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❚❚ RESUMO
Objetivo: Estudar a temporalidade das internações por hipertensão arterial e seus fatores 
associados. Métodos: Estudo ecológico com dados secundários referentes às internações 
hospitalares por hipertensão arterial essencial – CID 10, do Sistema de Informação Hospitalares, 
do Sistema de Informação de Mortalidade e do Sistema de Informação da Atenção Básica, 
no período de 2010 a 2015. Análise descritiva com média, proporção e regressão linear. 
Resultados: Foram registradas 493.299 internações por hipertensão arterial sistêmica de 2010 
a 2015, com queda progressiva anual média de -7,76% e de -24,21% nos custos. Dentre as 
internações, 59,2% ocorreram em mulheres, 60,2% na raça não branca e 54,7% em maiores 
de 60 anos. A média de permanência foi de 4,2 dias e a do custo por internação, de R$307,60. 
As variáveis significativas da regressão linear múltipla foram o percentual de internações por 
condições sensíveis à atenção primária, a renda per capita e o Índice de Desenvolvimento 
Humano Municipal. Conclusão: As internações por hipertensão arterial sistêmica impactam 
nos percentuais de internações por condições sensíveis à atenção primária. Intensificar as 
ações da Atenção Primária, sensibilizar profissionais para um cuidado integral e investir no 
desenvolvimento social são imprescindíveis para transformar a realidade da hipertensão no 
tocante ao seu controle e a suas complicações.

Descritores: Custos hospitalares; Fatores epidemiológicos; Hospitalização; Hipertensão; Brasil

❚❚ ABSTRACT
Objective: To study the temporality of hospital admissions due to arterial hypertension and its 
associated factors. Methods: An ecological study with secondary data on hospital admissions 
due to essential arterial hypertension – ICD 10, from the Hospital Information System, the 
Mortality Information System and and the Primary Care Information System, between 2010 and 
2015. Descriptive analysis using means, proportions and linear regression. Results: We recorded 
493,299 hospitalizations due to arterial hypertension from 2010 to 2015, with an average annual 
progressive cost decrease of -7.76% and -24.21%. Of the patients admitted, 59.2% were women, 
60.2% were non-white and 54.7% were older than 60 years. The mean length of stay was 4.2 
days, and the hospitalization cost was R$307.60. The multiple linear regression variables that 
remained significant were the percentage of admissions due to primary care-sensitive conditions, 
the per capita income and the City Human Development Index. Conclusion: Hospital admissions 
due to arterial hypertension have an impact on the percentage of admissions due to primary care-
sensitive conditions. Intensifying primary care activities, raising-awareness among professionals 
to the importance of integrated care, and investing in social development are crucial to change the 
reality of hypertension in terms of its control and complications.
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❚❚ INTRODUÇÃO
A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é responsável, 
direta ou indiretamente, pela origem de doenças crôni­
cas não transmissíveis e pela diminuição da expectativa 
e da qualidade de vida dos indivíduos. É causa direta 
da cardiopatia hipertensiva e da insuficiência cardíaca, 
além de constituir fator de risco para doenças decorren­
tes de aterosclerose e trombose, bem como para deficits 
cognitivos.(1) 

A Atenção Primária à Saúde (APS) é o local prefe­
rencial de acesso aos serviços de saúde e responsável, 
por meio de suas ações, pelo tratamento da HAS. A 
ocorrência de internações por HAS induziu a introdu­
ção deste agravo na lista brasileira das Internações por 
Condições Sensíveis à Atenção Primária (ICSAP). Esta 
inclusão impulsiona os trabalhadores da APS a desen­
volver ações para diagnóstico, tratamento e controle da 
HAS, que, se realizadas efetivamente, diminuem o risco 
de internações.(2)

A ocorrência de internações gera custos diretos à 
saúde, pela utilização dos recursos clínicos para a pro­
dução de atividade clínica, pelas despesas com doentes 
e familiares com deslocamentos para consolidar a assis­
tência; e indiretos, relacionados à perda de função e da 
produtividade, decorrentes do problema de saúde.(3) 

No período de 2008 a 2012, foram registrados, no 
Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 
(DATASUS), 5.685.827 internações por doenças do apa­
relho circulatório e, destas, 479.497 por hipertensão es­
sencial (primária).(4) De 2008 a 2014, ocorreram 273.393 
internações em homens adultos por HAS, respondendo 
por 6,7/1.000 internações.(5) 

A HAS apresenta forte impacto econômico para o 
Sistema Único de Saúde (SUS), despontando como 
preditor clínico potencial para o agravamento de outras 
doenças crônicas, aumentando o tempo de internação 
e apresentando associação positiva com a elevação dos 
custos com o tratamento.(6) 

❚❚ OBJETIVO
Estudar a temporalidade das internações por hiperten­
são arterial e seus fatores associados. 

