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RESUMO: Introdução: A hipertensão arterial sistêmica (HAS) tem elevada prevalência no Brasil e impactos no 
uso de serviços de saúde. Objetivo: Este estudo verificou a influência da Estratégia Saúde da Família (ESF) no 
uso de serviços de saúde por adultos com idades igual ou superiores a 18 anos que referiram HAS na Pesquisa 
Nacional de Saúde (PNS) 2013. Métodos: Utilizou-se o método de escore de propensão (EP) para corrigir 
a falta de homogeneidade entre os grupos com HAS expostos ou não à ESF. Estimou-se o EP por meio de 
regressão logística binária, o qual refletiu a probabilidade condicional de receber o cadastro do domicílio na 
ESF segundo covariáveis socioeconômicas, demográficas, sanitárias e de saúde dos adultos e de suas famílias. 
Após se estimar o EP, utilizou-se o pareamento por estrato (estratificação) para se agrupar os adultos hipertensos 
em cinco estratos mutuamente excludentes. Foram estimados as prevalências e os intervalos de confiança a 
95% de consultas médicas e internações hospitalares. Incorporaram-se os efeitos da amostragem complexa da 
PNS em todas as fases da análise. Resultados: Verificou-se que adultos hipertensos cadastrados na ESF tinham 
piores condições socioeconômicas, sanitárias e de saúde, mas semelhante prevalência de consultas médicas e 
de internação hospitalar aos adultos sem cadastro na ESF e com melhores condições de vida e saúde. A ESF 
atenuou desigualdades individuais e contextuais que impactam a saúde dos brasileiros ao favorecer o uso de 
serviços de saúde. Conclusão: A ESF pode favorecer o atendimento e controle da HAS no Brasil. Assim, deve 
receber investimentos que garantam sua efetividade.

Palavras-chave: Adultos. Hipertensão arterial sistêmica. Saúde da família. Serviços de saúde. Inquéritos 
epidemiológicos.
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INTRODUÇÃO

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma condição clínica multifatorial caracterizada por ele-
vada prevalência e baixas taxas de controle entre adultos, atingindo cerca de 1 bilhão de pessoas no 
mundo1. No Brasil, a prevalência de adultos hipertensos cresceu progressivamente nos últimos anos2: 
varia entre 21,4% (intervalo de confiança a 95*=% (IC95%) 20,8 – 22,0)2 e 24,1% (IC95% 23,4 – 24,8)3 
entre estudos de base populacional realizados em 2013, representando cerca de 36 milhões até esse ano1.

Além de ser uma doença, a HAS constitui-se também como o mais comum e reversível 
fator de risco para agravos cardiovasculares4. Sua ocorrência é uma importante causa de morte 
prematura e perda da qualidade de vida — com alto grau de limitação e incapacidade — , 
sendo responsável por grandes demandas de atendimentos de saúde, absenteísmo no traba-
lho, custos crescentes para famílias, comunidades e sistemas de saúde e previdenciários2,5.

Entre seus fatores de risco estão hereditariedade, raça, idade, sexo, excesso de peso, 
estresse, sedentarismo, alta ingestão de sódio, baixo nível educacional, presença de comor-
bidades associadas, características contextuais e de localização da moradia2,5,6. A doença 
possui caráter assintomático, o que pode retardar o seu diagnóstico. Seu tratamento ade-
quado exige adequadas e regulares avaliações clínicas, condição menos comum em gru-
pos de menor nível de renda, escolaridade ou residentes em áreas mais remotas e de pior 
infraestrutura social e de saúde2,7. Por outro lado, o excesso das medicações, seu alto custo, 
os efeitos colaterais e o tempo insuficiente para a orientação do paciente favorecem a não 
adesão ao tratamento. O conjunto desses fatores contribui para que o controle adequado 
dos níveis pressóricos esteja presente em menos de um terço de seus portadores4. 
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São também apontados como principais fatores para ineficácia no controle da HAS o 
baixo número de consultas de saúde, a não adesão ao tratamento, o tratamento farmaco-
lógico incorreto e a pouca mudança no estilo de vida e nos comportamentos de saúde dos 
hipertensos. Esses fatores ainda propiciam maiores riscos de complicações decorrentes da 
doença, que podem assim induzir maior frequência de internações hospitalares8. 

