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Resumo 

Introdução: Em Portugal, as doenças cardiovasculares representam cerca de 32% de 

todas as mortes e a hipertensão arterial constitui o principal fator de risco para a 

mortalidade. Embora atualmente se disponha de medicamentos anti-hipertensivos 

eficazes e seguros, continua a verificar-se uma elevada taxa de doentes hipertensos 

com a pressão arterial não controlada.  

Objetivo: Avaliar a relação entre a adesão à terapêutica e a primeira alteração à 

terapêutica inicial, em doentes hipertensos recém-diagnosticados e tratados, nas 

Unidades de Saúde da Rede de Cuidados de Saúde Primários da Região de Lisboa e 

Vale do Tejo. 

Métodos: Foi realizado um estudo de coorte retrospetivo, com recurso a dados 

recolhidos no Sistema de Informação da Administração Regional de Saúde de Lisboa e 

Vale do Tejo referentes a doentes hipertensos recém-diagnosticados e tratados com um 

medicamento anti-hipertensivo, nas Unidades de Saúde da Rede de Cuidados de Saúde 

Primários da Região de Lisboa e do Vale do Tejo. Com recurso ao Microsoft Excel 

determinou-se o medication possession ratio por doente e procedeu-se à sua 

comparação entre os dois grupos, com e sem alterações à terapêutica inicial. 

Resultados: A amostra foi constituída por 4890 doentes, dos quais 1961 sofreram 

alterações à terapêutica inicial durante o período em estudo. Os doentes com alterações 

possuem um medication possession ratio de 78,02±29,49%, enquanto nos doentes sem 

alterações, esse valor foi de 84,64± 24,93%. 

Conclusão: Os resultados deste estudo revelam que os doentes que sofreram alteração 

à terapêutica têm uma adesão à terapêutica inferior até ao momento da alteração 

comparativamente aos doentes cuja medicação não foi modificada no mesmo período 

temporal. Assim, essas alterações podem ser impróprias, movidas por falhas na adesão 

à terapêutica por parte dos doentes e não por falhas na efetividade da medicação. 

 

 

Palavras-Chave: Hipertensão arterial, Adesão à terapêutica, Alteração à terapêutica. 
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Abstract 

Introduction: In Portugal, cardiovascular diseases represent about 32% of all deaths and 

arterial hypertension is the main risk factor for mortality. Although effective and safe 

antihypertensive drugs are currently available, there is still a high rate of hypertensive 

patients with uncontrolled blood pressure. 

Objective: To evaluate the relationship between adherence to therapy and the first 

change to initial therapy, in newly diagnosed and treated hypertensive patients, in the 

Health Units of the Primary Health Care Network in the Region of Lisbon and Vale do 

Tejo. 

Methods: A retrospective cohort study was carried out, using data collected from the 

Information System of the Regional Health Administration of Lisbon and Vale do Tejo 

referring to newly diagnosed hypertensive patients treated with an antihypertensive drug, 

in the Health Units of the Primary Health Care Network of the Lisbon and Tagus Valley 

Region. Using Microsoft Excel, the medication possession ratio per patient was 

determined and compared between the two groups, with and without changes to the 

initial therapy. 

Results: The sample consisted of 4890 patients, of which 1961 underwent changes to 

the initial therapy during the study period. Patients with alterations have a medication 

possession ratio of 78,02±29,49%, while in patients without alterations this value was 

84,64±24,93%. 

Conclusion: The results of this study reveal that patients who underwent change in 

therapy have a lower adherence to therapy until the time of change compared to patients 

whose medication was not changed in the same time period. Thus, these changes may 

be inappropriate, driven by failures in patients' adherence to therapy and not by failures 

in the effectiveness of the medication. 

 

 

Key words: Arterial hypertension, Adherence to therapy, Medication changes. 
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1. Introdução 

A hipertensão arterial (HTA) atinge mais de 1 bilhão de pessoas no mundo e com 

o envelhecimento populacional e aumento do sedentarismo, a prevalência mundial de 

hipertensão continuará a aumentar para 1,5 bilhão até 20251. É um dos principais fatores 

de risco para doenças cardiovasculares (DCV)2, que representam a principal causa de 

mortalidade e morbilidade em países desenvolvidos3. 

A HTA tem uma alta taxa de prevalência, afetando 30 a 45% da população adulta 

em Portugal4. Corresponde a valores da pressão arterial sistólica (PAS) em consultório 

≥140 mmHg e/ou valores de pressão arterial diastólica (PAD) ≥90 mmHg5.  

A redução da PAS em 10 mmHg ou da PAD em 5 mmHg reduz os eventos 

cardiovasculares (fatais e não fatais) em aproximadamente 25% e os eventos 

cerebrovasculares em 30%6. A redução da pressão arterial (PA) centra-se em 

mudanças no estilo de vida e no recurso a terapêutica medicamentosa ao longo da 

vida1,7. O tratamento da HTA visa, no imediato, reduzir e controlar a PA abaixo de 140/90 

mmHg e a longo prazo, combater a progressão da doença e seu impacto nos órgãos-

alvo e reduzir as morbilidades5. 

Estudos revelam que parte significativa dos doentes com HTA não estão 

controlados embora atualmente se disponham de medicamentos anti-hipertensivos 

eficazes e seguros, cujos benefícios na redução da PA têm sido amplamente 

demonstrados6,8-11,7. A eficácia de um medicamento refere-se à sua capacidade, na dose 

recomendada, em produzir efeitos benéficos ao doente, em circunstâncias ideais, como 

por exemplo nos ensaios clínicos aleatorizados. A eficácia é considerada a medida de 

avaliação dos resultados clínicos e estatísticos nos ensaios clínicos, onde a amostra  é 

controlada12. 

Ainda assim, e apesar da eficácia perfeitamente estabelecida, apenas 42,5% dos 

hipertensos atingem uma PA controlada abaixo de 140/90 mmHg13. Nesse contexto 

falamos em efetividade, que consiste na medição dos efeitos de um medicamento em 

condições “reais” da população como um todo12. Um dos fatores que mais contribui para 

a baixa efetividade no tratamento e falta de controlo das doenças crónicas, como a HTA 

ou a diabetes, por exemplo, é a não adesão do doente ao tratamento14,15, mesmo em 

doenças cujos benefícios e/ou melhorias para o doente foram extensamente 

demonstrados15. 
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Diferentes fatores como a falta de motivação, depressão, negação, défice 

cognitivo, hábitos tabágicos e alcoolismo, aspetos culturais15, falta de apoio familiar e 

social e fatores económicos têm um efeito negativo na adesão16.  

Quanto aos fatores económicos, na literatura, o desemprego, os baixos 

rendimentos, a pobreza, a falta ou cobertura inadequada de medicamentos/ prescrição 

médica, bem como os altos custos diretos dos medicamentos prescritos surgem como 

contribuindo seriamente para a não adesão16-20. Dentro destes fatores, uma das maiores 

barreiras documentadas para a não adesão à terapêutica é o alto custo para o próprio 

doente.  O aumento dos copagamentos dos medicamentos está associado à diminuição 

do uso de medicamentos prescritos, mesmo para aqueles altamente e eficazes 

utilizados no tratamento de condições crónicas, como a HTA21-23. 

Choudhry et al23 verificaram que a adesão à terapêutica aumenta, mesmo que 

modestamente, ao aumentar a comparticipação dos medicamentos e, 

consequentemente, diminuindo o custo direto para o doente. 

Ainda assim, em Portugal, uma pesquisa realizada para o Relatório da Primavera 

de 201324 demonstrou que mais da metade dos doentes mencionaram que substituíram 

os seus medicamentos habituais por medicamentos mais baratos; 13,3% referiram ter 

parado completamente de tomá-los e 15,8% mencionaram que começaram a tomar 

menos doses, a fim de prolongar o tempo de utilização dos seus medicamentos. 

Para além do custo, também o número de medicamentos prescritos, a 

complexidade da administração e a posologia diária intervêm nesse processo. Ainda, a 

polimedicação (número excessivo de medicamentos prescritos) influencia 

negativamente a adesão e aumenta o risco de reações adversas aos medicamentos25.  

Tratar doenças por vezes assintomáticas, é uma tarefa exigente; para a HTA, 

um quarto dos doentes que realmente iniciam o tratamento, acabam por interrompê-lo 

por completo até ao final do segundo ano26. 

