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RESUMO

Objetivo: analisar as internagdes por condi¢des sensiveis a aten¢do primadria decorrentes das doengas cardiovasculares, correlacionando-as
com o nimero de pessoas com hipertensao estimadas e acompanhadas e com a cobertura da Estratégia Satide da Familia nos 78 municipios
de Mato Grosso do Sul, no periodo 2009 a 2012.

Meétodo: estudo ecolégico, com andlise estatistica a partir da composi¢do de agrupamentos (clusters) que foram formados, considerando
as internagdes por condicdes cardiovasculares, sensiveis a atencao primaria, associadas as internacdes gerais dos municipios e demais
internagdes por condi¢Oes sensiveis. Associacdes também foram estatisticamente realizadas entre a proporcao de pessoas com hipertensao
acompanhadas e cobertura da Estratégia Satide da Familia.

Resultados: evidenciou-se associacdo entre cobertura da Estratégia Satide da Familia e internagdes decorrentes de doencas cardiovasculares.
Embora tenha aumento no registro de pessoas com hipertensao cadastradas e acompanhadas. Nao foi observada reducao no namero de
internagdes e na mortalidade pelas causas analisadas.
Conclusio: a satide da familia como estratégia de intervencao na atengdo primaria em geral contribuiu para a reducao das internacdes
por doengas cardiovasculares. No entanto, o baixo niimero de pacientes cadastrados e acompanhados indica problemas nos mecanismos
de implantacao da estratégia e processos de trabalho.

DESCRITORES: Politica de satide. Niveis de atengdo a satde. Doencas cardiovasculares. Hipertensao. Hospitalizagdo. Atengdo primdria
a saude.

HOSPITAL ADMISSIONS FOR CONDITIONS SENSITIVE TO PRIMARY
HEALTH CARE ARISING FROM CARDIOVASCULAR DISEASES

ABSTRACT

Objective: to analyze hospitalizations for conditions sensitive to primary care resulting from cardiovascular diseases and correlating them
with the number of estimated and monitored people with hypertension who have coverage from the Estratégia Saiide da Familia in the 78
municipalities of Mato Grosso do Sul (Brazil) from 2009 to 2012.

Method: ecological study with statistical analysis based on the composition of clusters that were formed, considering hospitalizations due
to cardiovascular conditions who are sensitive to primary care, and associated with general hospital admissions and other hospitalizations
due to sensitive conditions. Associations were also statistically performed between the proportion of people with monitored hypertension
and coverage from the Estratégia Saiide da Familia.

Results: there was evidence of an association between coverage from the Estratégia Satide da Familia and hospitalizations due to cardiovascular
diseases. Although there was an increase in the records of people with registered and monitored hypertension, no reduction in the number
of hospitalizations or in the mortality due to the causes analyzed was observed.

Conclusion: family health as a primary care intervention strategy in general contributed to the reduction of hospitalizations due to
cardiovascular diseases. However, the low number of patients registered and monitored indicates problems in the implementation
mechanisms of the strategy and work processes.

DESCRIPTORS: Health policy. Levels of health care. Cardiovascular diseases. Hypertension. Hospitalization. Primary health care.
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HOSPITALIZACIONES POR ENFERMEDADES SENSIBLES A
ATENCION PRIMARIA DE SALUD RESULTANTES DE ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES

RESUMEN

Objetivo: analizar las hospitalizaciones por enfermedades sensibles a la atencion primaria como resultado de la enfermedad cardiovascular,
en correlacién con el nimero de personas estimadas y acompafiadas por la hipertensién y la cobertura de la Estratégia Saiide da Familia en
los 78 municipios de Mato Grosso do Sul (Brazil), en el periodo 2009 al 2012.

Meétodo: estudio ecolégico, con andlisis estadisticos a partir de la composicién de grupos (clusters), teniendo en cuenta las admisiones por
enfermedades cardiovasculares, sensibles a la atencion primaria, asociadas a las internaciones generales municipales y otros por condiciones
sensibles. Las asociaciones también se realizaron estadisticamente entre la proporcion de personas con hipertension acompanados y la
cobertura de la Estratégia Smide da Familia.