Logo, a atuação da Atenção Primária em Saúde (APS) torna-se imprescindível para o reco-
nhecimento e o acompanhamento dos adultos hipertensos. Esta é descrita como a esfera do sis-
tema de saúde que oferta a entrada na rede de saúde, configurando ações de saúde individuais e 
coletivas que englobam intervenções de prevenção de agravos, diagnóstico, tratamento, reabili-
tação, redução de danos e manutenção da saúde com as comunidades e em seu contexto social9.

No âmbito das doenças como a HAS, a Estratégia de Saúde da Família (ESF) pode aumen-
tar o uso de consultas médicas, promover o tratamento e a manutenção de níveis pressóri-
cos controlados, conforme as características do paciente, e auxiliar na redução do risco de 
doenças cardiovasculares. Assim, pode diminui internações, melhorar a qualidade de vida 
e o bem-estar desses indivíduos10,11. Nesse sentido, este estudo verificou os principais deter-
minantes sociais do cadastro dos domicílios na ESF e a influência dessa estratégia no uso de 
serviços de saúde por adultos que referiram HAS na Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) 2013.

MÉTODOS

FONTE DE DADOS

A PNS 2013 foi realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) em parceria 
com o Ministério da Saúde (MS)12,13. Trata-se de inquérito domiciliar que buscou obter informa-
ções representativas da população brasileira sobre suas condições de vida e saúde. Essa pesquisa 
contou com três questionários: domiciliar; individual, a ser respondido por todos os seus mora-
dores; e um outro individual, a ser respondido por uma amostra de moradores com 18 anos de 
idade ou mais selecionados aleatoriamente entre todos os moradores do domicílio selecionado12. 

O módulo de questões, que gerou o conjunto de informações de interesse utilizadas 
na presente pesquisa, foi dirigido aos adultos (≥ 18 anos) selecionados para responderem a 
parte individual. Entre esses, 12.500 referiram hipertensão (pressão arterial), mas adotou-se 
como critério de inclusão a informação sobre o cadastro na ESF do domicílio de residência 
desses adultos, permanecendo a população elegível final de 11.211 adultos.

VARIÁVEIS DE EXPOSIÇÃO E DESFECHO 

Para mensurar o efeito de ser exposto ao cadastro do domicílio na ESF, dois grupos de 
comparação foram definidos: 
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•	 grupo exposto, correspondente aos adultos (n = 7.213) que referiram residir em 
domicílios cadastrados na ESF; 

•	 grupo não exposto, o qual inclui os adultos que informaram não residir em domicílios 
cadastrados na ESF (n = 3.998). 

A informação de exposição foi levantada na PNS por meio da questão “O seu domicílio 
está cadastrado na unidade de saúde da família?” (Sim = 1 ou Não = 0).

Os desfechos de saúde estudados foram duas medidas de saúde que refletem o uso de 
serviços de saúde: a realização de consultas médicas e a referência de internação por período 
igual ou maior que 24 horas, ambos ocorridos nos últimos 12 meses. Os dois indicadores 
foram obtidos a partir da conversão do número de consultas e internações hospitalares em 
variáveis dicotômicas (Sim = 1 ou Não = 0), sendo a resposta afirmativa a realização de ≥ 1 
consulta médica e ≥ 1 internação hospitalar. 

COVARIÁVEIS DE CONTROLE 

Entre o conjunto de covariáveis utilizadas estão: sexo (masculino ou feminino), idade (em 
anos), cor/raça (branca ou não branca), presença de deficiências — física, intelectual, auditiva 
ou visual (sim ou não) — , posse de plano de saúde (sim ou não), presença de comorbidades crô-
nicas (sim ou não); procura pelo mesmo lugar, médico ou serviço de saúde para atendimento 
de saúde (sim ou não); situação do domicílio (urbana ou rural), macrorregião do país (Norte, 
Nordeste, Centro-oeste, Sudeste ou Sul), área da localização do domicílio (capital/região metro-
politana ou restante do estado), tipo de domicílio (casa/apartamento ou cortiço), número de 
moradores no domicílio, material adequado na construção das paredes (sim ou não), material 
adequado na construção do telhado (sim ou não), material adequado na construção do piso 
(sim ou não); acesso à água encanada (sim ou não); tratamento de água no domicílio (sim ou 
não); número de cômodos do domicílio, número de banheiros no domicílio, destino dos deje-
tos do banheiro (rede geral ou fossa séptica/céu aberto); coleta regular do lixo (sim ou não); 
energia elétrica no domicílio (sim ou não); possui telefone fixo/celular (sim ou não); número 
de eletrodomésticos; posse de automóvel (sim ou não); escolaridade (sem instrução/funda-
mental incompleto, fundamental completo/até superior incompleto ou superior completo). 

