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RESUMO 

 

 

HIPERTENSÃO ARTERIAL REFERIDA E UTILIZAÇÃO DE MEDICAMENTOS 

DE USO CONTÍNUO: UM ESTUDO DE BASE POPULACIONAL 

 

INTRODUÇÃO: O tratamento adequado da hipertensão arterial sistêmica (HAS) é 

fundamental para a redução da morbidade e mortalidade por doenças cardiovasculares. 

Porém, sabe-se que, apesar dos indivíduos com hipertensão necessitarem de uso contínuo de 

anti-hipertensivos, muitos não realizam tratamento medicamentoso. No Brasil, ainda não há 

nenhum estudo de base populacional de âmbito nacional que tenha investigado a prevalência 

da não utilização de medicamentos de uso contínuo entre  indivíduos com relato de 

diagnóstico de hipertensão e fatores associados. Esta informação é importante para direcionar 

intervenções que superem as dificuldades que existem para o tratamento, principalmente entre 

os grupos mais vulneráveis.  

OBJETIVO: Estimar a prevalência e os fatores associados a não utilização de medicamentos 

de uso contínuo entre indivíduos que relataram diagnóstico de hipertensão arterial na Pesquisa 

Nacional por Amostra de Domicílios 2008 (PNAD 2008).  

MÉTODOS: Foi calculada a prevalência da não utilização de medicamentos de uso contínuo 

entre os 47.268 indivíduos de 30 a 79 anos que declararam ter hipertensão na PNAD 2008. 

Razão de Prevalência e seu Intervalo de Confiança de 95% foi obtida por regressão de 

Poisson para avaliar a associações independentes com características sociodemográficas 

(sexo, idade, escolaridade, região de residência, macrorregião de residência, trabalho na 

semana de referência, cor/raça referida e renda domiciliar per capita), comportamentos 

relacionados à saúde (tabagismo atual e prática regular de atividade física) e características de 

saúde (presença de outras doenças crônicas, número de consultas médicas nos últimos 12 

meses, relato de internações hospitalares nos últimos 12 meses e o cadastro nas Unidades de 

Saúde da Família).  

RESULTADOS: A porcentagem de indivíduos com hipertensão que não faz uso de 

medicamentos de uso contínuo foi de 17%. As características positivamente associadas à não 

utilização de medicamentos de uso contínuo na análise multivariável foram: sexo masculino, 

ser fumante, ser morador das regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste do país. A não utilização 

desses medicamentos diminuiu com a idade, com o aumento da renda domiciliar per capita, 

do número de doenças crônicas e de consultas médicas nos últimos 12 meses. A proporção de 

não uso foi ligeiramente menor entre as pessoas com maior nível de escolaridade (11 anos e 

mais de estudo), entre os que realizavam atividades físicas e os que não estavam  trabalhando 

nem desempregados.  

CONCLUSÃO: Mesmo com a garantia de direito universal ao sistema de saúde e com as 

melhorias observadas após a implantação do SUS
 
ainda existe uma parcela considerável das 

pessoas com HAS  que não faz uso de medicamentos de uso contínuo. Verificamos  

desigualdades regionais, sociais e de gênero  na utilização de medicamentos de uso contínuo. 

Os resultados apontam desafios a serem superados e remetem a necessidade do contínuo 

investimento na atenção primária, melhoria no acesso e qualidade da atenção à saúde com 

vistas a superação das desiguidades em saúde. 

 

 



DESCRITORES: Hipertensão, medicamentos de uso contínuo, PNAD 2008. 
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ABSTRACT 

 

SELF-REPORTED HYPERTENSION AND  NON-UTILIZATION OF CONTINOUS-

USE MEDICATION A POPULATION-BASED STUDY 

 

INTRODUCTION: Appropriate hypertension treatment is the key to reducing morbidity and 

mortality related to cardiovascular diseases. However, it is well known that, although 

individuals with hypertension require antihypertensive drug treatment, a large number does 

not carry it on. In Brazil, there are no national population-based studies that have investigated 

the prevalence of the non-utilization of continuous-use medication among individuals who 

self-reported hypertension. This information is important to target interventions in order to 

overcome the difficulties of the treatment, especially among the most vulnerable groups. 

OBJECTIVE: To estimate the prevalence and factors associated with the non-utilization of 

continuous-use medication among individuals who reported a diagnosis of hypertension in the 

National Household Sample Survey in 2008 (PNAD 2008). METHODS: We calculated the 

prevalence of non-utilization of continuous-use medication among 47,268 individuals from 30 

to 79 years of age who self-reported having hypertension in the PNAD 2008. The Prevalence 

ratios with confidence intervals of  95% were obtained by Poisson regression, in order to 

evaluate the independent association of the sociodemographic characteristics (gender, age, 

education,  residence region, work during the reference week, color / race and per capita 

household income), health related behaviors (current smoking and regular physical activity) 

and health characteristics (presence of other chronic diseases, number of physician visits in 

the 12 past months, hospitalizations reports in the last 12 months and the enrollment in the 

Family Health Units). RESULTS: The prevalence of hypertensive individuals who do not use 

continuous-use medication was of 17%. After adjusting, characteristics positively associated 

with the non-utilization were: males, smokers, living in the North, Northeast and Midwest 

regions of Brazil and those who were outside the labor force. The non-utilization of 

continuous-use medication decreased with age, household income, the number of 

comorbidities and the number of physician visits in the past 12 months. The proportion of 

non-use was slightly lower among people with higher educational levels (11 and more years 

of education), those who were outside the labor force and those who did not perform physical 

activities. CONCLUSION: Although medications for hypertension treatment are available 

for free in the Brazilian Health System, there are still a considerable proportion of self- 

reported hypertensive individuals who do not use medication continuously. The control of 

hypertension is essential in order to face the main non-transmissible chronic diseases. These 

results reveal that is necessary to invest in primary care, improve access to health services and 

take action against the regional, social and gender inequalities observed. 

  

 

 

KEY WORDS: Hypertension, non-utilization of continuous-use medications, PNAD 2008. 

 
 
 
 
 
 



SUMÁRIO 

 

1 APRESENTAÇÃO ............................................................................................................. 19 

2 CONSIDERAÇÕES INICIAIS ........................................................................................ 21 

    2.1 HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA: DEFINIÇÃO E PREVALÊNCIA ..... 21 

    2.2 HIPERTENSÃO ARTERIAL REFERIDA ................................................................. 23 

    2.3  TRATAMENTO DA HAS .......................................................................................... 24 

    2.3.1 FATORES ASSOCIADOS AO TRATAMENTO DA HAS .................................. 26 

        2.3.1.1 FATORES SOCIODEMOGRÁFICOS ........................................................................... 26 

        2.3.1.2 COMPORTAMENTOS RELACIONADOS À SAÚDE ............................................... 28 

        2.3.1.3  CONDIÇÕES DE SAÚDE E UTILIZAÇÃO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE ........... 28 

        2.3.1.4 OUTROS FATORES RELEVANTES ........................................................................... 29 

    2.4 JUSTIFICATIVA .......................................................................................................... 29 

3 OBJETIVOS ....................................................................................................................... 33 

    3.1 OBJETIVO GERAL ..................................................................................................... 33 

    3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS ....................................................................................... 33 

4 ARTIGO .............................................................................................................................. 35 

INTRODUÇÃO ....................................................................................................................... 38 

MÉTODOS .............................................................................................................................. 39 

RESULTADOS ....................................................................................................................... 42 

DISCUSSÃO ........................................................................................................................... 43 

AGRADECIMENTOS ............................................................................................................ 49 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ................................................................................... 49 

FIGURAS E TABELAS ......................................................................................................... 53 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS ............................................................................................ 58 

APÊNDICE 1: TABELA COM ANÁLISE MULTIVARIÁVEL DOS 3 BLOCOS DE 

VARIÁVEIS EXPLICATIVAS E SUAS ASSOCIAÇÕES  À NÃO UTILIZAÇÃO DE 

MEDICAMENTOS ENTRE OS INDIVÍDUOS COM IDADE ENTRE 39 E 79 ANOS QUE 

DECLARARAM TER HAS NA PNAD 2008. ........................................................................ 61 

ANEXO 1: CÓPIA DA ATA DE QUALIFICAÇÃO ............................................................. 64 



18 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

APRESENTAÇÃO  
_____________________________________________ 



19 

 

1 APRESENTAÇÃO 

 

 
Esta dissertação insere-se na linha de pesquisa Epidemiologia das Doenças e Agravos Não 

Transmissíveis e Ocupacionais do Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública da 

Universidade Federal de Minas Gerais (PPGSP-UFMG), preenchendo um requisito parcial 

para a obtenção do título de mestre em Saúde Pública, área de concentração em 

Epidemiologia. Trata-se de um estudo de base populacional com o uso de dados do 

Suplemento de Saúde da Pesquisa Nacional por Amostra de  Domicílios realizada pela 

Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) no ano de 2008
1
.  

 

Nesta dissertação foi estimada a prevalência  de não  utilização de medicamentos de uso 

contínuo entre pessoas que declararam ter pressão alta na PNAD 2008 e os fatores que estão 

associados à esta não utilização.   

 

O volume está apresentado na forma de artigo científico, cuja estrutura e formatação estão de 

acordo com o regulamento do PPGSP-UFMG
2
. O artigo foi submetido ao periódico Cadernos 

de Saúde Pública. 

 

Este volume contém:  

 

1. Considerações iniciais: breve revisão de literatura (fundamentação teórica) sobre a 

hipertensão arterial sistêmica, sua prevalência, validade da hipertensão arterial referida, 

fatores associados ao tratamento da hipertensão e a justificativa da dissertação.  

2. Objetivos: apresentação dos objetivos da dissertação, respondidos no artigo científico.  

3. Artigo original: apresenta-se no formato aprovado para publicação e contém introdução, 

métodos, resultados, discussão, agradecimentos, referências bibliográficas, figura e tabelas.  

4. Considerações finais: apontam os resultados mais relevantes do estudo, as possíveis 

contribuições para o sistema de saúde brasileiro e as perspectivas futuras. 

