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INTRODUÇÃO

A
s doenças cardiovasculares (DCV) são uma
importante causa de morte e incapacidade a
nível mundial, sendo que a hipertensão arte-
rial (HTA) contribui para 45% do total de mor-

tes por doenças cardíacas e até 51% das mortes por aci-
dente vascular cerebral.1

Em Portugal, as DCV são a principal causa de mor-
talidade e uma das causas primordiais de morbilidade,
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RESUMO
Introdução:A pandemia COVID-19 veio comprometer o acompanhamento periódico dos doentes hipertensos em diversos as-
petos. Este cenário fez com que se privilegiassem estratégias de telessaúde, como as plataformas mHealth, que constituem vias
alternativas de promoção da autogestão destes doentes. Porém, não existe informação significativa que comprove o seu nível
de efetividade. O objetivo deste estudo foi realizar uma revisão sistemática baseada na evidência sobre o papel de plataformas
através do telemóvel ou smartphone na adesão de indivíduos com hipertensão ao plano terapêutico proposto. 
Métodos: Os artigos desta revisão foram obtidos através da pesquisa bibliográfica em diferentes plataformas científicas, apli-
cando-se os termos MeSH mobile, phone, hypertension e adherence. Foram incluídos estudos segundo os critérios definidos
pelo modelo PICOS: (P) indivíduos adultos com diagnóstico de hipertensão arterial, a realizar pelo menos um fármaco anti-hi-
pertensor; (I) plano terapêutico reforçado com recurso ao telemóvel, telefone fixo ou smartphone; (C) standard care; (O) alte-
rações na adesão terapêutica; (S) revisões sistemáticas e ensaios clínicos aleatorizados controlados. Foi utilizada a escala
Strength of Recommendation Taxonomy, da American Academy of Family Physicians, para avaliação dos níveis de evidência e atri-
buição de forças de recomendação.
Resultados: Dos 729 artigos iniciais foram apenas incluídos sete estudos para a realização desta revisão: uma revisão sistemá-
tica e seis ensaios clínicos aleatorizados controlados. Apesar dos estudos relatarem resultados algo heterogéneos e inconsis-
tentes, na generalidade apresentam resultados estatisticamente significativos no sentido do aumento de adesão terapêutica.
No entanto, o risco de viés foi relativamente alto.
Conclusões:A evidência atual é de qualidade moderada, algo inconsistente e de difícil generalização, apesar de favorável à efe-
tividade destas plataformas na adesão terapêutica em doentes hipertensos (força de recomendação B). Existe necessidade de
maior uniformização e adaptabilidade nos métodos de avaliação da adesão à terapêutica para aumentar a comparabilidade en-
tre estudos e analisar a evolução e tendências numa determinada população.

Palavras-chave: Telefone; Hipertensão arterial; Adesão terapêutica; Telessaúde.

incapacidade e de perda de anos potenciais de vida. O
PROGRAMA NACIONAL PARA AS DOENÇAS CÉREBRO-CARDIOVAS-
CULARES visa atuar a fim de reduzir a mortalidade pre-
matura por DCV como também reduzir a incapacida-
de que estas causam, nomeadamente através do con-
trolo dos fatores de risco modificáveis, com particular
enfoque na HTA.2

Estima-se que a HTA tenha sido responsável por 9,4
milhões de mortes e por uma carga de doença de 7% em
2010.3 Em Portugal, em 2014, o Instituto Nacional de Es-
tatística estimou uma prevalência de HTA de 24,5%.4-5
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Os benefícios do contro-
lo da HTA estão documen-
tados e resultam numa im-
portante redução do risco
de DCV. O controlo da HTA
pode ser conseguido atra-
vés de um esquema tera-
pêutico farmacológico e/ou
não farmacológico eficaz.

O tratamento da HTA
com terapêutica anti-hi-
pertensora (TAH) revelou
um impacto positivo na
saúde dos pacientes, alcan-
çando uma redução de
eventos em cerca de 20 a
25% nas síndromas coroná-
rias agudas, 30 a 35% em
acidentes vasculares cere-
brais e 50% de insuficiência
cardíaca.6 Embora tenham
sido feitos importantes
avanços no seu tratamento
farmacológico, as taxas de
controlo desta doença per-
manecem baixas e a fraca
adesão à TAH é considerada como uma das principais
causas deste controlo limitado. A adesão medicamen-
tosa é definida na literatura como o grau em que um pa-
ciente cumpre a dosagem, a frequência e a posologia
dos fármacos prescritos.7-8 A não adesão contribui ain-
da para o aumento dos custos em saúde relacionados
com medicamentos, tratamentos e cuidados adequa-
dos.6

Os métodos usados para aferir a adesão são muito
heterogéneos e foram, por isso, já reportados valores de
adesão que variam de 20 a 80% consoante diferentes es-
tudos.6 Uma revisão de 2016 apurou que cerca de 45%
dos hipertensos estudados não cumpriam o plano te-
rapêutico.8 Estes dados vêm mais uma vez reforçar o
quão significativo é o problema da falta de adesão à
TAH.

