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ABSTRACT

Resistant Hypertension manifests when blood pressure (BP) remains above the recommended levels, despite regular 
use of three classes of antihypertensive drugs, including diuretics. This study aimed to identify resistant hypertension 
and pseudo-resistant hypertension in patients enrolled in a Family Health Unit. It was a cross-sectional study in hyper-
tensive patients using antihypertensive medications seen at Basic Health Unit (BHU), located in the city of Maceio, 
through interviews with a structured questionnaire during home visits, as well as searching information from patients 
medical records at BHU. Patients were monitored for three consecutive weeks. The adherence was determined by 
applying the Morisky Adherence Scale Therapeutics eight items (MMAS-8). The antihypertensive drug therapy was 
evaluated according to the Brazilian Guidelines on Hypertension. Fifty 50 patients were investigated, with mean age 
of 66.4 years (SD = 13.5). Most hypertensive patients studied were female (74%). Among the patients, 39 were classi-
fied as pseudo-resistant hypertension (78%), and 28 patients used antihypertensive regimens are considered inappro-
priate and 11 were non-adherent to treatment. In this study, 8% of hypertensive patients were diagnosed with resistant 
hypertension. Regarding SBP and DBP, gender, smoking habits and physical activity were not influencing factors. 
On the other hand, the proper prescription was correlated with the control of SBP, but not with the DBP control. The 
degree of adherence influenced both SBP and DBP. It was also observed the influence of subtype of hypertension on 
the SBP and DBP.
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RESUMO

A Hipertensão Resistente (HAR) se manifesta quando os valores de pressão arterial (PA) permanecem acima da meta, 
apesar do uso regular de três classes de fármacos anti-hipertensivos, incluindo um diurético. Este estudo teve como 
objetivo identificar a HAR e a hipertensão pseudo-resistente em pacientes atendidos em uma Unidade de Saúde da 
Família. Foi realizado um estudo transversal com pacientes hipertensos em uso de medicamentos anti-hipertensivos 
atendidos em uma Unidade Básica de Saúde localizada no município de Maceió, por meio de entrevistas, com apli-
cação de questionário estruturado durante visitas domiciliares. Os valores de PA dos pacientes foram monitorados 
durante três semanas consecutivas. A adesão terapêutica foi determinada por meio da aplicação da Escala de Adesão 
Terapêutica de oito itens de Morisky (MMAS-8). Foram investigados 50 pacientes, com média de idade de 66,4 anos 
(DP = 13,5), sendo que a maioria dos pacientes era do sexo feminino (74%). Entre os pacientes estudados, 39 foram 
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classificados com hipertensão pseudo-resistente (78%); destes, 28 utilizavam esquemas anti-hipertensivos considera-
dos inapropriados e 11 eram não aderentes ao tratamento. No presente estudo, 8% dos hipertensos foram diagnostica-
dos com HAR. Em relação à PA sistólica (PAS) e PA diastólica (PAD), não foi demonstrada a influência de sexo, fumo 
e atividade física. A prescrição apropriada apresentou relação com o controle da PAS, porém, não apresentou relação 
com o controle da PAD. O grau de aderência influenciou tanto a PAS como a PAD. Foi observada ainda a influência 
do subtipo de hipertensão sobre as médias de PAS e PAD.

Palavras-chave: adesão ao medicamento; hipertensão; prescrição inadequada

INTRODUÇÃO

A hipertensão arterial (HA) está associada direta ou 
indiretamente a altas taxas de morbidade e mortalidade 
resultantes das doenças cardiovasculares (DCV) (1). No 
Brasil, no ano de 2013, as doenças cardiovasculares re-
presentaram 29,8% dos óbitos (2). Além disso, a hiper-
tensão arterial tem indicado prevalências que oscilam de 
19,2% a 44,4%, porém com baixos índices de controle 
da doença (3).