5. Apêndice e Anexo: Tabela não apresentada no artigo e ata de qualificação.  

 

                                                           
1
 Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE),2008. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios. Rio 

de Janeiro: IBGE. 
2
 Programa de Pós-graduação em Saúde Pública Universidade Federal de Minas Gerais. Regulamento do Programa de Pós-

Graduação em Saúde Pública - 2010. Belo Horizonte, 2010. 
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2 CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

2.1 HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA: DEFINIÇÃO E PREVALÊNCIA 

As doenças não transmissíveis foram a principal causa de morte no mundo ano de 2008, 

sendo as doenças cardiovasculares  responsáveis por quase 50% destas mortes
3
. Em 2005, as 

doenças cardiovasculares responderam por 10% das incapacidades em todo o mundo
4
. No 

Brasil, estas doenças também estão entre as principais causas de morte, sendo responsáveis 

por aproximadamente 33% dos óbitos com causas conhecidas e grande parcela das 

internações hospitalares no SUS
3,5,6

. A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é o principal fator 

de risco para a ocorrência destas enfermidades, contribuindo com aproximadamente 62% dos 

casos de doenças cerebrovasculares e 49% das doenças isquêmicas do coração
7
.  

A HAS foi definida pelo Joint National Committee on Prevention Evaluation and Treatment 

of High Blood Pressure como uma média de pressão sistólica maior ou igual a 140mmHg e 

uma média de pressão diastólica maior ou igual a 90mmHg ou uso contínuo de medicamentos 

anti-hipertensivos
8
.  

 

Constituiu a principal causa de óbito prevenível no mundo no ano de 2004, inclusive nos 

países em desenvolvimento
9
. Sua ocorrência varia com a idade, sexo e composição racial, 

sendo mais frequente entre os homens em diversos países, em indivíduos de raça negra e 

aumenta com a idade
10,11,12,13

. Sofre também influência de características associadas ao estilo 

de vida, como ingestão de bebidas alcóolicas e obesidade
10,11,12,14

 e do histórico familiar
10,14

.  

                                                           
3
World Health Organization. Global report. Non-communicable diseases country profiles 2011. Disponível em: 

http://www.who.int/nmh/publications/ncd_profiles2011/en/index.html. 
4
World Health Organization. World Health Statistics 2006. Geneva, Switzerland: WHO; 2006. Disponível em: 

http://www.who.int/whosis/whostat2006.pdf. 
5
Lima-Costa MF, Peixoto SV, Firmo JO. Validade da hipertensão arterial auto-referida e seus determinantes 

(projeto Bambuí). Revista de Saúde Pública 2004; 38(5): 637-42. 
6
Passos VM, Assis TD, Barreto SM. Hipertensão arterial no Brasil: estimativa de prevalência a partir de estudos 

de base populacional. Epidemiologia e Serviços de Saúde 2006; 15(1):35 – 45. 
7
World Health Organization. The World Health Report 2002: Reducing risks, promoting health life. Geneva: 

WHO 2002. 
8
Chobanian AV, Bakris GL, Black HR, Cushman WC, Green LA, Izzo JL et al. The seventh report of the Joint 

National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure: the JNC 7 

report. JAMA 2003; 289: 2560–72. 
9
 World Health Organization. Global Health Risks: Mortality and burden of disease attributable to selected major 

risks. Switzerland: WHO; 2009. 
10

Dzudie A, Kengne AP, Muna WF, Ba H, Menanga A, Kouam CK et al. Prevalence awareness, treatment and 

control of hypertension in a self-selected sub-Saharam African urban population: a cross-sectional study. BMJ 

Open 2012. Doi:10.113\bmjopen-2012-001217. 

http://www.who.int/nmh/publications/ncd_profiles2011/en/index.html
http://www.who.int/whosis/whostat2006.pdf
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Em vários países da Europa Ocidental, a prevalência da hipertensão arterial chega a ser 

superior a  40% na população adulta e idosa, chegando a 47% na população acima de  de 20 

anos na Sérvia no ano de 2006
15

 enquanto no Canadá, Estados Unidos e América Latina afeta 

aproximadamente um terço da população
3
. Em países africanos, afetou 33% dos indivíduos 

maiores de 25 anos em Moçambique no ano de 2005
12

 e  47,5% das pessoas acima de 15 anos 

em Camarões no ano de 2011
10

. 

 

No Brasil, no ano de 2006, de acordo com dados do VIGITEL, os valores de prevalências 

variaram de 15% em Palmas (TO) a 25% em Recife (PE)
16

. Inquérito realizado  em 15 

capitais brasileiras em 2002 e 2003 mostrou que  prevalência por grupos etários correspondeu 

a 7,4% a 15,7% entre as pessoas com idade de 25 a 39 anos, 26,0% a 36,4% entre as pessoas 

com idade de 40 a 59 anos e a 39,0% a 59% entre aqueles com idade  maior ou igual a 60 

anos
17

. Além de aumentar com a idade, a prevalência da hipertensão está associada à  

presença de morbidades como dislipidemias, diabetes e eventos cardiovasculares . No ano de 

2010  a prevalência dessa enfermidade na população brasileira foi de 23%, sendo maior entre 

as mulheres do que entre os homens e apresentando associação inversa com a escolaridade, 

principalmente para o sexo feminino
18

. Porém, o valor médio de pressão sistólica estimado 

para a população brasileira no ano de 2008 foi maior entre os homens (133mmHg contra 

124mmHg para as mulheres)
3
. Dentre as doze morbidades referidas investigadas na Pesquisa 

Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD 2008), a HAS foi a de maior prevalência
19

. 

                                                                                                                                                                                     
11

Jaddou HY, Batieha AM, Khader YS, Kanaan AH, El-khateeb MS, Ajlouni KM. Hypertension prevalence, 

awareness, treatment and control, and associated factors: result from a National survey, Jordan. Intern J of 

Hypertens 2011. 
12

Damasceno A, Azevedo A, Silva-Matos C, Prista A, Diogo B, Lunet N. Hypertension, prevalence, awareness, 

treatment and control in Mozambique. Hypertension 2009; 54: 77-83. 
13

Kearney PM, Whelton M, Reynolds K, Whelton PK, He J. Worldwide prevalence of hypertension: a 

systematic review. Journal of Hypertension 2004; 22: 11-19. 
14

Mendéz-Chacón E, Santamaria-Ulloa C, Rosero-Bixby L. Factors associated with hypertension prevalence, 

unawareness and treatment among Costa Rica elderly. BMC Public Health 2008; 8:275. 
15

 Vera G, Natasa D, Svetlana K, Sonja S, Jasmina G, Sonja T. Epidemiology of hypertension in Serbia: Results 
of a National Survey. J Epidemiol 2012; 22(3):261-66. 
16

 Ferreira SR, Moura EC, Malta DC, Sarno F. Frequency of arterial hypertension and associated factors, 2006. 

Rev Saúde Pública 2009;43(Supl. 2):98-106. 
17

Instituto Nacional de Câncer. Coordenação de Prevenção e Vigilância. Inquérito domiciliar sobre 

comportamentos de risco e morbidade referida de doenças e agravos não transmissíveis: Brasil, 15 capitais e 

Distrito Federal, 2002-2003. INCA,2004. Disponível em: http://www.inca.gov.br/inquerito/docs/completa.pdf. 
18

 Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Secretaria de Gestão Estratégica e 

Participativa. Vigitel Brasil 2010: vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas por inquérito 

telefônico (VIGITEL, 2010). Brasília, 2011. 
19

 Barros MB, Francisco PM, Zanchetta LM, César CL.Tendências das desigualdades sociais e demográficas na 

prevalência de doenças crônicas no Brasil, PNAD: 2003-2008. Ciên Saúde Coletiva. 2011.16(9):3755-68. 

http://www.inca.gov.br/inquerito/docs/completa.pdf
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2.2 HIPERTENSÃO ARTERIAL REFERIDA 

A maneira mais correta de se determinar a prevalência da hipertensão em uma população é 

através da aferição da pressão arterial dos indivíduos e de informações sobre o uso de 

medicamentos anti-hipertensivos. Porém, em inquéritos de base populacional, esta aferição 

nem sempre é viável, podendo apresentar dificuldades logísticas e se tornar um processo 

oneroso. Por isso, muitas vezes é utilizado um indicador mais simples, que é a hipertensão 

autorreferida. Este indicador foi utilizado em inquéritos de grande relevância como National 

Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) nos Estados Unidos. No Brasil, além 

do VIGITEL e do Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade 

Referida de Agravos e Doenças não Transmissíveis, o suplemento de saúde da PNAD nos 

anos de 1998, 2003 e 2008 também investiga hipertensão arterial referida. Para se obter a 

informação sobre a hipertensão arterial referida, a pergunta feita nestes inquéritos foi “Algum 

médico ou profissional da saúde disse que ... tem hipertensão (pressão alta)?”
1,18

. 

A hipertensão arterial autorreferida tem se mostrado um bom indicador para estimar a 

prevalência de HAS. Nos Estados Unidos, utilizando dados do inquérito NHANES III, 

verificou-se uma sensibilidade de 71%, especificidade de 90%, e a validade foi maior entre as 

mulheres, entre os indivíduos que visitaram o médico mais frequentemente e entre pessoas 

com sobrepeso
20

. 

Estudo de validação da hipertensão arterial autorreferida foi realizado com uma amostra 

representativa da população de 18 anos e mais da cidade de Bambuí, Minas Gerais, no ano de 

1996, encontrando valores de sensibilidade de 72,1% (IC95% 69,3-75,0) e especificidade de 

86,4% (IC95% 89,3-92,9). Neste estudo houve maior validade da hipertensão autorreferida 

entre as mulheres, entre os indivíduos com idade superior a 40 anos, entre as pessoas com 

sobrepeso e entre aqueles que visitaram o médico mais recentemente
5
.  Em outro inquérito de 

base populacional realizado na zona urbana de Pelotas, Rio Grande do Sul, entre outubro de 

2007 e janeiro de 2008, com indivíduos maiores de 20 anos de idade os valores de 

sensibilidade e especificidade foram respectivamente 84,4% e 87,5%
21

. 

 

 

                                                           
20

 Vargas CM, Burt VL, Gillum RF, Pamuk ER. Validity of self-reported hypertension in the National Health 
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2.3 TRATAMENTO DA HAS 

 

O tratamento da hipertensão consiste em medidas não medicamentosas, como manutenção de 

índices de massa corporal (IMC) adequados, prática regular de atividade física, adoção de 

dieta saudável, rica em frutas e verduras, restrição dos alimentos manufaturados e do consumo 

de sódio, cessação do tabagismo e controle do estresse
22

. Essas medidas podem ser usadas 

isoladamente para a obtenção do controle da pressão arterial por até seis meses quando o 

indivíduo apresenta baixo risco cardiovascular
23

. Contudo, na maioria dos casos é essencial o 

uso contínuo de medicamentos, sendo muitas vezes necessário o uso mais de um tipo de 

fármaco
8
.  

