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RESUMO 
 

 

Com objetivo de medir a associação entre qualidade da Atenção Primária à 

Saúde (APS), e processo de atenção à Hipertensão Arterial (HAS), foi realizado um 

estudo transversal, em Porto Alegre/RS. Foram incluídos 589 indivíduos maiores de 

18 anos com hipertensão, dos quais 65% reconheciam-se como hipertensos e, destes, 

40% estavam com sua pressão controlada (PA<140/90mmHG, em diabéticos, 

PA<130/80mmHg). Na análise multivariada, por regressão de Poisson, observou-se 

um aumento na probabilidade de reconhecer-se hipertenso entre as mulheres (16%), 

com a idade (1% a cada ano após os 18 anos), com história familiar de HAS (61%), 

presença de cardiopatia isquêmica (29%),  verificação da PA no último ano (71%) e 

o número de consultas nos últimos 12 meses (2% cada). Quanto a ter a pressão 

controlada, demonstrou-se uma probabilidade maior estatisticamente significante 

entre as mulheres (42%), e menor entre os diabéticos (62%), além de uma tendência 

não significativa de pior controle entre os usuários de serviço público (31%) e em 

uso de medicamento anti-hipertensivo (27%). Ter serviço com Alto Escore de APS 

relacionou-se significativamente com um aumento na probabilidade em receber 

orientações sobre a prática de atividade física (RP: 1,28; IC95%: 1,02-1,62), sobre 

alimentação saudável (RP: 1,44; IC95%: 1,14-1,83), sobre higiene bucal (RP: 5,30; 

IC95%: 2,48-11,34); em ter sido medida na última consulta a PA (RP: 1,10; IC95%: 

1,04-1,16), o peso (RP: 1,26; IC95%: 1,04-1,54) e a altura alguma vez (RP: 1,58; 

IC95%: 1,12-2,24); além da realização de eletrocardiograma (RP: 1,73; IC95%: 

1,15-2,60). Serviços de saúde de Alto Escore de APS embora não tenham mostrado 

diferença estatisticamente significativa quanto ao reconhecimento e controle da 
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hipertensão na análise multivariada, apresentaram uma melhor qualidade do processo 

de atenção integral ao hipertenso. 

 

Palavras-chaves: Atenção Primária à Saúde; Hipertensão; Qualidade dos 

Cuidados de Saúde. 
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ABSTRACT 
 

 In order to measure the association between quality of Primary Health Care 

(PHC), through extension of its attributes, and hypertension care management was 

performed a cross-sectional study, in Porto Alegre /RS. They were enrolled 589 users 

aged over 18 years old with hypertension, of whom 65% recognized to be 

hypertensive and these 40% were with their Blood Pressure (BP) controlled 

(BP<140/90mmHG and in diabetics, BP <130/80mmHg). In multivariate analysis, by 

Poisson regression, it was demonstraed a higher probability of recognition of 

hypertension in women (61%),  incresing age (1% per year), family history of 

hypertension (61%), history of ischemic heart disease (29%), when BP was taken in 

the last year (71%) and number of appointments in the last 12 months (2% each one). 

Controlled hypertension proved to be greater among women (42%), less control 

among diabetics (62%) and had a tendency of worse control to users of public 

services (31%) and pacients in use of antihypertensive drugs (27%). A health service 

with High Score of PHC is significantly  related with an increase in likelihood to 

receive recommendation to practice physical activity (PR: 1.28; CI95%: 1.02-1.62), 

to eat healthy food (PR: 1.44; CI95%: 1.14-1.83) and about oral hygiene (PR: 5.30; 

CI95%: 2.48-11.34); to have measured  BP on the last appointment (PR: 1.10; 

CI95%: 1.04-1.16) and at least once had measured weight (PR: 1.26: CI95%: 1.04-

1.54) and height (PR: 1.59; CI95%: 1.12-2.24); and to have performed 

electrocardiogram (PR: 1.73; CI95%: 1.15-2.60). Although High Score’s health 

services have not demonstrated statistically differences for recognition and control of 

hypertension in multivariate analysis, they had better quality of integral care to 

hypertensive. 
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APRESENTAÇÃO 
 

 

 Este trabalho consiste na dissertação de mestrado intitulada “Associação entre 

extensão dos atributos de Atenção Primária e qualidade do manejo da Hipertensão 

Arterial em adultos adscritos à rede de Atenção Primária à Saúde de Porto Alegre”, 

apresentada ao Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia da Universidade 

Federal do Rio Grande do Sul, em 10 de dezembro de 2007.  

Inicialmente é apresentada uma introdução ao tema da pesquisa, seguida pela 

revisão da literatura, que aborda conceitos e associações entre os atributos da 

Atenção Primária à Saúde e a qualidade do processo de atenção à Hipertensão 

Arterial. Em seguida são expostos os objetivos desta pesquisa. 

 Depois, é descrito o artigo com os principais resultados, finalizado na 

discussão com suas implicações para políticas públicas. 

Documentos de apoio, incluindo o Projeto de Pesquisa, Aprovação dos 

Comitês de Ética e Pesquisa, o Instrumento de Avaliação da Atenção Primária e o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido estão apresentados nos anexos. 
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INTRODUÇÃO 
 

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é um problema de saúde de alta 

prevalência e devido às suas complicações, especialmente o Acidente 

Cerebrovascular (AVC) e o Infarto Agudo do Miocárdio (IAM), causa grande 

impacto na morbimortalidade da população. É sabido que apesar da facilidade teórica 

de ser reconhecida e controlada, na prática observa-se um mau reconhecimento e 

controle da doença.  

Devido à característica da Atenção Primária à Saúde (APS) de 

responsabilizar-se por problemas comuns da comunidade, ela deve desempenhar um 

papel fundamental no processo de atenção à HAS, desde o seu reconhecimento, 

através de rastreamentos apropriados, até seu manejo específico. 

No Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS) segue em processo de 

consolidação que, através da definição da Política de Atenção Básica, aponta a 

Estratégia Saúde da Família (ESF) como modelo reorganizador da assistência. 

Contudo, seguem co-existindo outros modelos de APS.  

A avaliação da efetividade desses modelos torna-se necessária, utilizando-se, 

para isso, um Instrumento de Avaliação da Atenção Primária (PCATool) que seja 

capaz de medir a extensão dos atributos, e categorizar os serviços quanto a sua 

qualidade (Baixo ou Alto Escore de APS). 

Em última análise, precisa-se saber o quanto os serviços de Alto Escore de 

APS estão associados a uma melhor qualidade do manejo da HAS, para, assim, 

orientar nas definições de Políticas Públicas que tragam um real impacto na saúde 

das comunidades, através da redução das complicações causadas pela HAS. 
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REVISÃO DE LITERATURA 

 

1. Atenção Primária à Saúde (APS)   

1.1 Histórico no mundo e no Brasil 

A APS foi primeiramente conceituada, ainda de forma embrionária, em 1920 

na Inglaterra, quando Lord Dawson, em seu relatório, definiu o Centro de Saúde 

como a instituição encarregada de oferecer atenção médica em nível primário, 

devendo ser uma instituição equipada com serviços de medicina preventiva e 

curativa, conduzida por um médico generalista dos distritos. Os Centros de Saúde 

Primários deveriam modificar-se de acordo com o tamanho e complexidade das 

necessidades locais, assim como da situação da cidade(1). Foram também definidos 

os centros de saúde secundários e hospitais-escola, seus vínculos formais entre si e 

funções de cada um deles. Essa formulação foi a base para os conceitos de 

hierarquização e regionalização(2). 

Na Conferência Mundial de Saúde, organizada pela Organização Mundial de 

Saúde (OMS), em Alma-Ata, no ano de 1978, através de sua declaração final foi 

definido que: 

Os cuidados primários de saúde são cuidados essenciais baseados em 

métodos e tecnologias práticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente 

aceitáveis, colocadas ao alcance universal de indivíduos e famílias da comunidade, 

mediante sua plena participação e a um custo que a comunidade e o país possam 

manter em cada fase de seu desenvolvimento, com um espírito de auto-

responsabilidade e autodeterminação. Fazem parte integrante tanto do sistema de 

saúde do país, do qual constituem a função central e o foco principal, quanto do 
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desenvolvimento social e econômico global da comunidade. Representam o 

primeiro nível de contato dos indivíduos, da família e da comunidade com o sistema 

nacional de saúde, pelo qual os cuidados de saúde são levados o mais proximamente 

possível aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro 

elemento de um continuado processo de assistência à saúde(3). 

Em 1996 a OMS emitiu um documento de orientação aos países para 

instituírem na reforma dos seus sistemas de saúde o direcionamento à APS. 

Denominada Carta de Lubliana, ela propõe que os sistemas de atenção à saúde 

devam ser: 

• Dirigidos por valores de dignidade humana, eqüidade, solidariedade e ética 

profissional; 

• Direcionados para a proteção e promoção da saúde; 

• Centrados nas pessoas, permitindo que os cidadãos influenciem os serviços 

de saúde e assumam a responsabilidade por sua própria saúde; 

• Focados na qualidade, incluindo a relação custo-efetividade; 

• Baseados em financiamento sustentável, para permitir a cobertura universal e 

o acesso eqüitativo; e 

• Direcionados para a atenção primária. 

A Comunidade Européia, onde os Países têm como base uma longa tradição 

de luta em direção à eqüidade e solidariedade, adotou esses princípios em 1996(2;4). 

A reforma do sistema de saúde no Brasil foi iniciada a partir da necessidade 

de mudança verificada no fim da década de 70 e que foi se acelerando no início da 

década de 80, embalada pelo aprofundamento da crise econômica e pela instalação 

definitiva do processo de redemocratização. Com influência clara do movimento da 

Reforma Sanitária, em 1986 deu-se a 8ª Conferência Nacional de Saúde, de onde foi 
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esboçado o Sistema Único de Saúde (SUS) que viria a ser aprovado em 1988, com a 

promulgação da nova Constituição Brasileira, e regulamentado pelas leis orgânicas 

da saúde (8.080 e 8.142) de 1990. A partir desses marcos legais, a saúde foi definida 

como um direito de todos e dever do Estado, caracterizada por seus princípios e 

diretrizes: universalidade, integralidade, eqüidade, descentralização e hierarquização, 

além do controle social(5).  

Apesar do termo “Atenção Primária à Saúde” ter sido consagrado 

internacionalmente na Conferência de Alma-Ata, no Brasil ocorreu uma confusão 

histórica de utilização do termo “Atenção Básica”. Este começou a ser utilizado em 

documentos oficiais do governo, mais precisamente a partir de 1996, quando foi 

apresentada a Norma Operacional Básica (NOB) 96, que orientava o processo de 

municipalização dos serviços de saúde, e, nos anos subseqüentes, foi se repetindo em 

outros documentos e nas conferências de saúde(6;7). Embora exista uma corrente de 

autores que faz interpretações distintas para cada termo, na maioria das vezes 

imputando à Atenção Primária o cunho de política reducionista de saúde, pelo mau 

entendimento entre Primário – de primeiro nível de assistência, porta de entrada no 

sistema – e Primitivo, a grande maioria dos pesquisadores brasileiros e o próprio 

Ministério da Saúde têm utilizado em seus textos esses termos como sinônimos. Com 

objetivo de acompanhar a literatura internacional, o termo Atenção Primária vem 

sendo empregado ultimamente com mais freqüência(2;8). 

A estruturação da APS só viria a ser desenhada em 1994, quando foi criada a 

Estratégia Saúde da Família (ESF), com o objetivo de reorientar o modelo de atenção 

à saúde no país. Contudo, foram necessários 11 anos para se alcançar uma cobertura 

de 44% da população brasileira (78 milhões de pessoas), com mais de 24.000 equipes 



 

 20

de saúde da família e 12.000 de saúde bucal, atingindo cerca de 90% dos 

municípios(9). 

Em fevereiro de 2006, o Ministério da Saúde apresentou e aprovou junto à 

Comissão Intergestores Tripartite a Portaria de Diretrizes e Normas para Política 

Nacional da Atenção Básica (portaria n° 648), além de outras duas portarias 

complementares (portarias 649 e 650). Essas portarias objetivam a regulamentação 

da implantação e operacionalização da atenção primária, enfocando, principalmente, 

um novo pacto entre as esferas de governo na consolidação do SUS. Também 

incluem a desfragmentação do financiamento da Atenção Básica, incentivo 

financeiro para ensino de graduação e pós-graduação em saúde da família, e a 

orientação de trabalhar a gestão pública através de resultados mensuráveis, como o 

Pacto de Indicadores da Atenção Básica. Essas normativas vieram para estabelecer 

definitivamente a Estratégia Saúde da Família (ESF) como uma política de Estado 

reorientadora do modelo assistencial(9;10). 

O município de Porto Alegre e sua rede de Atenção Primária 

 Porto Alegre, capital do estado do Rio Grande do Sul (RS), localizado na 

região sul do Brasil, possui uma população estimada em julho de 2006 pelo Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) de 1.440.939 habitantes e uma área 

territorial de 497 Km2(11). 

 O município foi um dos pioneiros na construção da APS no país, quando, na 

década de 70, foi criado o Centro de Saúde Escola Murialdo (CSEM) e depois, na 

década de 80, o Serviço de Saúde Comunitária do Grupo Hospitalar Conceição 

(SSC/GHC), ambos com suas unidades abrangendo áreas da zona norte da cidade. O 

CSEM é vinculado à Secretaria Estadual de Saúde (SES/RS), enquanto o SSC/HNSC 
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tem vínculo federal. Esses dois serviços vêm realizando ao longo destes anos um 

papel fundamental na assistência e na formação de recursos humanos (especialistas 

em APS, como médicos de família e comunidade), tendo sido fortes influenciadores 

no desenvolvimento de outros serviços de APS, em especial o Programa Saúde da 

Família(12).    

A ESF teve início em Porto Alegre em 1996 com a implantação de 23 

equipes. A distribuição das equipes dentro do município pretendeu reduzir as 

iniqüidades de acesso aos serviços de saúde, sendo escolhidas preferencialmente 

áreas caracterizadas como “vazios de atenção”. Além das equipes da ESF, a cidade 

conta com Unidades Básicas de Saúde (UBS) tradicionais, responsáveis pela atenção 

primária de parcela expressiva da população(13).  

 Ao final de 2005, segundo dados obtidos diretamente na Secretaria Municipal 

de Saúde de Porto Alegre, o município apresentava composição mista em sua rede de 

atenção primária: 82 equipes da ESF, 44 UBS, sete centros de saúde municipais e 

dois centros de formação de recursos humanos para APS – o CSEM com sete 

equipes de APS e o SSC/GHC com mais 12 equipes(13). 

 

1.2 APS: definição e atributos 

Starfield(2;14) define APS como o nível de um sistema de serviços de saúde 

que oferece a entrada no sistema para todas as novas necessidades e problemas; 

fornece atenção sobre a pessoa, no decorrer do tempo; para todas as condições, 

exceto as muito incomuns ou raras; e coordena os cuidados quando as pessoas 

recebem assistência em outros níveis do sistema. Assim, é definida como um 

conjunto de funções que, combinadas, são exclusivas da atenção primária.  
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A atenção primária também compartilha características com outros níveis dos 

sistemas de saúde: responsabilidade pelo acesso, qualidade e custos; atenção à 

prevenção,  ao tratamento e à reabilitação; e trabalho em equipe.  

