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Resumo: As taxas de adesão à terapêutica da hipertensão arterial variam entre 15.2% e 90%, de-

pendendo da região estudada. A baixa adesão compromete a evolução clínica e a qualidade de 

vida, aumentando a morbimortalidade e os custos em saúde. Este estudo avaliou a adesão tera-

pêutica de pacientes hipertensos atendidos no ambulatório de um hospital especializado de Lu-

anda, no 4º trimestre de 2024. Trata-se de um estudo observacional, transversal, com amostra por 

conveniência de 130 pacientes. Analisaram-se variáveis sociodemográficas, comportamentais e 

clínicas, bem como o nível de adesão segundo a escala de Morisky, cuja consistência interna nesta 

amostra foi confirmada por um Alfa de Cronbach de 0,735. Utilizou-se o teste de Kolmogo-

rov-Smirnov para distribuição das variáveis, média e desvio-padrão para variáveis contínuas 

normais e frequências relativas para as categóricas. A correlação entre os níveis de adesão e as ou-

tras variáveis foi avaliada pelo coeficiente de Spearman e realizada a análise de regressão logística 

ordinal para a identificação dos preditores da adesão. A média de idade foi 59,25±10,8 anos; a 

maioria (43,8%) tinha mais de 60 anos e era do sexo feminino (66,9%). Os participantes eram mai-

oritariamente casados (59,2%), possuíam ensino secundário (24,6%) e renda mensal equivalente a 

1-2 salários mínimos (67,7%). Ao se aplicar a escala de adesão de Morisky, que apresentou boas 

propriedades psicométricas nesta amostra, a maioria (89,2%) foi classificada como não aderente. Os 

principais preditores de adesão foram a idade (quanto mais idade melhor adesão) e a renda men-

sal, tendo os pacientes de baixa renda menor adesão. A adesão terapêutica foi baixa. A idade e a 

renda familiar foram os principais preditores da adesão terapêutica.  

Palavras-chave: Hipertensão Arterial Sistémica; Adesão Terapêutica; Tratamento An-

ti-Hipertensivo; Angola. 

 

1. Introdução 

A Hipertensão Arterial sistémica (HAS) caracteriza-se por níveis sustentados de 

pressão arterial sistólica ≥140 mmHg e/ou diastólica ≥90 mmHg, sendo classificada em 

estágios 1, 2 e 3 em adultos [1]. É um dos principais fatores de risco para doenças cardi-

ovasculares (DCV), responsáveis por 17,9 milhões de mortes no mundo em 2015, das 

quais cerca de 80% ocorreram em países de baixa e média renda [2]. A HAS é responsável 

por mais de 10 milhões de mortes por ano, e o seu controlo efetivo continua raro, mesmo 

com os avanços farmacológicos, devido ao envelhecimento populacional e às baixas taxas 

de controlo da pressão arterial [3]. 
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Em África, a prevalência de HAS estimada é de 30,8%, chegando a 31,1% na África 

Subsaariana, onde vivem 75 milhões de hipertensos, com projeção de 125,5 milhões até 

2025 [4,5]. Em Angola, estudos apontam prevalências que variam de 18% a 45,2%, com 

variação conforme o grupo e a região estudada [2,5-7, 8-11]. Segundo a Organização 

Mundial da Saúde (OMS), a adesão é o grau em que o comportamento do paciente em 

tomar medicamentos, seguir dieta ou mudar estilo de vida, corresponde às recomenda-

ções do profissional de saúde [12]. A prevalência de adesão terapêutica na HAS varia 

entre 15% e 90% a nível mundial [13], sendo que 20% a 50% dos pacientes não seguem 

corretamente a prescrição [3]. A baixa adesão compromete a evolução clínica, aumenta a 

morbimortalidade e eleva custos em saúde [14]. 