ANÁLISE DOS DADOS

Para controlar a falta de homogeneidade entre os grupos de comparação, em termos 
de suas covariáveis socioeconômicas, demográficas, sanitárias e de saúde individuais e con-
textuais, foi utilizado o escore de propensão (EP) em duas etapas. Inicialmente, o EP foi 
definido segundo as probabilidades condicionais de o adulto ser exposto ao cadastro do seu 
domicílio na ESF, dado o conjunto de covariáveis observadas. Esse escore representa uma 
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medida única que, simultaneamente, considera todas as potenciais covariáveis de confusão. 
Indivíduos com o mesmo EP tem a mesma distribuição de covariáveis observadas, indepen-
dente da sua condição de exposição14-17. 

O EP foi estimado por meio de regressão logística binária com o método de máxima 
verossimilhança. Cada adulto em análise teve uma probabilidade condicional (uma propen-
são) de ser exposto dadas as covariáveis mensuradas no modelo proposto. Em seguida, uti-
lizou-se o método de estratificação (ou subclassificação), que envolve o agrupamento de 
todas as unidades da amostra dentro de estratos mutuamente excludentes, definidos segundo 
específicos percentis da distribuição do EP, o que permitiu o pareamento das unidades por 
estrato15,17–20. Neste estudo, foram criados cinco estratos (quintis ou subclasses do EP)15,19. 

Espera-se, com a estratificação, que as amostras de adultos hipertensos moradores de 
domicílios cadastrados na ESF e os não cadastrados sejam mais parecidos em seus atribu-
tos médios e em suas propensões à exposição do que antes da estratificação, permitindo-se 
comparar, com maior validade, os resultados de interesse. Logo, dentro de cada estrato, 
o efeito da exposição sobre o desfecho pode ser estimado pela direta comparação entre o 
grupo de estudo15,19. 

Para os adultos do grupo de expostos e não expostos, foram estimados a proporção 
(média para variáveis numéricas) e o erro padrão das covariáveis selecionadas para compor 
o modelo de estimação do EP, a fim de se verificar o padrão de distribuição dessas covariáveis 
entre os grupos de estudo. Análises de variância (estatísticas F) foram realizadas para veri-
ficar o nível de significância estatística do desbalanceamento das covariáveis antes e depois 
do controle pela estratificação do EP16,18, alcançando-se a homogeneidade quando a proba-
bilidade do teste foi > 0,0516,18. Análises gráficas, por meio de box plot, foram realizadas para 
demonstrar o padrão da distribuição das probabilidades estimadas do EP entre os grupos 
de estudo, antes e depois da estratificação desse escore16,19. 

Foram estimados as prevalências e os IC95% para consultas médicas e internação hospi-
talar segundo a variável de exposição entre os quintis do EP. Em seguida, as específicas esti-
mativas do efeito da exposição por estrato foram agrupadas para se estimar o efeito médio 
do tratamento, o qual representa a média ponderada com pesos iguais à proporção de indi-
víduos dentro de cada estrato20. Diferenças estatisticamente significativas no nível de 5% 
foram consideradas na ausência de sobreposição dos IC95%.

Todas as análises foram feitas no software SPSS® (versão 23, SPSS Inc., Chicago, Illinois), 
incorporando-se os efeitos do plano amostral complexo da PNS 2013 em todas as etapas 
das análises realizadas16.

ASPECTOS ÉTICOS 

A PNS foi aprovada pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (processo nº 328.159, 
de 26 de junho de 2013), e todos os participantes assinaram termo de consentimento livre 
e esclarecido12. 
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RESULTADOS

