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RESUMO
Introdução: Portadores de doenças crônicas não transmissíveis, como a Hipertensão Arterial Sistêmica 
(HAS), podem ter sua qualidade de vida (QV) comprometida por fatores relacionados a sua condição clíni-
ca e ao manejo da mesma. Objetivo: Avaliar se o regime terapêutico é um fator associado à QV de portado-
res de HAS. Metodologia: Trata-se de um estudo transversal, realizado com 235 usuários de 27 unidades do 
Programa de Saúde da Família da cidade de Jequié/BA, com amostra representativa da população. Utilizou-
-se um questionário com 4 blocos temáticos: sociodemográficos, clínicos, uso de medicamentos e, por fim, 
a QV foi aferida pelo Quality of Life-Bref Questionnaire (WHOQOL-bref). Resultados: Dos 235 hiperten-
sos 74,9% eram do sexo feminino, 91% possuíam 50 anos ou mais, 81,7% tinham baixa escolaridade e 74% 
de etnia negra. Foi evidenciado que a maior mediana da QV ficou com domínio relações sociais (71,7) e a 
menor mediana do domínio meio ambiente (56,25). Os diuréticos e antagonistas do receptor da angioten-
sina II foram os mais prescritos, sendo a politerapia o regime terapêutico mais frequente (75,7%). Obteve-se 
resultados significativos no comprometimento da QV, com destaque para o domínio físico e o Índice Geral 
de Qualidade de vida (IGQV) com o uso de medicamentos em politerapia com os testes de Kruskal-Wallis 
e Mann-Whitney. Conclusão: O regime terapêutico mostrou-se importante para compreensão da QV em 
hipertensos, sendo que as variáveis levantadas mostraram maiores escores da QV em tratamentos com um 
menor número de fármacos.

Palavras-chave: Hipertensão; qualidade de vida; uso de medicamentos.

ABSTRACT
Introduction: Patients with chronic non-communicable diseases, such as systemic arterial hypertension 
(SAH), may have their quality of life (QOL) compromised by factors related to their clinical condition 
and management. Objective: To assess whether the treatment regimen is a factor associated with QOL of 
patients with SAH. Methods: This is a cross-sectional study with a representative sample of the population 
involving 235 users of 27 units of Family Health Program in the city of Jequié / BA. We used a questionnaire 
with four thematic blocks: socio-demographic, clinical, medication use and QOL, which was measured 
by the Quality of Life-Bref Questionnaire (WHOQOL-BREF). Results: Of 235 hypertensive 74.9% were 
female, 91% were 50 years or older, 81.7% had low education and 74% of black ethnicity. It was shown that 
the highest median QOL was for social relationships domain (71.7) and the lowest median was for the envi-
ronment domain (56.25). Diuretics, and angiotensin II receptor antagonists were the most prescribed, with 
polytherapy being the most frequent regimen (75.7%). Significant results of impaired QOL were observed 
using Kruskal-Wallis test and Mann-Whitney, with special attention for the physical domain and the use of 
drugs in polytherapy with the General Index of Quality of Life (GIQL). Conclusion: The treatment regimen 
was shown to be important for understanding of QOL in hypertensive patients, and the variables raised 
showed higher QOL scores in treatments with fewer drugs.
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INTRODUÇÃO  

Os avanços no campo da saúde têm propor-
cionado um aumento na expectativa de vida da 
população. Porém, as várias mudanças ocorridas 
paralelamente, entre elas os hábitos alimentares 
(consumo de produtos industrializados) e nos ní-
veis de atividade física, causadas principalmente 
pelas mudanças no estilo de vida adotado ao lon-
go do desenvolvimento tecnológico, contribuíram 
com o aumento de doenças crônicas não trans-
missíveis (DCNT), no consumo de medicamen-
tos, gerando impactos na Qualidade de Vida (QV) 
dos indivíduos1-3.

Diante deste cenário, as DCNT apresentam-
-se como um problema de saúde pública devido 
a alta morbimortalidade na população. Em 2009 
as DCNT causaram 72,4% dos óbitos 4 e estima-se 
que 20% das mortes de pessoas com idade igual a 
30 anos ou mais, são em decorrência das DCNT 5. 
No conjunto dessas doenças, destacar destacam-
-se as doenças cardiovasculares (DCV), em que a 
hipertensão arterial sistêmica (HAS), a cardiopa-
tia isquêmica e o acidente vascular cerebral (AVC) 
são apontadas como as principais causas de óbitos 
3.Em 2007, segundo dados da Sociedade Brasileira 
de Cardiologia, 308.466 óbitos ocorreram por do-
enças do aparelho circulatório 6. 