A adesão à terapêutica define-se como o processo pelo qual os doentes tomam 

os seus medicamentos conforme prescrito, sendo composta por três componentes: 

iniciação, implementação e descontinuação27. Em contrapartida, a não adesão consiste 

em atraso ou não-iniciação do tratamento, má implementação, interrupção precoce do 

tratamento ou problemas como falta de doses - intencionalmente ou não27-29. Por sua 

vez, a persistência é usada para caracterizar os doentes que continuam o seu 

tratamento, sem interrupções, por um determinado período de tempo27. 
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Os lapsos na implementação ocorrem no contexto do tratamento em andamento 

quando os doentes modificam a forma de tomar dos medicamentos. São tipicamente 

uma consequência do esquecimento ou negligência30-31. 

A natureza assintomática da doença e a ocorrência de efeitos adversos com a 

toma de medicamentos contribuem para a desmotivação e não adesão à terapêutica21. 

A não adesão devido à ocorrência de reações adversas denomina-se 'não adesão 

racional', definida como a interrupção de uma terapêutica prescrita devido à 

preocupação ou à ocorrência de efeitos adversos aos medicamentos. Sendo um 

assunto delicado e dificilmente superado sem os devidos esclarecimentos32. 

Quanto à classe farmacológica dos medicamentos, há diferenças na adesão à 

terapêutica anti-hipertensiva entre as classes mais comumente prescritas. Comparados 

aos doentes em tratamento com antagonistas dos recetores de angiotensina (ARA) ou 

inibidores da enzima de conversão de angiotensina (IECA), os doentes em tratamento 

com bloqueadores de canais de cálcio (BCC), diuréticos tiazídicos ou agentes 

bloqueadores beta (BB), têm mais lacunas na renovação da prescrição e têm maior 

probabilidade de serem descontinuados33-34, possivelmente devido ao aumento dos 

efeitos adversos dos medicamentos dessas classes28,35-37. Os diuréticos, por exemplo, 

podem causar aumento da frequência urinária, disfunção erétil, fadiga e cãibras 

musculares. Também podem produzir anormalidades metabólicas e eletrolíticas que 

podem levar os médicos a descontinuar a sua utilização pelo doente. Os efeitos 

adversos relatados com os ARA são substancialmente mais baixos do que os relatados 

para outras classes28.   

Alguns estudos demonstraram que a persistência no tratamento com anti-

hipertensivos depende em grande parte da escolha da classe inicial de medicamentos33-

34,38-39. De acordo com uma meta-análise, a persistência foi de 65% para os ARA contra 

51% para e diuréticos e 28% para os BB. A baixa adesão e persistência no tratamento 

com BB e suas associações podem ser explicadas pelo aumento da propensão para 

que inicialmente sejam prescritos como doses múltiplas por dia37. Outra explicação 

possível para as diferenças na adesão por classe de medicamentos pode ser a variação 

nas crenças dos profissionais de saúde e dos doentes sobre os medicamentos28. 

Estes comportamentos em doentes com doenças crónicas são extremamente 

comuns, levando a uma não adesão à terapêutica de 40% a 50%15. 
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Na prática clinica, o médico tem que tentar perceber se o não controlo da PA 

advém da ineficácia dos medicamentos ou se o doente não aderiu à terapêutica40. 

Infelizmente, os profissionais de saúde em atividade ainda não estão totalmente 

despertos para o problema da (falta de) adesão à terapêutica41. Os mesmos atribuem, 

primeiramente, a não estabilização da PA à falta de eficácia/efetividade do medicamento 

prescrito e não à falta de uso/uso inadequado do mesmo, e a resposta em regra consiste 

na substituição ou adição de medicamentos41-43.  

O aumento da dose ou a introdução de um novo medicamento, aumenta a 

probabilidade de ocorrência de reações adversas. Nesse sentido, antes de se proceder 

às alterações na terapêutica em curso deve-se ter em conta a forma como o doente está 

a tomar a sua40, uma vez que a não adesão e a falta de persistência podem levar a 

ajustes desnecessários dos esquemas medicamentosos41. 

 

1.1 Hipertensão Arterial 

Como anteriormente mencionado, a  HTA ocorre quando a PA se encontra 

elevada de forma crónica (PAS ≥140 mmHg e/ou PAD ≥90 mmHg)5. A sua deteção 

deve-se basear na observação contínua, não devendo ser diagnosticada com base em 

uma única medida da PA1 . 

Após confirmação, passa-se à classificação como hipertensão primária ou 

secundária, verificação do prejuízo dos órgãos alvos como coração, cérebro e rins e 

levantamento/identificação de outros fatores de risco cardiovasculares44. 

Na maioria dos casos (90%), não há uma causa conhecida para a HTA, 

denominada de essencial ou primária. Noutras situações, é possível encontrar uma 

doença/condição associada que é a verdadeira causa da HTA secundária (são 

exemplos dessas doenças/condições: a apneia do sono, a doença renal crónica, a 

síndrome de Cushing, o feocromocitoma, o hiperaldosteronismo primário, a doença 

tiroideia e paratiroideia, a hipertensão renovascular, o uso de contracetivos orais e a 

gravidez5. 
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A HTA contempla vários estádios, demostrados na Tabela 1. 

Tabela 1: Classificação da pressão arterial no consultório e classificação do grau da HTA. 

Definição e classificação dos níveis de pressão arterial no consultório 

Categoria Sistólica  Diastólica 

Ótima <120 E <80 

Normal 120-129 e/ou 80-84 

Normal Alta 130-139 e/ou 85-89 

Hipertensão grau 1 140-159 e/ou 90-99 

Hipertensão grau2 160-179 e/ou 100-109 

Hipertensão grau 3 ≥180 e/ou ≥110 

Hipertensão isolada ≥140 E <90 

Tabela adaptada a partir das Guidelines de 2018 da ESH/ ESC para o tratamento da HTA5. 

De igual forma, a HTA contribui para a prevalência de outros fatores de risco 

para DCV, como resistência à insulina, anormalidades lipídicas, alterações na função 

renal, anormalidades endócrinas, obesidade, hipertrofia ventricular esquerda, disfunção 

diastólica e anormalidades na estrutura e elasticidade vascular2. 

O risco total para HTA depende das características dos doentes, sendo pior em  

doentes do género masculino, mais velhos e com vários fatores de risco45. A sua 

prevalência aumenta com a idade, devido a alterações na musculatura lisa e no tecido 

conjuntivo dos vasos, consequências do processo de envelhecimento. Em relação ao 

género, apresenta uma maior prevalência no masculino, surgindo mais cedo - depois 

dos 30 anos enquanto na mulher, em regra, após a menopausa45. 

A HTA é uma doença que se relaciona muito com o estilo de vida das pessoas. 

São considerados fatores de risco: atividade física insuficiente, aumento do consumo de 

tabaco, excesso de peso, obesidade central, dislipidemia, diabetes, práticas alimentares 

pouco saudáveis que incluem o alto consumo de gorduras saturadas, sal e hidratos de 

carbono refinados, bem como baixo consumo de frutas e vegetais46.   

 

1.2 Adesão à terapêutica 

O processo de adesão à terapêutica é constituído por três componentes: 

iniciação, implementação e descontinuação. A iniciação consiste no tempo desde a 

primeira prescrição até que a primeira dose seja tomada. A modificação do regime 

terapêutico durante o tratamento atribui-se a lapsos na implementação e a cessação da 
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toma do medicamento denomina-se descontinuação. O tempo desde o início do 

processo à descontinuação chama-se persistência, ou seja, o período de tempo em que 

os doentes continuam o seu tratamento27. 

No estudo desenvolvido por Coelho26, na região de Lisboa e Vale do Tejo, 19,5% 

dos doentes diagnosticados com HTA nunca iniciaram o tratamento e 41,5% 

interromperam o uso do medicamento prescrito, num período de dois anos. Desta forma, 

a baixa adesão à terapêutica torna-se uma causa importante do baixo índice de controlo 

da PA15.  

Tanto na abordagem farmacológica como na não farmacológica, o doente 

desempenha um papel fulcral no tratamento da HTA1. Doentes com alta adesão têm um 

risco menor de eventos cardiovasculares major (AVC, insuficiência cardíaca isquémica, 

insuficiência cardíaca congestiva e insuficiência renal), internamentos hospitalares e 

custos globais de saúde, embora não se saiba realmente qual o nível de adesão 

suficiente para obter o benefício total de um medicamento26. Na maioria dos estudos, a 

adesão é definida como a toma de 80% ou mais das doses da medicação prescrita15,26. 

Existem vários métodos para medir a adesão à terapêutica, considerados diretos 

ou indiretos47, conforme classificação na tabela 2. 

Tabela 2: Métodos de medição da adesão à terapêutica. 

Métodos Vantagens  Desvantagens 

Métodos Diretos   

Toma diretamente observada Mais preciso. Os doentes podem esconder os 

comprimidos na boca e depois 

descartá-los; impraticável para uso em 

rotina. 