Entre os 11.211 adultos com idades maiores ou iguais a 18 anos hipertensos estudados, 
a idade mediana foi de 57 anos (46–68) e a prevalência de domicílios cadastrados na ESF foi 
de 63,3% (IC95% 61,3 – 65,2). Verificou-se que a população adulta hipertensa exposta à ESF, 
comparada a não exposta, foi predominantemente formada por mulheres, de meia idade 
(< 60 anos), não branca, com piores níveis de escolaridade, dependentes do Sistema Único de 
Saúde (SUS), que procuravam o mesmo lugar, médico ou serviço de saúde no atendimento 
de saúde, com maior prevalência de comorbidades crônicas e deficiências corporais, que 
moravam em áreas rurais, do Nordeste do país, fora da capital/região metropolitana, com 
pior infraestrutura material e sanitária dos domicílios e bairros onde viviam, tais como: pior 
posse de bens (número de cômodos, banheiros, eletrodomésticos, telefones e automóveis) e 
serviços (maior precariedade do abastecimento e tratamento de água, de destino dos dejetos 
do banheiro e de coleta de lixo do domicílio) (Tabela 1). A estatística F mostrou redução da 
magnitude e a perda da significância estatística da variância das covariáveis entre os grupos de 
estudo após a estratificação do EP. Foi alcançada homogeneidade para a maioria das covariáveis 
que estavam desbalanceadas antes da estratificação entre os grupos de comparação (Tabela 1).

A Figura 1 mostrou a distribuição do EP estimado para o grupo de expostos e não expos-
tos. Adultos moradores de domicílios cadastrados na ESF apresentaram probabilidades 
maiores de serem atendidos na ESF do que os moradores de domicílios não cadastrados. 
Quando se consideraram essas probabilidades entre os quintis (subclasses), observou-se que 
os grupos em comparação se tornaram mais homogêneos entre si em relação à distribui-
ção das suas covariáveis socioeconômicas, demográficas, sanitárias e de saúde individuais 
e contextuais (Figura 2).

Observou-se elevada prevalência de consultas médicas em todos os grupos de estudo e 
de quintil. Estas oscilaram de 82,0% (IC95% 75,0 – 88,0) a 94,0% (IC95% 91,0 – 97,0). As pre-
valências de internação hospitalar foram mais baixas e não ultrapassaram 12,0% (IC95% 
10,0 – 15,0). Em cada subclasse de EP, entre os grupos de estudo, as estimativas de uso de 
serviços de saúde pouco variaram ou oscilaram com aumento do quintil do EP. Entre os 
quintis, observou-se sobreposição dos IC95% em ambos os desfechos, ocorrendo diferença 
estatisticamente significante apenas no 2º quintil do EP em ambos desfechos. Porém, após 
direto ajuste entre os quintis (subclasses), viu-se, nos expostos, influência positiva e estatis-
ticamente significante da ESF no uso de consultas médicas (91,0%; IC95% 90,4 – 91,6) e de 
internações hospitalares (27,0%; IC95% 26,0 – 28,0) em relação aos não expostos (Tabela 2).

DISCUSSÃO

Os resultados indicaram que as condições de vida e saúde dos adultos hipertensos sele-
cionados da PNS 2013 não foram as mesmas entre os grupos de expostos e não expostos à 
ESF. Semelhantemente a pesquisas prévias, foram observadas diferenças importantes nas 
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Tabela 1. Distribuição e comparação das covariáveis socioeconômicas, demográficas, sanitárias e 
de saúde de adultos ≥ 18 anos de idade que referiram hipertensão arterial sistêmica (n = 11.211) 
moradores de domicílios cadastrados ou não na Estratégia Saúde da Família (ESF) e análise de 
variância (estatística F) antes e depois do controle pelo quintil (subclasses) do escore de propensão 
estimado, Pesquisa Nacional de Saúde, Brasil, 2013.

Covariáveis

Cadastro do 
domicílio na ESF

Estatística F
Antes da 

estratificaçãob

Estatística F
Depois da 

estratificaçãoc

Sim 
(n = 7.213)

Não 
(n = 3.998)

% (erro 
padrão)a

% (erro 
padrão)a

Sexo masculino 38,0 (1,0) 43,0 (1,0) 11,85* 0,33

Média de idade (em anos) 56,7 (0,325) 57,2 (0,382) 0,98 0,67

Cor/raça não branca  55,0 (1,1) 43,0 (1,3) 64,48* 3,7

Escolaridade — sem instrução/fundamental incompleto 64,0 (1,2) 44,0 (1,4) 355,715* 0,93

Escolaridade — fundamental completo a superior incompleto 30,0 (1,1) 37,0 (1,3) 64,11* 0,74