O risco de complicações cardiovasculares resul-
tante da HA é crescente a partir de médias de 115 x 75 
mmHg. Para cada 20 mmHg acrescidos à pressão arterial 
sistólica (PAS) ou 10 mmHg para a pressão arterial dias-
tólica (PAD), é observado o dobro do risco, tanto para os 
eventos de doença arterial coronariana (DAC), quanto 
para acidente vascular encefálico (AVE). Em razão dis-
to, as classificações do comportamento da pressão arte-
rial têm sido atualmente mais rigorosas, considerando 
valores inferiores a 140 x 90 mmHg como necessários 
para grupos específicos de pacientes (4).

Diversas classes de anti-hipertensivos apresentam 
potenciais benefícios para redução de eventos cardio-
vasculares (5). No entanto, alguns pacientes não respon-
dem satisfatoriamente às terapias anti-hipertensivas. A 
Hipertensão Arterial Resistente (HAR) é definida por 
valores de Pressão Arterial (PA) continuamente acima 
das metas recomendadas: 130/80mmHg para pacientes 
com risco elevado de DCV e 140/90mmHg para pacien-
tes de risco baixo e médio, mesmo com o uso de três 
fármacos anti-hipertensivos nas doses máximas preconi-
zadas e toleradas, sendo um deles preferencialmente um 
diurético; ou quando em uso de quatro ou mais fármacos 
anti-hipertensivos, mesmo com a PA sob controle (6). A 
causa da HAR é também multifatorial, em semelhança 
à hipertensão arterial, e o tratamento tem por objetivo a 
identificação e a reversão dos possíveis fatores ambien-
tais que induzem à resistência (7).

Para os pacientes diagnosticados com hipertensão 
resistente (HAR), a mudança no estilo de vida é funda-

mental, estimulando a perda de peso, a diminuição do 
sal na dieta, a redução ou interrupção da ingestão alcoó-
lica, uma dieta saudável com alta porcentagem de fibras 
e diminuição da gordura e, principalmente, a atividade 
física. Esta mudança no estilo de vida é importante para 
uma ação mais efetiva dos medicamentos anti-hiperten-
sivos (7).

Alguns fatores, porém, podem levar a um fal-
so diagnóstico de HAR, caracterizando a hipertensão 
pseudo-resistente. São eles: não adesão ao tratamento 
anti-hipertensivo, aferição inadequada da PA, uso de 
fármacos ou esquemas terapêuticos não apropriados, 
ou presença do efeito do jaleco branco (6). Na prática 
clínica, vários pacientes com baixo controle da pressão 
arterial são classificados inapropriadamente como tendo 
HAR (8). A avaliação cuidadosa desses pacientes, tendo 
a vista à identificação da hipertensão pseudorresistente, 
evita procedimentos desnecessários e dispendiosos, tais 
como o uso excessivo de anti-hipertensivos (9, 10).

Uma melhor compreensão da ocorrência e resul-
tados associados à hipertensão resistente e pseudorre-
sistente é importante para melhorar a gestão desses pa-
cientes, possibilitando um melhor tratamento e podendo 
evitar possíveis danos ao individuo hipertenso (11,12). 
Este estudo teve como objetivo identificar a HAR e a hi-
pertensão pseudorresistente em pacientes atendidos em 
uma Unidade de Saúde da Família.

MÉTODO

Foi realizado um estudo transversal com cinquen-
ta pacientes hipertensos em uso de medicamentos an-
ti-hipertensivos atendidos na Unidade Básica de Saúde 
David Nasser, localizada no Bairro de Ipioca, Maceió, 
em maio de 2013. A seleção dos pacientes se deu por 
meio de sorteio randômico a partir de uma lista de pa-
cientes elegíveis, fornecida pelos prescritores da unida-
de de saúde. Foram incluídos pacientes com hipertensão, 
em uso de medicamentos anti-hipertensivos, com idade 



222

igual ou acima de 18 anos, cadastrados na unidade de 
saúde participante da pesquisa. Foram excluídos pacien-
tes que deixaram de residir no endereço cadastrado na 
UBS durante a realização do estudo.