Na África Subsaariana, há poucos dados sobre adesão terapêutica, e múltiplos fato-

res influenciam o seguimento do tratamento. Conhecê-los é fundamental para estabelecer 

estratégias que melhorem o controle da HAS e reduzam seus impactos. Assim, este es-

tudo teve como objetivo avaliar a adesão terapêutica de pacientes hipertensos atendidos 

no ambulatório de um hospital especializado de Luanda no 4º trimestre de 2024. 

2. Metodologia 

2.1 Tipo e local do estudo 

Realizou-se um estudo transversal entre outubro e dezembro de 2024, com pacientes 

hipertensos atendidos no ambulatório do Complexo Hospitalar de Doenças Cardiopul-

monares Cardeal Dom Alexandre do Nascimento, Luanda, Angola, visando avaliar a 

adesão terapêutica. Foi selecionada uma amostra de conveniência constituída por 130 

pacientes hipertensos. Incluiu-se pacientes ≥18 anos, diagnosticados há ≥12 meses. 

2.2 Coleta de dados 

Foi aplicado um questionário para dados sociodemográficos, clínicos e comporta-

mentais. A adesão foi avaliada pela Escala de Morisky de Oito Itens (MMAS-8), composta 

por sete perguntas dicotômicas e uma em escala de Likert, com pontuação final de 0 a 8, 

sendo considerada alta adesão: 8 pontos; média: adesão: 6–7 pontos e baixa adesão: <6 

pontos). Para simplificar a interpretação, os indivíduos com alta adesão foram conside-

rados “aderentes” e os com média/baixa adesão como “não aderentes”. Embora o ins-

trumento não tenha sido submetido a um processo formal e robusto de validação e/ou 

adaptação cultural para o contexto em estudo, procedeu-se à avaliação da sua validade 

de construto bem da consistência interna, nesta amostra, mediante o cálculo do coefici-

ente Alfa de Cronbach. 

O nível de atividade física foi estimado pelo Questionário Internacional de Activi-

dade Física – versão curta (IPAQ-SF), que considera atividades vigorosas (alto esforço e 

respiração muito intensa) e moderadas (esforço moderado e respiração ligeiramente 

aumentada). Assim, a classificação é a seguinte: (1) Muito ativos – ≥5 dias/semana de 

vigorosa ≥30 min/sessão, ou ≥3 dias/semana vigorosa ≥20 min + moderada/caminhada ≥5 

dias/semana ≥30 min; (2) Ativos – ≥3 dias/semana vigorosa ≥20 min, ou modera-

da/caminhada ≥5 dias/semana ≥30 min, ou qualquer combinação ≥150 min/semana; (3) 

Irregularmente ativos – prática insuficiente para ser considerado ativo; (4) Sedentários – 

ausência de atividade ≥10 min contínuos. Para simplicar a análise estatística e a inter-

pretação dos resultados, os grupos sedentários e irregularmente ativos foram reagrupa-

dos como grupo 1 e o ativo e muito ativo como grupo 2. 

2.3 Análise estatística 

Os dados foram processados e analisados utilizando o software Statistical Package 

for the Social Sciences (SPSS), versão 30.0. Utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov 

para avaliar a normalidade da distribuição das variáveis. A caracterização da amostra foi 

realizada por meio de estatística descritiva, com a apresentação de frequências absolutas 

e percentuais para as variáveis categóricas, e média acompanhada do desvio-padrão para 
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as variáveis contínuas. A fiabilidade do questionário MMAS-8 foi verificada através da 

consistência interna, utilizando o coeficiente Alfa de Cronbach e a correlação média in-

ter-item. A validade de construto foi avaliada por meio da análise de componentes prin-

cipais (ACP) com rotação varimax, sendo a adequação da amostra confirmada pelos tes-

tes de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e de esfericidade de Bartlett.  

Adicionalmente, utilizou-se o coeficiente de correlação de Spearman para verificar a 

validade convergente entre o escore de adesão e as diferentes variáveis possivelmente 

relacionadas com a mesma. Para identificar os determinantes independentes da adesão 

terapêutica, utilizou-se um modelo de regressão logística ordinal, tendo como variável 

dependente a adesão terapêutica em seus três níveis: baixa adesão (0), média adesão (1) e 

alta adesão (2). Utilizou-se o método stepwise backward para seleção das variáveis no 

modelo final. Os resultados foram expressos como odds ratio (OR) e respetivos intervalos 

de confiança de 95% (IC95%). O nível de significância estatística foi fixado em p˂0,05. 