Escolaridade — superior completo  6,0 (0,5) 18,0 (1,3) 336,56* 9,14*

Presença de algum tipo de deficiência 16,0 (0,8) 14,0 (1,0) 7,47* 0,36

Posse de plano de saúde  23,0 (1,0) 47,0 (2,0) 521,98* 0,20

Presença de comorbidades crônicas 65,0 (1,0) 63,0 (1,3) 7,99* 1,87

Procura mesmo lugar, médico/serviço para o cuidado de saúde  82,0 (1,0) 80,0 (1,1) 38,97* 7,68*

Situação urbana de domicílio  84,0 (0,6) 94,0 (0,5) 214,92* 0,23

Localização do domicílio na capital/região metropolitana  31,0 (0,9) 51,0 (1,5) 631,18* 34,2*

Macrorregião no país

Norte  5,0 (0,3) 5,0 (0,3) 0,64 9,4*

Nordeste  29,0 (0,9) 15,0 (0,8) 111,15* 6,2**

Centro-oeste  7,0 (0,4) 7,0 (0,4) 26,60* 22,40*

Sudeste  42,0 (1,2) 58,0 (1,3) 84,47* 0,0

Sul  17,0 (0,8) 15,0 (0,9) 4,6** 19,40*

Mora em casa/apartamento 99,0 (0,0) 99,0 (0,1) 4,53** 0,42

Número médio de moradores no domicílio 3,35 (0,042) 3,14 (0,046) 36,24* 1,78

Material adequado na construção das paredes do domicílio 92,0 (0,5) 95,0 (0,6) 34,28* 2,72

Material adequado na construção do telhado do domicílio  97,0 (0,4) 98,0 (0,5) 13,33* 1,60

Material adequado na construção do piso do domicílio  68,0 (1,0) 75,0 (1,0) 105,94* 8,0**

Acesso à água encanada  95,0 (0,4) 97,0 (0,4) 52,01* 7,79**

Tratamento de água no domicílio  72,0 (0,1) 80,0 (1,2) 132,60* 16,27*

Número médio de cômodos do domicílio 6,21 (0,044) 6,78 (0,101) 57,22* 0,98

Continua...
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Covariáveis

Cadastro do 
domicílio na ESF

Estatística F
Antes da 

estratificaçãob

Estatística F
Depois da 

estratificaçãoc

Sim 
(n = 7.213)

Não 
(n = 3.998)

% (erro 
padrão)a

% (erro 
padrão)a

Número médio de banheiros no domicílio 4,25 (0,017) 4,66 (0,035) 281,43* 0,28

Destino dos dejetos do banheiro para rede geral 56,0 (1,2) 76,0(1,2) 455,22* 10,40*

Coleta regular do lixo domiciliar  88,0 (0,6) 95,0 (0,5) 152,50 0,31

Energia elétrica no domicílio  99,0 (0,1) 99,0 (0,1) 0,41 0,44

Possui telefone fixo ou celular  93,0 (0,4) 96,0 (0,4) 47.54* 1,20

Número médio de eletrodomésticos no domicílio 5,0 (0,059) 6,46 (0,094) 475,72* 0,44

Posse de automóvel  42,0 (1,1) 58,0 (1,4) 160,69* 1,46

Total 63,0 (0,1) 37,0 (0,1) -- --

aEstimativas realizadas incorporando-se todas as características do plano amostral complexo da Pesquisa Nacional 
de Saúde, Brasil, 2013; bestatística F = estatística T do quadrado de duas amostras; cestatística F para o efeito médio do 
cadastro do domicílio na Estratégia Saúde da Família após o ajuste pelo quintil (subclasses) do escore de propensão 
estimado segundo as covariáveis apresentadas na tabela; *0,0001; **0,05 > p > 0,01.

Tabela 1. Continuação.

características socioeconômicas, demográficas, sanitárias e de saúde individuais e contex-
tuais entre os grupos de adultos avaliados5,10,21–24. 

Neste estudo, no grupo de adultos hipertensos expostos, comparados aos não expos-
tos, predominaram mulheres, pobres, que dependem mais de serviços públicos de saúde, 
moram em contextos de piores condições socioeconômicas, materiais e sanitárias. Porém, 
apesar das sobreposições de fatores riscos, estar vinculado à ESF trouxe ganhos importan-
tes para o uso de serviços de saúde, pois esses adultos tiveram semelhante prevalência de 
consultas médicas e internação hospitalar, mesmo quando tinham pior situação de vida e 
saúde. Os resultados sugerem que a ESF pode atenuar os efeitos das desigualdades indivi-
duais e contextuais que impactam a saúde dos hipertensos ao favorecer positivamente o 
uso de serviços de saúde mesmo quando possuem desfavorável condição de vida e saúde. 