Por necessitar de uso contínuo de medicamentos, o tratamento da hipertensão pode se tornar 

uma tarefa difícil para os indíviduos. Nas décadas de 70 e 80, estudos afirmavam que apenas 

metade dos pacientes hipertensos tinham  diagnóstico. Destes, metade começava a se tratar e 

entre os que tratavam somente metade controlava os níveis pressóricos. Estes achados deram 

origem à chamada regra dos meios. Ao longo dos anos, as porcentagens de conhecimento, 

tratamento e controle têm aumentado, sobretudo nos países industrializados, mas em diversas 

regiões do mundo as mudanças ainda têm sido discretas
24

. 

Em geral, o nível de conhecimento e tratamento varia bastante entre os países e regiões do 

mundo. O quadro 1, elaborado com base na revisão sistemática realizada por Kearney e cols. 

(2004), apresenta as proporções de tratamento em indivíduos de diferentes países entre os 

anos de 1986 e 2001. É interessante observar que a proporção de homens que realizavam 

tratamento era inferior a de mulheres em todos os países. 

Dados mais recentes apontam que as porcentagens indivíduos com hipertensão arterial que 

realizam tratamento têm aumentado nas últimas décadas. De acordo com dados do NHANES, 

a proporção de indivíduos com hipertensão não tratados nos Estados Unidos reduziu cerca de 

15% entre os anos de 2001 e 2010
25

. Na Jordânia esta porcentagem reduziu cerca de 10% 

                                                           
22

 Centers of Disease Control and Prevention. Vital Signs: Prevalence, treatment and control of hypertension. 

United States, 1999-2002 and 2005- 2008. MMWR 2011. 60: 103-08. 
23

Sociedade Brasileira de Cardiologia / Sociedade Brasileira de Hipertensão /Sociedade Brasileira de Nefrologia. 

VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão. Arq Bras Cardiol 2010; 95(1 supl.1): 1-51. 
24

 Marques-Vidal LP e Toumilehto J. Hypertension awareness, treatment and control in the community: is the 

rule of halves still valid? J Hum Hypertens 1997. 11:213-20. 
25

 Gu Q, Burt VL, Dillon CF, Yoon S. Trends in antihypertensive medication use and pressure control among 

United States adults with hypertension: the National Health and Nutrition Survey, 2001 to 2010. Circulation 

2012; 126(17):2105-14. 



25 

 

entre os anos de 1994-1998 e 2009. Entre as mulheres inglesas, esta redução esteve em torno 

de 10% e entre os homens não foi significativa entre os anos de 2003 e 2006
26

. Na China, no 

ano de 2002, em todo o país, a proporção de tratamento atingiu 80% dos indivíduos cientes de 

sua condição
27

. Em Camarões no ano de 2011 e na Sérvia no ano de 2006, essa poporção foi 

de 60%
10,15

. 

Quadro 1 – Porcentagem de indivíduos em tratamento da hipertensão em diversos países. 

País Ano do 

estudo 

Faixa 

etária 

%  

tratamento 

(homens) 

%  

tratamento 

(mulheres) 

% tratamento 

(total) 

Estados Unidos 1999-2000 18 – 80+ 54,3 62,0 58,4 

Canadá 1986-1992 18 - 74 32,0 49,0 39,0 

México 1992-1993 20 - 69 6,5 14,6 10,7 

Espanha 1990 35 - 64 27,5 35,0 32,0 

Inglaterra 1998 16 - 75 25,7 38,0 31,8 

Alemanha 1994 – 1995 25 - 74 29,0 43,4 35,1 

Venezuela 1996 20+ 13,1 26,0 22,9 

Egito 1991 25 - 95 - - 23,9 

China 2000 - 2001 35 - 74 23,4 33,8 22,8 

África do Sul 1998 15 - 65 21,0 36,0 - 

Fonte: Kearney e cols, 2004 

A proporção de indivíduos com hipertensão arterial sem tratamento nos estudos feitos no 

Brasil é variável. A proporção de idosos que  realizavam tratamento entre as que tinham HAS 

e conheciam sua condição chegou a 82% na cidade de Bambuí, Minas Gerais no ano de 

1997
28

. No Rio Grande do Sul, em uma amostra da população de 20 anos e mais, quase 50% 

dos indivíduos com HAS ignoravam essa condição, e entre os que sabiam, 10,4% não 

utilizavam nenhum tratamento medicamentoso
29

. Entre os idosos moradores de Belo 
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Horizonte que declararam ter hipertensão no ano de 2003, a utilização de anti-hipertensivos 

foi de 88,7% e um terço destes utilizava associação de dois princípios ativos
30

.  

2.3.1 FATORES ASSOCIADOS AO TRATAMENTO DA HAS 

A utilização de medicamentos anti-hipertensivos parece estar relacionada com características 

sociodemográficas, com comportamentos relacionados à saúde, com as condições de saúde e 

utilização de serviços de saúde, entre outras.  

 2.3.1.1 FATORES SOCIODEMOGRÁFICOS 

Os fatores sociodemográficos que influenciam a utilização de medicamentos anti-

hipertensivos descritos na literatura são: idade, sexo, escolaridade, renda, região de residência, 

raça ou etnia e status em relação ao trabalho
11,12,14,22,26,27,31,32,33,34

.   

Em geral, observa-se uma maior frequência de tratamento da HAS entre as mulheres do que 

entre os homens. Esta relação foi fortemente observada em estudo feito em Moçambique, 

onde a porcentagem de mulheres tratadas era o dobro da porcentagem de homens
12

. Estudos 

realizados em Portugal
31

, Estados Unidos
22,33

, Canadá
32

  e China
26

 também apontaram uma 

relação entre sexo masculino e ausência do uso de anti-hipertensivo.  

Diversos estudos apontam para uma relação direta entre idade e uso de medicamentos anti-

hipertensivos, ou seja, quanto maior a idade, maior a proporção de tratamento 

medicamentoso
11,22,30,31,33

. Já na Costa Rica foi observada relação direta com a idade somente 

entre os homens
14

.  

A escolaridade parece influenciar positivamente o tratamento da HAS, assim como influencia     

outros cuidados de saúde.  Na Costa Rica, indivíduos que apresentavam maior escolaridade 

tendiam a realizar tratamento para HAS com maior frequência. Pequenos diferenciais de 

escolaridade parecem ser importantes em especial entre idosos
14

.    
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Em geral, aqueles que residem nas áreas urbanas realizam tratamento mais frequentemente do 

que os que vivem nas áreas rurais
26

, podendo haver diferenciais segundo o sexo como foi 

observado num estudo realizado na Costa Rica em que apenas os homens que viviam nas 

áreas urbanas tratavam mais do que os das regiões rurais
14

. É possível que o maior acesso aos 

serviços de saúde justifique o maior percentual de tratamento entre os que vivem em áreas 

urbanas. O Brasil apresenta diferenças significativas no acesso aos serviços de saúde entre as 

cinco macrorregiões (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul)
35

. Quanto ao tratamento 

da HAS, não foi encontrado nenhum estudo que avalia estas diferenças.   

Raça ou etnia também pode influenciar o tratamento da HAS, sobretudo nos Estados Unidos. 

Os americanos de origem mexicana ou mexicanos residentes nos Estados Unidos 

apresentaram uma menor porcentagem de tratamento quando comparado às demais etnias
22,36

. 

O fato de uma grande parcela destes indivíduos não possuir planos ou seguros de saúde, 

dificultando o acesso aos serviços, seria uma explicação para esta relação
35

. Deve-se 

considerar ainda que raça/etnia atua como um marcador de condição socioeconômica em 

alguns países. No entanto, em estudo realizado no Texas, não foi observada diferença 

significativa nas porcentagens de tratamento em relação à raça
33

. Os autores que acreditavam 

que encontrariam menores proporções de tratamento entre os afroamericanos devido às 

diversas barreiras descritas na literatura relacionadas ao conhecimento, tratamento e controle 

da hipertensão nestas populações
37

.   

A influência da situação de trabalho dos indivíduos sobre o tratamento da HAS é menos 

estudada. Não foi encontrado nenhum estudo de base populacional em que a relação entre o 

uso de anti-hipertensivos e esta situação se demonstrasse estatisticamente significativa, mas 

estudo realizado na Indonésia entre usuários de clínicas particulares observou maior 

proporção de indivíduos tratados entre os que não tinham emprego formal, provavelmente por 

terem mais tempo para cuidarem de sua saúde e providenciarem os medicamentos dos quais 

necessitam
38

. 
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2.3.1.2 COMPORTAMENTOS RELACIONADOS À SAÚDE 

 

Tabagismo e a prática de atividade física são comportamentos que influenciam de maneiras 

distintas a saúde dos indivíduos e podem influenciar também o tratamento medicamentoso de 

morbidades quando presentes. A adoção de comportamentos saudáveis, como a interrupção 

do tabagismo e a prática de atividade física, é considerada medida fundamental para a 

promoção da saúde, prevenção de doenças, sobretudo as crônicas não transmissíveis, além de 

fazerem parte da abordagem terapêutica não medicamentosa das mesmas
22

.  

A prática de atividade física mostrou-se positivamente associada ao tratamento da HAS em 

canadenses com idade superior a 60 anos
32

. Por outro lado, verificou-se menor frequência na 

prática de atividades físicas entre as mulheres portuguesas que utilizavam medicamentos anti-

hipertensivos.  De acordo com os autores, esta redução pode estar relacionada à condições 

mais severas da HAS com  presença de outras doenças cardiovasculares que dificultariam esta 

prática
31

. 

2.3.1.3  CONDIÇÕES DE SAÚDE E UTILIZAÇÃO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE 

 

Em geral,  os indivíduos que apresentam alguma doença crônica além da HAS tem maior  

tendência de  realizar  tratamento para a hipertensão. Isto foi observado em relação ao 

diabetes mellitus
14,33

, à disfunção renal entre indivíduos do sexo masculino
31

, à outras doenças 

cardiovasculares
14

 inclusive ao diagnóstico prévio de angina ou infarto agudo do miocárdio
27

. 

Entre os indivíduos com histórico familiar de hipertensão arterial também foi observada uma 

maior porcentagem de tratamento
14,33

. 