Medição do nível do 

medicamento ou metabolito 

no sangue 

Objetivo. Variações no metabolismo podem dar 

uma falsa impressão de adesão; 

método caro. 

Medição do marcador 

biológico no sangue 

Objetivo; em ensaios 

clínicos pode ser 

usado para medir o 

placebo. 

Requer análises quantitativas caras e 

colheita de fluidos corporais. 
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Tabela 2: Métodos de medição da adesão à terapêutica (continuação) 

Métodos Indiretos   

Questionários para doentes; 

autorrelatos do doente 

Simples; barato; o 

método mais útil no 

ambiente clínico. 

Suscetível a erro com o aumento do 

tempo entre as visitas; facilmente 

distorcido pelos doentes. 

Contagem de comprimidos Objetivo, quantificável 

e fácil de executar. 

Dados facilmente alterados pelo 

doente (por exemplo, despejo de 

comprimidos). 

Taxas de renovação de 

prescrição 

Objetivo; fácil de obter 

dados. 

A aquisição de nova receita não é 

equivalente à toma do medicamento; 

requer um sistema fechado de 

farmácia. 

Avaliação da resposta clínica 

do doente 

Simples; geralmente 

fácil de executar. 

Outros fatores para além da adesão à 

terapêutica podem afetar a resposta 

clínica. 

Monitores eletrónicos de 

medicação 

Preciso; os resultados 

são facilmente 

quantificados; rastreia 

os padrões de toma 

dos medicamentos. 

Caro; requer visitas de retorno e 

download de dados das embalagens de 

medicamentos. 

Diários de doentes Ajuda para corrigir a 

falta de memória. 

Facilmente alterado pelo paciente. 

Tabela adaptada de Osterberg and Blaschke47. 

Métodos indiretos como questionários para preenchimento pelos doentes, 

autorrelatos, entrevistas e contagem de comprimidos estão sujeitos a muitas incertezas 

e fácil manipulação pelos doentes27. A monitorização eletrónica da adesão, mostrou que 

as contagens de comprimidos sobrestimam o consumo de medicamentos48.  

Os métodos diretos são considerados mais robustos do que os métodos 

indiretos, embora também possuam algumas limitações. Todos estes métodos diferem 

quanto à validade, confiabilidade e sensibilidade47 e não apresentam robustez a 

100%38,49. Além disso, o que é medido não é idêntico em todos os métodos: taxas de 

renovação de prescrição, por exemplo, medem a aquisição de medicamentos, que é 

diferente do consumo de medicamentos, medido por contagem de comprimidos, 

marcadores fisiológicos ou monitorização eletrónica da toma de medicamentos48. 
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Os métodos que permitem a captura, armazenamento e análise do histórico de 

utilização dos medicamentos são preferenciais, uma vez que a sua manipulação é mais 

difícil. Incluem a análise retrospetiva de registos de renovação de prescrição, análise de 

marcadores bioquímicos de exposição ao medicamento, monitores eletrónicos de 

medicação com marcação de tempo de abertura da embalagem de forma automática e 

compilação de eventos mais ou menos fortemente ligados ao ato de tomar a 

medicação50. 

As taxas de renovação em farmácias, extraídas a partir de bases de dados de 

dispensa/faturação em/de farmácias, podem ser usadas para a medição da adesão à 

terapêutica, como um método indireto. Uma vez que refletem a decisão dos doentes de 

continuar com o tratamento e o esforço dos mesmos para obter o medicamento prescrito 

como o primeiro passo para tomá-lo48,51. 

As medidas/estatísticas mais utilizadas para quantificar a adesão à terapêutica 

de um doente em um período de tempo definido são: (1) a proporção do medicamento 

prescrito tomado; (2) a proporção de dias com o número correto de doses tomadas; (3) 

a proporção de doses tomadas na hora, em relação a um intervalo de tempo definido 

pela prescrição entre doses sucessivas; (4) a distribuição dos intervalos entre as doses; 

(5) o número de férias de drogas; e (6) o maior intervalo entre duas doses27. Dentro 

dessas estatísticas, as duas medidas de posse de medicamentos mais utilizadas são o 

MPR - “Medication Possession Ratio” (taxa de posse do medicamento) e o PDC – 

“Proportion of Days Covered” (Índice de Posse de Medicamentos)52-57.  

Ambos relatam a disponibilidade de medicamentos estimando a proporção do 

suprimento de dias prescritos obtidos durante um período de observação específico em 

intervalos de reabastecimento. Tanto o MPR quanto o PDC correlacionam-se bem com 

a quantidade de doses tomadas, mas não com o momento das doses. Adicionalmente, 

a quantificação da adesão com base nestas métricas é mais difícil quando o tempo de 

acompanhamento varia entre os doentes54. 

A principal diferença entre o PDC e o MPR é que com o PDC qualquer excesso 

de oferta é truncado, enquanto valores de adesão superiores a 100% são permitidos 

com o MPR. Há controvérsias sobre a “adesão excessiva”, muitas vezes considerada 

como MPR entre 100% e 120% (um MPR acima de 100% pode refletir que os doentes 

reabasteçam as prescrições antes do final do fornecimento de medicamentos ou 

acumulam medicamentos para uso posterior). No entanto, é improvável que os doentes 
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realmente usem medicamentos para HTA em uma frequência maior do que a prescrita 

e, nesse perspetiva, o MPR também deve ser limitado a 100%52,53. 

O MPR apresenta outras limitações relacionadas com a natureza das bases de 

dados retrospetivas. Desde a obtenção de medicamentos por outras fontes não 

contempladas na base de dados, ou através de familiares, passando pelo facto de que 

a posse do medicamento não significa que o medicamento tenha sido ingerido de forma 

correta. No entanto, o MPR é o padrão aceite para a avaliação da adesão na HTA, 

usando bases de dados retrospetivas52. 

O MPR é calculado através do abastecimento diário de medicamentos dispensados 

durante um período de tempo, dividido pelo número de dias desde a primeira dispensa 

até ao final do período de acompanhamento52. 

 

1.3 Implicações da não adesão à terapêutica nas complicações a longo 

prazo associadas à HTA 

A baixa adesão à terapêutica é a causa de até 50% das falhas no tratamento e está 

associada à progressão da doença, hospitalizações evitáveis, incapacidades e 

morte42,58. Nas palavras do ex-cirurgião geral americano Everett Koop, “as drogas não 

funcionam em doentes que não as tomam”41.  

Burnier et al59, por sua vez,  avaliaram doentes com presunção de hipertensão 

resistente a medicamentos. Eles descobriram que quase metade dos doentes 

hipertensos resistentes a medicamentos eram, na realidade, não aderentes. 

Na prática clínica diária, se a PA não for normalizada com um regime inicialmente 

prescrito, os prescritores podem assumir que a falta de controlo da PA resultante é 

devido à falta de efetividade do medicamento, e não à falta de uso do medicamento, e 

respondem, por norma, intensificando medidas clínicas com doses mais altas da 

medicação, ou substituindo o medicamento inicial ou adicionando outro medicamento 

(adição: no decorrer do tratamento acrescenta-se um novo medicamento, mantendo-se 

o primeiro medicamento ao longo do tempo e substituição: a terapêutica inicial 

desaparece das prescrições seguintes)21,28,53,60-61. 

  Posto isto, a não adesão e a não persistência podem levar a ajustes 

desnecessários dos esquemas medicamentosos, sendo a descontinuação precoce um 

preditor da ocorrência de alterações da terapêutica anti-hipertensiva61. 

Neste contexto, o médico depara-se com uma pergunta: o medicamento falhou 

ou o doente deixou de usá-lo? Se a dose for aumentada, os efeitos adversos podem 
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aumentar. Se o medicamento for alterado, são incorridos os riscos e custos da troca62. 

A comunicação ineficaz entre o médico e o doente com uma doença crónica como a 

HTA compromete ainda mais a compreensão do doente sobre sua patologia, suas 

possíveis complicações e a importância da adesão à terapêutica18. 

Começando com a suposição de que os doentes com uma variedade de 

distúrbios médicos tomam aproximadamente metade da medicação prescrita, os 

prescritores devem procurar a baixa adesão, como motivo da ineficácia de um 

tratamento62. No entanto, existem poucas evidências de que os profissionais de saúde 

reconheçam a adesão do doente como um fator importante na terapêutica. Heisler41 

concluiu que a adesão prévia à terapêutica pelo doente tem pouco impacto nas decisões 

do prescritor sobre a intensificação de medicamentos, mesmo em níveis muito altos de 

baixa/não-adesão. Muitos profissionais de saúde tendem a sobrestimar a adesão à 

terapêutica dos seus doentes60. 