❚❚MÉTODOS
Estudo ecológico, com dados secundários, referentes às 
internações hospitalares por hipertensão arterial essen­
cial, segundo a décima edição da Classificação Estatística 
Internacional de Doenças e Problemas Relacionados 
com a Saúde (CID10- http://www.cid10.com.br/code), sob 

código I10 − hipertensão essencial (primária), que foi a 
variável dependente deste estudo. 

Os dados foram obtidos no site do DATASUS/ 
Informações de Saúde (TABNET), em outubro de 2016, 
contemplando o Sistema de Informações Hospitalares 
do SUS (SIHSUS) no período de 2010 a 2015, o Sistema  
de Informação da Atenção Básica (SIAB) e os indica­
dores de desenvolvimento social do Programa das  
Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD). Deste  
último, foram utilizados o Índice de Gini, medida 
de desigualdade social; o Índice de Desenvolvimento  
Humano Municipal (IDHM), medida comparativa para 
classificar e comparar os municípios, a partir do desen­
volvimento humano e do analfabetismo para sujeitos 
maiores de 18 anos, calculados por município e dispo­
nibilizados no banco de dados do programa. 

As taxas de internações por 10 mil habitantes foram 
padronizadas por faixa etária e sexo, segundo a popu­
lação do censo 2010. Para análise, utilizou-se o ano de 
2012, último período com registro de dados populacio­
nais no DATASUS. Adotaram-se duas unidades de análi­
se: regiões (dados gerais) e municípios com mais de 100 
mil habitantes para as variáveis da regressão linear. A 
amostra do estudo foi composta pelos 5.565 municípios, 
com ano base de 2012.

Os dados foram organizados em planilha Excel 2013 
e transpostos para o Statistical Package of the Social 
Science (SPSS), versão 20.0. A faixa etária foi agrupada 
em menores e maiores de 60 anos; e a cor, em bran­
ca e não branca (pretos, pardos, indígenas e amarelos). A 
análise estatística descritiva deu-se com proporção (%), 
razão (R) e média, com respectivo desvio padrão (DP), 
como medida de tendência central. Os dados das in­
ternações por HAS foram apresentados por região. A 
existência de correlação entre as variáveis foi observada 
pela correlação de Pearson, seleção a partir de r≥0,350 
e p<0,2, para inclusão na regressão linear múltipla, ten­
do como base municípios com mais de 100 mil habitan­
tes, para minimizar a flutuação dos dados e a presença 
de dados perdidos. 

Este estudo é parte da tese de doutorado apresentada 
ao Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva da 
Universidade Federal do Rio Grande do Norte, cujo 
projeto foi aprovado pelo Conselho de Ética em Pesquisa 
do Hospital Universitário Onofre Lopes, sob parecer 
número 1.144.406, CAAE: 45926715.8.0000.5292.

❚❚ RESULTADOS
No Brasil, a média dos indicadores da APS no ano de 
2012 foi de 86,85% (DP de 21,38) para cobertura de 
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equipes (populacional estimada atendida pelas equi­
pes de APS), sendo que, deste percentual, 57,5% dos 
municípios apresentaram cobertura de 100% e apenas 
16,9% valor inferior a 60%; 34,40% (DP de 12,72) 
para ICSAP; 20,37% (DP de 81,46) para internações 
por HAS. Consultas/ano no Hiperdia, (programa na­
cional para cadastramento e acompanhamento de hi­
pertensos e diabéticos atendidos na rede ambulatorial 
do SUS), chegaram a 7.802,05 (DP de 25.288,27), cor­
respondendo à razão de 3,7 consultas ano/hipertenso 
cadastrado. Quando os dados foram analisados por 
município individualmente, foram encontradas varia­
ções de valores, que dependiam da população do muni­
cípio, do percentual de cobertura de serviços da APS 
e do investimento que os gestores empregaram para o 
desenvolvimento das ações.