No Brasil, a HAS aumenta a demanda por ações e serviços de saúde e a ESF contribui 
para atender às crescentes necessidades associadas à hipertensão. No país, o contexto histó-
rico de criação de políticas públicas em saúde possibilitou a criação do SUS e a mudança no 
modelo assistencial à saúde com a implantação da ESF. Essa condição permitiu a capilariza-
ção de ações e serviços de saúde em diferentes localidades e para diferentes grupos popula-
cionais. Assim, a ESF assiste usuários em situações socioeconômicas e condições de vida e 
saúde menos favoráveis, o que contribui para a redução das iniquidades sociais em saúde e 
assegura a busca pela qualidade de vida e pelo bem-estar de seus usuários22,23. 

Estudo prévio mostrou o impacto na saúde da expansão da ESF, no período de 2000 a 
2013, indicando redução na mortalidade evitável nos indivíduos cadastrados, em especial na 
população autodeclarada negra ou parda. O trabalho demonstrou também que a expansão 
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da ESF fomenta a redução da mortalidade por doenças cardiovasculares, a exemplo da HAS, 
em 12,9 e 7,1% nos usuários negros ou pardos e brancos, respectivamente24. Dessa maneira, 
a pesquisa corrobora a ideia de que a ESF contribui na melhoria das condições de saúde de 
suas populações assistidas, sobretudo por reduzir iniquidades no uso de serviços de saúde.

O presente estudo apontou que hipertensos que têm a ESF como fonte regular de cuidado 
também têm alta acessibilidade em saúde, o que pode positivamente favorecer a realização 
de consultas médicas e o equilíbrio das taxas de internação. Parte desses hipertensos com vín-
culo regular com a ESF vive em contextos socioeconomicamente desfavoráveis e de precária 
e frágil infraestrutura sanitária, social e de lazer. Por isso, foi preciso utilizar o EP para con-
trolar as diferenças sistemáticas das covariáveis e a falta de homogeneidade entre os grupos 
de análise. Tornando os grupos mais comparáveis entre si, e tendo a única diferença impor-
tante entre eles a condição de cadastro na ESF. Embora esse controle tenha permitido iden-
tificar a influência da ESF nos desfechos estudados, essa diferença não foi tão importante em 
relação aos adultos não cadastrados. Entretanto, os achados sugerem que adultos expostos à 
ESF têm suas demandas atendidas ao apresentarem níveis semelhantes de uso de serviços de 
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Figura 1. Probabilidade estimada do cadastro dos domicílios na Estratégia Saúde da Família (ESF) 
de adultos ≥ 18 anos de idade que referiram hipertensão arterial sistêmica (n = 11.211) segundo 
conjunto de covariáveis utilizadas para estimar o escore de propensão, Pesquisa Nacional de 
Saúde, Brasil, 2013.
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saúde daqueles observados nos adultos socioeconomicamente mais favorecidos. Indicando que, 
especialmente entre populações vulneráveis e com o mesmo diagnóstico de morbidade esta-
belecido, a ESF pode atenuar desigualdades individuais e contextuais que impactam na saúde. 

O direto ajuste entre os quintis demonstrou que os hipertensos expostos à ESF apresen-
taram maior prevalência de consultas médicas e de internação hospitalar do que o grupo 
de não expostos. A regularidade de consultas médicas reflete diretamente no cuidado com 
o paciente hipertenso, porém este não é o único fator que contribui para a adesão ao trata-
mento — controle e redução dos riscos de descompensação da HAS e sua internação tam-
bém colaboram. As equipes da ESF devem adotar a abordagem integral no atendimento, 
com avaliação de risco e adoção de medidas de promoção à saúde. 