Resultados: se evidenci6 la asociacién entre la cobertura de la Estratégia Satide da Familia y las hospitalizaciones salud de la familia debido
a las enfermedades cardiovasculares. A pesar de aumento en el registro de personas con hipertensién inscrito y seguido, no hubo una
reduccién en el nimero de hospitalizaciones y mortalidad por causas analizadas.

Conclusion: la salud de la familia como una estrategia de intervencién en atencién primaria, en general, ha contribuido con la reduccion
de las hospitalizaciones por enfermedad cardiovascular. Sin embargo, el bajo niimero de pacientes registrados y acompafnados indica
problemas en los mecanismos de aplicacién de los procesos estratégicos y de trabajo.

DESCRIPTORES: Politica en salud. Niveles de atencion en salud. Enfermedades cardiovasculares. Hipertension. Hospitalizacién. Atencién

primaria de salud.

INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares compdem um
dos grupos de doencas cronicas mais frequentes no
mundo e constituem o principal fator de risco para
as complicagdes como acidente vascular cerebral e
infarto do miocardio. A auséncia de sinais e sinto-
mas no inicio do seguimento da doenca compromete
o diagnéstico precoce, tratamento e controle dos
niveis pressoricos.!

As doengas cronicas correspondem a 72% das
causas de mortes no Brasil e sdo responsaveis pela
alta frequéncia de interna¢des, com altos custos
médicos e socioecondmicos.? Em 2009, do total de
hospitalizacdes pelo Sistema Unico de Satide (SUS),
28,5% foram por condigdes sensiveis a Atengao
Priméria a Satude (APS), excluindo-se os partos.
Dentre essas, 6,5% corresponderam a doencas ce-
rebrovasculares e 5,2% a hipertensdo.” Em Mato
Grosso do Sul essas doencas e seus fatores de risco
foram responsaveis por 31,7% dos 6bitos em 2008,
acima da proporcao nacional que foi de 28,78% e da
regido Centro-Oeste (29,48%).*

Das doencas cardiovasculares, a hipertensao é
amais comum e exibe, no pais, prevaléncia de 32,5%,
chegando a mais de 50% em individuos com 60 a
69 anos e 75% nas pessoas com mais de 70 anos.!
Tal contexto aponta que a doenca é relevante para
a definicao do perfil epidemiolégico da populacao
brasileira e, no campo das politicas publicas no
cenario nacional, a APS tem papel primordial no
sistema de satide devido a sua capilaridade e ca-
pacidade técnica de desenvolver agdes de controle,
prevencao, diagnostico e tratamento.’

No entanto, ainda é comum que pessoas com
pressdo arterial elevada em paises em desenvolvi-
mento permane¢cam sem diagnoéstico e tratamento,
0 que contribui significativamente para aumentar
o risco de morte, hospitalizacdes e invalidez.®
Também, as hospitalizacdes em populacdes de
baixa renda desencadeia situagdes estressantes aos
familiares e ao paciente que pode ter sua capacidade
funcional reduzida.®

A proporcao de internacdes hospitalares
consideradas evitaveis, a partir de uma assisténcia
oportuna e adequada, é um importante marcador
de resultado da qualidade dos cuidados de satde
no primeiro nivel de aten¢do.” Desenvolvido no final
dos anos 1980, nos Estados Unidos, esse indicador
tem sido utilizado para avaliar a acessibilidade e
efetividade do cuidado primaério, ou seja, quanto
menor o nimero de interna¢des por condigdes sen-
siveis a atengdo primadria, mais eficiente é a atengdo
primaéria. No Brasil, por meio de um trabalho desen-
volvido pelo Ministério da Satide, foi elaborada uma
lista com as Internagdes por Condicoes Sensiveis a
Atencao Primaria (ICSAPs), com finalidade seme-
lhante, ou seja, analisar a qualidade e o acesso aos
sistemas de sadde.?