A atenção primária aborda os problemas mais comuns na comunidade, 

oferecendo serviços de prevenção, cura e reabilitação para maximizar a saúde e o 

bem-estar. Ela integra a atenção quando há mais de um problema de saúde, lida com 

o contexto no qual a doença existe, e influencia a resposta das pessoas a seus 

problemas de saúde.  

É a atenção que organiza e racionaliza o uso de todos os recursos, tanto 

básicos como especializados, direcionados para a promoção, manutenção e melhora 

da saúde. 

Foram sistematizados por Starfield(2) os atributos essenciais (quatro) e 

derivados (três) da APS, respectivamente, da seguinte forma: 

• Atenção de primeiro contato: implica acessibilidade e uso do serviço a cada novo 

problema ou novo episódio de um problema pelo qual as pessoas buscam atenção 

à saúde. A medição da atenção ao primeiro contato envolve a avaliação da 

acessibilidade (elemento estrutural) e da utilização (elemento processual); 

• Longitudinalidade: pressupõe a existência de uma fonte regular de atenção e seu 

uso ao longo do tempo. Além disso, o vínculo da população com sua fonte de 

atenção deveria ser refletida em fortes laços interpessoais que resultassem na 

cooperação mútua entre as pessoas e os profissionais de saúde; 

• Integralidade: implica que as unidades de atenção primária devem fazer arranjos 

para que o paciente receba todos os tipos de serviços de atenção à saúde. Deveria 

oferecer e reconhecer a necessidade de serviços preventivos e de serviços que 



 

 23

lidem com sintomas, sinais e diagnósticos de doenças manifestas, além de 

reconhecer adequadamente problemas de todos os tipos, sejam eles funcionais, 

orgânicos ou sociais. 

• Coordenação: o serviço de APS deve ser capaz de integrar todo cuidado que o 

paciente recebe nos diferentes níveis do sistema de saúde; 

• Orientação Familiar (centralização na família): é o reconhecimento e manejo dos 

fatores familiares relacionados à origem e ao cuidado das doenças; 

• Orientação Comunitária: é o conhecimento, por parte do provedor da atenção, das 

necessidades da comunidade através de dados epidemiológicos e do contato 

direto com a comunidade; envolve também o planejamento e a avaliação 

conjunta dos serviços pelos profissionais e pela comunidade; 

• Competência Cultural: envolve o reconhecimento das necessidades especiais das 

subpopulações que podem não estar em evidência devido às características 

étnicas, raciais ou outras características culturais especiais. 

 

1.3 APS: cuidado de problemas comuns 

A APS é reconhecidamente o nível do sistema responsável pelo manejo dos 

problemas comuns, especialmente através de dois de seus atributos essenciais, o 

cuidado de primeiro contato e a integralidade(2).  

Em estudo clássico realizado por White(15) em 1961, observou-se que de 

1000 pessoas (com mais de 15 anos), 750 apresentavam algum sintoma ao longo de 

um mês. Destes, 250 procuraram um centro de saúde, dos quais apenas nove tiveram 

de ser encaminhados a outros níveis do sistema. Esse estudo foi reaplicado em 2001, 

apresentando praticamente os mesmos resultados(16), reafirmando o papel da APS 
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em atender a maioria dos problemas, em especial os mais comuns, e de forma 

resolutiva.  

Estudo de demanda do Serviço de Saúde Comunitária do Grupo Hospitalar 

Conceição, em 1999, evidenciou um potencial de não-encaminhamento de 88% dos 

problemas que se apresentaram nas Unidades de Atenção Primária. Nesse mesmo 

estudo, a Hipertensão Arterial Sistêmica apareceu em primeiro lugar na ordem de 

freqüência dos problemas apresentados, sendo responsável por 6% destes(17). 

 

1.4 Qualidade da APS e evidências de sua efetividade sobre a saúde da população 

Segundo Cochrane(18), os sistemas de saúde que almejassem qualidade 

deveriam seguir seu caminho em busca da efetividade e eficiência, baseados nas 

melhores evidências científicas disponíveis. O mesmo autor defendia como bandeira 

que “todos os tratamentos efetivos devem ser gratuitos”. 

 Donabedian(19) propôs um modelo de avaliação da qualidade em saúde que 

se divide em estrutura, processo e resultados. Campbell et al. (20) definem a 

qualidade do cuidado coletivo como “o poder acessar um cuidado efetivo em uma 

base eficiente e eqüitativa para otimização do benefício da saúde/bem-estar de toda 

população”. Esse autor sugere que a qualidade do cuidado seja avaliada em duas 

grandes dimensões, o acesso e a efetividade, e, dentro desta última, em dois 

componentes chaves: o cuidado clínico e a relação interpessoal. Esses elementos são 

estudados em termos da estrutura dos sistemas de saúde, do processo do cuidado e 

dos resultados desse cuidado. 

 Estudo ecológico evidenciou que Países que têm o sistema de saúde 

fortemente orientados à APS obtiveram melhores indicadores de saúde como: menor 
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número de crianças com baixo peso ao nascer; mortalidade infantil mais baixa, 

especialmente a pós-neonatal; menor número de anos de vida perdidos por suicídio; 

menor número de anos de vida perdidos, atribuídos a todas as causas com exceção 

das causas externas; e maior expectativa de vida em todas as idades, com exceção da 

maior ou igual a 80 anos(21). 

 Outro fato essencial observado por Starfield(22;23) em alguns estudos 

ecológicos é que um sistema de saúde orientado à APS tem conseguido diminuir as 

iniqüidades em saúde. 

 Em atenção primária pode-se utilizar deste modelo (Donabedian; Campbell et 

al) para prover uma avaliação de qualidade dos serviços de saúde. Conforme a 

abrangência da avaliação, em relação à estrutura, processo e resultados, tem de se 

utilizar uma diversidade de fontes de infomação, entre elas a opinião dos 

usuários(24;25).  Instrumentos validados, como o Primary Care Assessment Tool 

(PCATool), que vão mais além da simples medição da satisfação, são mais 

promissores nesse sentido(26;27).  

 O PACTool-Adulto foi aplicado no Brasil em estudo realizado no município 

de Petrópolis, em uma versão apenas adaptada(28). Dessa maneira, um estudo de 

base populacional que está avaliando a qualidade e efetividade de diferentes tipos de 

serviços de APS na cidade de Porto Alegre está utilizando o PCATool-Adulto para 

sua correta validação(29). 

 O PCATool versão infantil brasileira foi validado por Harzheim e cols.(30), e 

utilizado para avaliação da APS (extensão de seus atributos) e a efetividade da 

atenção à saúde infantil no município de Porto Alegre, aplicado a cuidadores de 

crianças de 0-2 anos. Comparando os escores dos atributos de APS entre ESF e UBS, 
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a extensão da integralidade, orientação comunitária e orientação familiar foi maior 

para as crianças da ESF, assim como o escore geral de APS (p<0,05). Ter ESF como 

serviço de saúde preferencial aumentava em três vezes a chance de obter atenção 

primária de alta qualidade (OR=3,14). A satisfação entre os cuidadores foi maior 

entre os usuários da ESF em relação ao tempo de espera pela consulta (p= 0,003) e a 

cordialidade da recepção (p<0,001), além de as crianças possuírem cerca de três 

vezes mais probabilidade de ter seu peso anotado recentemente no gráfico de 

crescimento (OR=3,89)(31).   

 Em estudo ecológico longitudinal realizado no Brasil observou-se que um 

aumento de 10% na cobertura da ESF estava associado a uma redução de 4,5% na 

Taxa de Mortalidade Infantil, controlando para outros determinantes, como acesso a 

água potável e saneamento, número de leitos hospitalares por 1000 habitantes, 

número de médicos e enfermeiras por 10.000 habitantes, analfabetismo feminino, 

taxa de fertilidade e renda média(32). 

 Outros estudos de linha de base do Projeto de Expansão e Consolidação do 

Saúde da Família (PROESF), com delineamento transversal, foram realizados no 

intuito de avaliar a APS no Brasil e, em especial, comparar a ESF com as UBS 

tradicionais. Um desses estudos analisou a ESF em 41 municípios de cinco estados 

da região Nordeste e dois da região Sul, e evidenciou que a oferta das ações de 

saúde, a sua utilização e o contato por ações programáticas foram mais adequados na 

ESF(33).  Estudo realizado em São Paulo, utilizando o PCATool-Adulto, versão 

adaptada por Macinko e Almeida, mostra a comparação entre os modelos ESF e UBS 

nos diferentes estratos de exclusão social, sendo que na experiência dos usuários a 
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ESF mostrou-se superior à UBS. Contudo, na percepção dos gestores e profissionais 

de saúde não foram observadas diferenças significativas entre os modelos(34). 

 

2. Hipertensão Arterial Sistêmica e seu impacto na saúde da população 

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é um problema grave de saúde 

pública no Brasil e no mundo. É um dos mais importantes fatores de risco para o 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo 

responsável por pelo menos 40% das mortes por acidente vascular cerebral, por 25% 

das mortes por doença arterial coronariana e, em combinação com o diabetes, por 

50% dos casos de insuficiência renal terminal. Com o critério atual de diagnóstico de 

hipertensão arterial (PA≥140/90mmHg), a prevalência na população urbana adulta 

brasileira varia de 22,3% a 43,9%, dependendo da cidade onde o estudo foi 

conduzido. A principal relevância da identificação e controle da HAS reside na 

redução das suas complicações, tais como: doença cerebrovascular; doença arterial 

coronariana; insuficiência cardíaca; doença renal crônica e doença arterial 

periférica(35). 

Estudos internacionais de base populacional também têm demonstrado uma 

alta prevalência de HAS(36;37), em geral acima de 30%, associada a um baixo 

reconhecimento dos indivíduos da sua doença, sendo que mais da metade 

desconhecem serem hipertensos. Outros estudos mostraram(38;39) um controle 

inadequado da pressão na maioria dos indivíduos hipertensos e, naqueles que são 

diabéticos, o controle pressórico é ainda pior. Em estudos que procederam análises 

multivariadas observou-se como fatores de risco para pior controle pressórico além 
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do diabetes(40), a idade(41), a obesidade, a presença de doença cardiovascular(42) e 

o  sedentarismo(43) 

Estudo transversal de base populacional realizado no estado do Rio Grande 

do Sul mostrou uma prevalência de HAS (PA>140/90mmHg) de 33,7%, sendo que 

49,2% desconheciam ser hipertensos; 10,4% tinham conhecimento de ser 

hipertensos, mas não seguiam tratamento; 30,1% seguiam o tratamento, mas não 

apresentavam controle adequado e 10,4% seguiam tratamento anti-hipertensivo com 

bom controle. Idade, obesidade e baixa escolaridade estavam significativamente 

associadas à presença de HAS e à falta de reconhecimento, após análise 

multivariada(44). 

Em outro estudo de base populacional desenvolvido na cidade de Pelotas/RS, 

evidenciou-se uma prevalência de HAS (PA>160/95mmHg) de 23,6%. Na análise 

multivariada observou-se associação estatisticamente significativa com renda 

familiar, idade, cor da pele, sexo, história familiar de HAS, consumo adicional de sal 

e índice de massa corporal(45). 

Verifica-se que a hipertensão é um problema de fácil diagnóstico e que não 

requer tecnologia sofisticada, podendo ser tratada e controlada com medicamentos 

comuns ofertados adequadamente, a um baixo custo, com poucos efeitos colaterais, 

comprovadamente eficazes e de fácil aplicabilidade em atenção primária(46). No 

entanto, observa-se como grande desafio uma má adesão dos pacientes ao tratamento 

farmacológico(47), levando a um controle pressórico inadequado na maioria das 

vezes(48).  

 



 

 29

3. HAS e Condições sensíveis à APS  

 Foi procedido um estudo para avaliar as Condições Sensíveis ao Cuidado 

Ambulatorial (CSCA), através das quais é possível medir a efetividade da qualidade 

da APS conforme a redução de hospitalização por essas causas. Chegou-se a uma 

lista de 61 problemas descritos no CID-9 (Código Internacional de Doenças, versão 

9), que foram considerados como CSCA. Dentre elas se destaca a doença 

hipertensiva e suas complicações, pertencentes ao grupo das doenças crônicas não-

transmissíveis (DCNT)(49). 

 Observa-se um conjunto de situações que apontam para a necessidade de 

fortalecer e redefinir o cuidado prestado em atenção primária. Sabe-se que 80% das 

consultas para condições comuns, como diabetes e hipertensão, são realizadas por 

médicos de atenção primária(50). Contudo, o manejo das doenças crônicas tem se 

mostrado inapropriado, sendo que somente 27% dos pacientes hipertensos são 

tratados adequadamente(51) e 54% dos diabéticos têm os níveis de hemoglobina 

glicada sob controle(52). A redefinição da APS aponta para um novo ambiente de 

trabalho, com compartilhamento de atividades, reduzindo o estresse dos profissionais 

sobrecarregados, e que garanta uma melhoria no acesso e na qualidade da atenção 

prestada, sem, no entanto, trazer grande aumento nos custos. Estudos sustentam que 

uma estratégia efetiva para se atingir as necessidades dos doentes crônicos seja 

melhorar a APS(53). 

 Um estudo transversal demonstrou que organizações que adotam seis dos 

principais atributos de atenção primária, representando um sistema de saúde integral 

e comprometido com a saúde geral do paciente, parecem usar mais práticas de 

manejo de doenças crônicas, tais como: organização do sistema de atenção à saúde 
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dispensada, articulação comunitária, apoio aos pacientes para o auto-cuidado, apoio à 

decisão para os médicos, modelo de sistema de encaminhamento e sistema de 

informações clínicas. Esse modelo de cuidado de doença crônica prediz que a 

melhora nesses seis componentes inter-relacionados podem produzir uma reforma no 

sistema, onde pacientes informados e atuantes interajam com equipes pró-ativas e 

preparadas(54). 

Duas revisões sistemáticas e um ensaio clínico randomizado mostraram que 

diversos modelos de intervenção de cuidados de doença crônica em nível de atenção 

primária, especialmente no manejo do diabetes, hipertensão, asma, insuficiência 

cardíaca e depressão, foram associados a uma melhoria nos indicadores de processo 

(melhor tomada de decisões baseadas em evidências, como prescrição 

medicamentosa, solicitação de exames e outras avaliações) ou de resultados 

intermediários (melhoria do controle pressórico, lípidico e glicêmico, diminuição de 

consultas com especialistas focais e idas à emergência), além da melhoria na 

satisfação dos pacientes, com tendência à redução dos custos em saúde(55-58). 

Poucos estudos avaliaram especificamente a extensão dos atributos de APS 

com o controle da HAS. Um estudo que avaliou proximidade da unidade e controle 

pressórico não mostrou diferença significativa(59). Dois estudos(60;61) 

observacionais evidenciaram que ter um médico provedor de cuidados continuados 

aumenta a chance de se ter um melhor reconhecimento da hipertensão, assim como 

de iniciar tratamento anti-hipertensivo ao diagnóstico. Um estudo experimental(62) 

que comparou uma intervenção de cuidado orientado à comunidade, realizada por 

enfermeiras e agentes comunitários de saúde, versus cuidado ambulatorial 
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intensificado, demonstrou uma probabilidade de obter controle pressórico duas vezes 

maior no grupo intervenção. 

 Segue abaixo um quadro-resumo dos estudos observacionais e experimentais 

relacionados com a prevalência, o reconhecimento, o manejo e o controle da HAS 

em APS. 