O número de internações clínicas e sua evolução ao 
longo do tempo (Tabela 1) constituíram parâmetros para 
avaliar a efetividade das ações da APS no tocante ao 
controle da HAS. 

pelas internações diminui. O Brasil apresentou queda 
média nos custos de -24,21%. A Região Nordeste apre­
sentou a menor queda, e a Centro-Oeste, a maior. A 
diminuição no custo médio das internações por HAS 
não foi proporcional à redução de sua frequência.

A distribuição das internações se deu pelas variá­
veis sexo, cor e faixa etária, sendo distribuídas por re­
gião brasileira (Tabela 3).

Em 2010, no Brasil, ocorreram 97.129 internações 
por HAS e, em 2015, 64.893, sendo as mulheres mais pre­
valentes, com uma razão média de 1,5 mulher para cada 
homem. A cor não branca foi a mais prevalente nas 
Regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste (R média de 
7,6:1, em 2010, e 11,0:1, em 2015) e a branca nas Sudeste 
e Sul (R média de 1,6:1, em 2010, e 4,3:1, em 2015). A 
faixa etária com mais registro foi maiores de 60 anos  
(R média de 1,2:1 entre 2010 e 2015). 

A ausência de dados influenciou na análise da reali­
dade. A variável cor teve 34,9% de ausência de registro 
em 2010 e 30,9% em 2015, e a faixa etária, 1,5%, em 
2010, e 1,6%, em 2015.

A correlação de Pearson foi realizada com variáveis 
dos indicadores da APS, hospitalares e de desenvolvi­
mento. Apenas as variáveis que apresentaram correlação 
de moderada a forte fizeram parte da regressão linear 
(Tabela 4). As variáveis selecionadas foram percentual 
de ICSAP (r=-0,433; p<0,001), cardiologistas (r=0,471; 
p=<0,001), analfabetismo (r=-0,778; p<0,001), Índice 
de Gini (r=0,461; p<0,001), renda per capita (r=0,881; 
p<0,001) e IDHM (r=0,881; p<0,001). 

Foram excluídas da regressão linear as variáveis 
taxa de cardiologistas, analfabetismo e Índice de Gini 
por perderem a significância estatística (p>0,05). Per­
manecerem na regressão as variáveis: percentual de 
ICSAP e IDHM com associação positiva e a renda per 
capita negativa. 

Tabela 1. Evolução das internações por região brasileira

Região 2010 2010-2012 (%) 2012 2012-2015 (%) 2015

Norte 9.959 10,06 10.961 -32,64 7.383

Nordeste 35.112 -15,37 29.716 -8,84 27.088

Sudeste 33.127 -11,52 29.310 -29,94 20.535

Sul 9.142 -17,73 7.521 -23,64 5.743

Centro-Oeste 9.789 -23,97 7.443 -44,32 4.144

Brasil 97.129 -12,82 84.681 -23,37 64.893
Fonte: DATASUS 2016 - http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sih/cnv/nrbr.def

No período de 2010 a 2015, a HAS respondeu por 
493.299 internações, representando 0,73% das inter­
nações totais. Proporcionalmente à população, a re­
gião com menos registros foi a Sudeste, com 0,03% 
e 0,02% no período. Sua ocorrência apresentou com­
portamento linear descendente nas regiões brasileiras, 
salvo a Região Norte, cujo evento se deu a partir de 
2013. A queda média de internações por HAS no Brasil 
foi de 7,76%. 

O tempo de internação definiu a gravidade do caso, 
a adequação do serviço à assistência e os custos com 
procedimentos (Tabela 2). A média de permanência 
hospitalar (4,2 dias) dos portadores de HAS caiu nas 
Regiões Norte e Sul, quando comparado o ano 2010 ao 
de 2015, aumentando nas demais. O valor da permanên­
cia aumentou em todas as regiões, porém o total pago 

Tabela 2. Permanência e custo médio das internações por hipertensão arterial 
sistêmica por região brasileira

Região
Permanência Custo/AIH Valor total médio pago/

AIH (R$) Diferença 
(%)