Compreendendo a relevancia do diagnéstico
precoce, controle, tratamento e acompanhamento
destes agravos para a redugao das Internagdes por
Condicoes Cardiovasculares Sensiveis a Atencao
Priméria (ICCSAPs), o objetivo deste estudo foi
analisar tais internacdes, correlacionando-as com
a estimativa de pessoas com hipertensdao, com os
pacientes cadastrados e acompanhados com a co-
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bertura da Estratégia Satide da Familia (ESF) nos
municipios de Mato Grosso do Sul no periodo de
2009 a 2012. Os resultados deste estudo podem con-
tribuir para a avaliacdo e formulagdo das politicas
de satde voltadas a organizacao da assisténcia e
identificagdo de pacientes no Estado.

METODO

Foi realizado um estudo ecolégico, tendo
como unidade de andlise os 78 (100%) municipios
de Mato Grosso do Sul. Foram utilizados dados
secunddrios extraidos de diversos sistemas de in-
formacoes. A pesquisa ocorreu entre agosto de 2013
a maio de 2014.

Fonte de dados

Os dados de internacao foram selecionados
com base na Lista Brasileira de Condic¢des Sen-
siveis a Atencao Primdria, por meio da Portaria
n. 221, de 17 de abril de 2008, do Ministério da
Saade,® que apresenta as condi¢des agrupadas por
causas de internacdes e diagndsticos, de acordo
com a 10* Revisdo da Classificagdo Internacional
de Doengas (CID-10). Para a selegcao das ICC-
SAPs foram selecionados os grupos 9, 10, 11 e
12, correspondendo aos CIDs: 110 - Hipertensao
essencial, 11 - Doenca cardiaca hipertensiva, 120
- Angina pectoris, I50 - Insuficiéncia cardiaca, J81
- Edema agudo de pulmao, 163 - Infarto cerebral,
164 - Acidente vascular cerebral, 165 - Oclusao e
estenose de artérias pré-cerebrais, 166 - Oclusao e
estenose de artérias cerebrais, 167 - Outras doen-
cas cerebrovasculares, 169 - Sequelas de doencas
cerebrovasculares, e G45 a G46 - Doencas cere-
brovasculares.

A partir da selecao dos CIDs, foi construido
um arquivo derivado dos dados tabulados por
meio do aplicativo Tab para Windows (TabWin) -
Versao 3.2, do Departamento de Informatica do
SUS, Ministério da Satide. As informacdes foram
geradas considerando o municipio de residéncia do
paciente e ndo o local do tratamento e internacao.
Os partos foram excluidos do total de internacoes
gerais, pois sdo o desfecho natural da gestacdo em
parte da populagao feminina.?

Os dados de cobertura da ESF foram obtidos
do Departamento de Atencao Basica, obedecendo a
estimativa da proporgao de cobertura populacional
das equipes da ESF em territério definido.’

Devido a falta de relatérios confidveis sobre
a prevaléncia da hipertensao em Mato Grosso do

Sul, foram usados os dados gerados pelo Vigitel
para Campo Grande. O nimero de pessoas com
hipertensao estimadas por municipio foi calculado
a partir da prevaléncia de hipertensao autorreferida
em entrevista telefonica junto a populacao adulta
(individuos > 18 anos de idade) em Campo Grande,
que foi de 24% em 2011.%°

O namero da populagdo, nesta faixa etdria,
para cada cidade foi obtida do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica."” Os dados de pessoas
com hipertensao acompanhados foram extraidos do
relatério do TABNET, média dos anos 2009 a 2012.
Entende-se por pessoas com hipertensdo acompa-
nhadas, aqueles individuos que receberam pelo
menos uma visita domiciliar do Agente Comunita-
rio de Satde no més de referéncia. Denominam-se
cadastrados, aquelas pessoas com hipertensao que
apresentam ficha de informacdes e/ou prontudrio
cadastrados na ESF.

O Indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
foi incluido como varidvel porque permite conhecer
a amplitude das desigualdades sociais e as con-
dicdes econdmicas e sociais que afetam a satde e
influenciam diretamente as ICSAPs."

Variaveis estudadas

As variaveis tiveram suas médias analisadas
para o periodo de 2009 a 2012, sendo: a) ICCSAP
em relacdo as internagdes gerais dos municipios;
b) ICCSAP em relagdo as ICSAP dos municipios; c)
pessoas com hipertensdo acompanhadas em relagao
ao numero de pessoas com hipertensao estimada
de cada municipio; d) IDH (2010); e) proporgao de
cobertura da ESF.

A classificacao da cobertura de ESF foi con-
siderada: alta > 70% (municipios < 100.000 habi-
tantes) e > 50% (municipios > 100.000 habitantes);
média 25% a 70% (municipios <100.000 habitantes)
e 25% a 50% (municipios = 100.000 habitantes); e
baixa < 25%."

Analise dos dados

Com o objetivo de agregar os municipios com
resultados semelhantes quanto ao conjunto de va-
ridveis, foram construidos clusters (agrupamentos)
nao hierarquicos (K-means) com o uso do software
MiniTAB for Windows, versao 14.0. Ap6s a formagao
dos mesmos, foram evidenciadas as dissimilarida-
des entre eles.'

Os clusters foram formados considerando
intervalos de 60% a 70% no nivel de similaridade
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permitindo observar as diferencas entre os clus-
ters e tragar um perfil dos municipios a partir das
variaveis.

Por meio da similaridade das varidveis, foram
formados trés agrupamentos sendo os municipios
assim distribuidos: cluster 1 composto por 40; clus-
ter 2 com 13; e cluster 3 com 21. Os municipios de
Campo Grande, Corumbd, Dourados e Trés Lagoas,
por serem municipios com maior estrutura assis-
tencial de média e alta complexidade (hospitalar),
possuirem populagdo maior que 100.000 habitantes
e se constituirem como sedes das quatro regides de
satde do Estado foram agrupados em um quarto
cluster, como municipios outlier.

Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Mato Grosso do Sul, sob Parecer n. 383.278 /2013
(CAAE16526713.2.0000.0021).

RESULTADOS

O agrupamento dos municipios de Mato
Grosso do Sul em clusters pode ser visualizado na
figura 1.
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Figura 1 - Distribuicao dos municipios de Mato
Grosso do Sul agrupados por cluster*

*Cluster 1 - 40 municipios; Cluster 2 - 13 municipios; Cluster 3 - 21
municipios; Cluster 4 - municipios Campo Grande, Corumba,
Dourados e Trés Lagoas.

Foram realizadas 522.963 hospitalizacdes pelo
SUS em Mato Grosso do Sul de 2009 a 2012. Desse
total de internacoes, 132.325 (25,3%) sao ICSAPs,
dentre as quais 32.989 (24,9%) sdao ICCSAPs. O
percentual de ICSAPs e ICCSAPs diminuiu 4,7 e
4,6% quando analisados os anos de 2009 a 2012,
enquanto as internacdes gerais reduziram 0,9% no
mesmo periodo (Tabela 1).

Tabela1 - Frequéncia das interna¢des no SUS: total
de internacdes geral, por condi¢des sensiveis a
atencao primaria e por condi¢des cardiovasculares
sensiveis a aten¢do primaria, nos municipios de
Mato Grosso do Sul, Brasil, 2009-2012

Anos
Internagdes
2009 2010 2011 2012

Totalde 4530160 135886 127.890 120.025 -0,9%
internagoes

Total de .
ICSAP** 33.005 36.236 31.578 31.456 -4,7%
Total de .
ICCSAP*** 8311 8860 7.889  7.929 -4,6%

*Excluindo-se os partos; **ICSAP - Internacées por Condicdes Sen-
siveis a Atencao Primaria; ***ICCSAP - Internacdes por Condicoes
Cardiovasculares Sensiveis a Atencdo Primaria; A Percentual de
reducao de internacdes gerais, ICSAP e ICCSAP, quando analisados
os anos de 2009 a 2012.