Diferentes estudos revelam uma associação entre
este problema e as crenças dos pacientes, característi-
cas biológicas e socioculturais, representações da doen-
ça e do tratamento, relação entre profissional de saúde

e utente, suporte familiar, acesso ao sistema de saúde,
estatuto socioeconómico, conhecimentos de saúde,
raça, etnia, entre outros (Tabela 1).6

O acompanhamento rotineiro destes doentes por
equipas multidisciplinares, onde o médico de medici-
na geral e familiar desenvolve um trabalho fundamen-
tal, tem um papel importante na promoção da adesão
ao tratamento. Diversos estudos têm demonstrado que
programas de acompanhamento de hipertensos, maior
assiduidade e número de consultas estão associados a
uma melhor adesão e a um melhor controlo da PA. É no
decorrer deste seguimento que são implementadas as
diversas modalidades de intervenção, podendo ser di-
rigidas aos diferentes tipos de fatores que comprome-
tem a adesão: ao nível do paciente, do profissional de
saúde ou do sistema de saúde.9-14

A pandemia COVID-19 veio comprometer o acom-
panhamento periódico de grande parte dos doentes hi-
pertensos em diversos aspetos: desde a desmarcação de
consultas de vigilância, redução de disponibilidade de

Relacionados com o doente Autoeficácia

Esquecimento da toma

Convicções e crenças sobre a doença e/ou medicação

Motivação

Relacionados com a doença Depressão/Stress

Ansiedade

Determinantes físicos

Condição assintomática

Discriminação

Relacionados com a terapêutica Efeitos adversos

Medo de dependência

Complexidade do plano terapêutico

Relacionados com o sistema de saúde Ausência de médico de família

Relação com a equipa de profissionais de saúde

Serviço de saúde

Socioeconómicos Género

Literacia

Faixa etária

Estado civil

Insegurança financeira

Apoio social

TABELA 1. Resumo dos fatores que podem afetar adversamente a adesão à TAH9-13
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contacto com a equipa de saúde, até aos procedimen-
tos burocráticos mais complexos para renovação de
medicação. Por outro lado, pela incerteza do futuro, ve-
rificou-se que muitos doentes adquiriram a medicação
crónica para vários meses, sendo prejudicial na medi-
da em que a TAH pode, a qualquer momento, ser mo-
dificada, caso se verifique alteração da sua doença. Por
ser uma doença recente e pouco estudada, e dada a fa-
cilidade de circulação de informação, surgiu a hipóte-
se de que algumas das TAH pudessem tornar estes
doentes mais suscetíveis a infeções graves por este ví-
rus. Apesar deste argumento ter sido posteriormente
desmentido pela evidência científica, houve doentes
que, com receio de prejuízo para a sua saúde, suspen-
deram a terapêutica.15-18

Apesar do panorama, a adaptação dos médicos de fa-
mília e respetivos utentes a esta nova realidade foi qua-
se imediata, tendo sido privilegiadas e reforçadas as es-
tratégias de telessaúde. Esta pode definir-se como a
prestação de cuidados de saúde à distância através do
uso de telecomunicações, sendo que pode variar de in-
tervenções simples, como um contacto telefónico en-
tre o paciente e o profissional de saúde, ou algo mais
elaborado como o uso de novas tecnologias que pro-
movem a autogestão.19-20

A OMS define autogestão como a capacidade dos in-
divíduos de gerir os seus próprios problemas de saúde,
com ou sem o apoio de profissionais ou recursos de
saúde.21 Os métodos de autogestão incluem a educação
para a saúde, monitorização dos próprios dados clíni-
cos e comportamentais (e.g., dieta, exercício, tabagis-
mo e consumo de álcool), titulação do contacto com re-
cursos de saúde e suporte na adesão ao plano terapêu-
tico.22

Surgiu uma nova plataforma que já mostrou benefí-
cios na promoção da autogestão em diversas doenças
crónicas: a mHealth.A OMS definiu, pela primeira vez,
o termo mHealth em 2010 como a promoção da auto-
gestão através de dispositivos eletrónicos móveis, como
telemóveis, smartphones, dispositivos de monitoriza-
ção de pacientes e dispositivos sem fio.23 Desde então,
a tecnologia mHealth tem-se tornado cada vez mais
amplamente disponível e sofisticada.24-25

A mHealth, por empregar uma variedade de diferen-
tes recursos, incluindo mensagens de texto convencio-
nal (SMS – Short Message System), e-mails, telefonemas

e aplicações para telemóvel, possibilita a superação de
barreiras geográficas, aumentando, assim, o acesso e
prestação de serviços de saúde a populações e comuni-
dades carentes. Porém, não existe informação signifi-
cativa que comprove o seu nível de efetividade.26-28

O objetivo deste estudo foi realizar uma revisão sis-
temática baseada na evidência sobre o papel das pla-
taformas através do telemóvel ou smartphone na ade-
são de indivíduos com HTA ao plano terapêutico pro-
posto. 