A coleta de dados foi efetuada por meio de entre-
vistas com aplicação de questionário estruturado duran-
te visitas domiciliares, além de informações contidas na 
prescrição médica e no cadastro dos pacientes na UBS. 
Foram investigadas as seguintes variáveis: sexo, idade, 
circunferência abdominal, comorbidades, tabagismo, 
consumo de álcool, prática de atividade física, uso de 
medicamentos anti-hipertensivos e uso de outros medi-
camentos.

Os valores de Pressão Arterial Sistólica (PAS) e 
Diastólica (PAD) foram obtidos ao longo de três sema-
nas pela equipe de pesquisa durante a visita, de acor-
do com as orientações estabelecidas nas VI Diretrizes 
Brasileiras para o Tratamento da Hipertensão (2). Foi 
utilizado um esfigmomanômetro eletrônico digital de 
braço, calibrado e aprovado pelo INMETRO e pela 
Sociedade Brasileira de Cardiologia. Foram realizadas 
duas medidas em cada visita domiciliar, em intervalo 
mínimo de 10 minutos, em um total de três visitas para  
cada paciente.

A adesão terapêutica foi determinada por meio da 
aplicação da Escala de Adesão Terapêutica de oito itens 
de Morisky (MMAS-8), adaptada para o português e 
validada em estudo anterior (13,14). Foram considera-
dos aderentes os pacientes cujo escore final foi igual ou 
maior que seis (15).

A farmacoterapia anti-hipertensiva foi avaliada de 
acordo com as Diretrizes Brasileiras de Hipertensão (2), 
sendo considerados (a) fármaco (s) de escolha, (b) doses 
e posologias, (c) associações e (d) número total de anti-
-hipertensivos, bem como sua efetividade. Deste modo, 
demais problemas relacionados a medicamentos, tais 
como uso de fármacos desnecessários, efeitos adversos 
(relacionados ou não à dose) e interações medicamento-
sas, não foram investigados.

A análise dos dados foi realizada utilizando o soft-
ware SPSS, versão 12. As análises estatísticas envol-
vidos foram descritiva analisa, o teste de Kolmogoro-
v-Smirnov para verificar a normalidade das variáveis 
contínuas, qui-quadrado e Kruskal-Wallis para testar a 
relação entre adesão e outras variáveis independentes, e 
regressão logística binária. O nível de significância esta-
belecido foi p= 0,05.

O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas em 

6/11/2009, sob o número 010186/2009-01. Os dados fo-
ram coletados somente após a assinatura do termo de 
consentimento livre e esclarecido por todos os pacientes.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Foram convidados 50 pacientes para a realização 
do estudo, com média de idade de 66,4 anos (DP = 13,5), 
idade mínima de 35 e máxima de 85 anos, e todos acei-
taram participar, A maioria dos hipertensos estudados 
era do sexo feminino (74%). Nenhum paciente possuía 
escolaridade de nível superior. Sete pacientes (14%) pra-
ticavam atividade física regular (Tabela 1). O tabagismo 
e o consumo de álcool foram reportados por 12% e 4% 
dos pacientes, respectivamente. A média da circunferên-
cia abdominal foi de 102,2 (DP=14,0), com de mínima 
de 66 e máxima de 143 cm.

Apenas 30% dos pacientes tinham alguma comor-
bidade, sendo as mais comuns a depressão, registrada 
por 4 pacientes, e a diabetes, encontrada em 2 pacientes. 
Dos 50 hipertensos analisados, 28 utilizavam esquemas 
anti-hipertensivos que foram considerados inapropria-
dos (56%). Destes, 20 pacientes utilizavam associa-
ções de anti-hipertensivos inadequadas ou insuficientes 
e 8 pacientes utilizavam anti-hipertensivos em doses  
insuficientes.

No presente estudo, foi constatado que 8% dos hi-
pertensos foram diagnosticados com HAR. No entanto, 
a maioria foi caracterizada com hipertensão pseudorre-
sistente (78%).