 

Quadro 1. Resumo das evidências sobre o Processo de Atenção à Hipertensão em 

Atenção Primária. 

Autores / ano 
de publicação 

Delineament
o do estudo 

População Objetivos 
(Intervenção) 

Resultados (Desfecho) 

RJ Petrella, EP 
Merikle, J 
Jones; 2007(63) 
 

Coorte; 
Canadá 
 

150.000 
pacientes 
acompanhados 
em 35 clínicas 
de medicina de 
família no sul 
de Ontário. 

 

Estimar a 
prevalência, 
tratamento e 
controle da HAS 
na população 
atendida por APS. 
 

Prevalência de HAS 
17,3%, a maioria dos 
pacientes tinha sua HAS 
não tratada (68,6%), 
apenas 15,8% tinham sua 
PA tratada e controlada. 
Maiores taxas de 
tratamento foram 
observadas entre 
pacientes adultos, com 
DM2, com IAM prévio. 
As taxas de controle de 
PA eram 
significativamente 
melhores quando era 
utilizada terapia 
combinada em relação à 
monoterapia.  

A Abaci, A 
Oguz , A 
Kozan, N 
Toprak, H 
Senocak, N 
Deger, M 
Sahin, H Sur, F 
Fici 
and C Erol;  
2006(64) 
 

Transversal; 
Turquia 
 

16.270 
pacientes 
maiores de 18 
anos com 
diagnóstico de 
HAS numa 
amostra de 
1.000 unidades 
de APS na 
Turquia. Idade 
média: 60 (±11) 
anos. 
 

Determinar a taxa 
de controle da PA 
e as características 
(demográficas, 
co-morbidades, 
tratamento 
farmacológico e 
não 
farmacológico) 
dos pacientes em 
tratamento para 
HAS em unidades 
regionais de APS 
na Turquia. 
 

93,3% dos pacientes 
estavam em tratamento 
anti-hipertensivo. 
Mulheres, diabéticos, 
tabagistas, obesos, com 
DCV concomitante 
tinham maior taxa de 
tratamento anti-
hipertensivo. Em 24,2% 
dos pacientes que 
recebiam tratamento anti-
hipertensivo tinham tanto 
PAS e PAD não 
controladas. Idade, DM, 
IMC e presença de DCV 
eram preditores de mal 
controle de TA. 

A Coca, A 
Dalfó, E 

Transversal; 
Espanha 

2.649 pacientes, 
> de 18 anos, 

Estimar o controle 
e o tratamento dos 

A freqüência encontrada 
de tratamento 
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Esmatjes, JL 
Llisterri, J 
Ordõnez, R 
Gomis, JR 
González-
Juanatey, A 
Martin-Zurro; 
2005(65) 
 

 com 
diagnósticos 
estabelecidos de 
HAS, DM 2, 
hipercolesterole
mia (HC) ou 
combinações 
entre eles, 
atendidos em 
serviços de APS 
em diversos 
municípios na 
Espanha. 
 

principais fatores 
de RCV na 
população 
assistida em APS. 
 

farmacológico foi maior 
entre os pacientes com 
HAS seguidos pelos com 
DM2 e HC, e os fármacos 
mais utilizados foram 
respectivamente: 
diuréticos, sulfoniluréias 
e estatinas. O tratamento 
de HC foi mais freqüente 
na presença concomitante 
de DM2. Idade, DCV, 
DM2, obesidade e 
sedentarismo foram 
preditivos do controle da 
TA, assim como o 
tratamento com fármacos, 
a idade, a DCV, a HAS, e 
o sedentarismo do 
controle da HC. O 
controle com fármacos foi 
o único fator preditivo da 
glicemia basal. 

TR Konrad, DL 
Howard, 
LlJ Edwards, A 
Ivanova, 
TS Carey; 
2005(66) 
 

Coorte; EUA 
 

Idosos maiores 
de 60 anos, 
negros ou 
brancos. 
 

Avaliar os efeitos 
da concordância 
racial entre 
médico e paciente 
e continuidade da 
atenção sobre o 
manejo da HAS.  
 

Continuidade da atenção 
foi associada com 
reconhecimento de HAS, 
receita de medicação e 
menor incidência de HAS 
não detectada. A raça do 
médico teve pouco efeito 
sobre o controle da HAS.  

M Inkster, A 
MMontgomery, 
P Donnan, T 
MacDonald, F 
Sullivan, T 
Fahey; 
2005(67) 
 

Coorte 
prospectiva; 
Escócia 
 

560 pacientes, 
com idade entre 
40 e 79 anos 
que recebiam 
tratamento para 
HAS. 
 

Investigar os 
aspectos do 
manejo da HAS 
em relação às 
variáveis 
sociodemográfica
s, tratamento com 
drogas anti-
hipertensivas e 
fatores 
organizacionais 
em APS. 
 

 49% foram classificados 
como não tendo controle 
adequado de PA ao final 
do período do estudo. 
Nesses pacientes com 
controle inadequado, 30% 
não tiveram seu 
tratamento farmacológico 
para HAS modificado. O 
número médio de visitas 
clínicas foi de 11 (±8), e a 
média de continuidade na 
APS foi alta, no entanto 
não estava associada a um 
melhor controle de TA.  

MK Duggirala, 
RM Cuddihy, 
MT Cuddihy, 
JM Naessens, 
SS Cha, JN 
Mandrekar, CL 
Leibson; 
2005(68) 
 

Coorte, 
retrospectivo; 
EUA 
 

1.090 pacientes 
> 18 anos, com 
diagnóstico de 
DM e HAS por 
até 3 anos antes 
do início do 
estudo e que 
receberam 
atendimento de 
APS entre 2000 
e 2001. 
 

Identificar fatores 
preditores do 
controle de PA em 
pacientes 
atendidos em 
clínicas de APS.  
 

Preditores de pobre 
controle da PA foram: 
hipertensão sistólica 
isolada em seu início, PA 
não controlada no início, 
uso de hipoglicemiantes 
orais quando comparado 
com dieta e exercício ou 
uso de insulina, uso de 3 
ou mais drogas anti-
hipertensiva, idosos. 
Preditores de melhor 
controle: uso de nitratos, 
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história de doença 
coronariana e, ao menos 
uma visita anual a um 
médico subespecialista.   

HU Wittchen, 
H Glaesmer, W 
Marz, G Stalla, 
H Lehnert, AM 
Zeiher, S 
Silber, U Koch, 
S Bohler, D 
Pittrow, G Ruf; 
2005(69) 
 

Transversal, 
prospectivo; 
Alemanha 
 

89.742 
pacientes 
atendidos em 
3.188 serviços 
de APS na 
Alemanha que 
participaram do 
estudo Detect. 

Avaliar as taxas 
de prevalência e 
co-morbidades; 
avaliar a 
freqüência de 
fatores de risco 
clínicos e 
comportamentais. 

A maior prevalência foi 
encontrada para HAS, 
seguida por 
hiperlipidemia, DM e 
DCV. A prevalência 
dessas doenças assim 
como sua co-existência 
foi crescente com a idade. 
A grande maioria dos 
pacientes revelou 
múltiplos fatores de risco 
comportamentais ou 
clínicos. 

LA Álvarez-
Sala, C Suares, 
T Mantilla, J 
Franch, LM 
Ruilope, JR 
Banegas, V 
Barrios; 
2004(70) 
 

Transversal, 
descritivo; 
Espanha 
 

2.649 pacientes, 
> 18 anos, com 
diagnóstico 
estabelecido de 
HAS, DM, 
hipercolesterole
mia (HC) ou 
combinações 
entre eles, 
atendidos em 
serviços de APS 
em diversos 
municípios na 
Espanha. 
 

Estimar os 
principais Fatores 
de RCV na 
população 
assistida em APS 
que apresentam 
HAS, DM ou HC, 
e conhecer a 
prevalência de 
Síndrome 
Metabólica. 
 

O diagnóstico mais 
freqüente entre a 
população estudada foi de 
HAS, seguido de HC e 
DM2. Em toda a amostra 
a porcentagem de 
pacientes que tinham sua 
PA, o colesterol ou a 
glicemia basal bem 
controlada foi de 40%, 
42,6% e 62,7%, 
respectivamente. 15,6% 
dos casos tinham o IMC< 
ou =25 kg/m2, 87,5% não 
fumavam, 46,2% 
praticavam exercícios 
físicos regularmente. 40% 
dos pacientes 
apresentavam 2 ou menos 
FR bem controlados. A 
prevalência de síndrome 
metabólica foi de 50,6%. 

DM Becker,LR 
Yanek, WR 
Johnson, D 
Garrett; TF 
Moy, S S 
Reynolds, RS 
Blumenthal,  
DVaidya, LC 
Becker; 
2005(71) 
 

ECR; EUA 
 

Negros com 
idade entre 30 e 
59 anos com 
internação por 
evento CV. 
 

Comparar 
estratégias criadas 
para eliminação 
de barreiras no 
cuidado na 
redução de RCV 
(Intervenção 
comunitária com 
enfermeira e 
agente de saúde vs 
cuidado em APS 
intensificado). 

O grupo de intervenção 
comunitária teve duas 
vezes mais chance de 
controlar o colesterol e a 
PA que o grupo de APS 
intensificado, além ter 
tido uma redução global 
do RCV. 

AG Mainous, 
VA Diaz, RJ 
Koopman, CJ 
Everett; 
2005(72) 
 

Transversal; 
EUA 
 

Adultos (≥18 
anos) obesos 
(IMC≥30 
kg/m2). 
 

Examinar a 
relação entre ter 
um médico 
regular, resultados 
de testes para 
rastreamento de 
RCV, e tentativa 

Obesos com 
acompanhamento de 
médico regular tiveram 
significativamente maior 
propensão a tentar reduzir 
de peso mesmo com 
rastreamentos normais 
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de perda de peso 
entre adultos 
obesos. 
 

para HAS ou HC quando 
comparados aos que não 
tinham médico regular. 

LA Szirmai, C 
Arnold, C 
Farsang; 
2004(73) 
 

Coorte, 
prospectivo; 
Hungria 
 

5.468 pacientes 
de centros de 
atenção 
primária e 
secundária com 
distribuição 
geográfica 
equivalente, 
72% 
sabidamente 
hipertensos, 
26% recém 
diagnosticados. 

Aplicar medidas 
baseadas em 
recomendações 
atuais em uma 
abordagem 
integrada do 
programa  "MIW" 
no controle de 
HAS em centros 
de atenção 
primária e 
secundária na 
Hungria. 

Ao fim do estudo havia 
significativamente mais 
pacientes em tratamento 
com sua HAS controlada. 
Não foram encontradas 
diferenças quanto ao uso 
de trandolapril ou 
verapamil. No início do 
estudo a PA medida no 
consultório era maior que 
a medida em casa, ao 
final do estudo essa 
diferença desapareceu. 

TG Majernick, 
C Zackaer, NA 
Madden, DA 
Belletti, S 
Arcona; 
2004(74) 
 

Transversal; 
EUA 
 

631 pacientes 
adultos de 
centros de APS.  
 

Descrever o 
controle de HAS e 
seus fatores 
preditores. 
 

Associação negativa com 
as taxas de controle de 
HAS: ter risco alto ou 
moderado no escore de 
Framingham, ser mulher, 
DM ou glicose de jejum 
>109 mas <126 mg/dL. 
Associação positiva com 
o controle: conhecimento 
de HAS e número de co-
morbidades . 

PJ Veugelers, 
AM Yip, F 
Burge; 
2004(75) 
 

Transversal; 
Canadá 
 

Adultos ≥ 18 
anos, 
hipertensos, não 
institucionalizad
os que 
participaram do 
inquérito de 
saúde do 
coração de 
Nova Scotia em 
1995, de quatro 
distritos de 
saúde. 

Determinar a 
extensão da 
variação 
geográfica e a 
prestação de 
serviços de saúde 
e seus efeitos nos 
residentes da 
comunidade em 
relação a 
subdiagnóstico e 
subtratamento em 
pacientes com 
hipertensão. 

A prestação de serviços 
em APS em Nova Scotia 
variou de acordo com o 
médico, de 3,3 a 5,5 
visitas por residentes por 
ano. Não houve diferença 
significativa no 
diagnóstico e tratamento 
de HAS em diferentes 
localizações dos serviços 
prestados. 
 

A Bener, J Al-
Suwaidi, K Al-
Jaber, S Al-
Marri, M 
H Dagash, I-E 
A Elbagi; 
2004(76) 
 

Transversal; 
Qatar 
 

Adultos entre 
25 e 65 anos 
nascidos em 
Qatar, 
acompanhados 
em clínicas de 
APS. 
 

Determinar a 
prevalência de 
HAS e de fatores 
de risco para DCV 
e sua associação 
com as 
características 
sociodemografica
s, 
comportamentais, 
e de estilo de vida. 

Prevalência de HAS: 
32,1% na população total. 
Foi encontrada maior 
prevalência de obesidade 
e sedentarismo entre as 
mulheres do que em 
homens. Estavam 
associados com HAS:  
DM, problemas 
hormonais, consumo de 
gorduras animais, risco de 
doença cardíaca, IMC. 

TP Meehan, JP 
Tate, ES 
Holmboe, EA 
Teeple, A 

Estudos 
comparativo 
(antes e 
depois); EUA 

Idosos, com 65 
anos ou mais, 
hipertensos 
crônicos 

Comparar o 
manejo da HAS 
antes e depois de 
melhorias nos 

O controle de PA e uso de 
drogas recomendadas era 
baixo e não melhorou 
significativamente entre 
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Elwell, RR 
Meehan, MK 
Petrillo, SJ 
Huot; 2004(77) 

 atendidos em 
serviços 
Medcare.  
 

serviços Medcare  
após intervenção 
multi-facetada. 

os dois períodos. 
 

WM Tierney, 
M Brunt, J 
Kesterson, 
XH Zhou, G 
L’Italien, P 
Lapuerta; 
2004(78) 
 

Coorte, 
retrospectiva; 
EUA 
 

Pacientes ≥ 18 
anos, atendidos 
em centros de 
APS de 
Indianápolis, 
com diagnóstico 
de HAS.  

Investigar o 
quanto uma 
medida 
ambulatorial 
isolada dos sinais 
vitais predizem o 
risco em 5 anos de 
infarto do 
miocárdio, AVC, 
doença cardíaca 
isquêmica, parada 
cardíaca, 
insuficiência renal 
e morte. 

Idade média de 57 anos. 
Dos pacientes tratados 
por HAS por 5,6 anos, 
7% desenvolveram IAM, 
17% AVC, 24% doença 
cardíaca isquêmica, 12% 
insuficiência renal e 13% 
morreram em 5 anos. 

AM Sharma, 
HU Wittchen, 
W kirch, D 
Pittrow, E Ritz, 
B Goke, H 
Lehnert, D 
Tschope, P 
Krause, M 
Hofler, H 
Pfister, P 
Bramlage, T 
Unger; 
2001(79) 

Transversal; 
Alemanha 
 

45.125 
pacientes 
atendidos em 
centros de 
Atenção 
Primária, com 
idade entre 16 e 
102 anos (idade 
média de 52,4 
anos).    
 

Descrever a 
prevalência de 
HAS na APS e a 
proporção de 
pacientes 
hipertensos 
tratados, 
controlados e não-
controlados.  

39% de todos os pacientes 
e 67% dos com idade 
>ou= a 60 anos tiveram 
seu diagnóstico de HAS 
feito por um médico. 84% 
do total de pacientes 
faziam uso de medicação 
anti-hipertensiva e 57% 
destes foram classificados 
como bem controlados.  
 