 

Os estudos indicam que a utilização de medicamentos anti-hipertensivos tem relação direta 

com a utilização de serviços de saúde. Nos Estados Unidos, as mais baixas porcentagens de 

tratamento da HAS foram observadas entre as pessoas que utilizaram os serviços de saúde 

menos de duas vezes por ano (33,8%)
22

. A porcentagem de tratamento entre as idosas 

aumentou com o número de visitas de agentes comunitários de saúde em estudo realizado na 

Costa Rica
14

. Entre os idosos residentes em Bambuí, o maior tempo decorrido entre a última 

aferição de pressão arterial foi associado a não utilização de anti-hipertensivos
27

.  Outra 

característica associada ao uso de anti-hipertensivos nos Estados Unidos é o direito a planos 

ou seguros de saúde. Entre as pessoas que não possuem planos de saúde, a proporção que faz 

uso desses medicamentos é inferir a 50%, já entre os que têm planos, é superior a 70% 
22,35

. 
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Nesse caso, os planos de saúde viabilizam, sobretudo, o acesso aos serviços de saúde. No 

Brasil, sabe-se que a saúde suplementar ainda é relevante. Estudo realizado a partir de dados 

da PNAD 2008 mostrou que a chance de ter consultado o médico nos últimos 12 meses é 

maior entre as pessoas que têm direito a plano de saúde
39

. 

 

2.3.1.4 OUTROS FATORES RELEVANTES 

Além dos fatores já descritos que serão abordados neste trabalho, a literatura aponta outras 

questões relevantes tanto para o início da terapia medicamentosa dos indivíduos com 

hipertensão arterial, quanto para a continuidade do tratamento (adesão). Dentre esses fatores 

pode-se citar a não aceitação da doença
40,41

, a necessidade de uso de dois ou mais 

medicamentos para o tratamento da HAS  (polifarmácia)
39

, a ocorrência de efeitos adversos
42

 

e o esquecimento das doses do medicamento
43

. Estudo qualitativo verificou que muitas vezes 

os usuários tem mais medo dos efeitos adversos ocasionados pelos anti-hipertensivos do que 

das consequências da HAS não tratada, por isso preferem apenas abordagem não 

medicamentosa, como mudanças no estilo de vida
44

. Uma medida que pode facilitar a adesão 

à terapia e promover a redução da pressão arterial  é o acompanhamento farmacoterapêutico. 

De acordo com revisão sistemática, indivíduos que receberam cuidados farmacêuticos, tais 

como educação, aconselhamento sobre o uso de medicamentos, identificação e resolução de  

problemas relacionados aos medicamentos obtiveram melhor controle da pressão arterial do 

que entre quem recebeu apenas outros cuidados
45

.  

2.4 JUSTIFICATIVA 

O tratamento da hipertensão arterial é influenciado por fatores sociodemográficos, 

principalmente sexo e idade, de fatores relacionados às condições de saúde dos indivíduos, 
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como presença de morbidades associadas, além dos comportamentos relacionados à saúde e 

do acesso e uso dos serviços de saúde
11,12,14,22,26,27,30,31,32,33

 entre outros. 

Além do risco de doenças cardiovasculares e cerebrovasculares e da alta prevalência da HAS 

em nosso país, como já foi discutido, que por si só, justificariam a importância do seu 

tratamento, o fato da prevalência aumentar com a idade merece atenção especial devido ao 

rápido envelhecimento populacional ocorrido nas últimas décadas. No período de 1997 a 

2007, este crescimento  foi de 21,6% para a população em geral e de 47,8% para o 

contingente de 60 anos ou mais
46

. 

 

Tendo em vista essa alta prevalência, a gravidade da HAS  e o fato de  seu tratamento 

medicamentoso já se encontrar disponível gratuitamente nos postos do SUS ou a baixo custo 

na rede privada no ano 2008,  é de se esperar que praticamente todos os indivíduos com 

diagnóstico de hipertensão façam uso de medicamentos anti-hipertensivos. Porém, sabe-se 

que não é isso que ocorre. Existe uma parcela da população brasileira que reconhece ter 

hipertensão arterial e não utiliza nenhum tipo de medicamento. Entretanto, não se sabe qual é 

este percentual e as características dos indivíduos com diagnóstico conhecido de hipertensão 

que não fazem uso de medicamentos. Tal informação é importante para orientar intervenções 

que superem as barreiras que ainda existam para o tratamento, tanto individuais quanto 

coletivas. 

Infelizmente, não dispomos de uma base de dados representativa da população brasileira com 

informações acuradas sobre diagnóstico e tratamento da hipertensão arterial em adultos. A 

PNAD é uma fonte importante de informações para a saúde, com dados sobre morbidade 

referida e uso de medicamentos contínuos. Entretanto, ela não coleta informação sobre o tipo 

ou a finalidade dos medicamentos utilizados.  

Dada a importância de conhecer os fatores associados ao não uso de medicamentos entre 

pessoas com hipertensão no país, e tendo em vista as limitações da informação disponível, 

este projeto propõe estimar a prevalência e fatores associados a não utilização de 

medicamentos de uso contínuo entre indivíduos que relataram diagnóstico médico de 

hipertensão na PNAD 2008. Tem como pressuposto que os indivíduos que relatam 
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diagnóstico de hipertensão arterial deveriam fazer uso de medicamentos de uso contínuo, 

conforme orientam os protocolos de tratamento dessa condição
8
. Aqueles que não utilizam 

tais medicamentos seriam, portanto, considerados indivíduos que não tratam a HAS, já que 

informaram diagnóstico por profissional de saúde. É claro que aqueles que informam utilizar 

medicamentos de uso contínuo não necessariamente os utilizam para tratar hipertensão. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



32 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
OBJETIVOS  

_____________________________________________ 



33 

 

3 OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GERAL 

Estimar a prevalência de pessoas com hipertensão que não utilizam medicamento de uso 

contínuo e investigar fatores associados à não utilização de medicamento entre os indivíduos 

que referiram diagnóstico de hipertensão na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 

realizada no ano de 2008. 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

3.2.1  Estimar a proporção de indivíduos com hipertensão arterial referida sem a utilização de 

medicamento de uso contínuo no ano de  2008. 

3.2.2 Descrever a proporção de indivíduos com hipertensão arterial referida sem a utilização 

de medicamentos de uso contínuo segundo características sóciodemográficas, 

comportamentos relacionados à saúde e características relacionadas à saúde no ano de 2008. 

3.2.3 Investigar a associação entre a ausência de utilização de medicamentos de uso contínuo 

e as características sociodemográficas, comportamentos relacionados à saúde, e características 

relacionadas à saúde no ano de 2008. 
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RESUMO 

Este estudo visa estimar a prevalência e fatores associados à não utilização de medicamentos 

de uso contínuo entre indivíduos de 30 a 79 anos que referiram hipertensão arterial na PNAD-

2008.  Razão de Prevalência com IC95% foi obtida por regressão de Poisson. A proporção de 

indivíduos que não utilizava medicamentos de uso contínuo foi de 17%. As características 

positivamente associadas a não utilização foram: sexo masculino, ser morador das regiões 

Norte, Nordeste, Centro Oeste e ser fumante. A não utilização desses medicamentos diminuiu 

com a idade, a renda domiciliar per capita, o número de doenças crônicas e de consulta 

médica nos últimos 12 meses, foi  menor entre os que tinham 11 anos e mais de estudo 

(OR:0,92 IC95%: 0,86-0,98), os que não trabalhavam nem estavam desempregados e os que 

realizavam atividade física. O controle de HAS é fundamental para o enfrentamento das 

principais doenças crônicas não transmissíveis. Faz-se necessário investimento na atenção 

primária, melhoria no acesso aos serviços de saúde e o enfretamento das desigualdades 

regionais, sociais e de gênero. 

.  

DESCRITORES: Hipertensão, medicamentos de uso contínuo, tratamento, inquérito 

populacional.  
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ABSTRACT 

 

SELF-REPORTED HYPERTENSION AND NON-MEDICINE UTILIZATION: A 

POPULATION-BASED STUDY 

This study investigated the prevalence and factors associated with non-medicine utilization 

among individuals from 30 to 79 years old who self-reported hypertension in the Brazilian 

National Household Sample Survey (PNAD) in 2008. The sample included individuals of 30 

to 79 years of age. Prevalence ratios with confidence intervals of  95% were obtained by 

Poisson regression. The prevalence of non-medicine utilization was 17%. After adjusting, the 

prevalence of non-medicine utilization was statistically higher in males, smokers and 

residents of the North,  Northeast and Midwest of Brazil, and was lower in individuals with 

higher education levels,  those who were outside labor market and those who performed 

physical activities. Non-medicine utilization decreased with age, household income, the 

number of comorbidities and the number of physician visits in the past 12 months. The 

control of hypertension is essential to face the main chronic diseases. It makes necessary to 

invest in primary care, improve access to health services and cope the regional, social and 

gender inequalities. 

 

 

KEY WORDS: Hypertension, non-medicine utilization, treatment, national survey. 
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INTRODUÇÃO 

 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é o principal fator de risco para a as doenças 

cerebrovasculares, doenças isquêmicas do coração
1
 e para a carga global de doenças em 

homens e mulheres de todas as idades
2
. É a principal causa de óbito prevenível no mundo, 

responsável por  13% das mortes
1
. Em 2000, a prevalência mundial foi estimada em torno de 

26%, devendo passar para 29% em 2025,  considerando apenas o aumento populacional e a 

composição etária. Esse percentual equivale a aproximadamente 1,56 bilhões de pessoas 

afetadas
3
. Na América Latina, a HAS afeta mais de um terço da população

1
.
 
No Brasil, em 

2008, cerca 21% das pessoas com 20 anos e mais relataram diagnóstico de HAS
4
 e em 2011 

esse percentual chegou a quase 23% entre individuos com 18 anos
5
. 

 

  

O tratamento adequado da HAS é fundamental para a redução da morbidade e mortalidade 

por doenças cardiovasculares e consiste em mudanças no estilo de vida e uso contínuo de um 

ou mais tipos de medicamentos anti-hipertensivos
6
. Nos países desenvolvidos a proporção de 

indivíduos com hipertensão que realizam tratamento medicamentoso vem sofrendo alterações 

ao longo dos anos: no Canadá aumentou de 35% em 1992 para quase 80% em 2009
7
 e nos 

estados Unidos de 60% entre 1992 e 2002 para cerca de 70% entre 2005 e 2008
8
. Entre 1986 e 

2001, a proporção de indivíduos com hipertensão arterial que utilizavam medicamentos nos 

países em desenvolvimento variou de 10 a 50%
9
.  

 

No Brasil, estudos com a população adulta mostraram que a proporção de pessoas com 

diagnóstico que não utilizava anti-hipertensivos variou de 10% no Rio Grande do Sul, no ano 

2000
10

, a 53% em Tubarão, Santa Catarina no ano de 2003
11

. Entre idosos residentes em 

Bambuí, Minas Gerais, em 1997, esse percentual chegou a 18% daqueles com diagnóstico 

conhecido da doença
12

.  