MÉTODOS
Esta revisão sistemática foi estruturada de acordo

com o modelo Preferred reporting items for systematic
reviews and meta-analyses (PRISMA) e a atribuição dos
níveis de evidência (NE) e forças de recomendação se-
gundo a escala Strength of Recommendation Taxonomy
(SORT).29-30

A pesquisa bibliográfica foi realizada durante os me-
ses de maio e junho de 2020, através das seguintes ba-
ses de dados ou plataformas eletrónicas: National Gui-
deline Clearinghouse, National Institute for Health and
Care Excellence Guidelines Finder, Direção-Geral da
Saúde, The Database of Abstracts of Reviews of Effects
(DARE), The Cochrane Library, Turning Research Into
Practice Database e MEDLINE. A pesquisa incidiu so-
bre artigos publicados nos últimos cinco anos. Adicio-
nalmente foram analisadas as referências bibliográficas
de alguns artigos, de forma a identificar bibliografia re-
levante. Durante a pesquisa aplicaram-se os termos
MeSH mobile, phone, hypertension e adherence e foram
incluídos os estudos publicados nos idiomas inglês ou
português. Após este processo foram obtidos um total
de 729 artigos.

Após a eliminação de artigos em duplicado proce-
deu-se à seleção dos artigos cujo título ou resumo apre-
sentavam conteúdo relevante para a revisão em causa. 

Relativamente aos critérios de elegibilidade utilizou-
-se o modelo PICOS (Population, Intervention, Compa-
rison, Outcome, Studies) para listar e definir todas as
variáveis procuradas nos vários estudos analisados: (1)
a população-alvo deste estudo foi a dos indivíduos
adultos com diagnóstico de HTA, a realizar pelo menos
um fármaco anti-hipertensor; (2) a intervenção corres-
pondeu a um plano terapêutico reforçado com recur-
so ao telemóvel, telefone fixo ou smartphone; (3) a 



comparação foi realizada com
o plano terapêutico imple-
mentado de modo padrão em
ambiente de consulta presen-
cial (usual ou standard care);
(4) o outcome avaliado incidiu
sobre alterações na adesão ao
plano terapêutico proposto;
(5) o tipo de estudo incluído
para este trabalho foram as re-
visões sistemáticas (RS) e os
ensaios clínicos aleatorizados
controlados (ECAC). Não foi
definido um período mínimo
de follow-up para a inclusão
dos estudos.

Excluíram-se os artigos
cujo propósito não fosse a ava-
liação da adesão ao plano te-
rapêutico e aqueles em que
apenas o resumo estava dis-
ponível para consulta.

A avaliação da qualidade metodológica dos artigos
foi debatida entre os autores e apresentada de forma
descritiva, tendo em conta as características da amos-
tra, da intervenção e do comparador, o método de alea-
torização e ocultação, o tempo de seguimento e a me-
dição da adesão e dos resultados. Os processos de pes-
quisa, seleção e recolha dos dados importantes dos es-
tudos incluídos foram realizados exclusivamente pelos
autores.

RESULTADOS
Características gerais dos estudos

Dos 729 artigos iniciais foram incluídos apenas sete
estudos para a realização desta revisão: uma RS31 e seis
ECAC32-37 escritos em inglês e realizados nos Estados
Unidos da América (EUA), Chile, Gana, África do Sul e
China entre 2015 e 2020. O processo de seleção dos es-
tudos apresenta-se no fluxograma da Figura 1 e o resu-
mo das respetivas características, bem como o nível de
evidência atribuído segundo a escala SORT, apresen-
tam-se nas Tabelas 2 e 3, respetivamente.

A população amostral total foi de 10.321 pessoas, va-
riando entre 18 e 8.933 indivíduos entre estudos. Veri-
ficou-se que em todos os estudos havia predomínio de

Rev Port Med Geral Fam 2021;37:330-41

333revisões

mulheres. A idade dos pacientes nos sete artigos variou
de 36 a 78 anos. A duração conjunta da intervenção e
follow-up variou de seis semanas a 18 meses. Metade
dos projetos durou menos de seis meses.

Todos os estudos recorreram a intervenções através
de plataformas telefónicas como ferramentas para au-
mentar a adesão terapêutica em doentes hipertensos.

A intervenção no grupo de controlo adotada foi a de
usual ou standard care, não sendo especificada em
grande parte dos estudos.