3. Resultados 

As características gerais da amostra encontram-se resumidas na Tabela 1. A média 

de idade dos participantes foi de 59,25±10,8 anos, com predomínio de indivíduos com 

mais de 60 anos (43,8%). Verificou-se predomínio do sexo feminino (66,9%). No que 

concerne à escolaridade, 24,6% dos participantes concluíram o IIº ciclo do ensino secun-

dário, ao passo que 12,3% nunca frequentaram a escola. Relativamente ao estado civil, a 

maioria da amostra era casada (59,2%), enquanto 1,5% eram de indivíduos divorciados. 

No que respeita à ocupação, o grupo foi constituído maioritariamente por aposentados 

(36,9%), seguidos de trabalhadores informais (26,2%). Os desempregados representaram 

6,9% da amostra. A renda familiar da maioria dos participantes (67,7%) foi equivalente a 

um a dois salários mínimos (50.000 a 100.000 Kz). 

Tabela 1. Características gerais da amostra do estudo (n = 130). 

Características N (%) 

Idade média (dp) 59,25 (10,8) 

Faixa Etária (anos)  

28-38 1 (0,8) 

39-49 23 (17,7) 

50-60 49 (37,7) 

> 60 57 (43,8) 

Sexo  

Masculino 43 (33,1) 

Feminino 87 (66,9) 

Escolaridade  

Sem escolaridade 16 (12,3) 

Ensino primário 25 (19,2) 

Iº Ciclo do ensino secundário 29 (22,3) 

IIº Ciclo do ensino secundário 32 (24,6) 

Ensino Superior 28 (21,5) 

Estado Civil  

Casado 77 (59,2) 

Solteiro 38 (29,9) 

Divorciado 2 (1,5) 

Viúvo 13 (10,0) 
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Religião  

Católica 50 (38,5) 

Protestante 45 (34,6) 

Sem religião 3 (2,3) 

Outra 32 (24,6) 

Ocupação  

Desempregados 9 (6,9) 

Trabalhadores Informais 34 (26,2) 

Funcionários Públicos 18 (13,8) 

Trabalhadores do Setor Privado 20 (15,4) 

Aposentados 48 (36,9) 

Estudantes 1 (0,8) 

Renda Familiar  

Menos de 1 Salário Mínimo 18 (13,8) 

1 a 2 Salários Mínimos 88 (67,7) 

3 Salários Mínimos ou mais 24 (18,5) 

  
As características clínicas e comportamentais estão detalhadas na Tabela 2. No que 

concerne aos comportamentos de risco, verificou-se que 32,3% dos participantes consu-

miam bebidas alcoólicas e 2,3% eram fumantes. No último ano, 26,2% tiveram uma in-

ternação e 5,4% tiveram duas. As principais comorbidades referidas pelos participantes 

foram insuficiência cardíaca (40,8%) e diabetes mellitus (18,5%). Quanto ao tempo de 

diagnóstico, 43,8% eram hipertensos há mais de 10 anos. Relativamente a terapêutica, 

observou-se que a maioria (47,7%) fazia uso de dois comprimidos/dia, seguidos de 32,3% 

que faziam uso de 3 comprimidos/dia, sendo que 16,2% estavam em monoterapia e 3,8% 

em politerapia (Tabela 2).  

No que concerne ao perfil de atividade física, avaliado pelo IPAQ-SF, a maioria da 

amostra (70,8%) foi classificada como sedentária ou irregularmente ativa (Grupo 1), en-

quanto apenas 29,2% apresentaram um estilo de vida ativo ou muito ativo (Grupo 2). A 

adesão medicamentosa foi medida por intermédio da escala de Morisky (MMAS-8). A 

fiabilidade do instrumento MMAS-8, nesta amostra, foi avaliada através da correlação 

média inter-item de 0,274 e um Alfa de Cronbach de 0,735, evidenciando consistência 

interna satisfatória do instrumento nesta população. 