A média da PAS foi de 149,7mmHg, enquanto a 
média da PAD foi de 88,1mmHg. Somente 7 pacientes 
apresentaram todas as medidas de PA sob controle, en-
quanto que em 27 pacientes, a PA estava fora de controle 
nos três dias de medida. Em relação ao grau de adesão 
terapêutica, 13 pacientes apresentaram alto grau de ade-
são, 25 apresentaram grau médio de adesão e 12 baixa 
adesão. Pacientes com grau de adesão alto tiveram a 
PAS controlada (p=0,019). De acordo com o ponto de 
corte do escore estabelecido neste estudo, 38 pacientes 
foram caracterizados como aderentes e tiveram a sua 
PAD controlada (p=0,047).

Em relação a PAS e PAD, não foi observada a in-
fluência de sexo, fumo e atividade física, nas análises 
das médias dessas variáveis. Por outro lado, a prescrição 
apropriada mostrou relação com o controle da PAS, po-
rém, não com o controle da PAD. No entanto, as análises 
das médias das variáveis do grau de aderência estavam 
asociadas tanto da PAS como da PAD (Tabela 2).
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Tabela 1. Relação entre características socioeconômicas, adesão terapêutica, hábitos de vida dos pacientes hipertensos e o con-
trole da PA, de uma Unidade de Saúde da Família em Maceió, 2013.

Variáveis N
PAS Controlada

p*
PAD controlada

p*
N (%) N (%)

Sexo

Fem. 37 14 (37,8) 23 (62,2)

Masc. 13 3 (23,1) 0,334 6 (46,2) 0,314

Fumo

Sim 6 3 (50) 3 (50)

Não 44 14 (31,8) 0,379 26 (59,1) 0,672

Atividade física

Sim 7 3 (42,9) 4 (57,1)

Não 43 14 (32,6) 0,594 25 (58,1) 0,960

Prescrição apropriada

Sim 22 10 (45,5) 13 (59,1)

Não 28 7 (25) 0,130 16 (57,1) 0,890

Adesão

Sim 38 13 (34,2) 25 (65,8)

Não 12 4 (33,3) 0,955 4 (33,3) 0,047

Grau de adesão

Score = 8 12 8 (66,7) 10 (83,3)

Score ≥ 6 25 5 (20) 14 (56)

Sore < 6 13 5 (30,8) 0,019 5 (38,5) 0,073

*Quí-quadrado

Tabela 2. Associação entre o controle da PAS e PAD média das variáveis nos pacientes hipertensos e o controle da PA, de uma 
Unidade de Saúde da Família em Maceió, 2013.

Variáveis Média da PAS p* Média da PAD p*
Sexo

Fem. 148,58 87,43

Masc. 152,79 0,456 90,05 0,483

Fumo

Sim 139,78 84,39

Não 151,03 1,36 88,62 0,400

Atividade física

Sim 145,86 0,534 86,19

Não 150,30 88,43 0,636

Prescrição apropriada

Sim 143,71 86,42

Não 154,37 0,029 89,44 0,360

Adesão

Sim 149,41 86,73

Não 150,53 0,848 92,50 0,129

Grau de adesão

Score = 8 136,17 79,97

Score ≥ 6 156,11 89,84

Score< 6 149,79 0,003 92,31 0,012

*ANOVA
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As variáveis sexo, fumo, atividade física e prescri-
ção apropriada não apresentaram relação com o controle 
da PAS e da PAD. Contudo, foi observada relação entre 
adesão e controle da PAD em consequência da mudan-
ça de ponto de corte na MMAS-8, que considera o pa-
ciente aderente ao tratamento anti-hipertensivo quando 
obtém o ponto de corte no score igual ou maior que 6. 
O grau de adesão tem relação com a PAS (p=0,0019) 
e fica próximo da significância em comparação com a 
PAD (p=0,073).