JLL Caro,GCR 
Roca, FRA 
Moreno, SL 
Arnal, JAD 
Garrote, JAS 
Rodriguez, AR 
Bejar, RC 
Sansó. LMR 
Urioste, JRB 
Banegas; 
2003(80) 
 

Transversal, 
multicêntrico; 
Espanha 
 

12.750 
pacientes 
(57,2% 
mulheres), > 18 
anos, com 
diagnóstico de 
HAS há pelo 
menos 3 meses 
do início do 
estudo, 
atendidos em 
serviços de APS 
em diversos 
municípios na 
Espanha,  com 
idade média 
63,3 (±10,8) 
anos. 
 

Conhecer o grau 
de controle de PA 
em uma ampla 
população 
hipertensa tratada 
farmacologicamen
te e atendida em 
APS, além de 
determinar os 
fatores associados 
ao mal controle da 
HAS.  
 

36,1% da amostra 
apresentou bom controle 
da PAS e PAD. A 
porcentagem de pacientes 
com PA controlada foi 
significativamente maior 
nos pacientes com 
consultas no período das 
tardes que no das manhãs, 
assim como os pacientes 
que haviam tomado a 
medicação anti-
hipertensiva no dia da 
visita em relação aos que 
não haviam tomado. 
Consumo elevado de 
álcool, sedentarismo, 
obesidade, idade 
avançada foram os fatores 
que mais se associaram ao 
mal controle da HAS. 

G Ogedegbe, M 
Harrison, L 
Robbins, CA. 
Mancuso,JP 
Allegrante; 
2004(81) 

Transversal 
qualitativo; 
EUA 
 

1.006 pacientes 
afro-americanos 
com HAS 
acompanhados 
em 2 centros 
urbanos de 

Explorar as 
perspectivas de 
pacientes afro-
americanos, 
considerando os 
fatores que eles 

A maioria dos pacientes 
eram mulheres, idade 
média de 56 anos, 60% 
com HAS não controlada. 
Fatores considerados 
barreiras: paciente-
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 prática de APS.  
 

percebem como 
barreiras ou 
facilidades de 
aderência para 
prescrever 
medicações anti-
hipertensivas. 

específico, medicação-
específico, logística, e 
doença-específico. 
Facilitadores: uso de 
lembretes, ter uma rotina, 
conhecimento sobre HAS, 
seu tratamento e suas 
complicações, ter suporte 
social e boa comunicação 
médico-paciente. 

JN Basile, DT 
Lackland, JM 
Basile, JE 
Riehle, BM 
Egan; 2004(82) 
 

Transversal; 
EUA 
 

Pacientes 
hipertensos de 
alto risco, 
diabético ou 
DCV clínica. 
 

Avaliar o controle 
de fatores de RCV 
em pacientes 
hipertensos de 
alto risco em 
APS. 
 

PA controlada em apenas 
20,4% dos diabéticos e 
em 49,6% dos não 
diabéticos. O nível de 
LDL foi <100 mg/dL em 
apenas 34% dos 
diabéticos e 33% dos não 
diabéticos. 46,6% dos 
diabéticos tinham valores 
de Hb glicada < 7%. 
Brancos tiveram melhor 
controle de DM, HAS e 
Dislipidemia que afro-
americanos. IECA, ARA 
ou ambas as drogas foram 
prescritas para 89,9% dos 
diabéticos e para 70.8% 
dos não diabéticos. 

RJ Koopman, 
AG Mainous, R 
Baker, JM Gill, 
GE Gilbert; 
2003(83) 
 

Transversal, 
EUA 
 

18.162 adultos 
não 
institucionalizad
os residentes 
nos EUA que 
haviam 
participado do 
estudo 
INHANES II. 
 

Avaliar a relação 
entre continuidade 
da atenção e 
identificação de 3 
doenças crônicas 
prevalentes: DM, 
HAS e HC. 
 

Entre as pessoas com 
DM, aquelas com um 
provedor usual de APS 
tiveram menor propensão 
de não ter sua doença 
identificada do que 
aquelas sem um provedor 
usual. HAS não 
identificada teve uma 
relação oposta com o 
nível de continuidade do 
cuidado, mas a 
continuidade do cuidado 
não foi um preditor 
significante após análise 
multivariada. A extensão 
de continuidade do 
cuidado não é fator 
preditor de HC não 
identificada.  

C Cuspidi, I 
Michev, L 
Lonati, A 
Vaccarella, M 
Cristofariw, G 
Garavelli, G 
Palumbo, 
S Meani, G 
Leonetti, F 
Magrini, A 

Transversal; 
Itália 
 

228 pacientes 
(117 homens e 
111 mulheres) 
com idade 
média de 51 
(±12) anos com 
diagnóstico 
recente de HAS 
(2 anos),  em 
primeira 

Investigar a 
abordagem 
diagnóstica de 
pacientes 
hipertensos 
recentemente 
diagnosticados 
por médicos de 
atenção primária 
na Itália e avaliar 

Apenas 10% tiveram 
completa avaliação 
clínica e ambulatorial de 
acordo o mínimo 
seguimento sugerido 
pelas diretrizes (Exame 
físico completo: 60%; 
ECG: 54%; colesterol: 
53%; glicose: 49%; 
creatinina: 49%; E.Q.U: 
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Zanchetti; 
2002(84) 
 

consulta em um 
dos seis centros 
hospitalares-
ambulatoriais de 
hipertensão.  
 

se os mesmos 
manejam  estes 
pacientes de 
acordo com as 
recomendações da 
diretriz WHO/ISH 
de 1999. 
 

46%; potássio: 42%; 
Fundo de olho: 19%. 
Investigações adicionais 
como: monitorização da 
PA, ecocardiografia, 
ecografia de carótida e 
rins, e microalbuminúria: 
21,18,9,5 e 3% 
respectivamente. 

KA Kalantan,  
AG Mohamed,  
AA Al-Taweel, 
HMA Ghani; 
2004(85) 
 

Transversal, 
Arábia 
Saudita 
 

1.114 pacientes 
de 30 centros de 
APS.  
 

Determinar a 
prevalência de 
HAS entre 
pacientes 
atendidos em 
centros de APS na 
região de Al-
Qassim. 

30% tinham HAS. A 
prevalência aumenta com 
a idade, maior entre os 
homens, pessoas solteiras, 
analfabetos, comerciantes 
e pessoas obesas. Mais de 
40 anos, analfabetismo, 
sobrepeso e obesidade 
tiveram associação 
independente 
significativa.  23% 
reconheciam–se 
hipertensos. 

 

4. Modelo de organização da APS para o cuidado de doenças crônicas: 

diretrizes brasileiras 

 Segundo normativa em vigor no país, a ESF, compreendida como a política 

de reestruturação da atenção primária e, por conseguinte, do sistema de saúde, dentre 

suas atribuições deve realizar o cuidado integral em saúde da população adscrita, 

incluindo neste a realização de ações programáticas e de vigilância em saúde dos 

principais agravos. Entende-se a HAS como foco de trabalho devido a sua alta 

prevalência na população brasileira e ao grau de incapacidade que provoca(10).   

 Nesse sentido o Ministério da Saúde, através do Plano de Reorganização da 

Atenção à Hipertensão Arterial e ao Diabetes, vem subsidiando tecnicamente os 

profissionais da rede de atenção primária, instituindo manuais e protocolos 

embasados em evidências científicas, com o objetivo de fomentar a prevenção dessas 

doenças, suas complicações e a promoção da saúde, buscando, assim, uma melhor 

qualidade de vida(35;86). Contudo, o programa criado em 2001 para cadastramento e 
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acompanhamento dos portadores de hipertensão e diabetes, o Hiperdia(87), não tem 

sido utilizado na sua plenitude pelos municípios, como é o caso de Porto Alegre(88). 

Associado a uma Política de Assistência Farmacêutica instável, observa-se 

nitidamente uma falta de prioridade em nível local no cuidado aos pacientes 

hipertensos. 

 

5. Conclusão 

Apesar das evidências de grandes estudos ecológicos de que sistemas 

orientados à APS têm melhores indicadores de saúde, ainda existem poucas 

evidências de estudos em nível individual que relacionem a efetividade dos atributos 

da APS com a melhor qualidade do processo de atenção ao adulto, em especial no 

manejo da HAS.  Assim, o presente estudo se propõe a analisar estas questões de 

forma a auxiliar no direcionamento das políticas públicas para o SUS. 
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OBJETIVOS 
 
 
 

Objetivo Geral 

 

Medir a associação entre a qualidade da APS, através da extensão de seus 

atributos, o reconhecimento da HAS e seus desfechos intermediários relacionados 

com o manejo.  

 

Objetivos Específicos 

 

a) Investigar a associação entre qualidade da APS (escores do PCATool) e o 

reconhecimento da HAS; 

b) Investigar a associação entre qualidade da APS (escores do PCATool) e o 

controle da HAS, utilizando como parâmetros os seguintes níveis pressóricos: 

PAS<140mmHg e PAD< 90mmHg, e em hipertensos com diabetes, PAS<130mmHg 

e PAD<80mmHg; 

c) Investigar a associação entre qualidade da APS (escores do PCATool) e o 

manejo dos sujeitos com HAS, através dos seguintes indicadores de qualidade do 

cuidado:  

 Orientações preventivas em geral e de mudanças de estilo de vida: 

o Alimentação saudável; 

o Prática de atividade física; 

o Parar de fumar; 

o Diminuir ou parar a ingestão de bebida alcoólica; 

o Higiene Bucal; 
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o Vacina contra Influenza. 

 Freqüência de consultas; 

 Uso de medicamento de primeira escolha (Diurético Tiazídico), entre os 

Hipertensos reconhecidos em tratamento farmacológico;  

 Medição na última consulta de: 

o Pressão Arterial; 

o Peso; 

o Cintura; 

o Altura (alguma vez). 

 Realização no último ano de: 

o Exame de urina; 

o Exame de colesterol; 

o Eletrocardiograma. 

 Participação em grupos de hipertensos; 

 Internações por HAS. 
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Resumo 

 
 

Com objetivo de medir a associação entre qualidade da Atenção Primária à 

Saúde (APS) e processo de atenção à Hipertensão Arterial (HAS), foi realizado um 

estudo transversal, em Porto Alegre/RS. Foram incluídos 589 indivíduos maiores de 

18 anos com hipertensão, dos quais 65% reconheciam-se como hipertensos e, destes, 

40% estavam com sua pressão controlada (PA<140/90mmHG, em diabéticos, 

PA<130/80mmHg). Na análise multivariada, por regressão de Poisson, observou-se 

um aumento na probabilidade de reconhecer-se hipertenso entre as mulheres (16%), 

com a idade (1% a cada ano após os 18 anos), com história familiar de HAS (61%), 

presença de cardiopatia isquêmica (29%),  verificação da PA no último ano (71%) e 

o número de consultas nos últimos 12 meses (2% cada). Quanto a ter a pressão 

controlada, demonstrou-se uma probabilidade maior estatisticamente significante 

entre as mulheres (42%), e menor entre os diabéticos (62%), além de uma tendência 

não significativa de pior controle entre os usuários de serviço público (31%) e em 

uso de medicamento anti-hipertensivo (27%). Ter serviço com Alto Escore de APS 

relacionou-se significativamente com um aumento na probabilidade em receber 

orientações sobre a prática de atividade física (RP: 1,28; IC95%: 1,02-1,62), sobre 

alimentação saudável (RP: 1,44; IC95%: 1,14-1,83), sobre higiene bucal (RP: 5,30; 

IC95%: 2,48-11,34); em ter sido medida na última consulta a PA (RP: 1,10; IC95%: 

1,04-1,16), o peso (RP: 1,26; IC95%: 1,04-1,54) e a altura alguma vez (RP: 1,58; 

IC95%: 1,12-2,24); além da realização de eletrocardiograma (RP: 1,73; IC95%: 

1,15-2,60). Serviços de saúde de Alto Escore de APS, embora não tenham mostrado 

diferença estatisticamente significativa quanto ao reconhecimento e controle da 
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hipertensão na análise multivariada, apresentaram uma melhor qualidade do processo 

de atenção integral ao hipertenso. 

 

Palavras-chaves: Atenção Primária à Saúde; Hipertensão; Qualidade dos 

Cuidados de Saúde. 
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ABSTRACT 
 

 In order to measure the association between quality of Primary Health Care 

(PHC), through extension of its attributes, and hypertension care management was 

performed a cross-sectional study, in Porto Alegre /RS. They were enrolled 589 users 

aged over 18 years old with hypertension, of whom 65% recognized to be 

hypertensive and these 40% were with their Blood Pressure (BP) controlled 

(BP<140/90mmHG and in diabetics, BP <130/80mmHg). In multivariate analysis, by 

Poisson regression, it was demonstraed a higher probability of recognition of 

hypertension in women (61%),  incresing age (1% per year), family history of 

hypertension (61%), history of ischemic heart disease (29%), when BP was taken in 

the last year (71%) and number of appointments in the last 12 months (2% each one). 

Controlled hypertension proved to be greater among women (42%), less control 

among diabetics (62%) and had a tendency of worse control to users of public 

services (31%) and pacients in use of antihypertensive drugs (27%). A health service 

with High Score of PHC is significantly  related with an increase in likelihood to 

receive recommendation to practice physical activity (PR: 1.28; CI95%: 1.02-1.62), 

to eat healthy food (PR: 1.44; CI95%: 1.14-1.83) and about oral hygiene (PR: 5.30; 

CI95%: 2.48-11.34); to have measured  BP on the last appointment (PR: 1.10; 

CI95%: 1.04-1.16) and at least once had measured weight (PR: 1.26: CI95%: 1.04-

1.54) and height (PR: 1.59; CI95%: 1.12-2.24); and to have performed 

electrocardiogram (PR: 1.73; CI95%: 1.15-2.60). Although High Score’s health 

services have not demonstrated statistically differences for recognition and control of 

hypertension in multivariate analysis, they had better quality of integral care to 

hypertensive. 
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Key Words: Primary Health Care; Hypertension; Quality of Health Care. 

 

INTRODUÇÃO  

Starfield(1;2) define Atenção Primária à Saúde (APS) como o primeiro nível 

de assistência dentro de um sistema de saúde, constituído dos quatro atributos 

essenciais da APS: o acesso de primeiro contato, a longitudinalidade, a integralidade 

e a coordenação da atenção dentro do sistema. Além da presença de outras três 

características, chamadas de atributos derivados: orientação familiar, orientação 

comunitária e competência cultural. 

A atenção primária aborda os problemas comuns da comunidade e é 

reconhecidamente o nível do sistema responsável pelo manejo destes de forma 

resolutiva(3-5). Existem condições sensíveis ao cuidado ambulatorial(6), através das 

quais é possível medir a efetividade da qualidade da APS conforme a redução de 

hospitalização por estas causas, destacando-se a Hipertensão Arterial Sistêmica 

(HAS) no grupo das doenças crônicas não-transmissíveis. Em estudo de demanda do 

Serviço de Saúde Comunitária do Grupo Hospitalar Conceição (SSC/GHC), a HAS 

apareceu em primeiro lugar na ordem de freqüência dos problemas apresentados, o 

que correspondeu a 6% de todos os motivos de procura a este serviço(5). 