As ações interdisciplinares no cuidado com esses grupos devem ser valorizadas, e não 
apenas os cuidados centrados na figura do médico, mas também o trabalho multiprofissio-
nal, que considere o contexto sociocultural e as demandas individuais de cada paciente25. 
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Figura 2. Balanceamento dentro dos quintis (subclasses) da probabilidade estimada do escore de 
propensão segundo o cadastro dos domicílios na Estratégia Saúde da Família (ESF) de adultos 
≥ 18 anos de idade que referiram hipertensão arterial sistêmica (n = 11.211), Pesquisa Nacional 
de Saúde, Brasil, 2013.
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ESF: Estratégia Saúde da Família; abaseado no escore de propensão estimado; bestimativas realizadas 
incorporando-se todas as características do plano amostral complexo da Pesquisa Nacional de Saúde, Brasil, 2013.

Tabela 2. Prevalência de consultas médicas e de internação hospitalar entre adultos ≥ 18 anos 
de idade que referiram hipertensão arterial sistêmica (n = 11.211) moradores de domicílios 
cadastrados ou não na ESF, depois do ajuste pelo quintil (subclasses) do escore de propensão 
estimado, Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), Brasil, 2013.

Quintis 
(subclasses)a

Grupos de 
tratamento

Número de 
hipertensos

Consultas médicasb Internação hospitalarb

% (IC95%) % (IC95%)

1º
Com ESF 812 94,0 (91,0 – 97,0) 10,0 (7,0 – 14,0)

Sem ESF 1.430 94,0 (92,0 – 96,0) 10,0 (8,0 – 12,0)

2º
Com ESF 1.252 92,0 (90,0 – 94,0) 11,0 (8,0 – 14,0)

Sem ESF 990 85,0 (81,0 – 89,0) 5,0 (3,0 – 7,0)

3º
Com ESF 1.492 90,0 (88,0 – 93,0) 9,0 (7,0 – 12,0)

Sem ESF 751 87,0 (83,0 – 91,0) 11,0 (7,0 – 14,0)

4º
Com ESF 1.715 90,0 (87,0 – 92,0) 10,0 (7,0 – 13,0)

Sem ESF 527 84,0 (80,0 – 89,0) 10,0 (6,0 – 14,0)

5º
Com ESF 1.942 90,0 (88,0 – 92,0) 12,0 (10,0 – 15,0)

Sem ESF 300 82,0 (75,0 – 88,0) 11,0 (6,0 – 17,0)

Diretamente 
ajustado entre 
os quintis 
(subclasses)

Com ESF 7.213 91,0 (90,4 – 91,6) 27,0 (26,0 – 28,0)

Sem ESF 3.998 88,0 (87,0 – 89,0) 9,0 (8,2 – 9,8)

Logo, entre os municípios brasileiros, existem grandes variações na capacidade e qualidade 
das equipes da ESF, incluindo variada disponibilidade de equipamentos básicos, humanos 
e de apoio institucional ofertado a elas. Características dos serviços e dos recursos físicos, 
humanos e de saúde facilitam ou limitam o uso pelos usuários e impactam sua efetividade 
e qualidade da atenção a HAS. Essa combinação de fatores individuais, contextuais e ins-
titucionais pode explicar a maior internação hospitalar dos cadastrados na ESF no direto 
ajuste entre os quintis. 

O conjunto de ações da ESF é fundamental para o enfrentamento de doenças crônicas não 
transmissíveis, sobretudo porque a HAS é um agravo sensível as ações da APS. Nesse nível 
de atenção, ocorrem medidas de promoção, vigilância em saúde, prevenção e acompanha-
mento longitudinal dos usuários9. Sob essa perspectiva, a HAS é um dos focos de trabalho 
da ESF, por ser uma doença de alta prevalência no Brasil1-3 e pelas complicações que pode 
causar aos seus portadores1,2. A ESF também auxilia na orientação, no acompanhamento 
dos tratamentos farmacológico e não farmacológico e na mudança do estilo de vida nos 
pacientes hipertensos11. 
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Sobre essa conjuntura nacional, embora o acesso e o uso de serviços de saúde tenham 
aumentado no país nos últimos anos, este estudo mostrou que ainda existem significativas dife-
renças socioeconômicas, regionais e entre gêneros26 no cadastro da ESF. O acesso associa-se de 
maneira direta à disponibilidade de serviços direcionados à população, e os obstáculos inerentes 
a esse acesso se relacionam, por sua vez, com as características particulares da implantação e 
manutenção da rede de serviços de saúde nos diferentes contextos. A maior oferta de consultas 
médicas ainda ocorre nas regiões Sul e Sudeste, que apresentam as melhores condições de vida 
e os maiores Índices de Desenvolvimento Humano (IDH). Assim, compreende-se que se é indis-
pensável aprimorar a ESF para reduzir desigualdades locais e regionais em saúde. Os homens 
hipertensos tiveram menor adesão à ESF em comparação com as mulheres hipertensas. Essa 
condição, somada aos riscos de morbimortalidade dependentes do sexo, tem impactos impor-
tantes nas diferenças no uso de todo o sistema de saúde e nos níveis de saúde desses grupos.