A prevalência da HAS em uma população com 
idade acima de 18 anos nas capitais brasileiras, foi 
estimada em 22,7% em 20117. Porém, a HAS tem 
um aumento de prevalência com o decorrer da 
idade. Em estudos conduzidos entre 2008 e 2009, 
foram achadas prevalências de 25% a 30% em po-
pulações acima de 40 anos e entre 50% a 75% em 
indivíduos com 60 anos ou mais 8,9.

Neste contexto, o Ministério da Saúde (MS) 
implantou o Programa Nacional de Hipertensão e 
Diabetes Mellitus (DM) – Hiperdia, com o objetivo 
de melhorar o cuidado de pacientes hipertensos. O 
programa promoveu a reorientação da Assistência 
Farmacêutica, sendo fundamental para o forneci-
mento de medicamentos de forma contínua e gra-
tuita, bem como a educação em saúde com foco na 

prevenção de eventos cardiovasculares10. 
Assim, dentre as abordagens terapêuticas reali-

zadas após o diagnóstico da HAS, está a utilização 
de medicamentos para o controle da patologia. 
A escolha do medicamento é baseada nos níveis 
pressóricos, fatores de risco, lesão em órgão-alvo 
e/ou presença de DCV 6. Nessa perspectiva, existe 
um vasto elenco de alternativas medicamentosas 
que promovem o controle da HAS 10,11, mas que 
podem impactar na QV dos pacientes6. 

A QV tem sido empregada como uma ferra-
menta para avaliação das subjetividades e subje-
tividades inerentes a compressão do indivíduo 
sobre a vida, sendo sua mensuração uma variável 
importante para a área da saúde, práticas clínicas 
e produção de conhecimento12. Entretanto, as in-
formações sobre a QV dos hipertensos, em estu-
dos nacionais, ainda são escassas e inexistentes na 
avaliação da terapêutica 10. 

Sendo assim, neste estudo objetivou-se avaliar 
se o regime terapêutico é um fator associado à QV 
de portadores de HAS.

METODOLOGIA  

Estudo epidemiológico de delineamento 
transversal descritivo-analítico. A pesquisa 
foi conduzida dentro do Hiperdia das unida-
des de saúde (US) no município de Jequié-BA. 
Em Fevereiro de 2014 no Sistema de Informa-
ção em Atenção Básica (SIAB), constavam 
11.471 indivíduos cadastrados no programa 
Hiperdia de Jequié 13. A partir do universo de 
hipertensos, extraído do SIAB, foi seleciona-
da uma amostra probabilística, cujo valor foi 
calculado com base na prevalência da QV em 
hipertensos de 69,7% 14. Foi usado o intervalo 
de confiança (IC) de 90%, precisão estimada 
de 5% e efeito de desenho igual a 1, com o 
software EPI INFO, versão 7.1.5. O resultado 
foi uma amostra de 220 usuários, acrescido de 
10% para antecipar possíveis perdas no pro-
cesso de coleta e desistências, com amostra 
final de 242 usuários. 

Mediante ofício enviado ao Núcleo de 
Informação em Saúde (NIS), foram solici-
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tados os dados dos pacientes das unidades 
de Programa de Saúde da Família (PSF) no 
Hiperdia. Utilizou-se a Amostra Aleatória 
Simples (AAS), como critério de seleção, 

os nomes foram transformados em dados 
numéricos e inseridos em uma grelha de 
amostragem no software IBM Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS), ver-

são 21.0 (IBM Corp, Armonk, Estados Unidos), totalizando 484 participantes (amostra 
acrescida dos seus suplentes) (Figura 1).
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Figura 1. Fluxograma dos pacientes hipertensos que entra-
ram no estudo.