A adesão substancialmente melhorada de doentes que relatam um bom 

relacionamento com o seu médico assistente destaca o importante papel dos médicos 

no processo de adesão à terapêutica47, 63-65. O risco de não adesão é 19% maior em 

doentes cujo médico comunica mal em comparação com doentes cujo médico comunica 

bem com o doente63. A capacidade do profissional da saúde de demonstrar empatia tem 

um efeito positivo na adesão à terapêutica66, pois promove confiança e respeito e 

aumenta a motivação dos doentes para tomar os seus medicamentos8. As taxas de 

persistência estão diretamente correlacionadas com um relacionamento médico-doente 

forte e confiante33. 

No entanto, os médicos geralmente não perguntam sobre a adesão à 

terapêutica. Falta de tempo, dúvida de que a baixa adesão seja uma causa da PA 

descontrolada e a incerteza sobre como determinar com precisão a adesão e usar essas 

informações na prática clínica são alguns dos fatores limitantes para os médicos 

considerarem a adesão nas suas decisões clínicas64. 

Diferentes estudos65,67 demonstraram que a adesão à terapêutica é a variável 

independente mais provável de ser positivamente influenciada por um profissional de 

saúde, a fim de melhorar o controlo da PA. 

Nesses pressupostos, este estudo tem como objetivo principal avaliar a relação 

entre a adesão à terapêutica e a primeira alteração à terapêutica inicial, em doentes 

hipertensos recém-diagnosticados e tratados com apenas um medicamento, nas 
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Unidades da Rede de Cuidados de Saúde Primários da Região de Lisboa e do Vale do 

Tejo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



12 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



13 
 

2. Objetivos 

2.1 Objetivo Geral 

Avaliar a relação entre a adesão à terapêutica e a primeira alteração à terapêutica 

inicial, em doentes hipertensos recém-diagnosticados e tratados, nas Unidades de 

Saúde da Rede de Cuidados de Saúde Primários da Região de Lisboa e do Vale do 

Tejo.  

 

2.2. Objetivos Específicos 

Caraterizar a prescrição inicial e o momento da primeira alteração à terapêutica 

inicial quanto à classe terapêutica e classe farmacológica prescritas, medicamento 

genérico ou não e respetivo custo para o doente, bem como quanto ao prescritor – 

médico de família do doente ou não; 

Determinar a taxa de adesão para cada doente durante o período em estudo. 
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3. Metodologia 

3.1. Desenho do estudo   

Foi realizado um estudo observacional, mais especificamente, um estudo de coorte 

retrospetivo, de base populacional, com recurso a registos disponíveis em bases de 

dados. A pesquisa decorreu na área de influência da região de Saúde de Lisboa e Vale 

do Tejo.  

A coorte foi formada por todos os doentes, com idades compreendidas entre os 18 

e os 90 anos, que numa unidade da rede de cuidados de saúde primários foram 

diagnosticados com o código K86 da International Classification of Primary Care-ICPC-

2 – hipertensão arterial sem complicações – no primeiro trimestre de 2011, e que em 

consequência desse diagnóstico iniciaram terapêutica anti-hipertensiva em monoterapia 

ou associação fixa, ou seja, com um único medicamento.  

Os elementos da coorte foram selecionados a partir do Sistema de Informação da 

Administração Regional de Saúde (SIARS), para os quais foram extraídos os registos 

de prescrição de 1 de junho de 2010 a 31 de março de 2013 e faturação de 1 de junho 

de 2010 a 30 de setembro de 2013. Embora a população em estudo seja composta por 

doentes diagnosticados com o código k86 no primeiro trimestre de 2011, foram 

necessários os registos anteriores a essa data – período de run in de 6 (seis) meses – 

para exclusão dos doentes que já tinham iniciado terapêutica anteriormente e assim 

conseguiu-se avaliar apenas os novos doentes.  

A análise contemplou dois momentos: a primeira prescrição de terapêutica anti-

hipertensiva e a primeira alteração à terapêutica inicial, podendo esta ser uma adição1 

ou substituição2.  

Os medicamentos considerados foram os que de acordo com a classificação ATC 

– Anatomical Therapeutic Chemical Code – classificação adotada pela OMS e adaptada 

em Portugal através da Classificação Farmacoterapêutica, correspondem aos seguintes 

códigos:  

C02: anti-hipertensivos: 

C02AC: Agonistas α-2 centrais; 

 
1 Adição: no decorrer do tratamento acrescenta-se um novo medicamento, mantendo-se o 

primeiro medicamento ao longo do tempo.  

2 Substituição: a terapêutica inicial desaparece das prescrições seguintes. 
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C03: Diuréticos: 

C03B: Tiazidas e análogos; 

C03C: Diuréticos de ansa; 

C03D: Diuréticos poupadores de potássio; 

C03E: Associação de diuréticos. 

C07: Agentes bloqueadores beta: 

C07A: Bloqueadores adrenérgicos beta-2. 

C08: Bloqueadores de canais de cálcio: 

C08C: Bloqueadores seletivos dos canais de cálcio com efeitos principalmente 

vasculares; 

C08D: Bloqueadores seletivos dos canais de cálcio com efeitos cardíacos diretos. 

C09: Agentes que atuam no sistema renina-angiotensina: 

C09A: Inibidores da enzima de conversão de angiotensina; 

C09B: Inibidores da enzima de conversão de angiotensina, combinações; 

C09C; C09D: Antagonistas dos recetores de angiotensina;  

C09X: Outros agentes que atuam no sistema renina-angiotensina. 

 

3.2. População em Estudo   

A população em estudo foi constituída por todos os doentes com diagnóstico de 

HTA, que iniciaram o tratamento durante o primeiro trimestre de 2011 nas unidades de 

saúde da rede de cuidados de Saúde Primários da Região de Lisboa e Vale do Tejo, 

sem utilização prévia de medicação anti-hipertensiva. Foi analisado o histórico de 

prescrições até seis meses antes de janeiro de 2011, de modo a confirmar a inexistência 

de prescrições e a considerar-se apenas novos utilizadores de medicação anti-

hipertensiva. 

Critérios de inclusão:  

Doentes hipertensos recém-diagnosticados e tratados nas Unidades de Saúde 

da Rede de Cuidados de Saúde Primários da Região de Lisboa e do Vale do Tejo; 
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Primeira prescrição entre o dia 1 de janeiro e o dia 31 de março de 2011 em 

monoterapia ou associação fixa; 

Idades compreendidas entre 18 e 90 anos; 

Doentes que realmente iniciaram o tratamento; 

Doentes persistentes (que ao final de dois anos ainda se encontravam em 

tratamento). 

Foram excluídos os doentes em que as alterações decorreram no período 

imediatamente posterior à primeira prescrição (até 30 dias), uma vez que essa alteração 

poderá ter sido devida provavelmente a reações adversas ou a não adaptação do 

doente ao medicamento, atribuindo-se a alteração à segurança do medicamento e não 

a falhas na implementação do tratamento por parte do doente. 

 

3.3. Variáveis em Estudo  

Para a caraterização da amostra: 

Género (extraída do SIARS); 

Idade (extraída do SIARS); 

Região (extraída do SIARS). 

 Para a caracterização da primeira prescrição: 

Identificação do medicamento e sua classificação: classe terapêutica, classe 

farmacológica e DCI prescritos (extraídas do SIARS), medicamento genérico ou não 

(classificado com base no código nacional do produto); 

Custo para o doente (extraído do SIARS); 

Prescritor – médico de família do doente, ou não (extraído do SIARS). 

Para a caracterização da primeira alteração:  

Tipo: Adição ou Substituição (classificado com base nas definições apresentadas);  

Tempo desde o início do tratamento até à alteração (calculado a partir das datas de 

prescrição dos medicamentos);  

Caraterização da nova prescrição (usando as variáveis referidas para a primeira 

prescrição).  

A taxa de adesão foi calculada com recurso ao “Medication possession ratio” obtido 

através do quociente entre o total de dias para os quais foi dispensada medicação e o 

total de dias em estudo: 

 

𝑀𝑃𝑅 =  
𝑛𝑢𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑑𝑖𝑎𝑠 𝑝𝑎𝑟𝑎 𝑜𝑠 𝑞𝑢𝑎𝑖𝑠 𝑓𝑜𝑖 𝑑𝑖𝑠𝑝𝑒𝑛𝑠𝑎𝑑𝑜 𝑚𝑒𝑑𝑖𝑐𝑎çã𝑜

𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑑𝑖𝑎𝑠 𝑒𝑚 𝑒𝑠𝑡𝑢𝑑𝑜
 𝑥100 
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Neste estudo, o número total de dias em estudo foi considerado da seguinte forma: 

Para os doentes que sofreram uma alteração à terapêutica inicial considerou-se o 

número de dias desde o início do tratamento até a primeira alteração;  

Para os doentes sem alteração à terapêutica inicial usou-se a média do tempo para 

a alteração, de modo a termos valores aproximados de análise entre os dois grupos. 