 

Estudos indicam que a não utilização de medicamentos anti-hipertensivos parece estar 

relacionada com características sociodemográficas, principalmente com o sexo  masculino e 

as idades mais jovens, com os comportamentos relacionados à saúde, como tabagismo e 

sedentarismo, com as condições de saúde dos indivíduos e com  utilização dos serviços de 

saúde
8,12,13,14

. Porém, não identificamos  estudo de base populacional representativo da 

população brasileira que tenha investigado as características dos indivíduos com diagnóstico 

referido de hipertensão arterial que não fazem uso de medicamentos para controle da doença.  
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A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios realizada no ano de 2008 (PNAD 2008) 

contém informações sobre hipertensão arterial referida e uso contínuo de medicamentos. 

Entretanto, não há  informação específica sobre o tipo ou finalidade do  medicamento 

utilizado
15

. A hipertensão arterial referida é um indicador simples, que pode ser usado quando 

a determinação da prevalência da hipertensão através da aferição da pressão arterial e do uso 

de medicamentos anti-hipertensivos não é viável.  Tem sido utilizada em inquéritos como o 

National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) nos Estados Unidos e o 

VIGITEL no Brasil
5,15

. Estudos de validação da hipertensão referida realizados em população 

idosa e adulta no país mostram valores de sensibilidade de 72,1% a 84,4% e especificidade de 

86,4% a 87,5%, respectivamente
16,17

. 

 

O presente estudo tem como pressuposto que os indivíduos que relatam diagnóstico médico 

de hipertensão arterial deveriam utilizar medicamentos de uso contínuo, conforme orientam 

os protocolos de tratamento dessa condição
6
.  Neste sentido, a não utilização de 

medicamentos de uso contínuo é um marcador de não adesão ao tratamento medicamentoso 

da hipertensão.  

 

Os objetivos desse estudo foram estimar a prevalência e os fatores associados a não utilização 

de medicamentos de uso contínuo entre indivíduos que relataram diagnóstico de hipertensão 

na PNAD 2008. Tem como principal hipótese que a não utilização de medicamentos de uso 

contínuo é mais frequente entre pessoas que relataram hipertensão arterial do sexo masculino, 

mais jovens, menos escolarizados, fumantes, que não realizam atividade física, que utilizam 

os serviços de saúde com menor frequência e que não apresentam outras morbidades 

referidas. Investigará  ainda se o cadastramento na unidade de Saúde da Família  está 

associado a uma frequência maior de uso de medicamento contínuo. 

MÉTODOS 

População do estudo 

 

A população do estudo é composta por indivíduos de 30 a 79 anos que participaram da 

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) realizada no ano de 2008 pela 

Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) e que referiram ter 

hipertensão ao responderem “sim” à pergunta “algum médico ou profissional da saúde disse  
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que … tem hipertensão (pressão alta) ?”(Figura 1).  Indivíduos com idade inferior a 30 anos 

foram excluídos devido à menor prevalência de HAS (inferior à 4%) nesta faixa etária)
18

 e 

pela maior probabilidade de ausência de diagnóstico. Já aqueles com 80 anos e mais foram 

excluídos pela maior frequência de comorbidades que levam ao uso de medicamento. 

A PNAD obtém anualmente informações sobre diversos aspectos da população brasileira, 

incluindo características socioeconômicas, trabalho, migração, dentre outros. Em 2008, foram 

obtidas informações sobre condições de saúde, que incluíram morbidade referida, utilização 

de serviços de saúde e alguns comportamentos relacionados à saúde. A pesquisa tem  múltiplos 

propósitos e adota um plano amostral estratificado e conglomerado com probabilidades desiguais de 

seleção em um, dois ou três estágios de seleção, dependendo do estrato. Obtém-se uma amostra 

probabilística de domicílios representativa da população brasileira onde todos os moradores 

são investigados por meio de entrevista. Informantes secundários, pessoas com 14 anos ou 

mais que se encontravam no domicílio no momento da entrevista, forneceram informações 

sobre os moradores ausentes
15

. Para informações mais detalhadas verificar em Silva e cols
19

 e 

IBGE
15

. Em 2008, foram entrevistadas 391.868, sendo 183.452  adultos com idade de 30 a 79 

anos e 47.268 (26,2%) referiram ter hipertensão. Estes constituem a população deste estudo. 

Variáveis 

A variável resposta deste estudo foi a utilização de medicamentos de uso contínuo (sim ou 

não) obtida por meio da pergunta “ ----- utiliza medicamentos de uso contínuo?”.  

Três conjuntos de variáveis explicativas  foram incluídas:  

1.Características sociodemográficas: sexo (masculino e feminino), idade em faixas 

etárias (30-39, 40-49, 50-59, 60-69,70-79), escolaridade em anos completos de estudo 

(0-3, 4-7, 8-10, 11 e mais) região de residência (urbano ou rural), macrorregião de 

residência (Sudeste, Sul, Centro-Oeste, Nordeste e Norte), trabalho na semana de 

referência - 21 a 27 de setembro de 2008 (trabalha, desempregado e não trabalha nem 

está desempregado), renda domiciliar per capita em reais, agrupada em quintis. 

Considerando o pequeno percentual de indivíduos que relataram cor/raça amarela 

(0,6%) e indígena 0,4%), optamos por agrupar as categorias da seguinte forma: 

branco/amarelo, preto e pardo/indígena. 
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2. Comportamentos relacionados à saúde: tabagismo atual, considerando-se “fumante” 

o indivíduo que fumou pelo menos 100 cigarros durante toda a vida e fuma 

atualmente, “ex-fumante” o indivíduo que fumou pelo menos 100 cigarros durante 

toda a vida, mas não fuma atualmente e “não fumante” aquele que  fumou menos de 

100 cigarros durante toda a vida ou nunca fumou; prática de atividade física regular 

(não, sim) considerando-se entre os que não praticam, aqueles indivíduos que não 

realizavam qualquer atividade física ou realizavam alguma atividade até duas vezes 

por semana, independente da frequência e da intensidade.  

3. Saúde: presença de doenças crônicas que corresponde ao relato de outras 

morbidades (diabetes, doença do coração, doença renal crônica, depressão) 

categorizada em: “somente hipertensão”, “hipertensão mais uma doença crônica”, 

“hipertensão mais duas doenças crônicas”; número de consultas médicas nos últimos 

12 meses (nenhuma, 1, 2 a 3, 4 e mais),  relato de internações hospitalares nos últimos 

12 meses (sim, não), e o cadastro nas Unidades de Saúde da Família – USF (sim, não). 

Plano de saúde foi considerada uma variável intermediária na associação entre uso de 

medicamento contínuo e utilização de serviços de saúde, por isso não será incluída 

nesta análise. 

Análise  

Inicialmente foi realizada análise descritiva das características sociodemográficas dos 

participantes do estudo e estimadas as prevalências de não utilização de medicamento de uso 

contínuo segundo as variáveis explicativas. A associação entre a não utilização de 

medicamento de uso contínuo e as variáveis explicativas foi medida por meio do teste do qui-

quadrado de Pearson, com nível de significância de 0,05.  

A seguir, foi realizada análise univariada por meio da razão de prevalência e seu intervalo 

com 95% de confiança com uso da regressão de Poisson. A razão de prevalência foi utilizada 

devido a prevalência do evento de interesse. Todos os fatores associados à não utilização de 

medicamento de uso contínuo, com nível de significância de 0,20 na análise univariada, foram 

incluídos na análise multivariada por blocos de variáveis permanecendo no modelo final as 

variáveis com o valor de p < 0,05. A análise dos dados foi realizada utilizando-se 

procedimentos para a análise de inquéritos populacionais do programa Stata 10 (Stata 

Corporation, Texas, Estados Unidos) que incorporam os pesos distintos das observações 
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corrigindo diferentes probabilidades de seleção e produzem estimativas mais corretas do erro 

padrão, uma vez que este é influenciado pela conglomeração das unidades derivadas do 

delineamento amostral de múltiplos estágios da PNAD
19

. 

RESULTADOS 

Características gerais da população 

 

Entre os indivíduos com idade de 30 a 79 anos, que referiram ter hipertensão na PNAD 2008, 

a média da idade foi de 55,7 anos (IC95% 55,6-55,8). Aproximadamente 60% dos indivíduos 

era do sexo feminino, 50% relatou cor/raça branca/amarela, 65% estudou no máximo sete 

anos, 86% residia em centros urbanos e cerca de 48% não trabalhavam e nem estavam 

desempregados.  Em torno de 16% eram fumantes, mais de 85% não praticava atividade física 

e 4% apresentava três ou mais doenças crônicas. Quase 50% dos indivíduos consultaram o 

médico mais de quatro vezes nos últimos 12 meses e 13% esteve internado neste período. 

Metade da população estava registrada em Unidades de Saúde da Família (Tabela1). 

Prevalência e fatores associados ao não uso de medicamentos 

 

A proporção de indivíduos que relataram  não fazer uso medicamento de uso contínuo foi de 

17%. A Tabela 1 apresenta as porcentagens de não utilização de medicamentos de uso 

contínuo de acordo com as características sociodemográficas, comportamentos relacionados à 

saúde, condições de saúde e uso dos serviços de saúde para a população total do estudo. 

Apenas a variável registro na USF não foi estatisticamente associada à não utilização de 

medicamentos.  

 

À análise univariada, a frequência de indivíduos que não utilizavam medicamentos de uso 

contínuo diminuiu com a idade, foi maior entre os homens, os que relataram de oito a 10 anos 

de estudo, os que referiram cor da pele/raça preta e os pardos/indígenas, os que viviam nas 

regiões rurais e nas macrorregiões Centro-Oeste, Nordeste e Norte do país. Entre os 

desempregados, a frequência dos que não utilizavam  medicamentos foi 20% superior do que 

entre os que trabalhavam, já entre os não trabalhavam  nem estavam desempregados  essa 

frequência foi cerca de 57% menor. Quanto menor a renda, maior a frequência de indivíduos 

não faziam uso de medicamentos de uso contínuo (Tabela 1). 
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A não utilização de medicamentos de uso contínuo foi mais frequente entre os fumantes e 

menor entre os ex-fumantes quando comparados aos não fumantes. Também foi mais 

frequente  entre os indivíduos  que não realizavam atividade física quando comparados 

àqueles que praticavam (Tabela 1).   

 

Em relação as condições de saúde, a não utilização de medicamentos de uso contínuo 

diminuiu mediante o aumento do número de doenças crônicas e do número de consultas 

médicas nos últimos 12 meses e foi menor entre os indivíduos que  relataram internação nos 

últimos 12 meses (Tabela 1). 