A Tabela 3 mostra que houve influência no subtipo 
de hipertensão em relação às médias de PAS e ªPAD. Foi 
observado que pacientes classificados com hipertensão 
pseudorresistente do tipo mista apresentaeram médias 
de PAS e PAD piores que pacientes também pseudorre-
sistente que foram classificados como não aderentes ou 
com prescrição inadequada (P= 0,001 e 0,014 respec-
tivamente). No presente estudo, nenhum paciente com 
a PA controlada seguia um tratamento medicamentoso 
inapropriado (Tabela 3).

Novas orientações têm apontado a utilização da 
monitoração ambulatorial da pressão arterial (MAPA) e 
da monitoração residencial da pressão arterial (MRPA) 
como ferramentas importantes na determinação da PA 
(2). No entanto, estes métodos demandam recursos fi-
nanceiros ou tempo, reduzindo sua aplicabilidade práti-
ca. A abordagem proposta no presente estudo – três me-
didas isoladas, cada uma obtida por uma média de duas 
medidas por visita, ao longo de 3 semanas – permitiu a 
identificação de pacientes com baixo controle sustenta-
do da PA, associada a uma prevalência de HAR seme-
lhante àquela encontrada em estudo anterior realizado 
no Brasil (16), no qual o MAPA foi utilizado.

Alguns achados podem ser inicialmente observa-
dos no perfil socioeconômico e nos hábitos de vida da 
população estudada. Vários estudos realizados com pa-
cientes hipertensos no Brasil indicam maior prevalên-
cia de idosos (17-19), do sexo feminino (17,20) e baixa 
escolaridade (18,19,21,22). Em um estudo transversal 
(23), foram observadas características socioeconômicas 
semelhantes ao presente estudo.

CONCLUSÃO

No presente estudo, menos de 20% dos pacientes 
apresentou valores de pressão arterial continuamente 
dentro das metas terapêuticas. A prevalência da hiper-
tensão resistente foi semelhante à prevalência identi-
ficada em estudos anteriores, tanto no Brasil quanto 
em outros países. A maioria dos pacientes apresentou 
hipertensão pseudorresistente, sendo o subtipo mais 
comum a hipertensão pseudorresistente causada por 
baixa adesão terapêutica. No entanto, o uso de farma-
coterapia anti-hipertensiva inapropriada se relacionou 
aos piores desfechos em toda amostra: os pacientes 
com hipertensão pseudorresistente causada por prescri-
ção inapropriada apresentaram valores médios de pres-
são arterial sistólica e diastólica superiores aos valores 
médios dos pacientes com hipertensão resistente. Des-
te modo, a identificação de pacientes com hipertensão 
pseudorresistente, além de otimizar o diagnóstico da 
hipertensão resistente, evitando tratamentos desneces-
sários, pode levar a uma maior efetividade no controle 
da pressão arterial desde que priorizada a otimização da  
farmacoterapia.

Tabela 3. Relação entre os subtipos de hipertensão e as médias de PAS e PAD em pacientes hipertensos e o controle da PA, de 
uma Unidade de Saúde da Família em Maceió, 2013.

Variáveis Média da PAS p* Média da PAD p*

Subtipo de hipertensão

PA Ctrl* 123,8 73,7

PA Ctrl (NADH)** 133,7 82,0

PA Ctrl (PI)*** - -

PA Ctrl (PI) e (NADH)+ - -

HAR++ 153,2 87,3

HPR (NADH)+++ 152,1 93,4

HPR (PI) ∆ 153,5 89,1

HPR (mista) ∆∆ 178,3 0,001 97,3 0,014

*Pressão arterial controlada. **Pressão arterial controlada com não-adesão ao tratamento. ***Pressão arterial controlada com prescrição inapropriada. 
+Pressão arterial controlada com prescrição inapropriada e não-adesão ao tratamento. ++Hipertensão arterial resistente. +++Hipertensão pseudorresis-
tente causada por não-adesão ao tratamento. ∆Hipertensão pseudorresistente ocasionada por prescrição inadequada. ∆∆Hipertensão pseudorresistente 
causada tanto por prescrição inapropriada quanto por não-adesão ao tratamento.
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