De acordo com o MPR calculado, os doentes com MPR ≥ 80% foram considerados 

como aderentes.  

 

3.4. Fontes de dados 

     Os dados foram gentilmente cedidos, única e exclusivamente para efeitos de 

investigação, pela ARSLVT. Dados recolhidos a partir de SIARS, por elementos da 

ARSLVT sem qualquer interferência dos membros da equipa de investigação, com o fim 

de preservar a identidade dos doentes, tendo a informação sido anonimizada através 

de um algoritmo de encriptação.  

 

3.5. Análise de dados  

As informações cedidas pela ARSLVT foram usadas previamente por Coelho 

(2017)26. Para efeitos de realização desta dissertação, a base de dados continha 

inicialmente os registos de prescrição e faturação de 10204 doentes. 

De seguida passou-se a aplicação dos demais critérios, apresentados na Figura 1. 
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Figura 1: Fluxograma de critérios de inclusão e exclusão. 

 

Seguiu-se para a caraterização da amostra e da primeira prescrição de acordo com 

as variáveis anteriormente mencionadas. Quanto aos doentes que sofreram alteração 

medicamentosa, passou-se à caraterização da nova prescrição, classificando-a em 

substituição ou adição.  

Foram eliminadas as alterações mais propensas a serem reações adversas do que 

possíveis falhas na adesão, usando até 30 dias como referência.  

De seguida calculou-se o MPR para todos os doentes, da seguinte forma: 

Doentes com alteração: desde o início do tratamento até à 1ª alteração; 
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Doentes sem alteração: o denominador do MPR corresponde ao tempo médio para 

a alteração à terapêutica inicial de modo a termos um cálculo mais estratificado possível 

e passível de comparação; 

No final, comparou-se o MPR dos doentes de ambos os grupos. 

As variáveis contínuas foram descritas utilizando medidas estatísticas padrão: 

número de observações, média, desvio padrão e as variáveis nominais foram descritas 

através das frequências absolutas e relativas.  

Para a quantificação da adesão recorreu-se ao MPR. 
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4. Proteção de Dados  

Este estudo avalia aspetos específicos dentro do estudo sobre a adesão à 

terapêutica realizada pelo professor André Coelho, Ph.D., aprovado pela comissão de 

ética da ARSLVT- protocolo número 119/CES/INV2013, o qual os doentes não foram 

contatados em nenhuma fase do estudo e nem afetou os respetivos tratamentos. 

Os dados foram anonimizados não permitindo a identificação dos doentes. 

Por sua vez, o atual projeto de investigação tem a aprovação por parte do Conselho 

de Ética Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa-IPL com a referência 

interna: CE-ESTeSL-Nº.89-2020. 
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5. Resultados  

5.1. Caraterização da amostra 

Após a aplicação dos critérios de inclusão/exclusão, a amostra em estudo foi 

constituída por 4890 doentes hipertensos recém-diagnosticados e tratados em 

monoterapia ou associação fixa, nas Unidades de Saúde da Rede de Cuidados de 

Saúde Primários da Região de Lisboa e Vale do Tejo, dos quais 2206 (45,11%) homens 

e 2684 (54,89%) mulheres.  

A média de idades da amostra corresponde a 62,9±12,2 anos, com ligeiras 

diferenças em função do género:  homens 62,3±11,8 anos e mulheres 63,4±12,5 

(Tabela 3). 

Tabela 3: Distribuição dos doentes, de acordo com o género e idade. 

Sexo Número de doentes Média de Idade DP 

H 2206 (45,11%) 62,3 11,8 

M 2684 (54,89%) 63,4 12,5 

Total 4890 62,9 12,2 

Legenda: DP: Desvio Padrão da Média; H: homens; M: mulheres. 

 

        Foram incluídos doentes com idades compreendidas entre os 18 e 90 anos, 

separados por grupos etários, sendo que o terceiro grupo (doentes com 65 ou mais 

anos) o mais representado, com 2277 (46,56%) doentes (Figura 2).  

 

Figura 2: Distribuição dos doentes, de acordo com a idade 

 

359
(7,34%)

2254
(46,09%)

2277 
(46,56%)

0

500

1000

1500

2000

2500

18 a 44 45 a 64 >= 65



24 
 

Os doentes encontram-se distribuídos pelas várias regiões, sendo a mais 

representada a região da Grande Lisboa, com 2701 (55,24%) doentes tratados. Em 

contrapartida, a região do Médio Tejo conta com a menor densidade populacional do 

estudo, apenas 312 (6,38%) participantes embora nesta região a média de idades seja 

superior comparativamente às restantes regiões: 63,5±12,7 anos. Em todas as regiões, 

a amostra inclui um número superior de mulheres em comparação com os homens e a 

média de idades também é superior nas mesmas (Tabela 4). 

Tabela 4: Distribuição dos doentes de acordo com a região, género e idade. 
 

Total de doentes 
por Região 

Média de 
Idade 

DP 

Grande Lisboa 2701 (55,24%) 63,4 12,1 

H 1196 (24,46%) 62,4 11,6 

M 1505 (30,78%) 64,2 12,5 

Lezíria do Tejo 453 (9,26%) 61,7 12,0 

H 208 (4,25%) 62,0 12,3 

M 245 (5,01%) 61,4 11,8 

Médio Tejo 312 (6,38%) 63,5 12,7 

H 138 (2,82%) 63,2 11,5 

M 174 (3,56%) 63,8 13,6 

Oeste 550 (11,25%) 61,7 12,1 

H 246 (5,03%) 61,3 11,4 

M 304 (6,22%) 62,0 12,6 

Península de Setúbal 874 (17,87%) 62,5 12,1 

H 418 (8,55%) 62,3 12,2 

M 456 (9,33%) 62,6 12,0 

Total 4890 62,9 12,2 

Legenda: DP: Desvio Padrão da Média; H: homens; M: mulheres. 

 

5.2. Caracterização da terapêutica inicial 

Quanto à primeira prescrição cerca de 3397 (69,47%) doentes receberam a 

primeira prescrição dos respetivos médicos de família (Tabela 5). 

Tabela 5: Distribuição dos doentes, de acordo com o prescritor. 

Prescritor Número de doentes (%) 

Médico de família 3397 69,47% 

Sem registo 1493 30,53% 

Total 4890  

 

Quanto aos medicamentos prescritos, nas Tabelas 6 e 7 conseguimos analisar 

a distribuição das classes farmacológicas, em função do género e do grupo etário. É de 
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referir que no caso dos medicamentos comercializados em associação fixa, cada 

substância ativa é contabilizada em separado para esta análise. 

Assim, a classe farmacológica mais prescrita corresponde aos ARA, prescrita 

para 2151 (30,65%) doentes, dos quais 995 (46,26%) homens e 1156 (53,74%) 

mulheres. Considerando o grupo etário, a classe dos ARA foi registada em maior 

frequência entre os 45-64 anos com 1055 (49,05%) registos, seguido dos 65 anos ou 

mais com 937 (43,56%) registos e 159 (7,39%) registos para os doentes entre os 18 e 

44 anos de idade. 

Já a classe menos prescrita corresponde aos BB, prescrita apenas para 274 

(9,30%) doentes, dos quais 98 (35,77%) homens e 176 (64,23%) mulheres. Em função 

do grupo etário, prescrita para 145 (52,92%) doentes dos 45 aos 64 anos, 91 (33,21%) 

dos 65 anos ou mais e 38 (13,87) dos 18 aos 44 anos. 

Tabela 6: Distribuição da classe terapêutica inicialmente prescrita, pelo género 

Classe 
Farmacológica 

Homens Mulheres Total 

Diuréticos 882 (27,47%) 1185 (31,12%) 2067 (29,45%) 

BB 98 (3,05%) 176 (4,62%) 274 (3,90%) 

BCC 364 (11,34%) 381 (10,00%) 745 (10,61%) 

IECA 853 (26,56%) 881 (23,14%) 1734 (24,70%) 

ARA 995 (30,99%) 1156 (30,36%) 2151 (30,65%) 

Outros 19 (0,59%) 29 (0,76%) 48 (0,68%) 
 

3211 3808 7019 

Legenda: BB – Bloqueadores Beta; BCC – Bloqueadores de canais de cálcio; IECA – Inibidores 
da enzima de conversão de angiotensina; ARA – Antagonistas dos recetores de angiotensina. 