  

À análise multivariada realizada por blocos de variáveis explicativas, a não utilização de 

medicamentos manteve-se estatisticamente associada ao sexo masculino, diminuiu com o 

aumento da idade, da renda domiciliar per capita, foi menor entre os indivíduos que tinham 

11 anos e mais de estudo, entre os que não trabalhavam e não estavam  desempregados e 

maior entre os que residiam nas macrorregiões  Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Os 

comportamentos relacionados à saúde estudados permaneceram estatisticamente associados a 

não utilização de medicamentos, assim como a presença de doenças crônicas e de consultas 

médicas realizadas nos últimos 12 meses (dados não apresentados). 

 

 Na análise multivariada final, que incluiu todas as variáveis estatisticamente significantes em 

cada um dos grupos analisados (Tabela 2), a não utilização de medicamentos de uso contínuo 

manteve-se significantemente maior entre os homens, os que residiam nas macrorregiões 

Norte, Nordeste e Centro-Oeste e entre os fumantes. A prevalência de não uso de 

medicamentos diminuiu com o aumento da idade, da renda domiciliar per capita, com o 

número de doenças crônicas e de consultas médicas realizadas nos últimos 12 meses e, foi 

menor entre os que tinham 11 anos ou mais de estudo, os que não trabalhavam nem estavam 

desempregados e os que realizavam atividade física.   

 

DISCUSSÃO 

 

Os resultados do presente estudo apontaram que cerca de 17% dos indivíduos que referiram 

diagnóstico de hipertensão arterial não utilizavam medicamentos de uso contínuo. A 

prevalência de não uso de medicamentos foi maior entre os homens, nas pessoas residentes 

nas regiões Centro-Oeste, Norte e Nordeste e entre os fumantes. Com o aumento da idade 
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observou-se redução significativa do não uso, assim como entre os indivíduos mais 

escolarizados e de acordo com a elevação da renda domiciliar per capita. Ainda, menores 

prevalências foram verificadas entre os que não trabalhavam nem estavam desempregados  à 

época da pesquisa, nos ex-fumantes e nos que referiram prática de atividade física. Na 

presença de comorbidades a prevalência de não uso de medicamentos foi significativamente 

menor e observou-se redução da prevalência com o aumento do número de consultas médicas 

realizadas no ano prévio. 

 

Quase um quinto dos adultos com hipertensão arterial referida estudados relataram não fazer 

uso contínuo de algum medicamento. É bem possível que essa prevalência esteja subestimada, 

pois os indivíduos que informaram utilizar medicamentos de uso contínuo podem fazê-lo por 

algum motivo de saúde não abordado neste estudo. Entre os indivíduos que declararam ter 

apenas HAS, este percentual foi de 20%. Ainda assim, o valor pode estar subestimado, pois a 

dificuldade de entendimento sobre o que vem a ser utilizar medicamento de uso contínuo 

pode levar a informações incorretas.  

 

O percentual de não utilização de medicamentos encontrado neste estudo foi próximo ao 

observado no Canadá onde cerca de 20% dos indivíduos que tiveram diagnóstico de 

hipertensão não utilizavam anti-hipertensivos
7
 e inferior ao observado nos Estados Unidos 

(em torno de 30%)
8
 e em outros países em desenvolvimento

1
. A prevalência aqui identificada 

foi similar aos valores identificados entre os idosos residentes em Bambuí, Minas Gerais, em 

1997 (18% de quem conhecia sua condição)
12

. Entretanto, foi maior do que a registrada entre 

os idosos aposentados moradores em Belo Horizonte (11%) no ano de 2003
20

 e em adultos 

residentes no Rio Grande do Sul em 2000 (10%)
10

. Ao se comparar as porcentagens de não 

uso de medicamentos entre esses estudos, deve-se considerar as diferenças relativas às faixas 

etárias, aos períodos em que foram realizados, às características regionais e locais que 

envolvem tanto a organização dos serviços de saúde como aspectos culturais, às metodologias 

utilizadas para aferir a não utilização de medicamentos, além das transformações ocorridas na 

estrutura do sistema de saúde brasileiro nas últimas décadas. Em particular, vale ressaltar que 

a prevalência estimada nesse estudo, por basear-se em indicador que subestima a não adesão 

ao tratamento medicamentoso da hipertensão, indica que a real prevalência de não adesão no 

país deve ser superior àquelas previstas com base nos estudos citados. Possivelmente, isto se 

explica pela inclusão no presente estudo de regiões do país com piores indicadores de saúde 

geral como o Norte e o Nordeste
21,22

. 
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Diversos estudos mostram que a utilização de medicamentos anti-hipertensivos é menor entre 

os indivíduos do sexo masculino
8,12,14,23,24

. Em nosso estudo, a menor porcentagem de não 

utilização de medicamentos entre as mulheres pode ser, em parte,  atribuída  à utilização de 

contraceptivos orais. Infelizmente não há informação na PNAD  que permita descartar essa 

possibilidade, porém essa hipótese influenciaria apenas as mulheres mais jovens e parece não 

ser muito relevante, visto que o uso contínuo de medicamento foi maior entre as mulheres 

mais velhas. A utilização de serviços de saúde no Brasil, inclusive serviços farmacêuticos, é 

superior entre as mulheres
25,26

, que tendem utilizar mais medicamentos do que os homens, 

independentemente do uso de anticoncepcionais
27

. Essa diferença pode ser explicada por 

aspectos culturais, biológicos e reprodutivos que levam as mulheres a se preocuparem mais 

com a própria saúde
28,29

, pelo papel de cuidador atribuído às mesmas principalmente em 

relação à saúde de filhos e familares
13

 e por apresentarem maior conhecimento geral sobre 

saúde do que os homens
14,23

. Além disso, é importante apontar que a percepção de efeitos 

colaterias causados pelos medicamentos anti-hipertensivos, como disfunção sexual causada 

por algumas classes medicamentosas
30,31

 pode ter maior impacto negativo na adesão de 

homens, acentuando as desigualdades de gênero no uso desses medicamentos.  

 

A associação entre idade mais jovem e não utilização de medicamento, especificamente anti-

hipertensivos também foi observada em estudos realizados em outros países
8,14,32

  e no 

Brasil
12

. A presença e o número de doenças crônicas cresce com o avanço da idade
33 

resultando em maior procura pelos serviços de saúde
34

 e aumenta a necessidade de adesão ao 

tratamento da HAS. Embora as associações observadas sejam independentes, verificamos que 

a presença de comorbidade esteve associada ao maior uso de anti-hipertensivo como relatado 

em outros estudos
12,14

. 

 

Em relação às características socioeconômicas  estudadas, verificamos que a renda domiciliar 

per capita influenciou o uso de medicamentos de forma mais importante do que a 

escolaridade.  Já  foi descrito que menores níveis de escolaridade estão associados à menor 

utilização de medicamentos anti-hipertensivos
14

. No presente trabalho, somente escolaridade 

acima de 11 anos de estudo apresentou associação inversa com a não utilização de 

medicamentos, e ainda assim de pequena intensidade. A escolaridade influencia  

positivamante a saúde pelo maior acesso à informação, por meio da adoção de 

comportamentos saudáveis e do uso dos serviços de saúde
25,34

 e pode facilitar a compreensão 
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da necessidade da utilização do medicamento e da maneira correta de fazê-lo. Mas a renda 

parece influenciar mais fortemente o acesso aos serviços do que a escolaridade
22

 e também o 

tratamento da HAS
12,23

.  Além disso, ressalta-se que o custo do medicamento é importante 

para a adesão ao tratamento da HAS
31

. Entre os idosos com hipertensão em Belo Horizonte a 

falta de recurso financeiro foi a principal causa de não uso dos medicamentos necessário
20

.  

 

A implantação do Sistema Único de Saúde (SUS) e as ações que vêm sendo adotadas como o 

crescimento da atenção básica e o acesso gratuito aos medicamentos
35

 possivelmente 

impactaram positivamente na utilização de medicamento anti-hipertensivo. No entanto, é 

preciso ressaltar que  persistem  limitações na disponibilização de medicamentos. De acordo 

com os dados da PNAD 2008, houve prescrição de medicamentos em 72% dos atendimentos 

realizados no SUS nos 15 dias anteriores à entrevista. Destes apenas 45% das pessoas 

obtiveram gratuitamente todos os medicamentos
36

. É possível que a influência da renda 

domiciliar na utilização de medicamentos tenha diminuído nos últimos anos devido à 

ampliação da lista de medicamentos disponibilizados gratuitamente pelo programa “Aqui tem 

farmácia popular” realizada no ano de 2011
37

. Outros aspectos como o  desconhecimento do 

direito ao medicamento e a falta de adequação da prescrição médica às condições financeiras 

e necessidades dos indivíduos também podem dificultar a utilização de medicamentos de uso 

contínuo.   

 

O fato do não uso de medicamentos ser menos frequente entre aqueles que não trabalhavam 

nem procuravam por trabalho pode em parte ser explicado por  efeitos dos próprios anti-

hipertensivos. O uso de medicamentos diuréticos, por exemplo pode dificultar a rotina de  

trabalho. Além disso, pessoas que trabalham, principalmente os inseridos no trabalho sem 

proteção social, ou que estão à procura de emprego usam menos os  serviços de saúde do que 

as que não estão trabalhando
22,38

. A proporção de indivíduos que não consultou o médico nos 

últimos 12 meses em nosso estudo foi  menor entre os trabalhadores e desempregados (dados 

não mostrados) o que, provavelmente influencia a obtenção e utilização de medicamentos de 

uso contínuo. Em geral, o horário de funcionamento dos serviços de atenção primária é 

incompatível com o horário habitual de trabalho podendo influenciar o uso dos serviços de 

saúde
29

. É possível que esses fatores associados a piores condições de saúde expliquem a 

maior utilização de serviços entre os que não trabalhavam e não estavam desempregados e o 

maior uso de medicamentos.  Já os indivíduos que estão desempregados podem se encontrar 
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desmotivados para o cuidado com a saúde levando ao menor uso dos serviços
38

 e também de 

medicamentos.  

  

Ao contrário de estudos realizados na China
24

 e Costa Rica
14

,  não  observamos diferença na 

utilização de medicamentos de uso contínuo entre as regiões rurais e urbanas e sim entre as 

cinco macrorregiões do país. O acesso aos serviços de saúde no Brasil sofre grande influência 

do local onde as pessoas residem. A chance dos indivíduos que residem nas macrorregiões 

Norte, Nordeste e Centro-Oeste que buscam atendimento não conseguir obtê-lo é maior do 

que os que moram nas  regiões Sul e Sudeste
21,22

. Da mesma forma, o acesso aos 

medicamentos pode ser mais restrito nessas regiões do país, tanto devido à indisponibilidade 

do medicamento quanto ao menor acesso à prescrição.  

