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“Gosto de ser gente porque, inacabado, sei que sou um ser condicionado mas, 

consciente do inacabamento, sei que posso ir mais além dele. Esta é a diferença 

profunda entre o ser condicionado e o ser determinado. A diferença entre o 

inacabado que não se sabe como tal e o inacabado que histórica e socialmente 

alcançou a possibilidade de saber-se inacabado.” 
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1 REVISÃO DE LITERATURA 

O padrão mundial da carga de doenças vem mudando bruscamente nas últimas décadas, 

principalmente nos países pobres e em desenvolvimento. Apesar de esses países ainda 

enfrentarem seriamente as doenças infecciosas, a mortalidade materno-infantil e neonatal, as 

doenças crônicas não-transmissíveis (DCNT) se tornaram a principal causa de morbidade e 

mortalidade em todo o mundo (BEAGLEHOLE et al., 2008). 

Uma das principais características da transição epidemiológica no mundo é o 

deslocamento da carga de morbimortalidade das doenças transmissíveis para as doenças não-

transmissíveis e as causas externas (SCHRAMM et al., 2004). Esse processo tem uma 

correlação direta com a transição demográfica (CHAIMOWICZ, 1997). Enquanto os mais 

jovens são beneficiados pela redução das doenças transmissíveis, são mais submetidos a fatores 

de risco relacionados às doenças não-transmissíveis. Além disso, com o aumento da expectativa 

de vida e da população idosa, as doenças crônicas e não-transmissíveis tornam-se mais 

frequentes (CHAIMOWICZ, 1997). 

No Brasil, assim como em outros países em desenvolvimento, o modelo de transição 

ocorre num padrão diferente do experimentado pela maioria dos países industrializados 

(SCHRAMM et al., 2004). Apesar de também apresentar um grande aumento nos índices de 

morbidade e mortalidade relacionados às doenças não-transmissíveis, há uma interposição com 

a ainda alta prevalência das doenças infectocontagiosas, apontando para um modelo polarizado 

prolongado (FRENK et al., 1991). 

Apesar de acometer de forma mais alarmante os países de média e baixa renda, que 

chegaram a representar 84% do índice de mortalidade por esse grupo de doenças em 2016, 

segundo a OMS (2018), as DCNT se tornaram uma preocupação para todo o planeta. Além 

disso, acometem não só homens e pessoas de idade mais avançada, mas também as pessoas 

mais jovens, crianças e mulheres (OMS, 2005).  

Dentro desse grupo de patologias, destacam-se as doenças cardiovasculares, o câncer, 

as doenças respiratórias crônicas e o diabetes mellitus, embora existam outros grupos de 

doenças crônicas importantes, conforme indica a ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE 

(OMS, 2005). Constituem hoje o maior problema de saúde no mundo pelo alto grau de limitação 

e incapacidade causado. Ainda geram um alto índice de mortalidade prematura, uma grande 

perda na qualidade de vida de muitas pessoas, além de serem responsáveis por um grande 

impacto econômico a nível individual e na sociedade em geral (OMS, 2011). 
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A importância do combate às doenças crônicas não-transmissíveis se mostra nos dados 

da OMS (2018) referentes aos anos de 2000 e 2016. De 56 milhões de mortes por todas as 

causas em âmbito mundial, 40 milhões foram por doenças crônicas não-transmissíveis em 2016, 

equivalente a 71% de todas as mortes. Os mesmos dados mostram que as mortes por DCNT 

cresceram de 60% do total de causas em 2000 para 71% em 2016. Ainda, dados da mesma 

organização (OMS, 2018) projetam que em 2030 e 2060 teremos 52 e 69 milhões de mortes 

por DCNT respectivamente, que correspondem a 77% e 81% do total de mortes projetadas para 

esses anos. 