Em termos de outcome, seis dos estudos avaliaram si-
multaneamente alterações nos valores de PA sistólica
(PAS) e diastólica (PAD), controlo tensional alvo e ade-
são terapêutica. Apenas Varleta e colaboradores (2017)34

avaliaram exclusivamente a adesão terapêutica.

Características das intervenções
Verificaram-se diversos tipos de intervenções através

de diferentes plataformas móveis – SMS, aplicações de
smartphones, dispositivos externos ligados ao telemó-
vel – que permitem monitorização. Através destes
meios, os investigadores proporcionaram educação
para a saúde, fornecendo desde informação sobre a
HTA, a importância e estratégias de mudança de estilo

Total de 729 artigos encontrados
na pesquisa das bases de dados.

336 artigos para leitura do título e
do resumo.

24 artigos elegíveis para a leitura
integra.

7 ARTIGOS INCLUÍDOS
(6 ensaios clínicos aleatorizados

controlados e 1 revisão
sistemática)

Exclusão de artigos em duplicado.

Exclusão de artigos com base no
título, resumo, tipo de estudo, língua
e disponibilidade de artigo completo.

Seleção de artigos segundo os
critérios de inclusão definidos pelo

modelo PICOS.

Figura 1. Esquema de seleção de artigos.



de vida (alimentação, consumos nocivos, exercício fí-
sico) até à motivação e alerta sobre os benefícios de
uma boa compliance terapêutica. Por outro lado, estas

plataformas permitiam um registo dos valores de 
PA, fornecendo em tempo real feedback positivo e 
lembretes sobre o cumprimento adequado do plano
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Autores Idade e género 
(país, data) da população

Grupo da intervenção (GI) Grupo de controlo (SC) Outcome

Davidson 36 a 60 anos n=18 n=20 Alterações nos valores       
et al. (EUA, 15 indivíduos Intervenção: aplicação de telemóvel (SMASH, Intervenção: Standard de PA sistólica e          
2015) do sexo Smartphone Medication Adherence Stops Care (não especificado) diastólica, controlo           

masculino (M) Hypertension) que notifica e motiva os Duração da intervenção: tensional alvo e         
e 23 indivíduos pacientes a fazer medicação e a fazer 6 meses adesão terapêutica            
do sexo controlo de valores de PA.          
feminino (F) Notificação consoante a compliance.

Duração da intervenção: 6 meses

Kim et al. 49 a 66 anos n=52 n=43 Alterações nas        
(EUA, Intervenção: aplicação de telemóvel Intervenção: Standard escolhas           
2016) 27 M e 68 F (HealthyCircles App) que motiva e Care (não claro, embora comportamentais           

recomenda os pacientes a adotar estilos refiram que os (número de cigarros         
de vida saudáveis, a aderir à medicação e participantes tinham por dia, frequência          
a controlar os valores de PA regularmente. acesso a informação de consumo de             
Notificação consoante a compliance. sobre a doença, medidas bebidas alcoólicas,        
Duração da intervenção: 6 meses de prevenção e sugestões períodos de exercício     

de estratégias a físico), nos valores de        
implementar) PA sistólica e diastólica,          
Duração da intervenção: controlo tensional alvo 
6 meses e adesão terapêutica

Varleta et 49 a 71 anos n=151 n=140 Alterações na adesão       
al. (Chile, Intervenção: envio de SMS com conteúdo Intervenção: Standard terapêutica e           
2017) 51 M e 240 F educacional sobre alimentação, consumo Care (não especificado) alterações nos valores          

salino e adesão terapêutica a cada 12 dias. Duração da intervenção: de PA sistólica e          
Duração da intervenção: 6 meses 6 meses diastólica.        

      
      

Sarfo et 42 a 68 anos n=28 n=27 Alterações nos        
al. Intervenção: envio de SMS com conteúdo Intervenção: Usual Care valores de PA          
(Gana, 51 M e 240 F educacional sobre alterações do estilo de vida e envio de SMS com sistólica e           
2018) (não especificados) e conteúdo motivacional conteúdo educacional diastólica, controlo        

para aumento de adesão. sobre alterações do tensional alvo e          
Periodicidade não especificada. estilo de vida (não adesão terapêutica          
Duração da intervenção: 9 meses especificados)        

Periodicidade não            
especificada
Duração da intervenção:
9 meses

TABELA 2. Resumo das características dos ensaios clínicos aleatorizados controlados (ECAC) incluídos nesta revisão32-37



terapêutico. Em alguns dos estudos, estas plataformas
permitiam uma interação entre o clínico e o indivíduo
para esclarecimento de dúvidas.
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A revisão realizada por Li e colaboradores, em 2020,31

incluiu um total de 17 estudos que recorreram à auto-
monitorização da PA. Em dez desses estudos verificaram
a utilização de plataformas mHealth com capacidade de
alertar os participantes para melhorar a adesão à medi-
cação; em quatro estudos foram fornecidas mensagem de
motivação à autogestão do doente. Por outro lado, nesta
revisão, seis dos estudos incluíram mais de um grupo de
intervenção, dos quais três tentaram perceber se havia di-
ferença na efetividade entre uma plataforma telefónica
com e sem suporte interativo. Relativamente aos meios
de transmissão de informação aos participantes, os au-
tores verificaram que dez dos estudos recorreram ao uso
de SMS, metade das quais eram geradas automatica-
mente consoante o feedback dos participantes. 