 

A associação inversa entre o número de consultas médicas e a não utilização de 

medicamentos de uso contínuo sugere a importância dos serviços e equipe de saúde na adesão 

ao tratamento. Esta associação foi observada em estudos sobre o uso de anti-hipertensivos
8,12

, 

bem como para a utilização de medicamentos de uso contínuo
28

. O uso dos serviços de saúde 

além de ampliar o acesso aos medicamentos, promove, por meio da interação com os 

profissionais de saúde, maior conhecimento da doença e aceitação do tratamento, seja 

medicamentoso ou não. O conhecimento do indivíduo sobre a doença e o tratamento pode 

facilitar o início e a adesão ao tratamento de doenças crônicas contribuindo para a utilização 

contínua de medicamentos
31

.  

 

Apesar da importância do vínculo com a equipe de saúde para a atenção às doenças crônicas 

como HAS, a ausência de cadastramento na Estratégia de Saúde da Família  não  influenciou 

o uso de medicamento contínuo entre os indivíduos que referiram diagnóstico de hipertensão 

no presente estudo. Vale observar, entretanto, que o cadastramento por si só não garante o 

efetivo acompanhamento dos indivíduos o que pode justificar os resultados observados. 

 

A cessação  do tabagismo e realização de atividade física, além de outras medidas como 

alimentação saudável,  dieta hipossódica e manutenção do peso corporal são cuidados 

importantes e recomendados para o tratamento da hipertensão arterial
8
. A associação direta 

entre menor uso de medicamentos e comportamentos de risco para a saúde sugere que os 

indivíduos que não fazem uso dos medicamentos tendem a ser menos aderentes também ao 

tratamento não medicamentoso. Menor utilização de anti-hipertensivos entre  fumantes e entre 
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idosos que não praticam atividade física regular foi relatada, por exemplo, por Campbell e 

cols. (2008) em estudo realizado no Canadá no ano de 2005
23

.  

 

Outros fatores não abordados neste trabalho são relevantes para compreender a não utilização 

de medicamentos de uso contínuo entre os indivíduos com hipertensão. Dentre eles podemos 

citar: o fato da hipertensão arterial ser uma doença assintomática que pode induzir o indivíduo 

a não acreditar na doença e a não utilizar os medicamentos
39

, o esquecimento das doses 

principalmente entre os idosos
40

, a necessidade de utilização de mais de um medicamento 

para obter o controle da HAS (polifarmácia) e a ocorrência de efeitos adversos como tosse 

seca, edema periférico e disfunção sexual, como já citado, que podem levar o indivíduo a 

descontinuar o uso do medicamento
31

.   

 

A falta de especificidade da pergunta sobre uso de medicamento contínuo é uma importante 

limitação deste estudo. O ajuste para a presença de outras doenças crônicas  que também 

exigem uso contínuo de medicamentos corrige, em parte, esta limitação. Ao realizar análise 

com os indivíduos que relataram apenas HAS, não verificamos mudança na direção das 

associações apresentadas neste estudo, apenas a escolaridade deixou de apresentar associação 

estatisticamente significante (dados não apresentados). A utilização de respondente 

secundário consiste em um dos grandes desafios metodológicos para a análise da PNAD. 

Neste estudo 29% das respostas foram obtidas do por meio do informante secundário, mas a 

análise realizada apenas com aqueles que responderam ao inquérito não apresentou diferença 

na direção das associações observadas.  Jardim e cols., 2010, encontraram uma boa 

concordância entre a hipertensão arterial autorreferida e referida por informante secundário, 

indicando boa confiabilidade
41

.  É possível que algumas pessoas que declararam não utilizar 

medicamentos de uso contínuo estejam obtendo o controle da pressão arterial apenas com o 

tratamento não farmacológico conforme orientação das Diretrizes Brasileiras de Hipertensão. 

Há de se ressaltar que essa  conduta é limitada a um curto período de tempo e para alguns 

indivíduos
42

.  

Mesmo com a garantia de direito universal ao sistema de saúde e com as melhorias 

observadas após a implantação do SUS
43,44

, verificamos  desigualdades regionais, sociais e de 

gênero  na utilização de medicamentos de uso contínuo. O controle de HAS e outras ações 

próprias da atenção primária são fundamentais para o enfrentamento das doenças crônicas não 

transmissíveis. Nossos resultados apontam alguns desafios a serem superados e que remetem 
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a necessidade do contínuo investimento na atenção primária, nas ações de promoção da saúde 

e busca da superação das iniquidades em saúde. Medidas governamentais para o acesso aos 

medicamentos como a implantação do programa farmácia popular do Brasil podem ser 

benéficas, desde que o usuário não perca seu vínculo com os profissionais de saúde e seja 

orientado e responsabilizado pelos cuidados necessários ao controle da HAS. 
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Figura 1 - População do estudo. 
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contínuo  n=8.534 (17%) 

Percentuais ponderados pelo peso. 



54 

 

Tabela 1- Prevalência e fatores associados à ausência do uso de medicamento contínuo, segundo 

características sociodemográficas, comportamentos relacionados à saúde e situação de saúde entre 

indivíduos de 30 a 79 anos que referiram HAS. PNAD/Brasil, 2008. 

Variável População 

N (%) 

Não utilização 

de 

medicamento 

de uso contínuo 

(%) 

Valor de p RP (IC95%) 

Características sociodemográficas 

Sexo 

  Masculino 

  Feminino 

 

18.649 (39,7) 

28.619 (60,3) 

 

22,5 

13,4 

 

 

<0,0001 

 

1,00 

0,59(0,57-0,62) 

Idade (em anos) 

  30-39 

  40-49 

  50-59 

  60-69 

  70-79 

 

5.153 (10,6) 

9.974 (20,7) 

13.285 (28,1) 

11.570 (24,9) 

7.286 (15,8) 

 

42,3 

24,7 

14,5 

9,1 

6,8 

 

 

 

 

 

<0,0001 

 

1,00 

0,58(0,55-0,61) 

0,34(0,32-0,36) 

0,22(0,20-0,23) 

0,16(0,14-0,18) 

Cor/raça 

  Branca/amarela 

  Preta 

  Parda/indígena 

  Sem informação 

 

22.504 (51,2) 

4.638 (9,3) 

20.101 (39,5) 

25 

 

14,0 

18,8 

20,4 

 

 

 

 

 

<0,0001 

 

1,00 

1,34(1,25-1,44) 

1,45(1,39-1,52) 

Escolaridade (em anos de 

estudo) 

  Nenhuma ou até 3 anos 

  4 a 7 anos 

  8 a 10 anos 

  11 anos e mais 

  Sem informação 

 

 

17.548 (37,4) 

12.937 (28,3) 

5.658 (11,7) 

11.007 (22,7) 

118 

 

 

16,2 

16,8 

20,2 

16,9 

 

 

 

 

 

 

<0,0001 

 

 

1,00 

1,04(0,99-1,10) 

1,25(1,17-1,34) 

1,04(0,99-1,11) 

Trabalho na semana de 

referência 

  Trabalhou 

  Desempregado 

  Não trabalhou nem estava 

desempregado 

 

 

24.180 (50,8) 

995 (2,0) 

22.093 (47,2) 

 

 

23,2 

27,9 

9,9 

 

 

 

 

<0,0001 

 

 

1,00 

1,21(1,08-1,40) 

0,43(0,41-0,45) 

Renda domiciliar per capita 

(em quintis) 

  1º (menor quintil) 

  2º 

  3º 

  4º 

  5º (maior quintil) 

  Sem informação 

  

 

9.457 (19,4) 

8.869 (18,9) 

8.988 (20,0) 

9.100 (20,9) 

9.097 (20,7) 

1.757 

 

 

26,5 

19,8 

14,7 

14,8 

10,4 

 

 

 

 

 

 

<0,0001 

 

 

 

1,00 

0,75(0,70-0,79) 

0,56(0,52-0,59) 

0,56(0,52-0,60) 

0,39(0,36-0,42) 

Região de residência 

  Urbana 

  Rural 

 

40.648 (85,6) 

6.620 (14,4) 

 

16,4 

20,6 

 

 

<0,0001 

 

1,00 

1,26(1,19-1,33) 

Macrorregião de residência 

  Sudeste 

  Sul 

  Centro-Oeste 

  Nordeste 

  Norte 

 

16.544 (48,4) 

7.839 (15,9) 

4.980 (6,7) 

13.738 (23,9) 

4.167 (5,1) 

 

13,5 

13,6 

19,1 

29,5 

23,1 

 

 

 

 

 

<0,0001 

 

1,00 

1,00(0,94-1,08) 

1,41(1,32-1,52) 

2,19(2,05-2,34) 

1,17(1,62-1,80) 

     

 

Continua... 
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Comportamentos relacionados à saúde 

Tabagismo atual 

  Não fuma 

  Ex-fumante 

  Fuma 

  Sem informação  

 

26.711 (56,6) 

12.868 (26,9) 

7.524 (16,4) 

165 

 

16,0 

13,9 

25,3 

 

 

 

       

<0,0001 

 

1,00 

0,87(0,82-0,92) 

1,58(1,50-1,66) 

Prática de atividade física 

  Não 

  Sim 

 

40.491 (86,2) 

6.777 (13,8) 

 

18,0 

10,8 

 

 

<0,0001 

 

1,00 

0,60(0,56-0,65) 

Condições de saúde e utilização dos serviços de saúde 

Presença de doenças crônicas 

  Somente hipertensão 

  Hipertensão e mais uma    

  Hipertensão e mais duas 

 

33.708 (70,8) 

11.546 (24,8) 

2.014 (4,4) 

 

20,4 

9,2 

5,7 

 

 

 

<0,0001 

 

1,00 

0,44(0,42-0,48) 

0,28(0,23-0,34) 

Número de consultas médicas 

nos últimos 12 meses 

  0 

  1 

  2-3 

  4 e mais 

 

 

5.939 (12,3) 

5.415 (11,5) 

13.482 (28,7) 

22.432 (47,5) 

 

 

40,8 

25,8 

17,4 

8,4 

 

 

 

 

 

<0,0001 

 

 

1,00 

0,63(0,60-067) 

0,43(0,40-0,45) 

0,21(0,20-0,22) 

Ocorrência de internações nos 

últimos 12 meses 

  Não 

  Sim 

 

 

41.328 (87,3) 

5.940 (12,7) 

 

 

17,9 

10,7 

 

 

 

<0,0001 

 

 

1,00 

0,60(0,55-0,65) 

Registro na USF 

  Não 

  Sim 

 

22.934 (49,5) 

24.257 (50,5) 

 

17,0 

17,0 

 

 

0,908 

 

1,00 

1,00(0,96-1,05) 
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Tabela 2- Fatores associados à  não utilização de medicamentos entre os indivíduos com idade entre 39 e 79 anos que 

declararam diagnóstico de HAS. PNAD/Brasil, 2008. 