Contudo, a interpretação dos achados pode estar limitada por algumas questões. Uma 
delas são os possíveis efeitos da causalidade reversa. Outra refere-se ao modelo de EP pro-
posto, pois esses escores são condicionados às covariáveis mensuradas e incluídas no modelo 
e, por isso, não controlam as variáveis não mensuradas ou imperfeitamente mensuradas17. 

Neste estudo, realizou-se o controle das covariáveis mensuradas que podem revelar o nível 
socioeconômico contextual e composicional das famílias dos adultos em estudo. A diferença 
entre ser cadastrado (sim ou não) na ESF e ter obtido consultas não foi tão relevante quanto se 
esperava. Em parte, a ausência de maiores diferenças deve-se à elevada prevalência de consultas 
médicas em todos os grupos, que pode estar associada à HAS (morbidade comum aos grupos); 
às variações nos percentuais de cobertura, qualidade, estrutura e dinâmica de trabalho da ESF, 
que podem ter equilibrado a magnitude das diferenças observadas; e à característica de o sistema 
de saúde brasileiro ser um mix público–privado que pode levar adultos com a mesma morbidade 
a usarem serviços de saúde públicos, privados ou suplementar, o que pode não somente impac-
tar na magnitude das prevalências estimadas, mas na qualidade de atenção e controle da HAS.

Por fim, deve-se considerar que a HAS, na PNS, é uma morbidade referida pelo entrevis-
tado segundo diagnóstico atribuído pelo médico, e o nível de sensibilidade e especificidade da 
questão pode afetar a prevalência populacional dessa morbidade. Porém, esse método tem 
menor viés sobre a prevalência do que a medida autorreferida da doença27. Mesmo assim, o 
método utilizado na PNS não impede a possível associação da magnitude e distribuição da 
HAS com o maior acesso e uso regular de serviços de saúde, principalmente quando resi-
dem em localidades com maiores facilidades de acesso a ações e serviços de saúde. 

Embora não seja possível considerar que hipertensos cadastrados ou não na ESF tiveram as 
mesmas oportunidades de diagnóstico e controle da HAS e reconhecimento como um problema 
de saúde, os achados indicaram que, mesmo quando sob piores condições socioeconômicas 
individuais e contextuais, hipertensos cadastrados na ESF têm uso semelhante dos serviços de 
saúde aos adultos com igual morbidade, mas com condições de vida e saúde mais favoráveis. 

Essa igualdade de uso não pode ser afirmada como proxy do acompanhamento satisfatório 
da HAS entre os grupos de estudo. Estudos mostram que as condições de saúde estão correla-
cionadas com o acesso e uso de serviços de saúde e que o aumento gradual no acesso a esses 
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serviços no Brasil, nos últimos anos, decorre dos setores público, privado (financiado por recur-
sos públicos ou privados) e de saúde suplementar26. Logo, essa igualdade de uso de serviços de 
saúde entre hipertensos pesquisados se deve à importante expansão da rede de serviços públicos 
no país, sem necessariamente esse uso ter sido acompanhado de padrões de qualidade satisfa-
tórios de diagnóstico e controle. Entretanto, apesar desse conjunto de limitações, esta pesquisa 
indicou que, entre adultos hipertensos, a ESF tem efeito no uso de serviços de saúde no Brasil.

CONCLUSÃO

A ESF apresentou potencial de reduzir os efeitos das desigualdades socioeconômicas, 
demográficas, sanitárias individuais e contextuais sobre a saúde. A ESF pode favorecer o 
atendimento à saúde, e o controle adequado da morbidade crônica tem grande influência 
na qualidade de vida e no bem-estar, reduzindo os riscos de morte precoce e de anos perdi-
dos com incapacidade. Logo, a ESF deve continuar a receber investimentos que favoreçam 
práticas de promoção da saúde, controle e manutenção do tratamento da HAS. Tais práticas 
podem tornar mais saudáveis os anos de vida dos adultos nas diferentes localidades do país. 
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