A validade de construto do MMAS-8 foi avaliada por meio de uma Análise de 

Componentes Principais (ACP) com rotação Varimax. A adequação da amostra foi con-

firmada pelo teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO = 0,758) e pelo teste de esfericidade de 

Bartlett (p<0,001). A análise revelou uma estrutura tridimensional que explicou 64,89% 

da variância total. A maioria dos itens apresentou comunalidades e cargas fatoriais ele-

vadas (> 0,50), com exceção do item relativo ao incómodo com o tratamento (0,399). Os 

resultados da avaliação da adesão medicamentosa revelaram um cenário crítico: ao 

agrupar os dados em duas categorias, verificou-se que a vasta maioria dos participantes 

(89,2%) foi classificada como não aderente, com apenas 10,8% a demonstrar uma adesão 

satisfatória à terapêutica. 

A Figura 1 ilustra a distribuição dos participantes segundo os três níveis de adesão 

terapêutica estabelecidos pela escala de Morisky. Observou-se que a grande maioria dos 

pacientes (74%) apresentou baixa adesão, enquanto 15% registaram média adesão. Ape-

nas uma minoria de 11% da amostra atingiu níveis de alta adesão à terapêutica an-

ti-hipertensiva.  
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Tabela 2. Distribuição das variáveis clínicas e comportamentais dos pacientes hiperten-

sos (n = 130). 

Características Clínicas e Comportamentais N (%) 

Consumo de bebida alcoólica  

Sim 42 (32,3) 

Não 88 (67,7) 

Uso de Tabaco  

Sim 3 (2,3) 

Não 127 (97,7) 

Número de internamento no último ano  

1 34 (26,2) 

2 7 (5,4) 

Nenhum 89 (68,5) 

Comorbidades  

Diabetes Mellitus 24 (18,5) 

Insuficiência Cardíaca 53 (40,8) 

Tumor da Medula 1 (0,8) 

Asma 1 (0,8) 

Nenhuma 51 (39,3) 

Duração da hipertensão (anos)  

Menos de 5 42 (32,3) 

5 a 10 31 (23,8) 

Mais de 10 57 (43,8) 

Número de medicação anti-hipertensiva  

Monoterapia 21 (16,2) 

Dupla combinação 62 (47,7) 

Tripla combinação 42 (32,3) 

Politerapia (>3 comprimidos/dia) 5 (3,8) 

Atividade física  

Grupo 1 92 (70,8) 

Grupo 2 38 (29,2) 

Adesão segundo a escala de Morisky  

Aderentes 14 (10,8) 

Não aderentes 116 (89,2) 

 

Observou-se uma correlação positiva, de magnitude fraca, porém estatisticamente 

significativa, entre a adesão terapêutica e a idade (Tabela 3). Embora sem significância 

estatística, identificou-se também correlação positiva entre a adesão e outras variáveis, 

nomeadamente anos de escolaridade, prática de atividade física e duração da hipertensão 

arterial.  Por outro lado, verificou-se correlação negativa, igualmente não significativa, 

entre a adesão e fatores tradicionalmente associados à não adesão, tais como consumo de 

bebidas alcoólicas, presença de comorbidades e número de fármacos utilizados, confor-

me apresentado na Tabela 3. 
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Figura 1. Distribuição das variáveis clínicas e comportamentais dos pacientes hipertensos 

(n = 130). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 3. Correlação entre a adesão terapêutica e os fatores relacionados a adesão (n = 

130). 