Variável RP %(IC95%) 

Sexo 

      Masculino 

      Feminino 

 

1,00 

0,76 

 

 

0,73-0,80 

Idade (em anos) 

     30-39 

     40-49 

     50-59 

     60-69 

     70-79 

 

1,00 

0,65 

0,44 

0,31 

0,25 

 

 

0,62-0,69 

0,41-0,47 

0,29-0,34 

0,23-0,28 

Escolaridade (em anos de estudo) 

     Nenhuma ou  até 3 anos 

     4 a 7 anos 

     8 a 10 anos 

     11 anos e mais 

 

1,00 

0,97 

1,00 

0,92 

 

 

0,92-1,02 

0,94-1,07 

0,86-0,98 

Trabalho na semana de referência 

     Trabalha 

     Desempregado 

     Não trabalhou nem estava   

desempregado 

 

1,00 

1,02 

0,78 

 

 

0,92-1,14 

0,74-0,83 

Renda Domiciliar per Capita (em 

quintis) 

     1º 

     2º 

     3º 

     4º 

     5º 

 

 

1,00 

0,93 

0,86 

0,85 

0,65 

 

 

 

0,88-0,98 

0,80-0,91 

0,80-0,91 

0,60-0,71 

 Macrorregião de residência 

     Sudeste 

     Sul 

     Centro-Oeste 

     Nordeste 

     Norte 

 

1,00 

1,00 

1,20 

1,42 

1,78 

 

 

0,93-1,06 

1,13-1,29 

1,35-1,49 

1,67-1,89 

Tabagismo atual 

     Não fuma 

     Ex-fumante 

     Fumante 

 

1,00 

0,94 

1,22 

 

 

0,89-0,99 

1,17-1,29 

Prática de atividade física 

     Não  

     Sim 

 

1,00 

0,75 

 

 

0,70-0,81 

Número de doenças crônicas 

     Somente hipertensão 

     Hipertensão e mais 1 doença 

     Hipertensão e 2 doenças ou mais 

 

1,00 

0,66 

0,49 

 

 

0,62-0,70 

0,40-0,59 

Número de consultas médicas nos 

últimos 12 meses 

     0 

     1 

     2-3 

     4 e mais 

 

 

1,00 

0,69 

0,52 

0,30 

 

 

 

0,65-0,73 

0,50-0,55 

0,28-0,32 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Nesta dissertação foi estimada a prevalência de pessoas que referiram dignóstico de 

hipertensão arterial e que não utilizavam medicamento de uso contínuo na pesquisa Nacional 

por Amostra de Domicílios realizada no ano de 2008 e  foi investigada a associação entre a 

ausência de utilização de medicamentos de uso contínuo e as características 

sociodemográficas, comportamentos relacionados à saúde, e características relacionadas à 

saúde entre esses indivíduos. 

Com este trabalho, obteve-se um valor de prevalência  próximo ao encontrado em países 

desenvolvidos e a maioria das características associadas (sexo, idade, renda, tabagismo,  

número de consultas médicas, presença de outras morbidades)  são condizentes com o que se 

observa na literatura internacional sobre o uso de anti-hipertensivos, já que o tratamento da 

hipertensão requer o uso contínuo de medicamentos em praticamente todos os casos. 

Sabendo-se que os indivíduos mais jovens, do sexo masculino são mais suscetíveis a não 

utilizar medicamentos, deve ser dada maior atenção ao atendimento dessas pessoas, de modo 

a sensibilizá-los sobre a importância do tratamento.  

 

É necessário também maior investimento na atenção primária, locus privilegiado para atenção  

à saúde, e em especial para condições crônicas como a hipertensão arterial com objetivo de 

qualificar o cuidado e também de diminuir as desigualdades observadas. Observamos que ser 

residente das regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste e o número de consultas médicas no 

último ano apresentaram-se, em termos de magnitude, como as características mais relavantes 

entre todas as estudadas. Ressalta-se aqui que além de disponibilidade de medicamentos 

gratuitos, é fundamental garantir o acesso dos cidadãos aos serviços de saúde. 

Outras caractérísticas associadas ao uso de medicamentos que não foram abordadas no 

presente estudo devem ser consideradas, tais como as crenças e hábitos dos indivíduos e as 

características do medicamentos, como reações adversas. A frequência dos efeitos adversos 

varia de acordo com a classe utilizada, portanto a escolha adequada  dos medicamentos é de 

extrema importância.  

 Há  um grande número apresentações de medicamentos anti-hipertensivos, com diferentes 

valores comerciais. Considerando-se que o custo ainda apresenta-se como impecilho para o 
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tratamento, é necessário que o profissional prescritor interaja com o usuário a fim de conhecer 

melhor sua realidade, suas dúvidas e receios, de forma a promover uma escolha racional do 

medicamento, facilitando sua utilização. Hoje existem agentes anti-hipertensivos de diversas 

classes distribuídos gratuitamente, mas é necessário que os profissionais da saúde informem 

adequadamente como se pode obtê-los. Além disso, é necessário esclarecer para o usuário 

todas as consequências que podem advir da ausência de tratamento para a HAS.  

O objetivo final  da utilização de medicamentos para o tratamento HAS é o controle dos 

níveis pressóricos do indivíduo. Apesar de não ser foco do trabalho, é amplamente conhecido 

que mesmo entre quem utiliza medicamentos anti-hipertensivos adequadamente nem sempre 

há o controle da HAS. Por isso, esforços devem ser dispendidos para aumentar a porcentagem 

de indivíduos tratados. Assim o número de hipertensos controlados também poderá aumentar.  

Este é o primeiro estudo de base populacional que nos dá a prevalência da ausência de 

utilização de medicamentos de uso contínuo entre os hipertensos e os fatores associados a esta 

ausência e poderá servir de subsídios para a implantação de políticas e direcionamentos que 

visem diminuir essa prevalência. No âmbito do SUS, além da melhoria do acesso nas regiões 

mais desfavorecidas, uma medida que pode contribuir significativamente para aumentar a 

porcentagem de utilização de medicamentos entre os indivíduos hipertensos é 

disponibilização de serviços preventivos e de atenção primária em horários flexíveis, de forma 

a atender o usuário trabalhador. Outro ponto importante é a consolidação de uma assistência 

farmacêutica de qualidade, com um bom planejamento e com profissionais capacitados para 

garantir a disponibilização gratuita dos medicamentos necessários e acompanhamento 

farmacoterapêutico dos usuários. Enfim, apesar de existir uma parcela significativa de 

indivíduos com hipertensão que não realizam tratamento medicamentoso, é possível reduzir 

esta porcentagem, tendo como objetivo final o controle desta enfermidade  tão relevante e que 

muitas vezes é negligenciada pelos próprios indivíduos.   
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APÊNDICE 1: Tabela com análise multivariável dos 3 blocos de variáveis explicativas e suas 

associações  à não utilização de medicamentos entre os indivíduos com idade entre 39 e 79 

anos que declararam ter HAS na PNAD 2008. 

Variável RP %(IC95%) 

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

Sexo 

      Masculino 

      Feminino 

 

 

1,00 

0,63 

 

 

 

0,61-0,66 

Idade (em anos) 

     30-39 

     40-49 

     50-59 

     60-69 

     70-79 

 

1,00 

0,62 

0,40 

0,28 

0,22 

 

 

0,59-0,66 

0,38-0,43 

0,26-0,30 

0,20-0,25 

Escolaridade (em anos de estudo) 

     Nenhuma ou  até 3 anos 

     4 a 7 anos 

     8 a 10 anos 

     11 anos e mais 

 

1,00 

0,94 

0,98 

0,87 

 

 

0,89-0,99 

0,91-1,05 

0,81-0,93 

Residência 

     Urbana 

     Rural 

 

1,00 

0,98 

 

 

0,92-1,03 

Macrorregião de residência 

     Sudeste 

     Sul 

     Centro-Oeste 

     Nordeste 

     Norte 

 

1,00 

1,02 

1,26 

1,48 

1,86 

 

 

0,95-1,09 

1,18-1,35 

1,41-1,56 

1,74-1,99 

Trabalho na semana de referência 

     Trabalhou 

     Desempregado 

     Não trabalhou  nem estava desempregado 

 

1,00 

1,02 

0,68 

 

 

0,91-1,13 

0,65-0,72 

Cor referida ou raça 

      Branca ou amarela 

      Preta 

      Parda ou indígena 

 

1,00 

1,06 

1,05 

 

 

0,99-1,14 

1,00-1,10 

Renda Domiciliar per Capita (em quintis) 

     1º 

     2º 

     3º 

     4º 

     5º 

 

1,00 

0,89 

0,82 

0,81 

0,60 

 

 

0,84-0,94 

0,77-0,88 

0,76-0,87 

0,54-0,65 
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COMPORTAMENTOS RELACIONADOS À  

SAÚDE 

Tabagismo atual 

     Não fuma 

     Ex-fumante 

     Fumante 

 

1,00 

0,87 

1,54 

 

 

0,82-0,92 

1,46-1,62 

Prática de atividade física 

     Não 

     Sim 

 

1,00 

0,63 

 

 

0,58-0,68 

CONDIÇÕES DE SAÚDE E UTILIZAÇÃO 

DOS SERVIÇOS DE SAÚDE 

Número de doenças crônicas 

     1 (somente hipertensão) 

     2 doenças 

     3 e mais 

 

1,00 

0,56 

0,40 

 

 

0,53-0,60 

0,33-0,48 

Número de consultas médicas nos últimos 12 meses 

     0 

     1 

     2-3 

     4 e mais 

 

 

1,00 

0,67 

0,47 

0,25 

 

 

 

0,63-0,71 

0,44-0,49 

0,23-0,26 

Ocorrência de internações nos últimos 12 meses 

     Não 

     Sim 

 

1,00 

0,99  

 

 

0,91-1,07 
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ANEXO 1: Cópia da Ata de Qualificação 
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