No Brasil, considerado pela OMS como um país de média renda, não é diferente. As 

doenças crônicas não-transmissíveis vêm preocupando aos órgãos de saúde e foram 

responsáveis por 72% de todas as causas de morte no Brasil em 2007 (BRASIL, 2011). Já no 

ano de 2011, conforme mostra Malta et al (2014), foram 72,7% do total de óbitos, sendo as 

causas mais frequentes as doenças cardiovasculares (30,4%), seguida das neoplasias (16,4%), 

doenças respiratórias (6%) e a diabetes (5,3%). Esse cenário se contrasta com o de 1930, quando 

as doenças infecciosas foram responsáveis por 46% das mortes nas capitais brasileiras (SILVA 

JUNIOR, 2009), mostrando a rápida evolução das DCNT. 

 Um outro fator de extrema importância afeta tanto o Brasil, país com grande 

desigualdade social, como o mundo. As doenças crônicas não-transmissíveis, apesar de estarem 

em todos os níveis da sociedade, incidem de forma mais intensa os pertencentes a grupos 

vulneráveis, como idosos, pessoas com baixa escolaridade e renda (BRASIL, 2011). Essas 

pessoas são expostas a mais fatores de risco, além de terem menor acesso às informações e aos 

serviços da saúde, fatos que aumentam ainda mais a desigualdade social (MALTA et al, 2013). 

Todo esse contexto levou a Organização das Nações Unidas (ONU) a realizar algumas 

Assembleias Gerais (ONU, 2010), que culminaram numa Reunião de Alto Nível com chefes de 

Estado de todo o mundo, em setembro de 2011, com o objetivo de discutir compromissos 

globais sobre o tema. Na declaração política resultada dessa Reunião, os países se 

comprometeram a combater e prevenir essas doenças, a partir de construção de políticas 

nacionais com esse fim, ações de redução aos principais fatores de risco, e ampliando a pesquisa 

e acompanhamento dessas doenças a nível mundial, sempre pensando no combate às 

desigualdades sociais (ONU, 2011).  

A nível mundial e a nível nacional foram construídos durante esse processo Planos de 

Ações para a prevenção e controle das DCNT. Esses planos contém objetivos que dizem 
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respeito principalmente à redução do consumo de álcool, aumento da realização de atividades 

físicas, melhora da dieta da população (redução de sal e consumo de carboidratos), redução do 

uso de tabaco, redução da incidência de Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e Diabetes 

Mellitus (DM), e a distribuição gratuita de medicamentos essenciais para tratamento e 

prevenção de complicações relacionadas a essas doenças. O plano mundial (OMS, 2013) 

estabelece a meta de redução relativa de 25% na mortalidade prematura pelos 4 principais 

grupos de DCNT (doenças cardiovasculares, câncer, diabetes e doenças respiratórias crônicas), 

enquanto o plano brasileiro (BRASIL, 2011) estabelece a meta de 2% ao ano. 

Conforme já foi dito, as doenças cardiovasculares se sobressaem no número de mortes 

por doenças crônicas não-transmissíveis, tendo representado 30,4% do total de mortes no Brasil 

em 2011 (MALTA et al, 2014) e 31,4% no mundo em 2016 (OMS, 2018). Dentro desse grupo, 

destacam-se a doença cardíaca isquêmica, englobando principalmente o infarto agudo do 

miocárdio (IAM), que representa 16,6% de todas as mortes no mundo, e o acidente vascular 

encefálico (AVE), que representa 10,2% de todas as mortes em 2016 (OMS, 2018). 

 As doenças cardiovasculares compartilham com as outras principais DCNT fatores de 

risco muito importantes. Dentre eles o tabagismo, o sedentarismo, as dietas não-saudáveis e o 

uso excessivo de álcool (A GAZINO, GALEA, REDDY, 2007). Além de outros fatores, o 

aumento da Pressão Arterial (PA) é um dos principais relacionados às doenças 

cardiovasculares, principalmente para as doenças coronarianas, doenças cardíacas isquêmicas 

e o AVE (OMS, 2011). 

Deve-se destacar ainda que, no ano de 2010, segundo as estimativas da Organização 

Mundial de Saúde (OMS, 2014), houve 9,4 milhões de mortes atribuídas à hipertensão arterial 

sistêmica (HAS), o que corresponde a aproximadamente 17% do total de mortes naquele ano. 