Em termos da frequência da intervenção constatou-
-se grande heterogeneidade entre os estudos incluídos
nesta revisão. Na generalidade, as mensagens com fi-
nalidade de fomentar a adesão terapêutica eram en-
viadas semanalmente.

Avaliação da adesão terapêutica
Os autores dos diversos ECAS incluídos avaliaram a

adesão terapêutica de diferentes formas: frequência de
dispensa do fármaco na farmácia, frequência de aber-
tura da tampa de um dispensador de medicamentos
eletrónico, através das medições e redução da PA, e
através do questionário de adesão de Morisky. A maio-
ria recorreu a métodos de self-report.

Dos seis ECAC incluídos nesta revisão verificou-se que
quatro relataram uma melhoria estatisticamente signi-
ficativa na adesão terapêutica após intervenção.32,34,36-37

Li e colaboradores,31 na sua revisão, verificaram que
um total de sete artigos relatou significância estatísti-
ca relativamente à melhoria na adesão terapêutica nos
grupos de intervenção; e outros cinco estudos apre-
sentaram resultados sugestivos de que a intervenção
melhoraria a adesão terapêutica, apesar de terem ob-
tidos resultados estatisticamente não significativos. O
questionário de Morisky foi o método mais frequente-
mente utilizado entre os estudos incluídos na revisão
destes autores. Em termos de melhoria de autogestão,
todos os estudos que avaliaram este fenómeno revela-
ram efeitos positivos com a intervenção, contribuindo
nomeadamente para o aumento da atividade física e
para a adesão a uma dieta mais saudável.

   
  

      Resultados NE

       No grupo de intervenção verificou-se redução 2
              significativa dos valores de PAS (-34,8mmHg no GI e 

        apenas -12mmHg no SC) e PAD (-9,7mmHg no GI e 
             apenas -4,5mmHg no SC), alcance e manutenção dos 

           valores de PA dentro dos valores alvo (75% no GI e 
       apenas 15% no SC) e aumento da adesão terapêutica 

    (p<0,001)
    

       Redução significativa no grupo de intervenção em 2
        relação aos valores de PAS (-5,7mmHg no GI e apenas 

            -2,7mmHg no SC) e PAD (-7,8mmHg no GI e apenas 
            -3,5mmHg no SC; p<0,001), alcance e manutenção dos 

            valores de PA dentro dos valores alvo (aumento de 
             29% para 34% no GI e de 14% para 22% no SC; 

         p<0,001), no consumo de bebidas alcoólicas (p=0,01) 
          e de tabaco (p<0,001) 

       Não se verificaram alterações na adesão terapêutica 
   (ganho de 0,1 no GI e 0,2 no SC; p=0,46)

      
   

        Aumento significativo da adesão terapêutica (aumento 2
           de 13,3% no GI, e de apenas 7,9% no SC; p=0,01)

            No fim do estudo verificaram que apenas 57% da 
              amostra apresentava resultados de PA e, por isso, não 
     conseguiram concluir o efeito da intervenção; no 

entanto, verificaram reduções consideráveis no GI 
(-8,1mmHg na PAD e -3,6mmHg na PAD)

       Redução significativa no grupo de intervenção em 2
           relação aos valores de PAS (-25,7mmHg no GI e 

                   -11,5mmHg no SC; p=0,001) e PAD (-11mmHg no GI e 
         apenas -9,5mmHg no SC; p=0,02), alcance e 
        manutenção dos valores de PA dentro dos valores alvo 

       (46,7% no GI e apenas 40% no SC; p=0,06) 
     Não se verificaram alterações na adesão terapêutica 

  (aumento de 2,7 no GI e apenas de 1,5 no SC; p=0,94)

  
 

           



Risco de viés e qualidade
As Tabelas 4 e 5 apresentam a avaliação crítica dos

estudos incluídos nesta revisão e a atribuição dos res-
petivos NE. Verificou-se que, no geral, o risco de viés foi
relativamente alto, dado que nenhum estudo é absolu-
tamente livre de viés.