A coleta foi realizada entre meses de feverei-
ro de 2014 a fevereiro de 2015, nas 27 unidades 
do PSF do município. No intuito de obter-se uma 
homogeneidade na amostra, evitando possíveis 
vieses e perdas, os entrevistadores foram previa-
mente treinados. Para identificar os hipertensos 
empregou-se os critérios propostos pela Socieda-
de Brasileira de Cardiologia (SBC)6. Adotaram-se 
os seguintes critérios de inclusão para participa-
ção do estudo: usuários com diagnóstico de HAS, 
com acesso e uso regular aos medicamentos. Fo-
ram excluídos do estudo os usuários: menores de 
18 anos, com doenças mentais, que demostraram 
déficit cognitivo, acamados e faltosos ao Hiperdia 
a mais de 6 meses. O trabalho foi concebido com o 
apoio dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS), 
os entrevistadores acompanharam os ACS no 
momento da visita domiciliar aos pacientes para 
a realização da coleta nas respectivas microáreas. 
As entrevistas foram realizadas no domicilio e de 
forma individual.

Utilizou-se questionário constituído por qua-
tro blocos: dados sociodemográficos, instrumento 
genérico sobre a QV, dados clínicos/estilo de vida 
e por fim dados terapêuticos. Inicialmente foi rea-
lizado um estudo piloto com 10 hipertensos, não 
incluído na pesquisa, para sanar os possíveis pro-
blemas com o desenho de variáveis e equívocos 
com a escrita das perguntas tais como: clareza, 
pertinência, organização e os aspectos funcionais. 

As variáveis sociodemográficas consistiram 
de: sexo, faixa etária, situação marital, escolarida-
de, etnia e renda. Para mensurar a QV utilizou-se 
o instrumento Quality of Life-Bref Questionnaire 
(WHOQOL-bref), composto por 26 itens 15, em 
que a primeira e a segunda questões referem-se à 
QV geral do indivíduo 16. As 24 questões subse-
quentes avaliam quatro domínios: físico, psicoló-
gico, relações sociais e meio ambiente 15. O instru-
mento WHOQOL-Bref possui cinco respostas em 
suas 26 questões na modalidade Likert, divididos 
em escalas com: intensidade (nada ou extrema-
mente), capacidade (nada ou completamente), 
frequência (nunca ou sempre) e avaliação (muito 
insatisfeito a muito satisfeito e ainda muito ruim 
a bom)15,16. No intuito de obter os dados dos es-

cores por domínios utilizou-se a metodologia do 
WHOQOL Group, sendo que o mesmo foi valida-
do no Brasil 15.

Para as variáveis relacionadas aos dados clíni-
cos e estilo de vida, foram consideradas as doen-
ças autorreferidas pelos pacientes e a exposição ao 
tabaco e álcool, bem como os valores da Pressão 
Arterial Sistólica (PAS) e Diastólica (PAD). Du-
rante a entrevista cada participante foi submetido 
à aferição da pressão arterial (PA) conforme reco-
mendações da SBC. As aferições foram feitas em 
triplicata com intervalo de no mínimo 1 minuto 
e sua média calculada com os resultados das duas 
últimas aferições. Os níveis da PA foram catego-
rizados em: ótima, normal, limítrofe, hipertensão 
estágio 1, hipertensão estágio 2, hipertensão está-
gio 3 e hipertensão sistólica isolada segundo a VI 
Diretriz Brasileira de Hipertensão 6.

Para as variáveis relacionadas ao uso de me-
dicamentos anti-hipertensivos, foi solicitada aos 
pacientes a última receita médica para tratamen-
to de hipertensão, bem como as embalagens dos 
produtos farmacêuticos relacionadas as doenças 
cardiovasculares. O uso real dos fármacos foi 
posteriormente confrontado com cada receita de 
paciente. Por fim, os pacientes foram alocados em 
dois grupos de regime terapêutico: politerapia (de 
2 a 4 fármacos) e monoterapia (apenas 1 fármaco). 

Os medicamentos anti-hipertensivos foram re-
lacionados com seus respectivos nomes comercias 
e princípios ativos pelo Dicionário de Especialida-
des Farmacêuticas (DEF) 17. Após esse confronto 
foram agrupados de acordo com a classificação 
ATC - Anatomical Therapeutic Chemical Classifi-
cation System, ou seja, nível C01 a C09 18, respec-
tivamente em: diuréticos, inibidores da enzima 
conversora da angiotensina (IECA), bloqueadores 
de canal de cálcio (BCC), beta-bloqueadores, an-
tagonistas do receptor da angiotensina II (ARAII) 
e agentes antiadrenérgico. Optou-se por não colo-
car o primeiro nível ATC, pois todos são do siste-
ma cardiovascular sendo nível “C”.