2010 2015 2010 2015 2010 2015

Norte 3,5 3,2 223,97 227,94 2.230.517,23 1.682.881,02 -24,55

Nordeste 3,8 4,3 247,88 303,44 8.703.562,56 8.219.582,72 -5,56

Sudeste 5,0 5,3 381,99 436,16 12.654.182,73 8.955.673,28 -29,23

Sul 3,3 3,2 260,90 270,88 2.385.147,80 1.555.663,84 -34,78

Centro-Oeste 3,2 3,3 251,91 256,22 2.465.946,99 1.061.775,68 -56,94

Brasil 4,0 4,3 292,98 332,37 28.456.854,42 21.568.486,41 -24,21
Fonte: DATASUS 2016 - http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sih/cnv/nrbr.def
AIH: Autorização de Internação Hospitalar. 
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❚❚ DISCUSSÃO

Estudo com base de dados públicos gera vantagens e 
limitações. As vantagens residem no acesso aos dados e 
na diversidade de indicadores disponíveis. Uma limita­
ção é a incompletude dos dados, o que não impossibilita 
sua utilização para uma análise mais profunda a longo 
prazo. No tocante a variável internações, a limitação é 
semelhante a do estudo de Godoy et al.,(7) cuja confiabi­
lidade das informações tem como restrição o nível de 
acurácia e a completitude dos dados. Outras limitações 
são o não registro de reinternação e a permanência su­

Tabela 3. Internações por hipertensão arterial por região brasileira

Variável Região 2010 % Razão* 2015 % Razão* Diferença %

Mulher/ 
Homem

Norte 5.553 55,8 1,3:1 4.210 57,0 1,3:1 -24,2

4.406 44,2 3.173 43,0 -28,0

Nordeste 21.839 62,2 1,6:1 16.937 62,5 1,7:1 -22,4

13.273 37,8 10.151 37,5 -23,5

Sudeste 18.679 56,4 1,3:1 11.524 56,1 1,3:1 -38,3

14.448 43,6 9.009 43,9 -37,6

Sul 5.649 61,8 1,6:1 3.526 61,4 1,6:1 -37,6

3.493 38,2 2.217 38,6 -36,5

Centro-Oeste 5.850 59,8 1,5:1 2.439 58,9 1,4:1 -58,3

3.939 40,2 1.705 41,1 -56,7

Brasil 57.570 59,3 1,5:1 38.636 59,5 1,5:1 -32,9

39.559 40,7 26.255 40,5 -33,6

Cor Branca/
Não Branca

Norte 425 6,8 1:13,6 214 5,0 1:18,8 -49,6

5.806 93,2 4.025 95,0 -30,8

Nordeste 2.566 12,6 1:6,9 1.377 7,8 1:11,9 -46,3

17.745 87,4 16.368 92,2 -7,8

Sudeste 14.646 61,1 1,6:1 8.679 55,2 1,2:1 -40,7

9.332 38,9 7.034 44,8 -24,6

Sul 6.532 87,0 6,7:1 4.193 88,0 7,3:1 -36,0

977 13,0 571 12,0 -41,6

Centro-Oeste 1.740 31,3 1:2,2 746 31,6 1:2,2 -57,1

3.826 68,7 1.616 68,4 -57,8

Brasil 25.909  40,7 1:1,5 15.209 33,9 1:1,9 -41,3

37.686  59,3 29.614 66,1 -21,4

<60 anos
≥60 anos

Norte 4.402 45,1 1,3:1 3.176 43,9 1,3:1 -27,9

5.364 54,9 4.060 56,1 -24,3

Nordeste 14.756 42,7 1,3:1 11.181 42,0 1,4:1 -24,2

19.801 57,3 15.424 58,0 -22,1

Sudeste 14.699 45,0 1,2:1 8.545 42,2 1,4:1 -41,9

17.978 55,0 11.718 57,8 -34,8

Sul 4.098 45,6 1,2:1 2.430 43,0 1,3:1 -40,7

4.893 54,4 3.216 57,0 -34,3

Centro-Oeste 4.651 48,0 1,1:1 1.863 45,7 1,2:1 -59,9

5.037 52,0 2.210 54,3 -56,1

Brasil 42.606 44,5 1:1,2 27.195 42,6 1:1,3 -36,2

53.073 55,5 36.628 57,4 -31,0
Fonte: DATASUS 2016 - http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sih/cnv/nrbr.def
* Razão entre mulheres e homens; Razão entre as cor/raça e faixa etária. 