Sessenta e seis por cento dos ECAC incluídos revela-
ram ausência ou não especificação dos métodos de
ocultação, nomeadamente dos participantes, profis-
sionais ou dos avaliadores de outcome (viés de perfor-
mance). Verificou-se uma ocultação da aleatorização,
follow-up adequado (variando entre 91,6 e 100%) e re-
curso a avaliação estatística adequada e clara em todos
os artigos incluídos.32-37

Na revisão de Li e colaboradores,31 oito artigos in-
cluídos foram classificados como baixo risco para viés
de seleção; no entanto, os restantes apresentaram me-
todologia pouco clara ou não especificada, como os
métodos de randomização e alocação, ocultação dos
avaliadores ou a descrição do que constituía a inter-
venção realizada no grupo de controlo. Em oito dos es-

tudos verificaram baixo risco de atrito (ou de perda de
seguimento); no entanto, também registaram que qua-
tro dos estudos incluídos constataram taxas de aban-
dono superiores a 15%. Em termos de viés de relato (ou
de resultados), os autores verificaram um baixo risco
em 22 dos 24 artigos incluídos. 

CONCLUSÕES
A problemática da adesão à TAH tem vindo a apre-

sentar uma importância crescente ao influenciar o con-
trolo da doença, a morbilidade e mortalidade associa-
das, a qualidade de vida dos pacientes e os custos em
saúde. Esta revisão sistemática foi realizada com a fi-
nalidade de avaliar o impacto das novas plataformas na
adesão terapêutica em doentes com HTA.

Os resultados, apesar de algo heterogéneos e incon-
sistentes, na generalidade apresentam resultados posi-
tivos e, por vezes, significativos, no sentido do aumen-
to da adesão terapêutica.

A heterogeneidade de resultados pode ser explicada
pela variabilidade de diversos parâmetros dos estudos:
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Autores Idade e género 
(país, data) da população Grupo da intervenção (GI) Grupo de controlo (SC) Outcome

Bobrow 43 a 71 anos n=914 (457 + 457) n=458 Alterações nos valores       
et al. Intervenção: Intervenção: Usual Care de PA média, controlo       
(África do 379 M e 993 F Braço A: Usual Care + envio de SMS interativa (informação escrita tensional alvo e         
Sul, 2016) com informação sobre HTA e estilo de vida sobre HTA e tratamento) adesão terapêutica          

saudável com periodicidade semanal, com Periodicidade não            
possibilidade de esclarecer dúvidas; especificada       
Braço B: Usual Care + envio de SMS com Duração da intervenção: 
informação sobre HTA, estilos de vida 12 meses
saudáveis e adesão terapêutica com 
periodicidade semanal.
Duração da intervenção: 12 meses

Gong et al. 43 a 71 anos n=225 n=218 Alterações nos valores       
(China, Intervenção: aplicação de telemóvel (Yan Fu Intervenção: Usual Care de PA sistólica e          
2020) 379 M e 993 F App) que motiva e recomenda os pacientes a (informação escrita diastólica, controlo         

adotar estilos de vida saudáveis, a aderir à sobre HTA e tratamento) tensional alvo e         
medicação e a controlar os valores de PA Consulta mensal adesão terapêutica          
regularmente. Duração da intervenção:             
Notificação consoante a compliance. 6 meses     
Duração da intervenção: 6 meses

TABELA 2. (continuação)



(1) características da amostra variam em termos de di-
mensão, género, naturalidade da população, situação
social, económica e cultural do país na qual a amostra se
insere; (2) apesar de todos os estudos cumprirem o cri-
tério de recorrerem a plataformas telefónicas e fomen-
tarem o aumento de adesão terapêutica, as característi-
cas de operacionalidade variaram consideravelmente
entre elas; (3) a duração do estudo foi outro fator de flu-
tuação; (4) a disparidade entre metodologias, recursos e
materiais não permite uma adequada comparação e re-
produção. A estratificação destas intervenções ajudará a
produzir estimativas e conclusões mais precisas e úteis.

Noutro prisma, o forte poder estatístico, o follow-up
adequado e as características consensuais de intervenção
no grupo de controlo entre grande parte dos estudos são
os pontos fortes e positivos dos estudos considerados nes-
ta revisão. É de salientar que nenhum dos estudos relatou
redução da adesão com este tipo de novas plataformas.

Ainda no ponto de vista metodológico, a maioria dos
estudos recorreu a meios de self-report: escalas e ques-
tionários dirigidos aos doentes para a recolha dos dados

sobre adesão à terapêutica. Tendo em conta que o fra-
casso da terapêutica se deve substancialmente à inade-
quada adesão ao tratamento, é importante a utilização
de um instrumento válido e fiável de self-report. A utili-
zação de escalas e questionários pode ser justificada
pela sua simplicidade de aplicação e reduzidos custos.
No entanto, trata-se de formas suscetíveis de viés de
complianceporque podem ser altamente influenciados
e facilmente distorcidos pelos participantes dada a sua
subjetividade. São ainda métodos que não permitem
obtenção fácil de informação quando a amostra é ele-
vada, limitando a extrapolação dos resultados obtidos.