Os dados foram agrupados em planilhas 
no software Excel 2010®, sendo posteriormente 
transportados para o software SPSS, versão 21.0 
(IBM Corp, Armonk, Estados Unidos), para 
análise dos dados.  

Como variáveis independentes foram utiliza-
das: dados clínicos e estilo de vida, sociodemográ-
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ficos e os medicamentos anti-hipertensivos, sendo 
que as variáveis dependentes foram os domínios 
do instrumento de QV. 

As variáveis categóricas sociodemográficas, 
clínicas, estilo de vida e uso de medicamentos fo-
ram descritas na forma de frequências absolutas e 
relativas. As variáveis quantitativas sobre QV fo-
ram apresentadas através de medias, medianas e 
IC de 95%. Para verificar os parâmetros de norma-
lidade foi aplicado o teste Kolmogorov-Smirnov no 
instrumento de QV. Realizou-se a associação esta-
tística entre QV e uso de medicamento, por meio 
dos testes não paramétricos Kruskal-Wallis, sendo 
aplicado o teste Mann-Whitney com correção de 
Bonferroni quando necessária a análise post-hoc. 
Foi considerado, para os procedimentos estatísti-

cos, o nível de significância de p < 0,05.
A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual do Su-
doeste da Bahia (CAAE n° 16729413.0.0000.0055 
e parecer 319.835/2013), obedecendo à Resolução 
nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde.

RESULTADOS  

Foram estudados 235 portadores de HAS (a taxa 
de não resposta foi de 3%, n=7), sendo que destes, 
74,9% eram do sexo feminino, 65,5% possuíam idade 
acima de 60 anos, com uma média de 65,47 (±12,1) 
anos, 58,3% possuíam companheiro (casados ou com 
união estável ou morando junto), 81,7% possuíam en-

sino elementar/fundamental (completo ou incompleto), 74% autodeclararam-se negros, 61,3% afirmaram ga-
nhar de 1 a 2 salários mínimos mensais (Tabela 1). 

Tabela 1: Características sociodemográficas, clínica e estilo de vida dos hipertensos (n = 235). Jequié, Bahia, Brasil, 2015.

Variáveis n %
Sexo

Feminino 176 74,9
Masculino 59 25,1

Faixa Etária
30 - 50 anos 21 9,0
51 – 60 anos 60 25,5

˃ 60 anos 154 65,5
Situação Marital

Com companheiro (casado/união estável) 137 58,3
Sem companheiro (divorciados/viúvos/solteiros) 98 41,7

Escolaridade
Elementar (completo ou incompleto) 192 81,7

Médio (completo ou incompleto) 43 18,3
Raça/Cor

Negros (pretos e pardos) 174 74,0
Não negros (brancos, amarelos e indígenas) 61 26,0

Renda (salários mínimos)
< 1 salário (Até R$724,00) 53 22,6

1-2 salários (De R$ 724,00 até R$ 1448,00) 144 61,3
2-3 salários (De R$1448,00 até R$2172,00) 26 11,1

>4 salários (R$2172,00 ou mais) 12 5,0
Controle da Pressão Arterial

Controlados 100 42,2
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Não Controlados (Estágio 1, 2, 3 e Sistólica Isolada) 135 57,8
Comorbidades Associadas

Apenas Hipertensão 82 35,2
1-2 Comorbidades 136 58,0
≥ 3 Comorbidades 17 6,8

Quanto ao uso de tabaco, 53,2% informaram 
nunca terem usado, 83% declararam não consumir 
bebidas alcoólicas e 57,8% não possuíam PA contro-
lada. Acerca das doenças autorreferidas, 58% pos-
suíam 1 ou 2 comorbidades associadas, sendo DM, 

DCV, dislipidemia e artrose as mais frequentes.
Em relação à avaliação da QV, observou-se que 

o domínio que apresentou média mais elevada 
foi às relações sociais (71,7). As menores médias 
evidenciadas foram dos domínios meio ambien-
te (54,58) e o índice geral de qualidade de vida 

(IGQV) (57,34), conforme a tabela 2. 
Tabela 2: Média, desvio-padrão, mediana e intervalo de confiança dos domínios da qualidade de vida dos hipertensos (n = 235). 
Jequié, Bahia, Brasil, 2015.