Variáveis r p 

Idade 0,177 0,04 

Sexo -0,07 0,41 

Escolaridade 0,03 0,73 

Ocupação 0,116 0,19 

Estado Civil 0,061 0,49 

Renda Mensal -0,05 0,57 

Consumo Álcool -0,02 0,84 

Uso de Tabaco -0,04 0,65 

Comorbidade -0,14 0,12 

Atividade Física 0,021 0,81 

Duração HAS (anos) 0,016 0,85 

Nº de Medicação -0,03 0,75 

r: Coeficiente de correlação de Spearman. 

Para identificar os preditores independentes da adesão terapêutica (3 níveis de 

adesão do MMAS), procedeu-se à construção de um modelo de Regressão Logística Or-

dinal utilizando o método de seleção Stepwise Backward (Tabela 4). O modelo inicial foi 

composto por um conjunto abrangente de variáveis teóricas e clínicas, designadamente: 

idade, sexo, nível de escolaridade, ocupação, renda familiar mensal, consumo de bebidas 

alcoólicas, religião, presença de comorbidades, atividade física, número de internamen-

tos no último ano, duração da hipertensão, número de medicamentos. Após o processo 

de eliminação sucessiva de variáveis não significativas (p > 0,05), o modelo final apre-

sentou bom ajuste (−2LL = 132,595; p = 0,015), explicando aproximadamente 9,9% da va-

riabilidade da adesão terapêutica (Pseudo R² de Nagelkerke = 0,099) e demonstrou asso-

ciação estatisticamente significativa entre idade, renda familiar e níveis de adesão tera-

pêutica. A idade mostrou-se positivamente associada à adesão, verificando-se que cada 
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ano adicional de vida aumenta as chances de transição para um nível superior de adesão 

em 5,9% (aOR= 1,059; IC95%: 1,015–1,104; p = 0,007) (Tabela 4). 

Relativamente à renda familiar, esta revelou-se um preditor com grande impacto 

negativo sobre a adesão, pois que, observou-se que indivíduos pertencentes às categorias 

de menor rendimento apresentaram menores chances de níveis mais elevados de adesão 

terapêutica quando comparados à categoria de referência. Os participantes com renda 

abaixo de um salário mínimo apresentaram aOR=0,142 (IC95%: 0,028–0,711; p=0,018), 

indicando cerca de 7 vezes menos chances de adesão terapêutica em relação aos indiví-

duos com três ou mais salários mínimos (Tabela 4). 

De forma semelhante, os indivíduos com 1 a 2 salários mínimos apresentaram aOR = 

0,256 (IC95%: 0,089–0,734; p=0,011), correspondendo a aproximadamente 3,8 vezes me-

nos chances de adesão ao tratamento quando comparados à categoria de maior renda, 

evidenciando que a barreira económica se sobrepôs a fatores clínicos como a duração da 

doença ou o número de medicamentos utilizados, os quais não tiveram significância, por 

isso, não constam do modelo final (Tabela 4). 

 

Tabela 4. Modelo de Regressão Logística Ordinal para os preditores da adesão terapêu-

tica segundo a Escala de Morisky (MMAS-8) em 3 níveis. 

Variável β Erro padrão de β aOR (95% IC) Valor p 

Idade (anos) 0,057 0,021 1,059 (1,015 – 1,104) 0,007 

Renda Mensal (Kz)     

< 1 Salário Mínimo -1,95 0,823 0,142 (0,028 – 0,711) 0,018 

1 a 2 Salários Mínimos -1,36 0,537 0,256 (0,089 – 0,734) 0,011 

≥ 3 Salários Mínimos Ref. - 1 - 

Modelo ajustado por regressão logística ordinal com função de ligação logit. Modelo final obtido pelo método 

stepwise backward. A variável dependente corresponde à adesão terapêutica pelo MMAS-8 categorizada em 

três níveis: baixa adesão, adesão moderada e alta adesão. β: Coeficiente de regressão logística; aOR: adjusted 

Odds Ratio (Odds Ratio ajustado); IC: Intervalo de Confiança a 95%; Ref. Categoria de referência. 