Além disso, em 2010 a HAS teve relação com 7% de todo o impacto causado por doenças no 

mundo, medido pelo DALY (Disability-adjusted life year), que avalia os anos perdidos devido 

a morte, morbidade ou morte prematura causadas pelas doenças (LIM et al, 2012). Esses dados 

mostram que a hipertensão está entre os primeiros fatores que influenciam na grande “epidemia 

das doenças crônicas”. 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma doença crônica caracterizada pela 

elevação sustentada da pressão arterial sistólica (PAS) ≥ 140 e/ou da pressão arterial diastólica 

(PAD) ≥ 90 mmHg (MALACHIAS et al., 2016). Pode ser classificada em primária (essencial) 

ou secundária. Esta última, que acomete apenas 3-5% dos hipertensos, é mais comum em 
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pessoas mais jovens que não têm história familiar e normalmente tem causas conhecidas como 

afecções renais, endócrinas ou iatrogênicas (POULTER; PRABHAKARAN; CAULFIELD, 

2015). A etiologia da HAS essencial é multifatorial, tendo fatores conhecidos como: herança 

genética familiar, alterações metabólicas, alta ingesta de sal, alta ingesta de álcool, 

sedentarismo, dentre outros fatores (MALACHIAS et al., 2016). Relaciona-se também com a 

idade, sendo muito mais prevalente em pessoas idosas (PICON et al., 2013). 

Seu diagnóstico é feito através de aferição com esfigmomanômetros manuais, 

semiautomáticos ou automáticos, validados e calibrados de acordo com as orientações do 

INMETRO. A PA deve ser verificada no braço, com manguito adequado para a circunferência. 

A medição pode ser feita ambulatorialmente, através de monitorização ambulatorial de pressão 

arterial (MAPA) ou através de medição residencial de pressão arterial (MRPA).  Para fins de 

Classificação, através da medição de PA casual ou no ambulatório, divide-se a HAS em: Estágio 

I quando a PAS está entre 140-159 e/ou PAD entre 90-99; Estágio II quando a PAS está entre 

160-179 e/ou a PAD entre 100-109; e Estágio III quando a PAS ≥ 180 e/ou PAD ≥ 110 

(MALACHIAS, et al., 2016). 

Vale reforçar que a relação entre o aumento da pressão arterial e as doenças 

cardiovasculares como acidente vascular encefálico (AVE), infarto agudo do miocárdio (IAM), 

insuficiência cardíaca (IC) e doença arterial periférica (DAP), é comprovada por diversos 

estudos (LEWINGTON; CLARKE; QIZILBASH, 2002; RAPSOMANIKI; TIMMIS; 

GEORGE et al., 2014). Além disso, a doença também apresenta relação com demência, doença 

renal crônica (DRC) fatal ou não fatal, cegueira e morte súbita, fatos que mais uma vez reforçam 

a importância do adequado diagnóstico, acompanhamento e tratamento da hipertensão (OMS, 

2013). 

A importância da doença se mostra também na epidemiologia. Um grande estudo 

estimou, através da análise de dados de vários artigos de diversos países e cálculos estatísticos, 

que no ano de 2000 havia no mundo 972 milhões de hipertensos (intervalo de confiança de 

95%). Esse número corresponde a 26,4% da população adulta da época. Projetou ainda que no 

ano de 2025 a população hipertensa passaria a ser de 1.56 bilhões, um aumento de 

aproximadamente 60% (KEARNEY et al., 2005). Já na revisão sistemática de Mills et al. 

(2016), através de estudos com dados populacionais de 90 países do mundo, foi estimado que, 

no ano de 2010, 31,1% dos adultos do mundo eram hipertensos, o que corresponde a um número 

bruto de 1.39 bilhões e projeta uma prevalência maior que o estudo anterior para o ano de 2025.  
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Além da grande prevalência mundial, que por si só já nos coloca em alerta para a doença, 

e a tendência de crescimento até o ano de 2025, o número de hipertensos cresceu de 600 milhões 

no ano de 1980 para 1 bilhão em 2008 (OMS), acompanhando a tendência mundial de 

crescimento das DCNT e entrando como uma das principais comorbidades a causar 

preocupação ao órgãos de saúde. Mais uma vez, ressalta-se que há uma maior prevalência da 

doença nos países de média e baixa renda, apresentando aproximadamente 40% de prevalência 

de HAS em adultos, contra uma média de 35% nos países de alta renda (OMS, 2013).  