A tabela 2 apresenta a formagao dos clusters
obtidos por meio dos calculos estatisticos com
agrupamentos de municipios em condicdo de si-
milaridade quanto as varidveis. Verifica-se que o
cluster 1 apresentou melhor resultado na relacao
entre ICCSAP e internacdes gerais, onde 5,9% das
internacoes gerais eram por ICCSAP, seguido do
cluster 3 (6,5%), e do cluster 2 (6,8%). O melhor de-
sempenho na relagdo entre as ICCSAPs e ICSAPs foi
o do cluster 3 com 18,7%, ou seja, a menor relacao
entre as internagdes por Condigdes Cardiovascula-
res Sensiveis a Atencdo Primaria e as internacoes
por CondicOes Sensiveis a Atencdo Primaria como
um todo. O cluster 1 apresentou 21,6% e o cluster 2,
24,5%.

O quarto cluster, formado pelos municipios
outliers com melhor estrutura hospitalar, apresenta
a maior frequéncia de ICCSAP ante as internacdes
gerais (6,9%) e a mais alta frequéncia de ICCSAP
em relacdo as ICSAPs (35,0%), ou seja, mais de 1/3
das ICSAPs nesse grupo ocorreram por ICCSAP
(Tabela 2).
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Tabela 2 - Distribuicado das frequéncias por clusters, segundo as variaveis analisadas, dos municipios

de Mato Grosso do Sul, Brasil, 2009 a 2012.

Cluster

Variaveis

1 2 3 4*
Namero de municipios 40 13 21 4
ICCSAP** em relagdo as internacdes gerais*** 5,9% 6,8% 6,5% 6,9%
ICCSAP em relacao as ICSAPs**** 21,6% 24,5% 18,7% 35,0%
Proporcao de cobertura de Estratégia Satde da Familia 97,2% 54,0% 758% 51,0%
P.essoas com thertensao acompanhadas em relacdo ao niimero de pessoas com 198% 318% 439% 30,0%
hipertensao estimadas
indice de Desenvolvimento Humano 0,68 0,69 0,66 0,74

*Clusters arbitrarios (Campo Grande, Corumba, Dourados e Trés Lagoas); **ICCSAP - Internacdes por Condi¢des Cardiovasculares Sensiveis
a Atencdo Primaria; ***Excluindo-se os partos; **ICSAP - Internagdes por Condi¢des Sensiveis a Atencdo Primaria.

A varidvel que relaciona pessoas com hi-
pertensao acompanhadas com as estimadas apre-
sentou proporcdo de 49,8% de acompanhados no
cluster 1, formado por 40 municipios, seguido do
maior percentual de cobertura de ESF (97,2%). O
cluster 3, com 21 municipios, apresentou 43,9% de
hipertensos acompanhados e cobertura de ESF de
(75,8%), seguido do cluster 2, com 13 municipios,
apresentando 31,8 % de hipertensos acompanhados
e cobertura de ESF (54,0%). O cluster 4 apresentou
o menor percentual de hipertensos acompanhados
(30,0%) e menor cobertura de ESF (51,0%).

Os clusters 1, 2 e 3 apresentaram IDH médios
de 0,68, 0,69 e 0,66, respectivamente. O cluster 4
apresentou IDH 0,74 considerado alto."? Nao houve
diferencas acentuadas nos IDHs entre os agrupa-
mentos.

DISCUSSAO

A ampliagdo da cobertura dos servicos de
satide, em especial, da aten¢do primédria por meio
da ESF, no Brasil, contribuiu para reorganizar o
sistema de sattde como um todo. Ainda pode am-
pliar sua capacidade resolutiva, desde que assuma
o protagonismo na coordenagdo do cuidado. Paises
que estruturam seus sistemas de satdde a partir das
equipes de atengdo primaria tendem a eficiéncia.”

