os hipertensos se relacionam com 0s servigos
de salde apresentaram associagdo com a ndo adesdo.
O conhecimento dos principais fatores relacionados a
ndo adesdo ao tratamento medicamentoso da HAS e a
identificacdo de grupos vulneraveis da comunidade é de
grande valor para orientar o planejamento das politicas
de saude, possibilitando a prevencdao de complicagdes e

evitando o comprometimento da salde da populacéo.
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