Domínios do WHOQOL-Bref Média DP± Mediana Q1 Q3 IC (95%)

Físico 60,30 ±16,766 64,29 50 75,00 (58,15 - 62,46)
Psicológico 67,85 ±12,374 70,83 62,5 75,00 (66,26 - 69,44)
Relações Sociais 71,70 ±14,374 75,00 66,67 75,00 (69,86 - 73,55)

Meio Ambiente 54,58 ±12,611 56,25 46,88 62,50 (52,96 - 
56,20)

Índice Geral de Qualidade de Vida 57,34 ±17,734 62,50 50,00 75,00 (55,06 - 
59,62)

DP: Desvio Padrão, Q1: Primeiro Quartil, Q3: Terceiro Quartil, IC: Intervalo de Confiança.

Os indivíduos tinham em média 2 medi-
camentos por prescrição. A classe mais utili-
zada foi a de diuréticos 83,8% (179), em es-
pecial a hidroclorotiazida (HCTZ), seguida 
dos antagonistas do receptor da angiotensina 
II (ARAII), sobressaindo a losartana (LST) 

94% (119).
A politerapia estava presente em 75,7% 

(178) dos tratamentos. Na modalidade mo-
noterapia, os ARAII prevaleceram com 33,3% 
(19) e nas associações os ARAII mais diuréti-
cos foram majoritários com 21,7% (51) (Ta-
bela 3).

Tabela 3: Frequência relativa e frequência absoluta do uso de medicamentos anti-hipertensivo e seus respectivos subgrupos 
terapêuticos (n=235). Jequié, Bahia, Brasil, 2015.

Subgrupo terapêutico e subgrupo farmacológico/Princípios ativos n % ATC* nível 2
Diuréticos

Hidroclorotiazida 150 84,5 C03
Furosemida 17 9,5 C03

Outros 12 6,0 C03
Total 179 100,0

Inibidores de angiotensina
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Losartana 119 94,0 C09
Outros 7 6,0 C09
Total 126 100,0

Beta-Bloqueadores
Atenolol 24 38,0 C07

Propranolol 24 38,0 C07
Outros 15 24,0 C07
Total 63 100,0

Bloqueadores de canal de cálcio
Anlodipino 53 85,0 C08
Nifedipino 9 15,0 C08

Total 62 100,0
Inibidores da enzima conversora da angiotensina

Enalapril 30 61,0 C09
Captopril 19 39,0 C09

Total 49 100,0
*Classificados segundo nível 2 da Anatomical Therapeutic 
Chemical Classification System (ATC).

Quando se comparou a percepção de QV entre 
os portadores de hipertensão que seguiam regi-
mes terapêuticos de monoterapia em detrimento 
da politerapia, permitiu-se identificar diferenças 

significativas entre os grupos no domínio físico, 
sendo constatado que indivíduos com tratamen-
to com apenas 1 fármaco apresentaram melhor 
percepção de QV no domínio físico, em relação 
aos que faziam uso de 2 medicamentos ou mais. 
Outro achado importante foi em relação à Ques-
tão 04 isoladamente, que pergunta ao hipertenso 

sobre o quanto se faz necessário o tratamento médico para sua vida, obteve média de 49,46. (Tabela 4).

Tabela 4: Comparação dos domínios da qualidade de vida com os regimes terapêuticos monoterapia e politerapia (n = 235). 
Jequié, Bahia, Brasil, 2015.

Domínios do WHOQOL-Bref Média DP± Mediana Q1 Q3 Valor p

Físico 

Monoterapia 65,60 ±12,958 67,86 58,93 75,00 0,007*

Politerapia 58,60 ±17,509 60,71 50,00 71,43

Psicológico

Monoterapia 69,30 ±9,644 70,83 62,25 75,00 0,626

Politerapia 67,39 ±13,115 70,83 50,83 75,00

Relações Sociais

Monoterapia 73,83 ±10,616 75,00 66,67 75,00 0,392

Politerapia 71,02 ±15,348 75,00 66,77 75,00

Meio Ambiente

Monoterapia 55,27 ±10,077 56,25 48,24 62,25 0,855

Politerapia 54,36 13,338 56,25 46,88 62,50
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Índice Geral de Qualidade de 
Vida

Monoterapia 59,87 14,512 62,50 50,00 75,00 0,319

Politerapia 56,53 18,612 62,50 37,50 75,00
DP: Desvio Padrão, Q1: Primeiro Quartil, Q3: Terceiro Quar-
til, *Mann Whitney (UMW) Diferença estatisticamente signi-
ficante (p < 0,05).