A implantacao da ESF esté associada a reducao
das ICSAPs no Brasil e em seus Estados, mesmo con-
siderando os fatores que podem influenciar o risco
de internagdo, como por exemplo os econdmicos,
sociais e de acesso aos servigos de satide. Em geral,
os Estados com maior cobertura de ESF tiveram
uma redugdo nas ICSAPs em torno de 5% durante
cinco anos.”” O mesmo fenémeno foi observado
nesta pesquisa para Mato Grosso do Sul onde houve

redugdo das ICSAPs com a ampliacao da oferta da
ESF, considerada alta para todos os agrupamentos,
exceto para o cluster 4, que tem cobertura classificada
como média.

Condicao semelhante aos resultados do cluster
4 (outlier), foi encontrada no México, onde a baixa
cobertura de atencao primadria a satide esta associa-
da ao maior nimero de ICSAP, revelando que as
mesmas sao mais frequentes em regides com maior
estrutura hospitalar e densidade populacional.’® A
oferta insuficiente de servigos primarios mais proxi-
mos a populacdo gera uma demanda aos hospitais,
principalmente nos municipios maiores, que termi-
nam por atender um grande volume de pacientes
com queixas e agravos de baixa complexidade.

Hé abundancia em evidéncias que estabelecem
correlagdo entre a diminuigdo das hospitalizacdes
por condicOes sensiveis a a atencdo primadria a sad-
de e ampliacdo da cobertura no primeiro nivel de
atencdo a satude.”* No entanto, autores sugerem
cautela ao considerar que, mesmo com a reducao
de ICSAP estabelecida, é possivel encontrar outros
fatores determinantes além do aumento da cober-
tura da atencdo priméria e ESF.>2

De fato, em nosso estudo constatou-se relagdo
entre a cobertura da ESF e o aumento do namero
de hipertensos cadastrados e acompanhados em
Mato Grosso do Sul, sem resultados importantes
quanto a reducdo dos danos e da mortalidade por
hipertensao no Estado,* pois a proporcao de pessoas
com hipertensao acompanhadas quando comparado
ao numero de estimadas em todos os agrupamentos
ainda ndo alcanca a maioria dos doentes (<50%).
Maiores coberturas de assisténcia qualificada nos
niveis primarios devem ser acompanhadas, para
conferir maior eficiéncia ao sistema de satide como
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um todo, com resultados melhores na qualidade de
vida dos acometidos.**

O cadastramento e acompanhamento de hiper-
tensos em ESF, em diferentes equipes e municipios
pode variar de 50%-97%."* Em Mato Grosso do Sul,
ha maior homogeneidade nos achados, com acom-
panhamento de 30 até 49,8% do total de doentes.
Diferente da situagao do conjunto de 66 municipios
em Santa Catarina, dentre os quais, mais de 60% nao
possuem cadastro dos pacientes com hipertensao
e diabetes, e em até 83% as agdes nao produzem
impacto sobre a doenca.?

Tais falhas no cadastro e acompanhamento em
geral e neste estudo, apontam para a fragilidade nos
processos de trabalho, onde as equipes apresentam
dificuldades para atuar com base em protocolos ten-
do o doente/familia e ndo somente a queixa/doenga
como foco central. Acredita-se que é a mudanca de
paradigma, a assimilacdo, pelos profissionais, do
modelo assistencial proposto, que ird conferir um
novo e importante significado ao cadastro e acom-
panhamento dos pacientes.”

Estudos multicéntricos financiados por centros
de exceléncia internacionais apontam para uma
grande variacdo no tratamento e controle de niveis
pressoricos entre paises. O tratamento farmacologi-
co pode variar de 33% a 63% em diferentes comuni-
dades e as médias da hipertensao controlada entre
os sujeitos tratados pode ser de 16,2% na China até
71,2 no Peru.®