A HAS, além de sua alta freqüência, é um problema grave de saúde pública 

no Brasil e no mundo. É um dos mais importantes fatores de risco para o 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo 

responsável, como fator etiológico, por pelo menos 40% das mortes por acidente 

vascular cerebral e por 25% das mortes por doença arterial coronariana(7;8). 
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Portanto, a principal relevância da identificação e controle da HAS reside na redução 

das suas complicações.  

A APS, por suas características, assume um papel fundamental de 

responsabilização no cuidado do paciente portador de HAS.  

 Estudos internacionais de base populacional têm demonstrado uma alta 

prevalência de HAS(9;10), em geral acima de 30%, associada a um baixo 

reconhecimento, por parte dos indivíduos, da sua doença, sendo que mais da metade 

desconhecem serem hipertensos. Para agravar o quadro, observa-se em outros 

estudos(11;12) um controle inadequado da pressão na maioria dos indivíduos 

hipertensos, e, naqueles que são diabéticos, o controle pressórico é ainda pior. Em 

estudos que procederam análises multivariadas observou-se como fatores de risco 

para pior controle pressórico além do diabetes(13), a idade(14), a obesidade, a 

presença de doença cardiovascular(15) e o  sedentarismo(16). 

Estudos brasileiros de base populacional mostraram que a prevalência da 

HAS na população urbana adulta varia de 22,3% a 43,9%, dependendo da 

metodologia utilizada(7). Dois desses estudos realizados no estado do Rio Grande do 

Sul, em 2000, mostraram prevalências diferentes conforme os níveis pressóricos 

utilizados, de 33,7% (PA>140/90mmHg) e de 23,6% (PA>160/95mmHg)(17;18). 

Um deles(19) também evidenciou que quase metade dos sujeitos, 49,2%, 

desconheciam ser hipertensos e que apenas 10,4% seguiam tratamento anti-

hipertensivo com bom controle. 

Apesar das evidências de grandes estudos ecológicos(20;21) de que sistemas 

orientados à APS têm melhores indicadores de saúde, ainda existem poucas 

evidências de estudos em nível individual que relacionem a efetividade dos atributos 
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da APS em grupos populacionais vulneráveis(22) com a melhor qualidade da atenção 

ao adulto, em especial no manejo da HAS(23-25). Portanto, este estudo objetivou 

medir a associação entre a qualidade da APS, através da extensão de seus atributos; o 

reconhecimento e controle da hipertensão; e o processo de atenção aos portadores de 

HAS.  

 

METODOLOGIA 

Delineamento, local e participantes 

Foi procedido um estudo transversal de base populacional, na cidade de Porto 

Alegre-RS. Este estudo faz parte do projeto mais amplo intitulado “Avaliação da 

qualidade do processo de atenção e da sua efetividade sobre a saúde do adulto no 

Programa Saúde da Família e em modelos alternativos na rede de atenção primária 

do município de Porto Alegre”(26). 

Foram pesquisados os adultos maiores de 18 anos residentes nas áreas 

geográficas cobertas pela rede pública de APS em Porto Alegre, e listagem de 

pacientes maiores de 18 anos atendidos pelas Equipes de Saúde da Família da Caixa 

de Assistência dos Funcionários do Banco do Brasil (CASSI-RS). Neste estudo foi 

avaliada especificamente a subpopulação de indivíduos com hipertensão e que 

referiram algum dos seguintes tipos de serviços utilizados: Unidades Básicas de 

Saúde (UBS) e Unidades de Saúde da Família (ESF), SSC/GHC, Centro de Saúde 

Escola Murialdo (CSEM) e CASSI. 

Amostragem 

Foi realizada uma amostragem por conglomerados (unidades de saúde de 

cada tipo de serviço descrito acima). Critérios de inclusão: adultos maiores de 18 
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anos residentes nos domicílios selecionados há pelo menos um ano da data da 

entrevista, que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Critérios 

de exclusão: indivíduos maiores de 18 anos dos domicílios selecionados que não 

apresentaram condições de saúde para responder ao questionário, de acordo com 

avaliação do coordenador de campo; que referiram serviço de saúde como não-

pertencente a Porto Alegre; ou que referiram última consulta há mais de 10 anos 

(antes de 1996 – ano da municipalização dos serviços de saúde em Porto Alegre). Os 

conglomerados (clusters) foram estratificados pelos oito Distritos de Saúde da cidade 

de Porto Alegre. No caso das UBS e ESF, foi selecionada aleatoriamente a metade 

das equipes de cada distrito para investigação. Foram avaliadas a totalidade das 12 

unidades de saúde do SSC/GHC e das sete unidades de saúde do CSEM. Para cada 

unidade amostrada foram selecionados domicílios de forma sistemática, sendo 

entrevistados os moradores que preencheram os critérios. A amostra de adultos da 

CASSI-RS foi selecionada de forma aleatória da listagem de famílias de pacientes 

maiores de 18 anos cadastrados nas Equipes de Saúde da Família. 

Cálculo do tamanho da amostra 

A amostra foi calculada através do pacote estatístico EPI-INFO 6.0(27), para 

estudos transversais comparativos e para estimação de proporções, utilizando-se 

dados provenientes do estudo de validação da versão infantil do Instrumento de 

Avaliação da Atenção Primária (PCATool)(28) e da literatura nacional sobre 

prevalência de reconhecimento e controle da hipertensão(29). Os parâmetros 

utilizados foram: nível de confiança de 95%, poder estatístico de 80% e nível de 

significância de 5%.  
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Com o objetivo de medir a associação entre qualidade da atenção (variável 

preditora) e indicadores intermediários (controle da HAS - variável de desfecho), 

estimou-se uma amostra total de 132 sujeitos hipertensos (66 em cada grupo – Alto e 

Baixo Escore), a fim de comparar a proporção de hipertensos controlados entre os 

sujeitos com Alto Escore de APS (estimativa de 50% dos hipertensos em controle) e 

com Baixo Escore de APS (estimativa de 25% dos hipertensos em controle). 

Medidas e instrumentos 

Foram realizadas medidas com um questionário geral, estruturado, composto 

por dois instrumentos distintos: 

A. Questionário estruturado com variáveis sociodemográficas e sobre os fatores de 

risco cardiovascular (sedentarismo, diabetes, tabagismo, HAS, uso de álcool, 

história familiar, entre outros);  

B. Questionário sobre a qualidade da APS: Instrumento de Avaliação da Atenção 

Primária, versão adultos para usuários, o PCATool – Adult Primary Care 

Assessment Tool, que foi desenvolvido por Starfield(30) e mede a presença e a 

extensão dos quatro atributos essenciais (Acesso, Longitudinalidade, 

Integralidade e Coordenação) e dos três atributos derivados (Orientação Familiar, 

Orientação Comunitária e Competência Cultural) da APS, além do grau de 

afiliação ao serviço de saúde. Esse instrumento possibilita, através de respostas 

tipo Likert, numa escala de 1-4, que são transformadas em uma escala de 0-10, 

construir escores para cada atributo de APS. O escore final de cada um desses 

atributos é dado pela média das respostas de seus itens (perguntas). Alguns 

atributos são formados por subdimensões, como Acesso (Acesso de primeiro 

contato e Utilização) e Integralidade (Serviços Prestados e Serviços Disponíveis). 
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Esse instrumento já foi validado(30) e utilizado nos Estados Unidos por Starfield, 

e foi validado no Brasil pelo nosso grupo de pesquisa(31). 

Fórmulas: 

 Escore por atributo: [(Valor obtido pela escala de Likert – 1) / (4-1)] *10  

 Escore Essencial de APS: [Acesso + Utilização + Longitudinalidade + 

Integralidade (serviços disponíveis) + Integralidade (serviços prestados) + 

Coordenação + Grau de Afiliação] / 7 

 Escore Geral de APS: [Acesso + Utilização + Longitudinalidade + 

Integralidade (serviços disponíveis) + Integralidade (serviços prestados) + 

Coordenação + Grau de Afiliação + Orientação Familiar + Orientação 

Comunitária + Competência Cultural] / 10 

As medidas antropométricas realizadas foram: 

A. Peso e altura;  

B. Avaliação da pressão arterial: medida em dois momentos durante a visita 

domiciliar, com intervalo mínimo de 3 minutos entre a 1ª e a 2ª medida (os 

entrevistadores foram treinados segundo as normas da Organização Mundial da 

Saúde(32) para uma adequada mensuração da pressão arterial e também para o 

preenchimento adequado dos questionários). Todas as balanças e 

esfigmomanômetros foram calibrados e aprovados pelo INMETRO. 

Coleta de campo 

As entrevistas foram realizadas por estudantes universitários e profissionais 

da área da saúde, treinados e orientados em relação ao objetivo do estudo. As 

entrevistas foram realizadas durante o período total de 12 meses (julho de 2006 a 

agosto de 2007). Foram reaplicados pelos coordenadores de campo 10% dos 
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questionários em um intervalo de 1-2 meses após a entrevista inicial, a fim de 

garantir a qualidade da coleta de dados e a validação do PCATool. 

Variáveis 

Foram considerados hipertensos os entrevistados que responderam sim à 

pergunta “Algum médico já lhe disse que você tem pressão alta (hipertensão)?”; 

definidos como hipertensos reconhecidos; ou aqueles que, embora tivessem negado 

ou ignorado a pergunta (hipertensos não reconhecidos), apresentaram a média de 

duas medidas da Pressão Arterial Sistólica (PAS) igual ou superior a 140mmHg, e/ou 

Pressão Arterial Diastólica (PAD) igual ou superior a 90mmHg(33). 

As variáveis respostas (dependentes) são o reconhecimento e controle da 

Hipertensão, sendo o controle definido como: PAS<140mmHg e PAD<90mmHg, e, 

em hipertensos com diabetes, PAS<130mmHg e PAD<80mmHg(7;34). A variável 

explicativa (independente) principal em análise é o Escore Geral de APS, que foi 

utilizado tanto da forma contínua quanto categórica. Alto Escore de APS é 

considerado quando o Escore Geral for igual ou maior que 6,6. 

 Outras variáveis independentes foram utilizadas: sociodemográficas (renda 

familiar, escolaridade, classe econômica - ABEP(35)); biológicas (sexo, idade e cor da 

pele); fatores de risco cardiovascular (história familiar de HAS, tabagismo, uso de 

álcool, sedentarismo, sobrepeso/obesidade e diabetes); grau de bem-estar familiar; 

saúde auto-percebida; tipo de serviço e utilização (tempo de vínculo, número de 

consultas nos últimos 12 meses e ter sido verificada a PA nos últimos 12 meses). 
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Análise Estatística 

A estruturação do banco de dados foi realizada na forma de escaneamento 

dos questionários e posterior transferência das imagens para uma base de dados, 

utilizando como meio de conversão o software Teleform® e seus submódulos  reader 

e verify. A depuração do banco de dados foi realizada ao final da entrada dos dados. 

Análise dos dados: A análise descritiva levou em consideração a estratégia de 

amostragem por conglomerado, utilizando o pacote estatístico STATA 8(36) e seus 

comandos “svy”, que são usados para o controle do efeito de cluster através do 

método de linearização de Taylor. As variáveis contínuas estão apresentadas através 

de suas médias e desvios-padrão, e as categóricas pelas suas proporções. Os 

desfechos foram definidos por reconhecimento ou não da HAS e por controle ou não 

da HAS. A comparação das médias foi realizada através do teste t de Student. Para 

verificação de associações foi utilizado o teste de qui-quadrado de Pearson. O nível 

de significância de 5%, bicaudal, foi utilizado para todas as provas estatísticas. Para 

o controle de possíveis fatores de confusão entre a associação dos escores da APS,  o 

reconhecimento e o controle da HAS, foi procedida a análise multivariada por meio 

da regressão de Poisson modificada (com variância robusta). Esta apresenta como 

medida de efeito a razão de prevalência (RP), com seus intervalos de confiança 

(IC)(37). As variáveis foram acrescentadas ao modelo levando em consideração o 

modelo hierárquico conceitual(38), relacionado com reconhecimento e controle da 

hipertensão(39) (Figura 1).  Foram mantidas as variáveis que apresentavam no seu 

nível de entrada um valor de p < 0,20(40;41). 

- Inserir Figura 1 aqui - 

Aspectos éticos 
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 Este projeto foi submetido para avaliação pelos Comitês de Ética em 

Pesquisa da UFRGS, do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, do Grupo Hospitalar 

Conceição, da Secretaria Municipal de Saúde de Porto Alegre e da Escola de Saúde 

Pública do Rio Grande do Sul (ESP-RS).  

 

RESULTADOS 

Participaram do estudo maior um total de 3014 indivíduos. Destes, 1393 

(46,0%) referiram como tipo de serviço utilizado a ESF, UBS, CSEM, SSC/GHC ou 

CASSI (Figura 2). Entre esses 1393 indivíduos, foram identificadas 589 pessoas com 

hipertensão (42%) e, dentre estas, 65 % reconheciam-se como hipertensas, das quais 

40% tinham sua pressão controlada. 61,3% dos hipertensos eram do sexo feminino, 

com média de idade de 53,9 anos (DP = 14,7); 66,3% de cor branca, escolaridade 

média de 7,6 anos (DP = 4,8); 16,8 % pertenciam às classes econômicas D e E, e 

com renda média mensal per capita de R$ 818,47 (DP = 1.213,22). Referiram utilizar 

a ESF 236 (40,1%) hipertensos; UBS 128 (21,7%); CSEM 74 (12,6%); SSC/GHC 59 

(10,0%); e CASSI 92 (15,6%). 

- Inserir Figura 2 aqui - 

Na Tabela 1 pode-se observar algumas diferenças estatisticamente 

significativas entre o grupo de indivíduos que não se reconhecem como hipertensos e 

os que se reconhecem. Nessa tabela observa-se, entre os reconhecidos, uma 

proporção maior de mulheres, uma média de idade superior, história familiar para 

HAS mais presente, menor consumo de bebida alcoólica, maior proporção de 

sedentários, maior prevalência de diabetes e cardiopatia isquêmica, pior saúde auto-
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percebida, maior proporção de ter sido verificada a PA nos últimos 12 meses, assim 

como um maior número de consultas nos últimos 12 meses.  

- Inserir Tabela 1 aqui - 

Observa-se na Tabela 2, entre os indivíduos com controle adequado da 

pressão em comparação aos não controlados, diferenças significativas quanto a uma 

maior proporção de mulheres, uma menor prevalência de diabetes, uma maior 

proporção de pessoas que referiram tipo de serviço privado e um menor tempo de 

reconhecimento de hipertensão. 

- Inserir Tabela 2 aqui - 

Ao comparar as médias dos escores dos atributos de APS, entre os indivíduos 

com hipertensão reconhecida e não reconhecida, observou-se uma média 

estatisticamente superior nos reconhecidos quanto à longitudinalidade, integralidade 

(serviços prestados), grau de afiliação, e Escores Essencial e Geral, estatisticamente 

significativas. Também se identificou uma associação estatisticamente significativa 

entre reconhecimento e Alto Escore Essencial e Geral (Tabela 3). 