Observou-se dentro da escala de 1 para 4 
medicamentos, significância entre o domínio 
físico (p = 0,025) e no IGQV (p = 0,040). Os 
resultados evidenciaram que os portadores de 

HAS em tratamento com apenas um medica-
mento, possuem uma melhor percepção da QV 
em ambos os domínios. Na análise post-hoc 
constatou-se que no domínio físico, os pacientes 
com um medicamento apresentavam maiores 
medianas (67,8) de QV em comparação com hi-
pertensos em uso de dois medicamentos (62,5). 
O mesmo ocorreu no IGQV, hipertensos que fa-

ziam o uso de apenas um fármaco (mediana 62,5) tinham um menor comprometimento na QV em 
relação a portadores de HAS com quatro medicamentos (mediana 50) (Tabela 5).
Tabela 5: Comparação dos domínios de qualidade de vida com a quantidade de fármacos prescritos para ambos os regimes 
terapêuticos, monoterapia e politerapia (n = 235). Jequié, Bahia, Brasil, 2015.

Domínios do WHOQOL-Bref Média DP± Mediana Q1 Q3 Valor p

Físico 

1 Fármaco** 66,04 13,568 67,86 58,93 75,00

2 Fármacos 58,71 17,008 62,50 50,00 71,43 0,025*

3 Fármacos 59,14 17,563 60,71 50,00 72,32

4 Fármacos 52,14 20,005 51,79 39,29 67,86

Psicológico

1 Fármaco 69,81 10,484 70,83 62,50 75,00

2 Fármacos 67,20 13,549 70,83 58,33 75,00 0,699

3 Fármacos 68,00 11,40 70,83 62,50 75,00

4 Fármacos 63,75 12,429 64,59 54,17 75,00

Relações Sociais

1 Fármaco 74,27 10,829 75,00 70,84 75,00

2 Fármacos 71,05 14,967 75,00 66,87 75,00 0,392

3 Fármacos 68,83 16,313 75,00 64,59 75,00

4 Fármacos 74,17 14,408 75,00 68,75 85,41

Meio Ambiente

1 Fármaco 55,60 10,411 56,25 48,44 62,50

2 Fármacos 54,77 13,432 56,25 46,88 63,28 0,343

3 Fármacos 54,31 11,639 56,25 49,22 62,50

4 Fármacos 47,82 17,865 48,44 30,47 59,38
DP: Desvio Padrão, Q1: Primeiro Quartil, Q3: Terceiro Quar-
til. *Kruskal Wallis e post-hoc: **1 fármaco para 2. Diferença 
estatisticamente significante (p < 0,05). 

DISCUSSÃO  

Com o envelhecimento populacional, junta-
mente com as mudanças no estilo de vida, a HAS 
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se tornou um dos maiores problemas de saúde 
pública no mundo, levando milhões de pessoas a 
óbito. Portadores deste agravo precisam, em sua 
maioria, realizar o tratamento farmacológico com 
esquemas complexos de anti-hipertensivos e com 
elevado número de fármacos, levando aos eventos 
adversos e a diminuição da QV 2,3,6,10,11,19.

As características sociodemográficas e con-
dições clínicas dos hipertensos avaliados, corro-
boram com outros estudos conduzidos com po-
pulação hipertensa no Brasil 8,14,20,21, em que os 
hipertensos são em sua maioria mulheres, com 
idade superior aos 60 anos, negras, com um baixo 
nível de escolaridade, e que não possuem controle 
satisfatório da PA. O maior número de mulheres 
hipertensas negras com 50 anos ou mais, é expli-
cado por estas perceberem melhor a doença crôni-
ca, procurarem o serviço de saúde com maior fre-
quência, sendo o diagnóstico feito precocemente. 
Além disso, a relação da cor/etnia e os determi-
nantes genéticos colaboram para o desenvolvi-
mento da HAS em pessoas não brancas e no au-
mento da prevalência de DCNT nessa faixa etária 
6,21. O não controle da PA pode estar associado ao 
sedentarismo, hábitos alimentares incorretos, so-
brepeso, a falta de percepção da doença e fatores 
genéticos familiares22,23.