A versão mais recente da Morisky Medication Adhe-
rence Scale (MMAS) foi o método mais frequentemen-
te utilizado na avaliação da adesão terapêutica nos es-
tudos incluídos. Neste questionário de self-report, ori-
ginalmente desenvolvido em 1986 num estudo que in-
cluiu apenas doentes hipertensos e composto apenas
por quatro itens de resposta dicotómica («Sim» ou
«Não») para determinação da adesão à terapêutica,
concluiu-se que apresentava uma sensibilidade de
43,6% e uma especificidade de 81,4%. O MMAS-8 é a
versão atualizada e aperfeiçoada deste questionário,
desenvolvido de forma a minimizar diversos vieses.38-39

Moon e colaboradores, em 2017,40 realizaram uma re-
visão sistemática com meta-análise da versão mais
atual deste questionário e verificaram que, com a adi-
ção das novas questões, a sensibilidade e a especifici-
dade alcançaram um valor sumário de 74% (95% IC
68% ~ 79%) e 43% (95% IC 32% ~ 53%) respetivamente.
No entanto, na análise dos estudos que incluíram a sua
revisão verificou-se que a sensibilidade variou entre
13% (95% IC 6% ~ 24%) e 94% (95% IC 74% ~ 99%) e a
especificidade variou entre 55% (95% IC 46% ~ 65%) e
86% (95% IC 76% ~ 93%); e, mais especificamente no
subgrupo dos doentes hipertensos, a sensibilidade foi
de 43% (95% IC 26 ~ 61%) e a especificidade de 71%
(95% IC 62% ~ 79%). Os autores concluíram que há ne-
cessidade de demonstração, adequação e validação
para uma determinada população-alvo antes que se
possa aplicar o MMAS-8. Por outro lado, o MMAS-8 não
permite avaliar o uso incorreto da terapêutica, dado
que não aborda o tempo ou a via de administração.40

Existe, portanto, uma necessidade de maior unifor-
mização e adaptabilidade nos métodos de avaliação da
adesão à terapêutica para aumentar a comparabilida-
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        Resultados NE

          Nos grupos de intervenção verificou-se redução 2
         significativa dos valores de PA média (p=0,16)

                  Alcance significativo de mais de 80% dos valores 
             medidos durante o estudo dentro dos valores de PA 

       alvo (62,8% e 59,7% nos GI e apenas 49,4% no SC; 
    p=0,033) e aumento da adesão terapêutica (p<0,001)

           
       

     
 

    

        No grupo de intervenção verificou-se redução 2
             significativa dos valores de PAS (-8,99mmHg no GI e 

                apenas -5,92mmHg no SC; p<0,05) e PAD (-7,04mmHg 
              no GI e apenas -4,14mmHg; p<0,05), alcance e 

          manutenção dos valores de PA dentro dos valores alvo 
   (aumento de 38% no GI e de 28% no SC; p=0,011) e 

    aumento da adesão terapêutica (p=0,004)
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Autores
(país, 

Estudos Caracterização da 

data)
incluídos população Metodologia Conclusões Limitações

Li et al. Revisão População escolhida: Avaliação da influência De acordo com a meta- Tamanho da amostra, 

(China, baseada na indivíduos adultos com de plataformas mHealth -análise verificou-se metodologia, tempo 

2020) evidência, diagnóstico de HTA (mensagens de texto, uma redução mais de follow-up muito 

composta (n=8933) caixas de medicamentos significativa na PAS heterogéneos entre os 

por 24 Amostras variaram inteligentes, plataformas (p<0,001) e PAD estudos incluídos

ECAC e entre os 54 e os 1.372 online e chamadas de (p<0,001) no grupo de Metodologia não clara 

uma meta- indivíduos voz interativas) nos intervenção com ou reportada em cerca 

-análise com Idade da população: valores de PA sistólica ferramentas de de metade dos artigos 

12 ECAC entre os 44 e os 78 e diastólica, controlo telemedicina quando incluídos

anos tensional alvo e adesão comparados com o 13 dos estudos 

terapêutica grupo de controlo incluídos não 

Inclusão de ECAC entre Um total de 16 estudos especificaram o tempo 

2010 e 2019 concluiu que houve de follow-up

Duração da intervenção melhoria na adesão ao Apenas 12 estudos 

variou de 1,5 a 18 plano terapêutico no avaliavam a adesão 

meses grupo de intervenção terapêutica 

exclusivamente e 

apenas sete revelaram 

significância estatística

TABELA 3. Resumo das características da revisão sistemática incluída nesta revisão31