 

Tabela 7: Distribuição da classe terapêutica inicialmente prescrita, pela idade 

 



26 
 

Legenda: BB – Bloqueadores Beta; BCC – Bloqueadores de canais de cálcio; IECA – Inibidores 

da enzima de conversão de angiotensina; ARA – Antagonistas dos recetores de angiotensina. 

 

O grupo farmacológico com menor custo para o doente corresponde à 

associação de diuréticos (C03E), prescrito para 50 (10,62% dos diuréticos) indivíduos, 

representando um custo médio de 1,23±0,51€. Também tem baixo valor para os doentes 

os anti-hipertensivos (C02A) 2,50±1,08€, embora prescritos apenas para 7 (0,14%) 

doentes. Em contrapartida, o maior custo está associado aos ARA, sendo o mais caro 

a associação C09D, prescritos para 1309 (33,34% dos ARA) doentes, com um custo 

médio de 10,17±5,08€ (Tabela 8). 

Tabela 8: Relação Classe terapêutica/grupo farmacológico / Custo para os doentes. 
 

Número de 
doentes (%) 

Média de Custo 
(para o doente) 

DP 

C02 7 (0,14%) 2,50 € 1,08 € 

C02A 7 (0,14%) 2,50 € 1,08 € 

C03 471 (9,63%) 1,68 € 1,39 € 

C03B 379 (80,47%) 1,73 € 1,43 € 

C03C 39 (8,28%) 1,49 € 0,84 € 

C03D 3 (0,63%) 4,67 € 5,09 € 

C03E 50 (10,62%) 1,23 € 0,51 € 

C07 274 (5,60%) 2,81 € 2,71 € 

C07A 274 2,81 € 2,71 € 

C08 212 (4,34%) 4,56 € 3,74 € 

C08C 193 (91,04%) 4,57 € 3,70 € 

C08D 19 (8,96%) 4,44 € 4,16 € 

C09 3926 (80,27%) 7,91 € 6,09 € 

C09A 913 (23,26%) 4,15 € 3,49 € 

C09B 821(20,91%) 7,17 € 4,70 € 

C09C 842 (21,45%) 9,17 € 8,44 € 

C09D 1309 (33,34%) 10,17 € 5,08 € 

C09X 41 (1,04%) 8,43 € 5,65 € 

Total 4890 6,87 € 5,97 € 

Legenda: C02: Anti-hipertensivos; C02A: Agonistas α-2 centrais; C03: Diuréticos;  C03B: tiazidas 
e análogos; C03C: Diuréticos de ansa; C03D: Diuréticos poupadores de potássio; C03E: 
Associação de diuréticos; C07: Agentes bloqueadores beta; C07A: Bloqueadores adrenérgicos 
beta-2; C08: Bloqueadores de canais de cálcio; C08C: bloqueadores seletivos dos canais de 
cálcio com efeitos principalmente vasculares; C08D: bloqueadores seletivos dos canais de cálcio 
com efeitos cardíacos diretos; C09: Agentes que atuam no sistema renina-angiotensina; C09A: 
Inibidores da enzima de conversão de angiotensina; C09B: Inibidores da enzima de conversão 
de angiotensina, combinações; C09C e C09D: Antagonistas dos recetores de angiotensina; 
C09X: Outros agentes que atuam no sistema renina-angiotensina; DP: Desvio Padrão da Média. 
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Ainda sobre o custo para o doente, são notáveis as disparidades dos preços 

mediante marca (custo médio: 9,48±6,20€) ou genérico (3,32±3,32€). No entanto, 

apesar desta diferença notável temos mais doentes a quem foram prescritos 

medicamentos de marca – 2783 (56,91%), em comparação com os genéricos – 2107 

(43,09%).  

No caso dos medicamentos mais prescritos – agentes que atuam no sistema 

renina-angiotensina (C09) – o custo do medicamento de marca é mais do dobro do custo 

do medicamento genérico: para as marcas, custo médio=10,68±5,98€; para os 

genéricos, custo médio= 3,97±3,52€. Do total de medicamentos prescritos dentro desta 

classe farmacológica (3926), 2306 (58,74%) correspondem a medicamentos de marca.  

A distribuição de doentes consoante marca ou genérico mantém-se para as 

restantes classes, exceto os diuréticos (C03). Nesse caso, para as 471 prescrições, 

foram identificadas mais prescrições de genéricos - 268 (56,90%) com média de custos: 

1,05±0,86€, do que de marca - 203 (43,10%), média de custos: 2,50±1,52€ (Tabela 9). 

Tabela 9: Relação Classe terapêutica/Marca ou Genérico / Custo para os doentes. 
 

Número de 
doentes 

Média do Custo    
(para o doente) 

DP 

Marca 2783 (56,91%) 9,48 € 6,20€ 

C02 7 (0,25%) 2,50 € 1,08€ 

C03 203 (7,29%) 2,50 € 1,52€ 

C07 152 (5,46%) 3,80 € 3,19€ 

C08 115 (4,13%) 5,75 € 4,43€ 

C09 2306 (82,86%) 10,68 € 5,98€ 

Genérico 2107 (43,09%) 3,42 € 3,32€ 

C03 268 (12,71%) 1,05 € 0,86€ 

C07 122 (5,79%) 1,57 € 1,03€ 

C08 97 (4,60%) 3,15 € 1,92€ 

C09 1620 (76,89%) 3,97 € 3,52€ 

Total 4890 6,87 € 5,97€ 

Legenda: C02: anti-hipertensivos; C03: Diuréticos; C07: Agentes bloqueadores beta; C08: 
Bloqueadores de canais de cálcio; C09: Agentes que atuam no sistema renina-angiotensina; DP: 
Desvio Padrão da Média. 

 

5.3.  Caracterização da primeira alteração à terapêutica inicial 

Analisando a primeira alteração à terapêutica inicial, para cerca de 186 (3,80%) 

doentes, esta ocorreu nos primeiros 30 dias após o início do tratamento. Tal pressupõe 

que a alteração esteja relacionada com eventuais reações adversas a medicamentos 

ou com alguma inconveniência na sua toma.  
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Durante o período de observação, cerca de 1961 (40,10%) doentes receberam 

uma alteração à sua terapêutica inicial. Essa alteração correspondeu a uma adição em 

1128 (23,07%) doentes ou a uma substituição em 833 (17,03%) doentes.  

Para o total de 2684 mulheres, 1082 (40,31%) receberam uma alteração à 

terapêutica inicial; em 631 (58,32%) mulheres, uma adição e em 451 (41,68%), uma 

substituição. Nos homens, os valores são muito semelhantes; em 2206, 879 (39,85%) 

receberam uma alteração à terapêutica, sendo que em 497 (56,54%) essa correspondeu 

a uma adição e em 382 (43,46%), a uma substituição. 

Quanto ao tempo médio até à alteração, este foi globalmente 342±225 dias, mais 

precoce para a decisão de adicionar um novo medicamento, 301±229 dias e mais tardio 

para a decisão de substituir o medicamento inicialmente prescrito por outro, 396±207 

dias.  

Considerando o género dos participantes no estudo, verificam-se algumas 

diferenças; a adição ocorre de forma mais precoce nos homens (297±231 dias) em 

comparação às mulheres (304±227 dias), enquanto a substituição ocorre mais cedo nas 

mulheres (387±208 dias) em comparação com os homens (407±205 dias) (Tabela 10). 

Tabela 10: Relação alteração terapêutica / Género/ Dias para alteração. 
 

Número de 
doentes 

Tempo médio até 
à alteração 

DP 

Adição 1128 (57,52%) 301 229 

H 497 (44,06%) 297 231 

M 631 (55,94%) 304 227 

Substituição 833 (42,48%) 396 207 

H 382 (45,86%) 407 205 

M 451 (54,14%) 387 208 

Total 1961 342 225 

Legenda: DP: Desvio Padrão da Média; H: homens; M: mulheres. 

 

Analisando as alterações à terapêutica inicial, em função do grupo etário (Tabela 

11), verifica-se que os doentes da faixa etária dos 45 aos 64 anos e os com 65 anos ou 

mais sofrem maioritariamente adição; enquanto que para a população dos 18 aos 44 

anos a substituição 77 (9,24%) é superior à adição 63 (5,59%). 

Quanto ao tempo médio até à alteração, a adição ocorre antes da substituição 

em todas as faixas etárias. 
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Tabela 11: Relação alteração terapêutica / Idade/ Dias para alteração. 
 

Número de 
doentes 

Tempo médio 
até à alteração 

DP 

Adição 1128 (57,52%) 301 229 

18 aos 44 63 (5,59%) 273 229 

45 aos 64 478 (42,38%) 332 244 

>= 65 587 (52,04%) 279 213 

Substituição 833 (42,48%) 396 207 

18 aos 44 77 (9,24%) 436 202 

45 aos 64 394 (47,30%) 409 213 

>= 65 362 (43,46%) 375 199 

Total  1961 342 225 

Legenda: DP: Desvio Padrão da Média. 