Foram achados dados condizentes com os 
encontrados em pesquisas nacionais sobre o ta-
bagismo, com um menor consumo de tabaco na 
população brasileira24. No entanto, foi verificado 
que a população do presente estudo, relatou um 
baixo consumo de bebidas alcoólicas, resultado 
que diverge com um trabalho de abrangência na-
cional sobre o consumo de bebidas alcoólicas no 
Brasil25. Tais achados podem ser justificados pelo 
perfil populacional da amostra, pois pessoas com 
50 anos ou mais têm consumo reduzido de taba-
co e mulheres consomem menos álcool do que 
homens 24,25. Outro aspecto importante é possível 
influência da política antitabagismo adotada no 
país, que contribuiu na diminuição da prevalência 
de tabagismo26.

O instrumento validado, WHOQOL-Bref 15,16, 
é uma ferramenta importante para averiguar a 
influência e a percepção dos indivíduos acerca 
das condições crônicas de saúde e suas relações 
com o meio social, sendo seus resultados bastan-
te valorados nas questões de QV e no julgamento 

clínico dos profissionais27, pois estudos apontam 
que a QV de indivíduos com HAS é pior quando 
comparados com outros indivíduos sem doenças 
crônicas 14,27,28.

As médias dos domínios do instrumento fo-
ram semelhantes aos achados de outros estudos 
de QV em hipertensos, com exceção do domínio 
meio ambiente, possivelmente devido aos distin-
tos locais do país e ao perfil dos pacientes estuda-
dos, bem como aos diferentes níveis de acesso as 
informações, serviços de saúde, lazer, renda sala-
rial baixa e ao nível de escolaridade inferior dos 
indivíduos no estudo14,29,30,31.

O elevado número de medicamento contribuiu 
para o impacto no domínio físico, porém como a 
população é constituída por hipertensos idosos 
não pode ser descartada a influência da cronici-
dade da doença para percepção negativa no domí-
nio31,32. O mesmo ocorre com o IGQV, em que a 
cronicidade da doença, a idade dos entrevistados, 
e o tratamento podem ter influenciado o escore 30.

O tratamento medicamentoso bem-sucedido 
para HAS evita lesões aos órgãos alvos e desfechos 
cardiovasculares negativos. As classes mais pres-
critas e utilizadas foram: diuréticos e ARAII, o que 
provavelmente está ligado a padronização desses 
medicamentos pela Relação Nacional de Medica-
mentos Essenciais (RENAME) e pelo acesso dos 
mesmos nas unidades de dispensação no Sistema 
Único de Saúde (SUS), bem como pelo Programa 
da Farmácia Popular do Brasil e pela sua extensão 
“Aqui tem Farmácia Popular” 19,33.

O uso acentuado de diuréticos, em especial a 
HCTZ, pode ser explicado pelo fato de existirem 
diferentes diretrizes nacionais e internacionais 
que indicam o fármaco para população com 60 
anos ou mais 6,34. O medicamento é indicado como 
primeira escolha no tratamento de pessoas bran-
cas e não brancas, por apresentar menor incidên-
cia de reações adversas (RA), menor custo e o fácil 
acesso pelo SUS 6,19,34,35,36.  

Os ARAII ficaram em segundo lugar nas pres-
crições, sendo a LST a mais prescrita. É um grupo 
importante no tratamento da HAS, embora deva 
ser evitado na população de pessoas negras em 
monoterapia, pois segundo a sétima recomen-
dação do The Eighth Joint National Committee 
(JNC8), existem evidências com melhoria nos 
desfechos cardiovasculares, AVC e insuficiên-
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cia cardíaca com HCTZ em detrimento de LST, 
e como segunda escolha terapêutica a classe dos 
bloqueadores de canal de cálcio (BCC) 34. Nesse 
sentido, a terapêutica deveria ser focada em diu-
réticos e não em ARAII, contudo cerca de 6% dos 
pacientes estavam usando LST de forma isolada 
no estudo.

Ademais, apesar de serem seguros36, um estudo 
revisão sistemática 37, mostrou um melhor contro-
le da PA quando a LST foi associada com outras 
classes de anti-hipertensivos, principalmente diu-
réticos tiazidicos, apresentando também  menos 
efeitos adversos 37,38. O que condiz com uma parte 
dos achados neste estudo, em que os medicamen-
tos HCTZ + LST foram associados no tratamento 
de 22% dos hipertensos.