Ocultação Ocultação Ocultação
Ocultação Poder 

ECAC
aleatorização participantes profissionais

avaliadores Follow-up estatístico 
Nível de 

de outcome adequado
evidência

Davidson et al. Sim Não Não Não Sim (100%) Sim 2
(EUA, 2015) reportado reportado reportado

Kim et al.
(EUA, 2016) Sim Não Não Não Sim (100%) Sim 2

Varleta et al.
(Chile, 2017) Sim Sim Sim Sim Sim (92,6%) Sim 2

Sarfo et al. Sim Não Não Não Sim (91,6%) Sim 2
(Gana, 2018)

Bobrow et al. Sim Sim Sim Sim Sim (92%) Sim 2
(África do Sul,
2016)

Gong et al. Sim Não Não Não Sim (92,3%) Sim 2
(China, 2020) reportado reportado reportado

TABELA 4. Avaliação do risco de viés para os ECAC32-37



de entre estudos e analisar a evolução e tendências
numa determinada população.

Com esta revisão conclui-se que a evidência atual é
de qualidade moderada, algo inconsistente e de difícil
generalização, apesar de favorável à efetividade destas
plataformas na adesão terapêutica em doentes hiper-
tensos (força de recomendação B).

A evidência que suporta estas recomendações resu-
me-se essencialmente a seis ECAC e uma RS, cuja qua-
lidade é heterogénea e a generalização dos resultados
e respetiva aplicabilidade é limitada. Esta fraqueza foi
também fomentada pela restrição da pesquisa de arti-
gos em inglês ou português e pela disponibilidade gra-
tuita do texto integral dos artigos, reduzindo, assim, a
diversidade dos estudos a analisar.

Após a realização desta revisão extensível a diversas
plataformas de artigos científicos, os autores acredi-
tam que esta é a primeira revisão sistemática nacional
que avaliou esta temática. Os resultados positivos de
efetividade na maioria destes ensaios devem ser moti-
vo de reflexão, de forma a fomentar futuras investiga-
ções acerca da utilidade destas plataformas inovadoras
como ferramentas adicionais de adesão terapêutica. É
de salientar que estas plataformas são meras ferra-
mentas adjuvantes ao trabalho desenvolvido pelo mé-
dico de família, sendo apenas um complemento a ado-
tar no futuro no seguimento de doentes hipertensos.

No futuro, será necessário realizar novos estudos
com estruturas e metodologia mais específicas, claras
e consensuais, de forma a alcançar conclusões de qua-
lidade: (1) ao nível da intervenção e outcome é perti-
nente analisar simultaneamente o custo-efetividade do
método de intervenção, de forma a avaliar a exequibi-
lidade da sua adoção generalizada; (2) ainda no campo
do outcome, a adesão terapêutica deve ser qualifica-
da/quantificada através de um método consensual de

avaliação que, ao mesmo tempo, seja válido para a po-
pulação-alvo e permita margem mínima para possíveis
vieses.
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ABSTRACT

THERAPEUTIC ADHERENCE OF HYPERTENSIVE PATIENTS: A REVIEW OF THE NEW MOBILE PHONE OR
SMARTPHONE PLATFORMS’ ROLE
Introduction: COVID-19 pandemic compromised hypertensive patients monitoring in several aspects. This scenario emphasi-
zed telehealth strategies like phone consultation. mHealth is another emerging way to promote patient self-management through
mobile devices. However, there is no significant information to prove its effectiveness. The purpose of this paper was to carry
out an evidence-based systematic review on mobile phone or smartphone platforms’ role on therapeutic adherence of indivi-
duals with hypertension.
Methods:The articles were obtained through bibliographic research on different scientific platforms using the MeSH terms ‘mo-
bile’, ‘phone’, ‘hypertension’ and ‘adherence’. Studies were included according to the following PICOS model criteria: (P) adult
individuals diagnosed with arterial hypertension, taking at least one antihypertensive drug; (I) reinforced therapeutic plan using
a cell phone, landline or smartphone platform; (C) standard care; (O) changes in therapeutic adherence; (S) systematic reviews
and randomized controlled clinical trials. The American Academy of Family Physicians Strength of Recommendation Taxonomy
scale was used to assess levels of evidence and to assign the recommendation force.
Results: Of the 729 initial articles, only seven studies were included in this review: one systematic review and six randomized
controlled clinical trials. Although most studies reported somewhat heterogeneous and inconsistent results, they presented sta-
tistically significant results in terms of increasing therapeutic adherence. However, the risk of bias was relatively high.
Conclusions: Current evidence is of moderate, inconsistent, and difficult to generalize quality, despite being favourable to the
effectiveness of these platforms increasing therapeutic adherence in hypertensive patients (strength of recommendation B).
Greater methodologic uniformity and adaptability are needed when assessing therapy adherence in order to increase compa-
rability between studies and to analyse its evolution in a given population.

Keywords: Hypertension; Adherence; Phone; Smartphone.