 

Quanto à classe terapêutica, à semelhança do que se verificou aquando da 

prescrição inicial, os agentes que atuam no sistema renina-angiotensina (C09) 

correspondem à classe mais prescrita aquando da decisão de introduzir uma alteração 

- 1167 (59,51%) doentes. Diferindo dos restantes grupos, esta classe contém mais 

doentes na substituição (655 (78,63%)) do que na adição (512(45,39%)).  Quanto à 

média de dias para a primeira alteração, esta ocorreu 296±235 dias após o início do 

tratamento no caso da adição e 387±206 dias no caso da substituição, mantendo a 

mesma tendência dos restantes grupos. (Tabela 12). 

 

Tabela 12: Relação Classe terapêutica/ alteração terapêutica / Média de dias para alteração. 

  Número de 
doentes 

Média de dias para 
alteração 

DP 

Adição 1128 (57,52%) 301 229 

C02 6 (0,53%) 182 129 

C03 217 (19,23%) 313 222 

C07 161 (14,27%) 290 220 

C08 232 (20,57%) 312 230 

C09 512 (45,39%) 296 235 

Substituição 833 (42,48%) 396 207 

C02 3 (0,36%) 682 37 

C03 76 (9,12%) 423 210 

C07 41 (4,92%) 364 217 

C08 58 (6,96%) 475 181 

C09 655 (78,63%) 387 206 

Total 1961 342 225 

Legenda: C02: anti-hipertensivos; C03: Diuréticos; C07: Agentes bloqueadores beta; C08: 
Bloqueadores de canais de cálcio; C09: Agentes que atuam no sistema renina-angiotensina; DP: 
Desvio Padrão da Média. 
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Os agentes que atuam no sistema renina-angiotensina (C09) são novamente a 

classe com mais custos para o doente, correspondendo a 6,46±5,96€ para a adição e 

6,69±5,82€ para a substituição e no pólo oposto, os diuréticos (C03) continuam a ser os 

mais baratos para os doentes: adição - 1,46±1,10€ e substituição - 1,71±1,27€ (Tabela 

13). 

Tabela 13: Relação Classe terapêutica/ alteração terapêutica / Custo para os doentes 
 

Número de doentes Média de Custo 
para o doente 

DP 

Adição 1128 (57,52%) 4,19 € 4,84 € 

C02 6 (0,53%) 1,97 € 0,89 € 

C03 217 (19,23%) 1,46 € 1,10 € 

C07 161 (14,27%) 2,43 € 2,45 € 

C08 232 (20,57%) 3,03 € 2,95 € 

C09 512 (45,39%) 6,46 € 5,96 € 

Substituição 833 (42,48%) 5,77 € 5,57 € 

C02 3 (0,36%) 3,44 € 3,27 € 

C03 76 (9,12%) 1,71 € 1,27 € 

C07 41 (4,92%) 2,12 € 2,25 € 

C08 58 (6,96%) 3,35 € 3,26 € 

C09 655 (78,63%) 6,69 € 5,82 € 

Total 1961 4,86 € 5,22 € 

Legenda: C02: anti-hipertensivos; C03: Diuréticos; C07: Agentes bloqueadores beta; C08: 
Bloqueadores de canais de cálcio; C09: Agentes que atuam no sistema renina-angiotensina; DP: 
Desvio Padrão da Média. 

 

5.4.  Adesão à terapêutica 

Quanto ao MPR, para os doentes com alteração à terapêutica inicial, o valor 

médio até à alteração corresponde a 78,02±29,49%. Em contrapartida, os doentes que 

não sofreram qualquer alteração à terapêutica inicial possuem um valor maior de MPR: 

84,64±24,93%, num período de tempo homónimo. 

Considerando o género dos participantes, os valores médios do MPR continuam 

a ser mais elevados nos doentes sem alteração; nos homens com alterações, 

78,54±30,01% enquanto nos sem alterações, 85,91±24,12%; nas mulheres com 

alterações, 77,59±29,07%, enquanto nas sem alterações, 83,58±25,53% (Tabela 14). 
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Tabela 14: Relação MPR/ Género. 
 

Número de 
doentes 

Média de 
MPR 

DP 

Com Alteração 1942 (41,28%) 78,02% 29,49% 

H 874 (45,01%) 78,54% 30,01% 

M 1068 (54,99%) 77,59% 29,07% 

Sem Alteração 2762 (58,72%) 84,64% 24,93% 

H 1253 (45,51%) 85,91% 24,12% 

M 1509 (54,63%) 83,58% 25,53% 

Total 4704 81,90% 27,10% 

Legenda: DP: Desvio Padrão da Média; H: homens; M: mulheres. 

 

Os dados obtidos revelam que os doentes com idade igual ou superior a 65 anos 

em ambos os grupos – com e sem alterações, têm MPR mais elevados que os restantes 

grupos etários. Neste grupo etário, os doentes sem alteração possuem um MPR de 

87,11±22,74% e os doentes com alteração, 81,10±27,88%. Para os restantes grupos 

etários, os valores do MPR são sempre superiores nos doentes sem alteração (Tabela 

15). 

Tabela 15: Relação MPR/ Idade 

 
Número de 

doentes 
Média de 

MPR 
DP 

Com Alteração 1942 (41,28%) 78,02% 29,49% 

18 aos 44 139 (7,16%) 68,73% 34,51% 

45 aos 64 864 (44,49%) 76,15% 29,89% 

>= 65 939 (48,35%) 81,10% 27,88% 

Sem Alteração 2762 (58,72%) 84,64% 24,93% 

18 aos 44 204 (7,39%) 80,52% 29,45% 

45 aos 64 1321 (47,83%) 82,96% 25,90% 

>= 65 1237 (44,79%) 87,11% 22,74% 

Total 4704 81,90% 27,10% 

Legenda: DP: Desvio Padrão da Média. 

 

Os agentes que atuam no sistema renina-angiotensina (C09) como 

anteriormente mencionado foram prescritos para 3461 (73,57%) doentes, tendo 

naturalmente mais impacto do que as restantes classes. Quanto ao MPR, esta classe 

mantém a tendência anterior, doentes sem alteração: 85,38±24,2% e doentes com 

alteração com valor inferior: 74,69±30,63%. Para os bloqueadores de canais de cálcio 
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(C08), nos doentes sem alteração o MPR é de 85,20±23,70% ao passo que para os com 

alteração: 82,85±26,99%.  

Quanto aos restantes grupos que totalizam 18,51% dos doentes, o MPR é 

sempre superior nos doentes com alteração. Nos anti-hipertensivos (C02), doentes sem 

alteração têm MPR de 56,78% e com alteração 68,12±37,52%; nos diuréticos (C03), 

doentes sem alteração 81,88±27,44% e com alteração 82,11±27,01%; nos BB (C07), 

doentes sem alteração 77,01±30,01% e com alteração 84,72±26,99% (Tabela 16). 

Tabela 16: Relação Classe terapêutica/ MPR. 
 

Número de 
doentes 

Média MPR DP 

Com Alteração 1942 (41,28%) 78,02% 29,49% 

C02 9 (0,46%) 68,12% 37,52% 

C03 293 (15,09%) 82,11% 27,01% 

C07 200 (10,30%) 84,72% 26,59% 

C08 287 (14,79%) 82,85% 26,99% 

C09 1153 (59,37%) 74,69% 30,63% 

Sem Alteração 2762 (58,72%) 84,64% 24,93% 

C02 1 (0,04%) 56,78% - 

C03 222 (8,04%) 81,88% 27,44% 

C07 146 (5,29%) 77,01% 30,01% 

C08 85 (3,08%) 85,20% 23,70% 

C09 2308 (83,56%) 85,38% 24,27% 

Total 4704 81,90% 27,10% 

Legenda: C02: Anti-hipertensivos; C03: Diuréticos; C07: Agentes bloqueadores beta; C08: 
Bloqueadores de canais de cálcio; C09: Agentes que atuam no sistema renina-angiotensina; DP: 
Desvio Padrão da Média. 
 
 
 

E por fim, considerando o médico prescritor, o MPR é mais elevado nos doentes 

sem registo em comparação com os identificados como os médicos de família como 

prescritor.  

Tabela 17: Relação Prescritor/ MPR. 
 