Em geral, evidéncias sugerem melhoras na
qualidade de vida e apontam redugdo de danos
em pessoas com hipertensdo acompanhadas. Um
estudo multicéntrico realizado na Finlandia, Franca
e Holanda destacou a importancia do acompanha-
mento de pacientes idosos para a reducao de danos
provocados pelas doengas cardiovasculares.?? Nos
Estados Unidos, uma revisao sistematica demons-
trou os beneficios do acompanhamento de pessoas
com hipertensdo em servigos de base comunitéria,
principalmente em populacdes de baixa renda.*

A média do IDH para os quatro agrupa-
mentos deste estudo ndo apresentou diferencgas
importantes, exceto no quarto, que é alto em relagéo
a classificacao internacional. No entanto, é consenso
que o desenvolvimento humano esta implicado na
satde da populagdo tanto quanto a satde interfere
no grau de desenvolvimento das populagdes. As
doencas cronicas, como as cardiovasculares e diabe-
tes tém prevaléncia associada ao desenvolvimento
econdmico, renda e a escolaridade.'***2Tais achados
reforcam a importancia da inclusdo desta variavel

para definir o agrupamento de municipios por simi-
laridade, como a formagao de clusters, por exemplo,
porque o indice expressa as trés dimensoes basicas
do desenvolvimento humano: satide, educagio e
renda nas ICSAPs, para a formacao dos clusters.

Vale ressaltar que este estudo possui algumas
limitagdes como possiveis falhas nos registros de
dados secundarios, registro inadequado de CIDs,
limitacdo as internagdes ocorridas no SUS, o que
corresponde, em média, a 70% das internacdes do
pais, possibilidade de contagens duplicadas, e ndo
consideracdo de reinternacdes e transferéncias. E
consenso, no entanto, que o Sistema de Informacoes
Hospitalares do SUS tem consisténcia interna e con-
fiabilidade.* Outro fator que limita os achados é a
utilizacdo de bancos de dados do SUS, sem a iden-
tificacao de pacientes com hipertensao que utilizam
arede privada. E, por tltimo, o percentual das ICC-
SAPs ndo revela se os pacientes hospitalizados sdo
aqueles cadastrados e acompanhados ou se fazem
parte do percentual de individuos sem diagnéstico
ou acompanhamento.

CONCLUSAO

Os resultados desta pesquisa possibilitaram
uma melhor aproximagdo da realidade, pois a meto-
dologia permitiu o agrupamento dos municipios por
similaridade interna favorecendo a observacao das
diferengas entre eles. A andlise mostrou as fragilida-
des da assisténcia para as doengas cardiovasculares
e, sob o ponto de vista da gestao do sistema, rever
as formas de implantagdo das acdes.

Observou-se reducdo das ICSAPs e das ICC-
SAPs, ressaltando que a mesma ocorre de formanao
homoggénea, verificando-se relacao entre a cobertura
da ESF e a maior proporgao de pacientes com hiper-
tensao cadastrados e acompanhados.

Um paradoxo nos achados desta pesquisa é
que, considerando as coberturas de ESF médias e
altas, foi encontrada uma proporcao inferior a 50%
de pacientes cadastrados e acompanhados quando
associado com a prevaléncia estimada de hiperten-
sdo. O baixo ntimero de pacientes com hipertensao
cadastrados e acompanhados, a despeito das fragili-
dades no sistema de registro das informacoes, pode
levar a duas hipéteses que merecem investigagao:
ou ha uma estimativa de pacientes com hipertensao
superior aos doentes existentes ou ha falhas im-
portantes na identificagdo e captacao desse grupo
populacional pelo sistema de satide. Ao se levar em
consideracao os indicadores de mortalidade no Es-
tado por doencas cardiovasculares, com frequéncia
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superior a 30% do total de 6bitos, é provavel que
a segunda hipétese seja comprovada por meio de
outros estudos.

E preciso que pesquisas futuras se voltem a

estrutura e aos processos de trabalho da APS, para
identificar os fatores que interferem no diagnosti-
co precoce e acompanhamento dos pacientes com
hipertensao. Isso contribuiria para a reducao das
ICCSAP e para a melhoria da qualidade de vida da
populacao, com melhores resultados epidemiologi-
COs para 0s agravos.
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