O esquema terapêutico em politerapia foi supe-
rior ao em monoterapia.  A associação terapêutica 
é relatada na literatura para pacientes hipertensos 
com 50 anos ou mais para o controle efetivo da 
PA 10,11,19, mas esses acréscimos devem ser guiados 
pelas melhores evidências terapêuticas, bem como 
diretrizes atuais para a HAS 34. Nesse aspecto, os 
resultados deste estudo apontam possíveis falhas 
nos critérios para escolha de associações de me-
dicamentos, uma vez que, muitas das associações 
prescritas não são mencionadas no rol do guideline 
JNC8 e nos estudos mais recentes da área. Assim, 
se fazem necessárias investigações mais aprofun-
dadas com estudos farmacoepidemiológicos para 
entender o perfil de prescrição e, posteriormente, 
realizar intervenções para embasar esses profissio-
nais na saúde baseada em evidência.

O domínio físico evidenciou significância es-
tatística para hipertensos com monoterapia em 
relação à politerapia. A Questão 04 denota uma 
percepção negativa acerca da QV. Alguns estudos 
mostram que os portadores de HAS têm uma per-
cepção negativa do uso de medicamentos em sua 
forma crônica, bem como a adição de muitos fár-
macos no tratamento, inclusive diminuindo sua 
QV, causando abandono do tratamento e falta de 
adesão 2,39,40. Nesse sentido, os valores dos domí-
nios do WHOQOL-Bref e a percepção negativa 
dos hipertensos acerca da sua saúde pode estar 
atrelada a politerapia.

O município dispõe de medicamentos seguros, 
bem descritos na literatura e elencados na RENA-
ME, mas mesmo assim existe um comprometi-

mento da QV pelos hipertensos. Esses achados são 
importantes para melhorar a conduta da equipe 
de saúde, principalmente dos prescritores sobre o 
excesso de medicamentos usados pelos pacientes. 
Um componente essencial da esquipe de saúde é o 
profissional farmacêutico, pois sua presença pode 
impactar na melhoria da avaliação da terapêutica 
e na experiência medicamentosa nos usuários. Em 
estudos recentes, que avaliavam a presença do far-
macêutico na equipe de cuidado realizando Ge-
renciamento da Terapia Medicamentosa (GTM), 
os hipertensos obtiveram aumento na QV e maior 
controle da PA em detrimento do grupo sem far-
macêutico 41-43.

Na quantidade de medicamentos usados, se-
gundo a escala de 1 para 4 medicamentos, veri-
ficou-se o comprometimento na percepção da 
QV dos indivíduos, conforme eram adicionados 
fármacos. Na análise post-hoc, notou-se compro-
metimento de 1 para 2 medicamentos no escore 
do domínio físico e no IGQV entre 1 e 4 medica-
mentos. Esses achados sobre o tratamento podem 
estar ligados ao número aumentado de anti-hi-
pertensivos usados na população, que é um fator 
importante para RA, interações medicamentosas 
e internações hospitalares, o que poderia está afe-
tando diretamente a percepção da QV nos domí-
nios, sendo que essas associações feitas de forma 
equivocadas podem ser evitadas 39-46.

O estudo tem limitações, pois a avaliação da 
QV, dados sociodemográficos, clínicos/estilo de 
vida e uso de medicamentos foram obtidos por 
meio de autorrelato, e os mesmos podem ser 
afetados pelo viés da memória dos participantes 
estudados em que alguns fatores podem influen-
ciar de maneira maior ou menor na qualidade da 
informação, tais como a idade e comprometido 
pelas patologias associadas, bem como a causa-
lidade reversa, inerentes ao desenho de estudo 
escolhido.

CONCLUSÃO  

Os achados do presente estudo, demostram 
que o regime terapêutico esteve associado a QV 
de hipertensos, sendo que as variáveis apontaram 
maiores escores nos domínios do WHOQOL-Bref 
em tratamentos com um menor número de fár-
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macos. Mais estudos que associem o tratamento 
com a QV em hipertensos se fazem necessário 
para se entender melhor sua causalidade, inclusive 
para outras DCNT.
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