Número de 
doentes 

Média de MPR DP 

Médico de Família 3277 (69,66%) 81,03% 27,60% 

Sem Registo 1427 (30,34%) 83,91% 25,82% 

Total 4704 81,95% 27,10% 

Legenda: DP: Desvio Padrão da Média. 
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6. Discussão 

Apesar dos avanços terapêuticos no tratamento da HTA, que proporcionam uma 

redução da PA com eficácia comprovada, esta doença continua a ser um importante 

problema de saúde pública, cuja prevalência tem vindo a aumentar em todo o mundo6-

8,10-11. 

Embora a proporção de hipertensos diagnosticados tenha aumentado ao longo 

do tempo, a proporção de doentes com PA controlada não seguiu o mesmo padrão, 

apesar dos avanços terapêuticos71. A polimedicação e alterações medicamentosas são 

recorrentes e nem sempre com uma base lógica40. Desta forma há aspetos que carecem 

de esclarecimentos, pois a não adesão à terapêutica, pode conduzir à toma de decisões 

clínicas inadequadas e as alterações terapêuticas introduzidas aumentam o risco de 

ocorrência de efeitos adversos. 

A adesão parcial e a não adesão têm sido destacadas como obstáculos 

significativos para a obtenção de melhores resultados para os doentes hipertensos14-

15,26,47, reduzindo a eficácia/efetividade dos medicamentos prescritos, traduzindo-se não 

apenas em uma oportunidade perdida para o efeito do tratamento, mas também em 

custos de saúde aumentados72.  

Vários são os fatores que podem contribuir para a não adesão à terapêutica.  

Em relação à idade, os doentes com idade inferior a 65 anos apresentam uma 

adesão inferior, o que pode justificar-se  pela natureza assintomática da doença21, pela 

existência de menos comorbidades, ou até pela ocorrência de efeitos adversos que 

podem não ser compatíveis com o estilo de vida dos doentes73-74. Os nossos resultados 

correspondem aos obtidos por Ferreira75, onde adesão é superior nos indivíduos de 

maior idade. 

Quanto ao prescritor, como relatado anteriormente,  há muitas crenças e  

barreiras entre o médico de família e o doente crónico76, sendo que parte dos doentes 

recorrem a outros especialistas, o que podem ser consultas esporádicas e o não 

acompanhamento de doenças crónicas afeta negativamente a adesão76. Embora os 

resultados apontem que os doentes sem registo de prescritor têm MPR mais elevados, 

a população com registo é duas vezes maior e o facto de não estar identificado é 

possível haver médicos de família nos sem registo.  podendo justificar a controvérsia 

dos valores. 



34 
 

Outro ponto fulcral são os custos para o doente. Coelho26 demonstrou que o 

aumento do custo para o doente leva a uma diminuição da adesão. Considerando a 

classe farmacológica mais prescrita - agentes que atuam no sistema renina-

angiotensina (C09), esta é também a que acarreta mais custos para os doentes, com 

uma média de custos de 7,91±6,09€, sendo o dobro ou o triplo das restantes classes. E 

nos doentes que receberam uma alteração à terapêutica inicial, o valor médio de MPR 

obtido para esta classe - 74,69%±30,63, estando abaixo dos 80%, caracteriza uma má 

adesão. 

Pelo facto de 40,10% da população do estudo ter tido uma alteração à 

terapêutica inicial podemos inferior que apresentam uma PA não controlada. Essa 

alteração ocorre em média 342 dias após o início do tratamento, recorrendo-se mais 

facilmente à adição de um novo medicamento. 

 Posto isto, embora se recorra a alteração da medicação para resolução da falta 

de controle da PA, há que ter atenção à adesão, uma vez que há valores de MPR 

inferiores a 80% traduzindo baixa adesão. Os 1961 (40,10%) doentes que sofreram 

alteração à terapêutica inicial, possuem MPR de 78,02±29,49%, logo pode-se não 

retratar de ineficácia medicamentosa, mas sim, falta de efetividade conduzida pelas 

falhas na adesão. 

Por outro lado, os doentes sem alteração à terapêutica, apresentam uma adesão 

superior (MPR=84,64±24,93%). Sendo assim, quanto maior a adesão à terapêutica, 

menor a probabilidade de ocorrência de alterações no tratamento inicial, indo em 

encontro com a literatura - adesão inadequada à terapêutica – é um importante fator do 

baixo índice de controlo da PA14-16,26-27. 

Essa diferença do MPR, é independente do género, uma vez que tanto nos 

doentes com alteração e nos sem alteração à terapêutica, as mulheres apresentam 

MPR menor. 

As disparidades dos valores perante as faixas etárias reafirmam as indicações 

anteriores; os doentes tanto com alteração como os sem alteração à terapêutica 

apresentam MPR maior na faixa etária 65 anos ou mais. Sendo diretamente 

proporcional à idade, isso pode derivar dos doentes com 65 ou mais apresentarem mais 

comorbilidades associadas.   

Quanto à classe terapêutica mantém-se a concordância para BCC (com 

alteração 82,85±26,99% < sem alteração 85,20±23,70%) e os agentes que atuam no 

sistema renina-angiotensina (com alteração 74,69±30,63 < sem alteração 85,38±24,27). 

Nota-se que há mais doentes tratados com estas duas classes, um total de 3833 
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(81,48%) doentes, tendo um peso superior na média total, sobressaindo às restantes 

classes.  

Posto isto, face a apresentação dos resultados do estudo e indo de encontro com 

a literatura há a necessidade de os profissionais da saúde fornecerem medidas de 

suporte capazes de tornar a terapia mais acessível à compreensão dos doentes e 

adequada a realidade de cada um. Garantindo que o medicamento seja o instrumento 

terapêutico com melhor efetividade e segurança para o indivíduo e para a sociedade30. 

Antes de se recorrer-se a alterações terapêuticas é necessário perceber a adesão do 

doente a ela evitando alterações desnecessárias.  
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7. Limitações do método utilizado 

O uso de bases de dados, também designadas administrativas, apresenta 

variadas limitações. Entre elas, não é possível garantir que o doente ingeriu o 

medicamento pelo facto de ter recebido uma prescrição ou pelo facto de o ter adquirido. 

Ainda, os doentes podem receber nova medicação, sem prescrição médica, desta forma 

não fica registado no SIARS, sobrestimando a não adesão. 

Outro ponto relevante é a falta de acesso ao histórico clínico dos doentes, o que 

impossibilita o conhecimento de outras doenças que possam também ser tratadas com 

medicamentos anti-hipertensivos, como é o caso da angina de peito. De modo a 

controlar esta limitação e classificar os doentes da melhor forma, a coorte incluiu apenas 

os doentes com prescrição de medicamentos anti-hipertensivos e diagnóstico de HTA, 

expresso pelo código K86 da ICPC-2 e sem utilização prévia desses medicamentos. 

Ainda, a falta de informações sobre a posologia na base de dados constitui uma 

limitação. A retransmissão das informações de fornecimento de dias para a estimativa 

de MPR implica que essas informações devem ser o mais precisas possível. O SIARS 

não fornece informações nos dias fornecidos para prescrições, mas inclui o valor 

dispensado; logo, estimou-se o número de dias a partir de posologia média diária para 

cada medicamento68-69.  

Apesar dessas limitações, o uso de taxas de renovação do receituário é um 

método objetivo para calcular a adesão à terapêutica em doenças crónicas. O MPR 

também é o padrão aceite para a avaliação da adesão usando dados retrospetivos. É 

fácil de calcular e é a métrica mais usada, permitindo comparações entre os estudos. O 

MPR é a melhor medida disponível para avaliar a adesão à terapêutica anti-hipertensiva 

usando dados retrospetivos52.  
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8. Conclusão 

      O objetivo principal desde estudo foi avaliar a relação entre a adesão à terapêutica 

e a primeira alteração à terapêutica inicial, em doentes hipertensos recém-

diagnosticados e tratados, nas Unidades de Saúde da Rede de Cuidados de Saúde 

Primárias da Região de Lisboa e do Vale do Tejo. Neste sentido os resultados apontam 

que doentes que sofreram alteração à terapêutica inicial têm MPR mais baixo do que os 

que mantiveram a medicação inicial. Assim, essas alterações podem ser impróprias, 

movidas pela não adesão dos doentes e não pela falha de eficácia/efetividade da 

medicação. 

A temática em questão, revela-se de profunda importância para esclarecimento dos 

tópicos que influenciam desde a saúde à economia dos doentes, comprovando assim, 

a importância desta dissertação e dos seus achados. Estudos futuros são 

indispensáveis para esclarecimento das questões mencionadas. 

A prática clínica deverá estar desperta para situações de não adesão de modo a 

identificar os respetivos doentes e desenvolver estratégias que maximizem a toma 

adequada dos medicamentos, na tentativa de melhoria das taxas de MPR, diminuição 

da polimedicação e consequentemente melhoria da qualidade de vida dos doentes 

crónicos.  
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