Tabela 4. Análise da regressão linear para internações hospitalares por 
hipertensão arterial

Variáveis do modelo Beta 
padronizado

Valor 
de t

Valor 
de p IC95%

Constante - -4,594 <0,001 -0,039 -0,016

ICSAP (%) 0,386 24,491 <0,001 0,000 0,000

Taxa de cardiologistas 0,000 -0,008 0,994 -0,001 6,157

Analfabetismo ≥18 anos 0,033 1,062 0,288 0,000 0,000

Renda per capita -0,116 -3,105 0,002 0,000 0,000

Índice de Gini -0,008 0,480 0,631 -0,005 0,008

IDHM 0,198 4,225 <0,001 0,019 0,051
IC95%: intervalo de confiança de 95%; ICSAP: Internações por Condições Sensíveis à Atenção Primária; IDHM: Índice 
de Desenvolvimento Humano Municipal. Variável dependente: taxa de internação hospitalar por HAS/10 mil habitantes.
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perior a 30 dias ou transferências, fazendo com que um 
mesmo usuário possa gerar mais de uma guia de inter­
nação. Isto decorre da estrutura remunerativa do siste­
ma, que privilegia a lógica financeira em detrimento da 
epidemiológica.(8)

A ausência de dados no sistema de informação cor­
robora um quadro epidemiológico aquém da realidade. 
Esta fragilidade pode ser resolvida a partir de um siste­
ma de informação que promova a comunicação entre 
todos os sistemas e visibilize o usuário como ser, e não 
como agravo. Iniciativas como prontuário eletrônico e a 
Classificação Internacional de Atenção Primária devem 
ser fortalecidas.

Apesar das limitações próprias de estudos com da­
dos secundários, as informações geradas são válidas e 
importantes, pois sua divulgação incide na produção do 
conhecimento e de um referencial para a tomada de deci­
são. Estudar a temporalidade das internações por HAS, 
como integrante da lista de ICSAP, conduz a uma refle­
xão sobre a efetividade da APS no controle da pressão 
arterial, bem como da articulação entre as linhas de cui­
dado e os cenários de atenção.

Há uma variabilidade alta nos indicadores da APS. 
Isto decorre da realidade distinta dos municípios brasi­
leiros, cuja população apresenta valores muito distantes 
da média. Em 2015, a cobertura de equipes da APS no 
Brasil apresentava um índice de 92%, como resultado 
dos esforços de apoio e incentivo do Ministério da 
Saúde na valorização do cuidar voltado para promoção 
e a prevenção em saúde. Apesar das altas coberturas, 
os mecanismos de gestão e as desigualdades sociais do 
país fazem com que o acesso à oferta de cuidados e aos 
serviços ainda apresente fragilidades, pois sua garantia 
depende da reorganização dos serviços de saúde em 
rede, com suporte dos serviços de apoio diagnóstico, 
assistência especializada e hospitalar.(9,10) 

O impacto das ações desenvolvida na APS é visível na 
redução permanente das ICSAP, com índice de 31,7% 
em 2015. O resultado dos investimentos na APS é evi­
denciado na redução na taxa de mortalidade infantil e 
na ocorrência de internações hospitalares por causa evi­
táveis.(9) O investimento é fato indiscutível, mas a forma 
como é empregado é que gera bons resultados. 

A redução do número de internações por HAS man­
tém relação com o número de consultas ofertadas e o 
controle dos níveis pressóricos. Neste estudo, a razão de 
consulta por hipertenso cadastrado no SIAB foi 3,7:1/
ano. É um dado que atende às diretrizes do Ministério da 
Saúde, que recomenda, para acompanhamento, no mí­
nimo, três consultas médicas ao hipertenso por ano.(11) 
Com três consultas ao ano, o profissional perde o acom­
panhamento do tratamento não medicamentoso, ocor­

rendo a supervalorização do tratamento medicamentoso 
− atitude mais fácil de ser adotada. Estudos(12,13) evi­
denciaram que os usuários, apesar de assumirem uma 
atitude positiva com relação ao tratamento medicamen­
toso, facilmente o abandonam, seja por dose inadequa­
do ou cuidados incipientes.