- Inserir Tabela 3 aqui - 

Na análise multivariada (Tabela 4), através da regressão de Poisson com 

variância robusta e controle para efeito de conglomerado, observou-se, com relação 

ao reconhecimento da hipertensão, um aumento da probabilidade de reconhecimento 

de 16% para o sexo feminino em relação ao masculino, de 1% a cada ano de vida 

após os 18 anos de idade, uma associação maior em 61% para história positiva de 

hipertensão na família, de 29% para presença de cardiopatia isquêmica e 20% para 

pior saúde auto-percebida, esta última com significância estatística limítrofe. Com 

relação às variáveis de utilização do serviço, evidenciou-se uma probabilidade maior 
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de 71% em reconhecer-se hipertenso para quem teve sua pressão verificada nos 

últimos 12 meses em relação a quem não teve; e de 2% a cada consulta nos últimos 

12 meses. Considerar o serviço de Alto Escore Geral de APS apresentou uma 

probabilidade maior de 16% de reconhecimento da hipertensão na análise não-

ajustada, perdendo, porém, a significância após o ajuste. Outras variáveis que 

perderam seu efeito após o ajuste hierárquico do modelo foram: consumo de bebida 

alcoólica, sedentarismo e diabetes. 

- Inserir Tabela 4 aqui - 

 Quanto à probabilidade de ter o controle pressórico, na análise multivariada 

(Tabela 5), demonstrou-se que ela foi 42% maior para as mulheres do que para os 

homens, e foi 62% menor para os hipertensos diabéticos em relação aos não-

diabéticos. Mostraram uma tendência em ter pior controle de 31% para os usuários 

de serviço público em relação aos de serviço privado, e de 27% para quem está em 

uso de medicamento anti-hipertensivo em relação aos que não usam, porém ambos 

sem significância estatística. Consultar no serviço de Alto Escore Geral de APS não 

mostrou associação estatisticamente significativa, tanto na análise não-ajustada (RP 

= 1,11; IC95%: 0,83-1,47) como na ajustada (RP=1,10; IC95%: 0,75-1,63), ficando 

fora do modelo final. 

- Inserir Tabela 5 aqui - 

 Na Tabela 6 observa-se as características da qualidade do cuidado entre os 

indivíduos hipertensos reconhecidos, comparando os de Baixo Escore com os de 

Alto Escore de APS. Evidenciou-se, de maneira estatisticamente significativa, entre 

os indivíduos de Alto Escore: uma maior média de consultas nos últimos 12 meses; 

uma maior participação em grupos de hipertensos; que eles recebem mais orientações 
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preventivas (alimentação saudável, prática de atividade física, higiene bucal e vacina 

contra Influenza); que tiveram na última consulta uma maior proporção de 

verificação da PA, da medição do peso, da medição altura (alguma vez); maior 

solicitação no último ano de exame de urina, perfil lipídico e eletrocardiograma.  

Observou-se não haver diferença estatística quanto à utilização de diurético tiazídico, 

na medição da cintura, no controle da pressão, nem quanto à internação por HAS. 

- Inserir Tabela 6 aqui - 

Após análise multivariada (Tabela 7) sobre o efeito dos serviços de saúde 

com Alto Escore de APS no processo de atenção aos hipertensos, observou-se uma 

maior probabilidade de receber orientações para a prática de atividade física (RP: 

1,28; IC95%: 1,02-1,62), sobre alimentação saudável (RP: 1,44; IC95%: 1,14-1,83), 

sobre higiene bucal (RP: 5,30; IC95%: 2,48-11,34); de terem sido medidos na última 

consulta a PA (RP: 1,10; IC95%: 1,04-1,16), o peso (RP: 1,26; IC95%: 1,04-1,54) e 

a altura alguma vez (RP: 1,58; IC95%: 1,12-2,24); além da realização do 

eletrocardiograma (RP: 1,73; IC95%: 1,15-2,60). A participação em grupos (RP: 

2,16; IC95%: 0,78-5,95), a realização da vacina contra Influenza (RP: 1,45; IC95%: 

0,95-2,19), a solicitação do perfil lipídico (RP: 1,18; IC95%: 0,95-1,46) e do exame 

de urina (RP: 1,18; IC95%: 0,91-1,53) apresentaram uma tendência de serem mais 

realizadas nos serviços de Alto Escore, porém sem significância estatística na análise 

ajustada. 

- Inserir Tabela 7 aqui - 

DISCUSSÃO 

 Devido ao delineamento transversal, é importante enfatizar que as análises 

apresentadas refletem associações estatísticas e não inferências causais, não podendo 
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excluir a possibilidade de causalidade reversa entre algumas variáveis dependentes e 

independentes, como, por exemplo, a associação entre o não-controle pressórico e 

uso de medicação. Aponta-se como outra limitação, como possível viés de aferição, o 

fato de terem sido realizadas as duas medidas da PA praticamente no mesmo 

momento e não em momentos distintos, como é preconizado para fins 

diagnósticos(42). Associado aos níveis pressóricos (PAS ≥ 140mmHg e/ou PAD ≥ 

90mmHg) utilizados neste estudo, pode-se ter tido uma superestimação da 

prevalência (maior número de indivíduos falso-positivos). E, por último, é 

importante pontuar que as variáveis foram construídas a partir da experiência do 

usuário, o que representa um dos aspectos do processo do cuidado dos indivíduos, 

que pode indicar uma compreensão parcial desse processo. 

 Comparando nossos resultados com outros estudos realizados no estado do 

Rio Grande do Sul(43;44), encontrou-se uma maior prevalência de HAS, maior grau 

de reconhecimento e um melhor controle entre os usuários dos serviços de APS em 

Porto Alegre.  

Embora tenha se identificado uma associação nas análises univariadas 

relacionando maiores médias do Escore Essencial e Geral de APS e de alguns 

atributos (longitudinalidade, integralidade - serviços disponíveis e grau de afiliação) 

com reconhecimento de Hipertensão, esta não se manteve significativa nas análises 

multivariadas.  

 É valido ressaltar que embora os serviços de Alto e Baixo Escore não tenham 

mostrado diferença significativa, tanto na análise uni como na multivariada, com 

relação ao controle pressórico, pode-se constatar que os serviços de APS de Porto 

Alegre têm demonstrado efetividade do controle semelhante aos encontrados em 
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outros estudos observacionais(45;46) e até mesmo próximo aos resultados de estudos 

experimentais(47;48).  

Evidencia-se também um pior controle pressórico nos diabéticos, 

corroborando com achados da literatura(49;50), apontando para uma necessidade de 

aprimorar as ações programáticas desenvolvidas para esse grupo populacional, 

levando em consideração seu alto risco cardiovascular. 

Contudo, pode-se observar uma maior qualidade no processo de atenção aos 

hipertensos que utilizam os serviços de Alto Escore de APS, especialmente em 

relação a orientações preventivas gerais, realização de exame clínico e solicitação de 

exames complementares (eletrocardiograma). 

 Demonstrou-se que a qualidade do manejo medicamentoso apresenta-se 

inadequada tanto em serviços de Baixo Escore como de Alto Escore, os quais 

apresentavam apenas metade dos hipertensos em uso de diurético tiazídico, 

medicamento preconizado como de primeira escolha em diretrizes nacionais(7) e 

internacionais(51). Evidencia-se, com isso, uma utilização insuficiente das diretrizes 

baseadas em evidências, provavelmente devido ao desconhecimento(52), à 

inércia(53) ou mesmo à dificuldade de adesão dos profissionais às novas 

diretrizes(54). Com relação à associação negativa encontrada entre o uso de anti-

hipertensivo e um pior controle da pressão, pode-se sugerir que as pessoas que não 

estão em uso, provavelmente estejam conseguindo controlar com medidas não-

farmacológicas, associado a uma freqüente má adesão ao tratamento 

farmacológico(55), o que não garante um bom controle pressórico apenas pelo fato 

de referir-se estar em uso de medicamento. 
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 Para haver um impacto no controle pressórico faz-se necessária a 

implementação de intervenções multifacetadas no processo educacional e de trabalho 

dos profissionais, que demonstraram ser efetivas, como o treinamento continuado de 

diretrizes clínicas, através de uma metodologia de ensino ativa e participativa, 

utilizando na prática diversos recursos para sua aplicabilidade (lembretes, algoritmos 

diagnósticos e terapêuticos, programas computacionais); atividades educativas no 

local de trabalho com auditoria e feedback; além do treinamento de líderes(56-60).  

 Observou-se uma tendência de melhor controle pressórico entre os indivíduos 

utilizadores de um serviço de APS privado (CASSI), fato que pode ser justificado 

pela prática de ações prioritárias no manejo dos pacientes com doença crônica, em 

especial a hipertensão, através da reorganização do seu modelo assistencial pela 

Estratégia de Saúde da Família – CASSI(61), fortemente orientada à APS(62). Como 

características fortes desse serviço ressaltam-se uma adequada estrutura física e, na 

composição da maioria de suas equipes de saúde da família, a presença de Médico 

especialista em Medicina de Família e Comunidade. 

Houve, em 2001, no nível federal da gestão do SUS, um passo inicial na 

política de atenção integral às pessoas com hipertensão com a elaboração e 

implantação de um programa para o acompanhamento dos hipertensos, o 

Hiperdia(63). Contudo, o monitoramento do programa, através do indicador de 

cadastramento, foi iniciado apenas em 2006, ainda como indicador complementar no 

Pacto de Indicadores da Atenção Básica(64). No nível de gestão municipal do SUS, 

em Porto Alegre, a falta de priorização das ações na atenção ao hipertenso fica 

evidenciada quando se observa que apenas 2% dos hipertensos e diabéticos 
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estimados para o município estão cadastrados no programa, desde a implantação do 

Hiperdia pelo Ministério da Saúde até outubro de 2007(65). 

Apresenta-se, no momento, uma necessidade de novas investigações com 

objetivo de avaliar outros aspectos do cuidado ao paciente hipertenso, associando à 

experiência do usuário, as características da estrutura dos serviços de saúde e dos 

profissionais que prestam o cuidado, através de estudos multiníveis que possam 

verificar a interação dessas diversas variáveis, na melhoria da qualidade do cuidado 

aos pacientes hipertensos. 

 

IMPLICAÇÕES PARA POLÍTICAS PÚBLICAS 

 É fundamental que os serviços intensifiquem suas ações no sentido de 

melhorar o reconhecimento da hipertensão para garantir um acompanhamento 

precoce, a fim de prevenir desfechos de maneira mais efetiva. Para isso, deve-se 

melhorar o rastreamento nos grupos de menor reconhecimento (sexo masculino, 

indivíduos mais jovens, sem história familiar de HAS, sem diabetes ou cardiopatia 

isquêmica, e com melhor percepção da sua saúde), através da verificação periódica 

da PA em adultos (a cada dois anos)(66). Da mesma maneira, deve-se implementar 

ações a fim de intensificar o controle nos indivíduos com maior risco de ter a pressão 

mal controlada, em especial os indivíduos do sexo masculino e diabéticos. 

É necessário que se tenha uma política clara de prioridades e integrada nos 

diversos níveis do SUS, para o acompanhamento de qualidade dos indivíduos 

hipertensos, com garantias de todos os itens do processo, em especial o acesso aos 

serviços de APS e à assistência farmacêutica.  
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Conforme as evidências deste estudo, de que serviços de Alto Escore Geral de 

APS provêm um manejo mais adequado do paciente hipertenso com relação às 

orientações e práticas preventivas, e que serviços com forte orientação à APS 

(CASSI)(62) conseguem obter melhor controle da pressão, torna-se imprescindível 

ao SUS reforçar a reorganização do modelo assistencial com serviços de alta 

qualidade de APS, especialmente através da expansão e qualificação da ESF, a fim 

de garantir uma maior efetividade na qualidade do manejo desses pacientes. 
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Tabela 1. Características de saúde e sociodemográficas dos adultos hipertensos não 

reconhecidos e reconhecidos adscritos aos serviços de APS, Porto Alegre, 2007. 

(n=588) 

Características de saúde e 
sociodemográficas 

 Hipertensos 
não 

reconhecidos 
n (%) 

Hipertensos 
reconhecidos 

 
n (%) 

p* 

Sexo 
Masculino  
Feminino  

 
95 (46) 
111 (54) 

 
133 (35) 
249 (65) 

 
0,006  

Idade (anos) ** 48,9 (15,0) 56,6 (13,7) <0,001  
Cor da pele  

Branca 
Não branca 

 
135 (66) 
71 (34) 

 
255 (67) 
126 (33) 

 
0,737 

Escolaridade (anos completos) ** 7,9 (4,4) 7,5 (4,9) 0,342 
Renda Mensal per Capita (R$) ** 841,94 

(1.433,43) 
805,76 

(1.077,26) 
0,782 

Classe econômica - ABEP 
A, B, C 
D, E 

 
170 (83) 
36 (17) 

 
320 (84) 
62 (16) 

 
0,716 

 
História familiar de HAS  122 (64) 281 (81) 0,001  
Tabagismo (ativo) 59 (29) 95 (25) 0,359 
Consumo de bebida alcoólica 
(gr/dia) ** 

31,3 (74,6) 15,7 (26,0) 0,035  

Atividade Física 
Ativo / pouco ativo 
Sedentário 

 
160 (79) 
43 (21) 

 
255 (67) 
125 (33) 

 
0,011  

 
IMC 

Normal (até 24.9 kg/m2) 
Sobrepeso/Obesidade (≥25 
kg/m2) 

 
51 (25) 
154 (75) 

 
80 (22) 
292 (78) 

 
0,427 

 

Diabetes 19 (9) 71 (19) 0,010  
Cardiopatia isquêmica 4 (2) 55 (15) <0,001  
Saúde auto-percebida 

Muito Boa, Boa 
Regular, Ruim, Muito 
Ruim 

 
159 (77) 
47 (23) 

 
288 (60) 
154 (40) 

 
<0,001  

Grau de bem-estar familiar 
Muito Bom, Bom 
Regular, Ruim, Muito 
Ruim 

 
155 (75) 
51 (25) 

 
271 (71) 
111 (29) 

 
0,299 

Tipo de serviço† 
Privado 
Público 

 
26 (13) 
180 (87) 

 
66 (17) 
316 (83) 

 
0,206 

Tempo que utiliza o serviço    
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> 2 anos 
0-2 anos 

136 (69) 
62 (31) 

283 (77) 
86 (23) 

0,059 

PA verificada (últimos 12 meses) 124 (60) 331 (88) <0,001  
N° de Consultas (últimos 12 
meses) ** 

3,0 (4,5) 5,1 (5,8) <0,001  

Total 206 382  
† Privado = CASSI; Público = ESF, UBS, CSEM e SSC/GHC 
* Teste t para variáveis contínuas e teste χ2 para variáveis categóricas. 
** Ao invés de n(%) é apresentado média (DP). 
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Tabela 2. Características de saúde e sociodemográficas dos adultos hipertensos não 

controlados e controlados adscritos aos serviços de APS, Porto Alegre, 2007. 