5. Discussão 

A presente pesquisa incluiu uma amostra de 130 indivíduos hipertensos recrutados 

no ambulatório do Complexo Hospitalar de Doenças Cardiopulmonares Cardeal Dom 

Alexandre do Nascimento em Luanda, Angola. Os principais achados do estudo foram: 

(a) elevada taxa de não adesão ao tratamento e (b) identificação da idade e da renda 

mensal como os principais preditores de adesão. A amostra analisada foi predominan-

temente do sexo feminino (66,9%), com média etária de 59,25±10,8 anos. Resultados pró-

ximos foram observados num estudo realizado em São Francisco do Conde, Bahia, ao 

avaliar adesão ao tratamento farmacológico e controle pressórico em pacientes hiper-

tensos atendidos na Estratégia de Saúde da Família, igualmente com predomínio do sexo 

feminino e média de idade de 66,89±8,27 [15]. A maior presença de mulheres a recorrer 

aos serviços de saúde pode estar associada à tendência de maior autocuidado e maior 

percepção quanto à importância do acompanhamento médico [16]. 

No que diz respeito à idade, os resultados obtidos estão em consonância com a lite-

ratura, que descreve a HAS como mais prevalente em adultos e idosos. Diversos autores 

destacam a idade como fator de risco relevante para o surgimento da hipertensão, devido 

a alterações estruturais e funcionais nos vasos sanguíneos, incluindo mudanças na 

musculatura lisa e no tecido conjuntivo decorrentes do envelhecimento [17, 18]. A maio-

ria dos participantes do presente estudo era casada (59,2%), resultado que se aproxima de 

achados encontrados num estudo que identificou que 58,3% dos participantes conviviam 

com companheiro [15, 19]. Estudos sugerem que a existência de laços conjugais ou fami-

liares estáveis pode facilitar o acesso aos serviços de saúde e favorecer o diagnóstico e 

controle da hipertensão. Uma metanálise sobre suporte social e hipertensão, evidenciou 
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que apoio social e familiar está associado a melhor adesão ao tratamento e melhor con-

trolo da pressão arterial [20]. 

Quanto à renda, a maioria dos entrevistados possuía renda mensal entre 1 e 2 salá-

rios mínimos. Esse achado é comparável a um estudo brasileiro no qual a maioria dos 

participantes também foi de baixa renda, auferindo renda de 1 a 3 salários mínimos [19]. 

A baixa renda tem sido apontada como preditor importante de não adesão; tal associação 

fundamenta-se no facto de os custos diretos relacionados com a aquisição de medica-

mentos constituírem uma barreira económica significativa, especialmente em contextos 

em que o acesso universal e gratuito não é pleno [21]. O consumo de tabaco e álcool foi 

referido, respectivamente, por 2,3% e 32,3% dos participantes. Resultados semelhantes 

foram encontrados por outros autores que, ao investigar a relação entre a Escala de 

Adesão Terapêutica de Oito Itens de Morisky (MMAS-8) e o controle da pressão arterial, 

registraram percentuais de 10,3% para tabagismo e 18,8% para ingestão de bebidas al-

coólicas [22]. O álcool influencia a pressão arterial por mecanismos fisiológicos comple-

xos, afetando tanto sua regulação aguda quanto crônica [23]. 

As comorbidades predominantes foram a insuficiência cardíaca (40,8%) e a diabetes 

mellitus (18,5%). Estes achados convergem com os resultados reportados num estudo 

realizado no Paquistão sobre determinantes da adesão em hipertensos, onde a diabetes e 

as cardiopatias também emergiram como as principais comorbidades associadas [24]. A 

coexistência de múltiplas patologias crónicas tende a comprometer a adesão, uma vez 

que o tratamento simultâneo dessas condições clínicas geralmente impõe regimes tera-

pêuticos mais complexos, podendo representar um obstáculo considerável à gestão te-

rapêutica da hipertensão [25]. Relativamente ao regime farmacológico, 16,2% relataram 

uso diário de um comprimido anti-hipertensivo, 47,7% dois comprimidos, 32,3% três 

comprimidos e 3,8% politerapia, proporções semelhantes foram encontradas noutros 

estudos [22]. Regimes terapêuticos mais complexos, com maior número de doses diárias, 

estão associados a menor adesão [26, 27]. 