Esta realidade denota a necessidade do acompanha­
mento mensal por parte da equipe multiprofissional. 
Porém, a incorporação de profissionais, além dos com­
ponentes da equipe básica, é muito baixa na APS. Este 
estudo revelou que, para cada 10 mil habitantes, a mé­
dia de nutricionistas é de 2,4, 1,98 de cardiologistas e 0,21 
de preparadores físicos por município. Buscar a autono­
mia e a individualidade do cliente, e associar estraté­
gias de mobilização social em uma ação intersetorial são 
condições para melhorar as questões relacionadas ao 
cuidado com a saúde e a qualidade de vida.(12) 

A redução na ocorrência de internação por HAS 
nas regiões brasileiras apresenta diferenças distintas. Na  
Região Norte, ela só ocorreu a partir de 2013. A preva­
lência dos fatores de risco, as desigualdades na implan­
tação e expansão da APS e a forma de organizar e ope­
racionalizar a assistência são fatores determinantes das 
diferenças regionais.(4) A conscientização, o maior co­
nhecimento dos brasileiros sobre os fatores de risco para 
o agravamento do estado de saúde, a maior cobertura da 
APS e as políticas de promoção à saúde da população 
hipertensa são fatores determinantes para a redução do 
número de internações.(14-16) 

Destaca-se também o incentivo ao tratamento medi­
camentoso, que, apesar de seu efeito benéfico, favorece 
os interesses da indústria farmacêutica. O uso racional 
de medicamentos ganha espaço com as Políticas Nacionais 
de Medicamentos e de Assistência Farmacêutica, esta­
belecidas a partir do final dos anos 1990, para salvaguar­
dar as falhas na provisão pública de medicamentos,(16) 
ficando mais consistente com a Portaria 111, de janeiro 
de 2016, que valida a receita médica por 6 meses, forta­
lecendo o programa Saúde Não Tem Preço.(17) Isto fa­
cilita o acesso ao medicamento, mas diminui o acesso 
às orientações e ao acompanhamento mensal, e aumen­
ta a automedicação. Para Silva et al.,(16) a expansão da 
assistência farmacêutica para o setor privado garante 
o acesso ao medicamento, mas não o atendimento e a 
orientação, pois, o estímulo para o usuário ir ao serviço é 
a necessidade de pegar a receita médica para aquisição 
de medicamento.(18) Outros fatores para a redução nas 
internações por HAS são a variedade de drogas anti-hi­
pertensivas, a diminuição dos efeitos adversos, os pre­
parados genéricos e a associação de medicamentos que 
podem induzir ao controle da pressão arterial a nível 
ambulatorial.(4) 
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A permanência hospitalar sofreu discreta alteração 
em quase todas as regiões, representando também au­
mento no valor médio das internações. Estudo(19) aponta 
uma “normalidade” no aumento deste indicador quando 
trata das internações por hipertensão, em oposição a 
outros, que relatam tendência decrescente do indicador 
para a mesma patologia.(20,21) A redução na frequência 
das internações aponta para a eficiência da APS e das 
políticas de promoção da saúde, a ampliação do acesso 
dos usuários aos serviços e a maior cobertura das estra­
tégias de APS.(22,23 ) Por outro lado, a redução dos custos 
pode ser um resultado mascarado de usuários que en­
tram no serviço com complicações da HAS, tendo os cus­
tos direcionados/codificados para procedimentos mais 
caros, como é o caso do infarto agudo do miocárdio e o 
acidente vascular encefálico.(4) Uma tendência dos ser­
viços hospitalares que trabalham na lógica de produção 
de procedimentos, em função do SIS/AIH funcionar na 
forma de reembolso dos serviços prestados.(14) 

Este estudo revelou que as mulheres se internam mais 
que os homens, corroborando outras pesquisas.(21,24) Este 
resultado não era esperado, pelo fato de elas cuidarem 
da saúde e manterem os níveis pressóricos mais contro­
lados que os homens. Outros estudos(13,14) revelam resul­
tados contrários, nos quais há diminuição de internações 
em mulheres de forma linear. Isto ocorrendo por elas se­
rem mais perceptíveis à sua condição de saúde, fazerem-se 
mais presentes nos serviços e aderirem mais ao trata­
mento que os homens.(25) Por uma questão cultural, os 
homens não têm o hábito de cuidar de sua saúde e nem 
de buscar assistência na Estratégia Saúde da Família. 