(n=382) 

Características de saúde e 
sociodemográficas 

 Hipertensos 
não 

controlados 
n (%) 

Hipertensos 
controlados 

 
n (%) 

p* 

Sexo 
Masculino  
Feminino 

 
88 (38) 
142 (62) 

 
45 (30) 
107 (70) 

 
0,042 

Idade (anos) ** 57,5 
(13,4) 

55,3 
(14,1) 

0,108 

Cor da pele  
Branca 
Não branca 

 
155 (67) 
75 (33) 

 
100 (66) 
51 (34) 

 
0,804 

Escolaridade (anos completos) ** 7,1  (4,8) 8,0  (5,0) 0,117 
Renda Mensal per Capita (R$) ** 740,88  

(1.029,92) 
905,50  

(1.142,64) 
0,262 

Classe econômica - ABEP 
A, B, C 
D, E 

 
187 (81) 
43 (19) 

 
133 (88) 
19 (13) 

 
0,123 

História familiar de HAS 167 (81) 114 (80) 0,723 
Tabagismo (ativo) 59 (26) 36 (24) 0,685 
Consumo de bebida alcoólica 
(gr/dia) ** 

15,2  (25,5) 16,3  (26,7) 0,766 

Atividade Física 
Ativo / pouco ativo 
Sedentário 

 
151 (66) 
78 (34) 

 
104 (69) 
47 (31) 

 
0,637 

IMC 
Normal (até 24.9 kg/m2) 
Sobrepeso/Obesidade (≥25 
kg/m2) 

 
46 (20) 
182 (80) 

 
34 (24) 
110 (76) 

 
0,375 

Diabetes 60 (26) 11 (7) <0,001 
Cardiopatia isquêmica 38 (17) 17 (11) 0,19 
Saúde auto-percebida 

Muito Boa, Boa 
Regular, Ruim, Muito 
Ruim 

 
138 (60) 
92 (40) 

 
90 (59) 
62 (41) 

 
0,873 

Grau de bem-estar familiar 
Muito Bom, Bom 
Regular, Ruim, Muito 
Ruim 

 
159 (69) 
72 (31) 

 
113 (74) 
39 (26) 

 
0,235 

Tipo de serviço† 
Privado 
Público 

 
29 (13) 
201 (87) 

 
37 (24) 
115 (76) 

 
0,006 

Tempo que utiliza o serviço    
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> 2 anos 
0-2 anos 

166 (76) 
53 (24) 

117 (78) 
33 (22) 

0,663 

PA verificada (últimos 12 meses) 196 (86) 135 (91) 0,144 
N° de Consultas (últimos 12 
meses) ** 

5,5  (6,6) 4,6  (4,4) 0,071 

N° de Consultas por HAS  
(últimos 12 meses) ** 

3,3  (5,6) 3,3  (10,4) 0,991 

Tempo de reconhecimento de 
HAS (anos) ** 

11,6  (10,6) 9,2  (9,0) 0,025  

Uso de anti-hipertensivo 210 (92) 128 (85) 0,068 
Escore Geral de APS ** 5,8  (1,4) 5,9  (1,5) 0,604 
Proporção de adultos hipertensos 
com Alto Escore Geral de APS 

70 (30) 52 (34) 0,485 

Total 230 152  
† Privado = CASSI; Público = ESF, UBS, CSEM e SSC/GHC 
* Teste t para variáveis contínuas e teste χ2 para variáveis categóricas. 
** Ao invés de n(%) é apresentado média (DP). 
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Tabela 3. Escores dos atributos de APS com relação aos indivíduos com hipertensão 

não reconhecida e reconhecida, Porto Alegre, 2007. (n=588) 

Características Hipertensos não 
reconhecidos 
média (DP) 

 Hipertensos 
reconhecidos 
média (DP) 

p* 

Utilização 8,3  (2,6) 8,6  (2,3) 0,096 
Acesso 2,9  (1,2) 2,8  (1,3) 0,243 
Longitudinalidade 6,2  (2,6) 7,2  (2,4) <0,001 #
Integralidade – Serviços disponíveis 5,5  (1,7) 5,7  (1,6) 0,096 
Integralidade – Serviços prestados 3,6  (2,6) 4,5 (2,6) <0,001 #
Coordenação do Cuidado 4,5  (3,2) 5,2  (2,9) 0,07 
Orientação Familiar  3,8  (3,4) 4,3  (3,4) 0,104 
Orientação Comunitária 4,7  (2,9) 5,0 (2,9) 0,279 
Competência cultural 6,8  (2,8) 6,9  (2,9) 0,736 
Grau de afiliação 6,0 (2,9) 6,9  (2,7) <0,001 #
Escore Derivado 5,1  (2,4) 5,4  (2,4) 0,175 
Escore Essencial de APS 5,6 (1,3) 6,0  (1,2) <0,001 #
Escore Geral de APS 5,4  (1,4) 5,8 (1,4) 0,003 # 
Proporção de adultos hipertensos com alto 
escore essencial de APS ** 

49 (24) 135 (35) 0,008 # 

Proporção de adultos hipertensos com alto 
escore geral de APS ** 

47 (23) 122 (32) 0,023 # 

Total 206 382  
* Teste t para variáveis contínuas e teste χ2 para variáveis categóricas. 
** Ao invés de média (DP) é apresentado n(%). 
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Tabela 4. Análise multivariada da associação entre reconhecimento da HAS e ter o 

serviço de APS referido com Alto Escore, através da regressão de Poisson 

modificada, Porto Alegre, 2007. (n=588) 

Variáveis presentes no 
modelo final 

Razão de 
Prevalência não 

ajustada 
(IC95%) 

P Razão de 
Prevalência 

ajustada 
(IC95%) 

p 

Sexo  
Masculino 
Feminino  

 
1 

1,19 (1,05-1,34) 

 
0,005 

 
1 

1,16 (1,04-1,31) 

 
0,01 

Idade (anos) 1,01 (1,01-1,02) <0,001 1,01 (1,009-1,02) <0,001 
História familiar de HAS 1,40 (1,14-1,74) 0,002 1,61 (1,14-2,27) 0,007 
Consumo de bebida 
alcoólica (gr/dia) 

0,996 (0,993-
0,999) 

0,025 0,998 (0,994-
1,001 

0,15 

Cardiopatia isquêmica 1,52 (1,37-1,69) <0,001 1,29 (1,07-1,56) 0,009 
Saúde auto-percebida 

Muito Boa, Boa 
Regular, Ruim, 
Muito Ruim 

 
1 

1,30 (1,14-1,48) 

 
<0,001 

 
1 

1,20 (1,0-1,45) 

 
0,051 

Tipo de serviço† 
Privado 
Público 

 
1 

0,89 (0,75-1,05) 

 
0,161 

 
1 

0,86 (0,70-1,07) 

 
0,182 

PA verificada (últimos 12 
meses) 

2,01 (1,54-2,62) <0,001 1,71 (1,10-2,65) 0,016 

N° de Consultas (últimos 
12 meses) 

1,02 (1,01-1,03) <0,001 1,02 (1,01-1,04) 0,001 

Alto Escore Geral de APS 1,16 (1,03-1,32) 0,016 1,15 (0,94-1,40) 0,167 
† Privado = CASSI; Público = ESF, US, CSEM e SSC/GHC. 
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Tabela 5. Análise multivariada do controle pressórico nos hipertensos reconhecidos, 

através da regressão de Poisson modificada, Porto Alegre, 2007. (n=382) 

Variáveis presentes no 
modelo final 

Razão de 
Prevalência 
não ajustada 

(IC95%) 

P Razão de 
Prevalência 

ajustada 
(IC95%) 

p 

Sexo  
Masculino 
Feminino  

 
1 

1,27 (1,00-1,61)

 
0,049 

 
1 

1,42 (1,11-1,82) 

 
0,005 

Idade (anos) 0,99 (0,98-1,00) 0,116 0,99 (0,98-1,00) 0,099 
Classe econômica - ABEP 

A, B , C 
D, E 

 
1 

0,74 (0,49-1,10)

 
0,139 

 
1 

0,77 (0,51-1,15) 

 
0,198 

Grau de bem-estar familiar 
Muito Bom, Bom 
Regular, Ruim, Muito 
Ruim 

 
1 

0,84 (0,63-1,12)

 
0,241 

 
1 

0,67 (0,42-1,07) 

 
0,090 

Diabetes 0,34 (0,19-0,62) <0,001 0,38 (0,19-0,77) 0,007 
Tipo de serviço† 

Privado 
Público 

 
1 

0,65 (0,50-0,85)

 
0,001 

 
1 

0,69 (0,47-1,01) 

 
0,057 

PA verificada (últimos 12 
meses) 

1,34 (0,89-2,03) 0,165 1,38 (0,93-2,04) 0,113 

Uso de anti-hipertensivo 0,71 (0,50-0,99) 0,044 0,73 (0,51-1,03) 0,069 
† Privado = CASSI; Público = ESF, US, CSEM e SSC/GHC. 
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Tabela 6. Características relacionadas com a qualidade do cuidado dos hipertensos 

reconhecidos por Serviço de APS de Alto e Baixo Escore, Porto Alegre, 2007. 

(n=382) 

Indicadores da qualidade do 
cuidado 

 Baixo Escore de 
APS  

n (%)  

Alto Escore de 
APS 

n (%) 

p* 

N° de consultas nos últimos 12 
meses ** 

4,4  (4,6) 6,8  (7,5) 0,001  

Participação em grupos de HAS 20 (8) 22 (18) 0,013  
Uso de medicamento para HAS 231 (90) 107 (88)  0,479 
Uso de diurético tiazídico  112 (50) 50 (49) 0,717 
Orientações preventivas 

 Alimentação saudável 
 Prática de atividade física 
 Parar de fumar 
 Diminuir ou parar a ingestão 

de bebida alcoólica 
 Pressão aferida nos últimos 

12 meses 
 Higiene bucal 
 Vacina contra Influenza 

 

 
143 (56) 
121 (47) 
31 (40) 
13 (11) 

 
216 (84) 

 
31 (12) 

 
83 (32) 

 
108 (90) 
89 (74) 
14 (58) 
10 (19) 

 
115 (96) 

 
61 (51) 

 
55 (46) 

 
<0,001  
<0,001  
0,105 
0,166 

 
0,002  

 
<0,001  

 
0,018  

Medição na última consulta: 
 Pressão arterial 
 Peso 
 Cintura 
 Altura (alguma vez) 

Realização no último ano: 
 Exame de urina 
 Perfil lipídico 
 Eletrocardiograma 

 
209 (86) 
131 (54) 
32 (13) 
96 (39) 

 
121 (50) 
152 (63) 
80 (33) 

 
113 (99) 
85 (75) 
22 (19) 
72 (63) 

 
81 (71) 
99 (87) 
57 (50) 

 
<0,001  
0,001  
0,178 

<0,001  
 

<0,001  
<0,001  
<0,001  

Pressão Arterial Média ** 104,9  (14,1) 105,4  (14,2) 0,778 
Internação por HAS desde a 
vinculação com serviço 

17 (46) 4 (27) 0,166 

Proporção de HAS controlados 100 (38) 52 (43) 0,485 
Total 260 122  
* Teste t para variáveis contínuas e teste χ2 para variáveis categóricas. 
** Ao invés de n(%) é apresentado média (DP). 
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Tabela 7. Efeito dos serviços de saúde com Alto Escore de Atenção Primária à Saúde 

no processo de atenção aos portadores de HAS, através da regressão de Poisson 

modificada, Porto Alegre, 2007. 

Variáveis dependentes / 
desfecho 

Razão de 
Prevalência 
não ajustada 

(IC95%) 

P Razão de 
Prevalência 

ajustada 
(IC95%)* 

p 

Participação em grupos de 
HAS 

2,34 (1,19-4,61) 0,014 2,16 (0,78-5,95) 1 0,136 

Orientações para prática 
de atividade física 

1,58 (1,32-1,88) <0,001 1,28 (1,02-1,62) 2 0,034 

Orientações sobre 
alimentação saudável 

1,62 (1,39-1,88) <0,001 1,44 (1,14-1,83) 3 0,002 

Orientações sobre higiene 
bucal 

4,20 (2,84-6,21) <0,001 5,30 (2,48-11,34) 4 <0,001

Vacina contra Influenza 1,42 (1,08-1,86) 0,011 1,45 (0,95-2,19) 5 0,083 
PA medida na última 
consulta 

1,15 (1,09-1,21) <0,001 1,10 (1,04-1,16) 6 0,001 

Peso medido na última 
consulta 

1,38 (1,17-1,62) <0,001 1,26 (1,04-1,54) 7 0,021 

Altura medida alguma vez 1,61 (1,28-2,01) <0,001 1,58 (1,12-2,24) 8 0,009 
Exame de urina realizado 
no último ano 

1,43 (1,19-1,71) <0,001 1,18 (0,91-1,53) 9 0,211 

Perfil lipídico realizado 
no último ano 

1,39 (1,23-1,57) <0,001 1,18 (0,95-1,46) 10 0,136 

Eletrocardiograma 
realizado no último ano 

1,52 (1,21-1,90) <0,001 1,73 (1,15-2,60) 11 0,008 

* Ajustado para: 
1 sexo, cor da pele e classe econômica; 2 sexo, classe econômica e escolaridade; 3 

idade; 4 classe econômica; 5 idade e renda mensal per capita; 6 escolaridade; 7 renda e 

classe econômica; 8 idade, classe econômica e escolaridade; 9 idade, renda e classe 

econômica; 10 idade, renda, classe econômica e escolaridade; 11 idade, cor da pele, 

renda, classe econômica e escolaridade.  
1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11 história familiar de HAS, tabagismo, uso de bebida alcoólica, 

sedentarismo, grau de bem-estar familiar e tipo de serviço de saúde. 
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a.   Projeto de Pesquisa  
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JUSTIFICATIVA: 

A atenção primária à saúde (APS) é definida através de seus atributos, quais 

sejam: o acesso de primeiro contato ao Sistema de Saúde, a longitudinalidade e a 

integralidade da atenção, a coordenação da assistência, a atenção centrada na família 

e na comunidade, e a competência cultural(1). Esses atributos estão relacionados em 

pesquisas internacionais com a efetividade e a eqüidade da atenção(2;3). No entanto, 

Blumenthal(4), ao revisar a literatura sobre a eficácia da APS em grupos 

populacionais vulneráveis, concluiu que evidências sobre a efetividade dos atributos 

da APS são pouco abundantes, sendo necessária a realização de estudos de avaliação 

que definam claramente que atributos estão sendo avaliados e qual sua real 

efetividade. Essa escassez de evidências também está presente no Brasil. Assim, 

tornou-se imprescindível uma produção rigorosa de conhecimento que possibilite 

avaliar a relação entre as características do processo de atenção e os desfechos em 

saúde.  

No Brasil, a Estratégia Saúde da Família (ESF), iniciada em 1994, vem 

crescendo em número de equipes implantadas e é a principal estratégia para a 

expansão da APS(5-10). No entanto, em Porto Alegre, a rede de serviços públicos de 

atenção primária em saúde inclui outros serviços, anteriores à ESF. Estes são o 

Centro de Saúde Escola Murialdo (CSEM), vinculado à Secretaria Estadual de Saúde 

do Rio Grande do Sul (SES-RS), com mais de 30 anos prestando assistência, além da 

formação de recursos humanos em APS; o Serviço de Saúde Comunitária do Grupo 

Hospitalar Conceição (SSC/GHC), que desde a década de 80 também presta 

assistência e faz formação de recursos humanos em APS; e as Unidades Básicas de 
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Saúde (UBS) municipais, que não apresentam a homogeneidade programática, nem 

de composição das equipes como a ESF. Além do setor público, existe uma 

tendência nacional nos planos de auto-gestão de reorganização de seus modelos de 

atenção através da implementação de serviços baseados em APS, como a Caixa de 

Assistência dos Funcionários do Banco do Brasil – Regional RS (CASSI-RS) que em 

2004 implementou esse sistema. Frente a essa diversidade de serviços com diferentes 

características organizacionais, avaliar o processo e os resultados da APS nos seus 

distintos modelos assistenciais é fundamental para apontar os caminhos que devem 

ser seguidos para a implantação definitiva das diretrizes e princípios do SUS. A 

comparação entre esses serviços de APS públicos e privados pode contribuir para a 

qualificação da prática dos mesmos, principalmente ao definir a qualidade 

assistencial da ESF quando comparada a outros modelos de atenção (SSC/GHC e 

CSEM) que possuem equipes multiprofissionais mais amplas, possibilitando, talvez, 

maior integralidade da atenção, além de maior inserção em outros níveis do sistema 

(SSC/GHC).  