A prática regular de atividade física, reconhecida como fator protetor, foi pouco 

frequente nesta amostra: 70,8% dos participantes não realizavam exercícios de forma 

regular. Alguns autores relatam que a atividade física pode reduzir os níveis pressóricos 

e, consequentemente, a necessidade de doses elevadas de medicamentos [28]. Uma me-

tanálise recente conduzida por Leeyio e colaboradores demonstrou que a prática regular 

de exercício aeróbico, em combinação com o tratamento farmacológico, está associada a 

um melhor controle pressórico em adultos hipertensos africanos [29]. 

A taxa de adesão observada na presente amostra revelou-se criticamente baixa, com 

apenas 10,8% dos participantes classificados como aderentes e a vasta maioria (89,2%) 

como não aderentes. Estes resultados convergem com dados reportados noutras regiões 

da África Subsariana, como no Gana, onde se registaram índices de adesão de apenas 

11,1%, contra 88,9% de não adesão [30]. No contexto sul-americano, especificamente no 

Brasil, verificou-se uma prevalência de não adesão de 72% utilizando o mesmo instru-

mento (MMAS-8) [31]. Em contrapartida, estudos no Paquistão, sul da Ásia, descreveram 

taxas de adesão significativamente superior, atingindo os 77% [24]. Esta acentuada dis-

crepância sublinha a variabilidade existente na literatura, a qual pode ser atribuída a 

heterogeneidades metodológicas, populacionais e às distintas realidades geográficas e 

socioeconómicas que condicionam o acesso e a continuidade do tratamento [13, 31]. 

Ao estratificar a amostra pelas três categorias da escala de Morisky, observou-se que 

74% dos indivíduos apresentaram baixa adesão, 15% média e apenas 11% alta adesão. 

Estes resultados revelam um cenário mais severo do que o descrito em Maceió (Alagoas, 

nordeste do Brasil), onde um estudo com hipertensos na Atenção Primária identificou 

47,1% de baixa adesão, 33,2% de média adesão e uma taxa de alta adesão de 19,5%, quase 

o dobro da encontrada na presente investigação [22]. Por outro lado, os dados desta 

pesquisa aproximam-se da realidade observada num hospital terciário no Uganda, onde 

foram reportados índices de baixa adesão de 85%, 12% de média adesão e níveis críticos 

de apenas 3% de alta adesão [32]. Esta convergência de indicadores reforça a magnitude e 
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a gravidade do problema na região subsariana, sugerindo que as barreiras estruturais e 

socioeconómicas partilhadas por estes países exercem uma influência determinante no 

comportamento terapêutico das populações africanas. 

Observou-se uma correlação positiva significativa entre a adesão terapêutica e a 

idade, sugerindo que a adesão tende a aumentar com o avançar dos anos. Do mesmo 

modo, ao avaliar os preditores de adesão por meio da análise de regressão logística or-

dinal, verificou-se que, com o incremento da idade, os indivíduos apresentaram maiores 

chances de adesão, ainda que com significância estatística marginal. Esta tendência é 

amplamente suportada pela literatura internacional. Além de achados semelhantes nou-

tros países da África Subsariana, como Uganda e Nigéria [32,33], pesquisas em contextos 

distintos, como no Brasil [22, 34], Paquistão [24], Turquia [35], na população hispânica 

nos Estados Unidos [36] e na Ásia [37,38], reforçam que pacientes mais longevos apre-

sentam, frequentemente, maior maturidade e resiliência face ao tratamento crónico. Esta 

disparidade geracional sugere que adultos mais jovens necessitam de estratégias de 

educação em saúde diferenciadas, uma vez que as suas chances de incumprimento são 

superiores, possivelmente devido à ausência de sintomas imediatos e à interferência da 

patologia nas dinâmicas sociais e laborais ativas. Segundo estes autores, a maior adesão 

em pacientes mais velhos pode ser atribuída à experiência acumulada com a doença e à 

integração da medicação na rotina diária. 