O grupo etário mais prevalente foi o maior de 60 anos, 
resultado esperado em função do efeito deletério da 
HAS no organismo, decorrente do processo de envelhe­
cimento. Padrão semelhante foi diagnosticado por meio 
do VIGITEL(15) e observado nos Estados Unidos.(24) 
Os idosos, em função da maior carga de doenças e in­
capacidades, utilizam grande parcela dos serviços de 
saúde, refletindo a ineficiência dos modelos de atenção 
vigentes para eles.(26) 

A raça não branca foi mais prevalente nas interna­
ções. Will et al.,(24) que destacaram maior prevalência na 
cor negra, na razão mínima de 3:1, decorrente das bar­
reiras socioeconômicas e geográficas, de cuidado inade­
quado, da presença de comorbidades. Destaca-se a au­
sência da informação raça/cor em 33% das internações, 
o que compromete o planejamento e a alocação de re­
cursos para ações voltadas para a real necessidade. Will 
et al.,(24) depararam-se com até 22% de dados ausentes.

A regressão linear destacou como fatores relaciona­
dos à manutenção do quadro de internações por HAS 
o percentual de ICSAP, a renda per capita e o IDHM. 

O coeficiente padronizado destaca o percentual de  
ICSAP como a variável que mais impacta na redução 
das internações por HAS, já que ações efetivas da equi­
pe da Estratégia Saúde da Família influenciam no con­
trole da pressão arterial e na diminuição da ocorrência 
de complicações. A ocorrência de ICSAP aponta para 
uma desorganização da oferta, da resolubilidade e do 
acesso na APS.(27) As ações desenvolvidas na Estratégia 
Saúde da Família têm provocado uma diminuição em 
sua ocorrência. 

A renda é fator influente na saúde do indivíduo. Sua 
distribuição impacta diretamente nos recursos disponí­
veis, e nos investimentos em infraestrutura individual e 
comunitária. A baixa renda favorece um baixo nível de 
escolaridade, que influencia na qualidade do autocuida­
do e na identificação dos fatores de risco, interferindo 
negativamente nos comportamentos de proteção para a 
saúde.(28) Por isso, é importante investir em educação, 
que, além de seus inúmeros benefícios, tem a potencia­
lidade de reduzir a mortalidade cardiovascular, aumen­
tar a expectativa de vida e diminuir os gastos no atendi­
mento à saúde.(29)

Um IDHM elevado aumenta o número de interna­
ções por HAS, decorrente das condições às quais estão 
expostos os sujeitos que vivem nas cidades mais desen­
volvidas; por outro lado, apresentam rede de assistência 
mais organizada com maior oferta de leitos hospitala­
res, garantindo a internação daqueles que necessitam. 
Para Magnabosco et al.,(30) a evolução tecnológica e o 
trabalho assalariado contribuem para o aumento do se­
dentarismo, o consumo de alimentos industrializados, a 
maior quantidade de sal, o sobrepeso e obesidade, que 
se destacam como fatores comprovadamente associa­
dos às doenças cardiovasculares e, em especial, à hiper­
tensão arterial e seu controle. 

Importante destacar que, mesmo não tendo apre­
sentado associação significativa com as internações por 
HAS, a cobertura da APS e sua ampliação na oferta de 
serviços constituem alguns dos pilares para ampliar e 
fortalecer a gestão de um cuidado integral. Investir na 
equipe multiprofissional para a Estratégia Saúde da  
Família, como forma de diluir e partilhar responsabili­
dades, e intensificar as ações de promoção à saúde e pre­
venção à doença são os caminhos para se alcançarem re­
sultados mais robustos e, com isto, diminuir a ocorrência 
de internações por HAS ou suas complicações.

❚❚ CONCLUSÃO
O comportamento decrescente das internações reforça 
o resultado positivo da Atenção Primária à Saúde, bem 
como a necessidade de se ampliar o acesso aos serviços 
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e o cuidado integral, e de implementar o acompanha­
mento e monitoramento da hipertensão arterial sistêmica 
por equipe interprofissional, pois sua ocorrência ainda 
gera custos para os cofres públicos e a sociedade. 
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