Nesse sentido, os atributos da APS - acesso, longitudinalidade e integralidade, 

coordenação, orientação familiar e comunitária, e competência cultural - são 

reconhecidos na literatura internacional como eixos estruturantes do processo de 

APS, associados à qualidade dos serviços(11), à efetividade(12) e à eficiência(13) de 

suas intervenções. Starfield et al desenvolveram um instrumento capaz de medir sua 

presença e extensão(14), o Primary Care Assessment Tool (PCATool), cuja versão 

infantil(15) foi validada no Brasil por nosso grupo de trabalho(16) com apoio do 

grupo da autora do instrumento. Esse instrumento produz escores desses atributos e 

um escore geral sobre a qualidade da estrutura e do processo de atenção em APS. 
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Assim, o uso de um instrumento capaz de avaliar a qualidade da atenção primária 

oferecida, a partir da mensuração da extensão dos atributos da APS, representa uma 

oportunidade de avaliação comparativa do grau de êxito dos serviços em alcançar 

excelência na prática de APS. 

Associado a isso, sabemos que em nosso país a principal causa de 

morbimortalidade são as doenças crônicas não-transmissíveis, especialmente as 

cardiovasculares, para as quais a hipertensão arterial sistêmica (HAS)(17) é um 

importante fator de risco modificável.  Nesse contexto, a prevenção e o manejo 

cientificamente embasados da HAS(17) são ações programáticas prioritárias tanto na 

ESF como nos outros serviços de APS citados(18). Desse modo, investigações que 

definam a qualidade da APS em relação aos agravos não-transmissíveis são 

fundamentais para o direcionamento das políticas públicas no âmbito sanitário. Cabe, 

então, indagar a qualidade dos modelos de APS brasileiros, nos distintos serviços, em 

relação à prevenção e ao manejo da HAS.  

A definição de indicadores de estrutura e processo – escores dos atributos da 

APS - e a investigação de sua correlação com o reconhecimento da HAS e seus 

desfechos intermediários (controle dos níveis pressóricos) são importantes para 

avaliar o impacto das ações de APS sobre a saúde da população adulta em Porto 

Alegre. Dessa forma, investigações de base populacional que definam a relação entre 

a APS, seus atributos e seu impacto na saúde da população são fundamentais para o 

direcionamento das políticas públicas. 
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OBJETIVOS: 

Objetivo geral:  

Medir a associação entre a qualidade da APS, através da extensão de seus 

atributos, e o reconhecimento da HAS e seus desfechos intermediários relacionados 

com o manejo.  

 

Objetivos específicos: 

a) Investigar a associação entre qualidade da APS (escores PCATool) e o 

reconhecimento da HAS; 

b) Investigar a associação entre qualidade da APS (escores PCATool) e o 

controle da HAS, utilizando como parâmetros os seguintes níveis pressóricos: 

PAS<140 e PAD< 90, e, em hipertensos com diabetes, PAS<130 e PAD<80; 

c) Investigar a associação entre qualidade da APS (escores PCATool) e o manejo 

dos sujeitos com HAS, através dos seguintes indicadores de qualidade do cuidado:  

 Orientações preventivas em geral e de mudanças de estilo de vida: 

o Alimentação saudável; 

o Prática de atividade física; 

o Parar de fumar; 

o Diminuir ou parar a ingestão de bebida alcoólica; 

o Higiene Bucal; 

o Vacina contra Influenza. 

 Freqüência de consultas; 

 Uso de medicamento de primeira escolha (Diurético Tiazídico), entre os 

Hipertensos reconhecidos em tratamento farmacológico;  
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 Medição na última consulta de: 

o Pressão Arterial; 

o Peso; 

o Cintura; 

o Altura (alguma vez). 

 Realização no último ano de: 

o Exame de urina; 

o Exame de colesterol; 

o Eletrocardiograma; 

 Participação em grupos de hipertensos; 

 Internações por HAS. 

  

METODOLOGIA: 

Local do estudo: cidade de Porto Alegre-RS.  

Delineamento do estudo: Estudo transversal de base populacional.  

População da pesquisa: adultos maiores de 18 anos residentes nas áreas 

geográficas cobertas pela rede pública de APS em Porto Alegre, e listagem de 

pacientes maiores de 18 anos atendidos pelas Equipes de Saúde da Família da 

CASSI-RS, reconhecidos como hipertensos. 

Amostragem: Será realizada amostragem por conglomerados (unidades de saúde 

de cada tipo de serviço). Critérios de inclusão: adultos maiores de 18 anos residentes 

nos domicílios selecionados há pelo menos  ano da data da entrevista, que aceitarem 

livremente participar da pesquisa, após leitura, aceitação e assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. Critérios de exclusão: indivíduos maiores de 18 
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anos dos domicílios selecionados que não apresentarem condições de saúde para 

responder ao questionário, de acordo com avaliação do coordenador de campo; que 

referirem serviço como não-pertencente a Porto Alegre; ou referirem última consulta 

há mais de 10 anos (antes de 1996 – ano da municipalização dos serviços de saúde 

em Porto Alegre). A amostragem dos domicílios visitados será por conglomerado 

(clusters), sendo estratificada por gerência distrital de saúde da cidade de Porto 

Alegre. No caso das UBS e ESF, será selecionada aleatoriamente a metade das 

equipes de cada gerência distrital para investigação. Para cada equipe escolhida serão 

selecionados domicílios de forma sistemática, sendo entrevistados os moradores que 

preencherem os critérios de seleção. Serão avaliadas a totalidade das 12 unidades de 

saúde do SSC/GHC e das sete unidades de saúde do CSEM, sendo que a seleção de 

domicílios será também de forma sistemática, por conglomerados. A amostra de 

adultos da CASSI-RS será selecionada de forma aleatória da listagem de famílias de 

pacientes maiores de 18 anos cadastrados nas Equipes de Saúde da Família. 

Cálculo do tamanho da amostra:  

A amostra foi calculada através do pacote estatístico EPI-INFO 6.0(19), para 

estudos transversais comparativos e para descrição de proporções utilizando-se dados 

provenientes do estudo de validação da versão infantil do PCATool(16) e da 

literatura nacional sobre prevalência, reconhecimento e controle da hipertensão(20). 

Os parâmetros utilizados foram: nível de confiança de 95% e poder estatístico de 

80%.  

Com o objetivo de medir a associação entre qualidade da atenção (variável 

preditora) e indicadores intermediários de controle de HAS (variável de desfecho):  
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Estimou-se uma amostra total de 132 sujeitos hipertensos (66 em cada grupo), a 

fim de comparar a proporção de hipertensos controlados entre os sujeitos com Alto 

Escore de APS (estimativa de 50% dos hipertensos em controle) e com Baixo Escore 

de APS (estimativa de 25% dos hipertensos em controle). 

O Escore de atenção primária será definido em uma escala de 0 a 10, sendo 0 – 

escore mínimo e 10 – escore máximo. Quando o escore geral for igual ou maior que 

6,6, será considerado Alto Escore de APS. 

Medidas e instrumentos:  

1. Serão realizadas medidas com um questionário geral, estruturado, composto 

por dois instrumentos distintos: 

C. Questionário estruturado com variáveis sociodemográficas e sobre os 

fatores de risco cardiovascular (sedentarismo, diabetes, tabagismo, HAS, 

uso de álcool, padrão alimentar, história familiar, entre outros);  

D. Questionário sobre a qualidade da APS(14): Instrumento de Avaliação da 

Atenção Primária, versão adultos para usuários, o PCATool – Adult 

Primary Care Assessment Tool, que foi desenvolvido por Starfield(14) e 

mede a presença e a extensão dos 4 atributos essenciais (Acesso, 

Longitudinalidade, Integralidade e Coordenação) e dos 3 atributos 

derivados (Orientação Familiar, Orientação Comunitária e Competência 

Cultural) da APS, além do grau de afiliação ao serviço de saúde. Esse 

instrumento possibilita, através de respostas tipo Likert, construir escores 

de APS com intervalo de 0-10 para cada atributo. O escore final de cada 

um desses atributos é dado pela média das respostas de seus itens 

(perguntas). Alguns atributos são formados por subdimensões, como 
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Acesso (Primeiro Contato e Utilização) e Integralidade (Serviços 

Prestados e Serviços Disponíveis). A média dos escores dos atributos 

essenciais e do grau de afiliação produz o Escore Essencial da APS, e a 

média dos escores de todos os atributos (essenciais + derivados + grau de 

afiliação) produz o Escore Geral de APS. Esse instrumento já foi 

validado(14) e utilizado nos Estados Unidos.  

2. Medidas antropométricas: 

C. Peso, altura, cintura (máxima e mínima) e quadril;  

D. Avaliação da pressão arterial: medida em dois momentos durante a visita 

domiciliar, com intervalo mínimo de 3 minutos entre a 1ª e a 2ª medida 

(os entrevistadores - acadêmicos de enfermagem, medicina e odontologia 

- serão treinados segundo as normas da Organização Mundial da 

Saúde(21) para uma adequada mensuração da pressão arterial e também 

para o preenchimento adequado dos questionários). Todas as balanças e 

esfigmomanômetros serão calibrados e aprovados pelo INMETRO. 

Planejamento e logística: 

1. Preparação do trabalho de campo: Essa etapa engloba a organização e o 

treinamento da equipe, bem como a realização do estudo piloto. A equipe de 

coordenadores de campo e entrevistadores será selecionada de acordo com 

critérios de capacitação e disponibilidade de tempo para a execução da tarefa. 

O processo de seleção da mesma realizar-se-á durante o treinamento e o 

estudo piloto, selecionando os candidatos que apresentarem bom desempenho 

e responsabilidade na execução das tarefas do treinamento e do piloto. O 

treinamento será realizado em 10 sessões presenciais, quando se explicará a 
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metodologia do estudo, além do treinamento prático sobre a aplicação dos 

questionários, condutas no trabalho de campo e sobre a realização das 

medidas de pressão arterial e antropométricas (peso, altura, cintura e quadril). 

O estudo piloto simulará em todas as características a rotina da coleta de 

dados. Para tanto, será realizado em comunidade semelhante à comunidade 

em estudo, com presença de toda equipe executora. Ao final do treinamento 

será elaborado, discutido e adaptado o Manual de Campo com orientações 

para a seleção das casas e entrevistados, e os detalhes dos procedimentos para 

a coleta de informação e métodos para o controle e qualidade dos dados. 

2. Coleta de campo: Será realizada em mutirão, com a presença de 1-2 

coordenadores de campo e 10-15 entrevistadores, seguindo o processo de 

seleção de domicílios de acordo com a técnica de amostragem por 

conglomerados. Além da aplicação dos questionários individuais e da ficha 

de descrição do domicílio, serão realizadas as medidas já descritas. Todos os 

questionários serão aplicados por entrevistadores treinados, estudantes 

universitários de ciências da saúde, orientados em relação ao objetivo do 

estudo. As entrevistas serão realizadas num período total de 12 meses. Serão 

reaplicados pelos coordenadores de campo 10% dos questionários, em um 

intervalo de 1-2 meses após a entrevista inicial, a fim de garantir a qualidade 

da coleta de dados e a validação do PCATool. 

Processamento, análise dos dados e análise estatística: 

1. A estruturação do banco de dados será realizada na forma de escaneamento 

dos questionários e posterior transferência das imagens para uma base de 

dados, utilizando como meio de conversão o software Teleform® e seus 
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submódulos reader e verify. A depuração do banco de dados será realizada 

concomitantemente à entrada dos dados. 

2. Análise dos dados: A análise descritiva (da avaliação dos serviços de saúde e 

do estado de saúde da população) tomará em conta a estratégia de 

amostragem (clusters), utilizando o pacote estatístico STATA 8(22) e seus 

comandos “svy”, que são usados para o controle do efeito de cluster através 

do método de Séries Lineares de Taylor. As variáveis contínuas estão 

apresentadas através de suas médias e desvios-padrão (média ± DP); e as 

categóricas, pelas suas proporções. Análises comparativas: o teste de 

hipóteses, por exemplo, em que o controle sobre a hipertensão arterial estará 

associado a maior grau de extensão da APS (Escore Geral de APS), será 

avaliado com os desfechos expressos de forma contínua e categórica. A 

comparação das médias entre os serviços públicos e entre estes e o serviço 

privado será realizada através do teste “t” de Student. Para a comparação das 

proporções será utilizado o teste do qui-quadrado. O nível de significância de 

5%, bicaudal, será utilizado para todas as provas estatísticas. Para o controle 

de possíveis fatores de confusão entre a associação dos escores da APS, o 

reconhecimento e o controle da HAS, será procedida a análise multivariada 

por meio da regressão de Poisson modificada (com variância robusta), que 

apresenta como medida de efeito a razão de prevalência (RP), com seus 

intervalos de confiança (IC), permitindo interpretações mais precisas, uma 

vez que a razão de chances superestima a magnitude em doenças com 

prevalência elevada, como o reconhecimento e controle da hipertensão(23). 

As variáveis serão incluídas em cada nível da análise levando em 
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consideração o modelo hierárquico conceitual(24), relacionado com 

reconhecimento e controle da hipertensão(25) (Figura 1).  Serão mantidas no 

modelo as variáveis que apresentarem no seu nível de entrada um valor de p 

< 0,20(24;26). 
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QUESTÕES ÉTICAS: 

Este projeto foi submetido para avaliação pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da UFRGS, do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, do Grupo Hospitalar 

Conceição, da Escola de Saúde Pública (SES-RS) e da Secretaria Municipal de 

Saúde de Porto Alegre. O projeto também será discutido com as gerências dos 

distritos, com as equipes de saúde implicadas e com a população, através dos 

conselhos distritais de saúde de cada comunidade alvo. Somente depois dessa ampla 

discussão com todos os atores sociais envolvidos se iniciará a coleta de dados. Todos 

os entrevistados receberão uma explicação clara sobre os objetivos do estudo. 

Somente serão realizadas as entrevistas com os indivíduos que aceitarem participar e 

assinarem o Consentimento Livre e Esclarecido. Todos os indivíduos identificados 

pela primeira vez como hipertensos, assim como os hipertensos que não estiverem 

com bom controle de suas doenças, serão encaminhados à unidade de saúde de 

referência para avaliação e acompanhamento, com indicações do grupo de pesquisa 

sobre a melhor conduta para cada caso, em concordância prévia com as equipes de 

saúde dessas unidades. 

INFRA-ESTRUTURA BÁSICA: 

O Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia (PPG-Epi) e o Departamento 

de Medicina Social (DMS) da FAMED-UFRGS disponibilizarão sala para encontros 

de planejamento, treinamento e acompanhamento da pesquisa, bem como uma sala 

para sediar o projeto e manter o equipamento necessário. A estrutura de informática 

do PPG-Epi/DMS, computadores em rede conectados à Internet com disponibilidade 

de softwares para criação de banco de dados e posterior análise dos resultados, 

estarão à disposição da equipe e dos bolsistas vinculados ao projeto.  
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b.   Aprovação dos Comitês de Ética e Pesquisa 
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c.   Instrumento de Avaliação da Atenção Primária 

(PCATool)
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d.   Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 