Por outro lado, importa notar que a literatura também aponta que o envelhecimento 

biológico pode impactar funções cognitivas, ocasionando esquecimento, menor au-

tocuidado e dificuldades na gestão terapêutica [39]. Neste sentido, outros estudos evi-

denciaram menores chances de adesão com o aumento da idade [30, 40-42], demons-

trando que a relação entre idade e adesão é um fenómeno complexo, não linear e de-

pendente do contexto socioeconómico e do suporte familiar disponível. Outro preditor 

de adesão identificado foi a renda familiar, com baixos rendimentos associados a meno-

res chances de adesão. Esses resultados vão ao encontro de muitos estudos que reforçam 

que baixos rendimentos comprometem a adesão, especialmente em países em desenvol-

vimento, onde o custo dos medicamentos e a ausência de seguros de saúde são barreiras 

significativas [43-46]. Mesmo num país considerado de alta renda, como a Arábia Sau-

dita, verificou-se num estudo que os pacientes com maior renda tiveram duas vezes mais 

chances de adesão pela escala de Morisky [38]. 

Contrariamente ao exposto anteriormente, alguns estudos no contexto africano 

apresentaram maior adesão em indivíduos de baixa renda [42]. Considerando a natureza 

multifatorial da não adesão, estratégias para sua melhora incluem: educação do paciente; 

simplificação do regime terapêutico; o fortalecimento da comunicação médico-paciente; a 

ampliação da acessibilidade aos serviços de saúde, reduzindo o tempo de espera; uma 

vez que o acesso a medicamentos subsidiados ou gratuitos pode melhorar a adesão 

[34,46-47]. O conhecimento adequado sobre a doença e seus riscos está fortemente rela-

cionado a melhores níveis de adesão [47].  

Apesar da relevância dos achados, algumas limitações do presente estudo devem ser 

consideradas na interpretação dos resultados. Em primeiro lugar, o tamanho da amostra, 

associado ao recurso à amostragem por conveniência e à realização do estudo num único 

centro hospitalar de referência, pode limitar a generalização dos resultados para a po-

pulação angolana em geral. Embora tenham sido avaliadas a consistência interna e a va-

lidade do instrumento nesta amostra, a ausência de um processo formal de adaptação 

transcultural e de validação psicométrica robusta do MMAS-8 para o contexto angolano 

pode ter influenciado a precisão da medida de adesão terapêutica. 

Adicionalmente, o delineamento transversal do estudo impede a inferência de re-

lações causais entre as variáveis analisadas e a adesão ao tratamento. Assim, estudos 

futuros, idealmente com delineamento longitudinal, amostras mais representativas e uti-

lização de instrumentos devidamente adaptados e validados para a realidade angolana, 

serão importantes para aprofundar a compreensão dos determinantes da adesão tera-

pêutica neste contexto. 
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6. Conclusão 

Este estudo demonstrou uma baixa adesão terapêutica entre pacientes hipertensos 

acompanhados numa unidade hospitalar de referência em Luanda, sendo a idade e a 

renda mensal preditores significativos de adesão ao tratamento. Estes resultados evi-

denciam a influência de determinantes socioeconómicos no comportamento de adesão e 

sublinham a necessidade de intervenções direcionadas no contexto do sistema de saúde 

angolano. Estratégias que integrem educação em saúde, simplificação dos regimes tera-

pêuticos e melhoria do acesso aos medicamentos poderão contribuir para aumentar a 

adesão ao tratamento, melhorar o controlo da pressão arterial e reduzir o impacto da 

hipertensão nas complicações cardiovasculares e na carga de doença em Angola. 

Financiamento: Nenhum 
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de Medicina da Universidade Agostinho Neto e autorizado pela Direção do referido hospital. To-

dos os participantes assinaram termo de consentimento, garantindo anonimato conforme a decla-
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