O Brasil não escapa dessa tendência mundial. Apesar da variação entre os dados e suas 

respectivas metodologias, além do fato de que a maioria dos estudos têm sido através de 

inquérito com informações auto referidas pela população, o que pode subestimar o diagnóstico 

(FERREIRA; BARRETO; GIATTI, 2014); a prevalência da doença tem destaque no país. 

Malta et al. (2018) analisaram os dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) de 2013 

(BRASIL, 2014) e compararam a prevalência de HAS segundo três diferentes critérios 

diagnósticos: auto referida, medida por instrumento e medida por instrumento e/ou em uso de 

medicamento anti-hipertensivo. Os resultados mostraram, respectivamente, uma prevalência na 

população adulta de 21,4%; 22,8% e 32,3% (IC95%). 

Segundo Picon et al. (2012), em uma revisão sistemática com meta-análise de dados de 

artigos entre 1980 e 2010, houve uma redução de 6% na prevalência de hipertensão no Brasil, 

nas últimas três décadas. Apesar disso, os mesmos dados mostram que essa prevalência ainda 

se mantém perto dos 30% no país. É importante ressaltar que a doença chega a acometer 60% 

dos idosos brasileiros e, com isso, contribui com 50% das mortes por DCV, de forma direta ou 

indireta (SCALA et al., 2015). 

O manejo adequado da hipertensão está correlacionado com a redução efetiva dos riscos 

de insuficiência cardíaca (MOSER; HEBERT, 1996; YUSUF; THOM; ABBOTT, 1989), IAM, 

AVE (EZZATI et al., 2002) e até da doença renal crônica (TOTO, 2005). Por isso, salienta-se 

a importância da avaliação do controle e prevenção da comorbidade, com de medidas de 

incremento em seus índices (PEREIRA et al, 2009). No que diz respeito ao controle da doença, 

mais uma vez estudos mostram uma grande disparidade entre os países desenvolvidos e os 

países em desenvolvimento. Além disso, um artigo de revisão mostra, entre 2000 e 2010, um 

crescimento no controle da doença nos países ricos de 17,9% para 28,4%, contra uma redução 

de 8,4% para 7,7% nos países de média e baixa renda (MILL et al., 2016). 
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Ainda a respeito do controle da hipertensão, houve um incremento nos índices mundiais 

de 11,7% para 13,8% entre 2000 e 2010, sendo maior nas mulheres, com 13,4% e 16,7%, 

respectivamente (MILL et al., 2016). Já no Brasil, um estudo epidemiológico transversal feito 

entre 2008 e 2009 em 100 municípios brasileiros (PICCINI et al, 2012) mostrou um controle 

da doença em 57,6% dos pacientes. Uma revisão sistemática com estudos brasileiros de controle 

de hipertensão (PINHO; PIERIN, 2013) mostrou, apesar da grande variedade de métodos e 

parâmetros dos estudos, uma grande variação nas taxas de controle da doença e concluiu que, 

mesmo nos dados mais otimistas, uma média de 50% dos brasileiros hipertensos estão em risco 

de complicações da doença devido à falta do controle da PA. 

Dentre os estudos brasileiros que utilizaram o parâmetro de controle como PAS < 140 

mmHg e PAD < 90 mmHg, a taxa de controle variou entre 10,1% em 2003 na cidade de 

Tubarão, que fica no estado de Santa Catarina (PEREIRA et al., 2007) e 52,4% entre 2004 e 

2005 na cidade São José do Rio Preto, no estado de São Paulo (CIPULLO et al., 2010). Quando 

selecionada a amostra, um estudo em 5 regiões geográficas brasileiras com hipertensos de 

médio ou baixo risco cardiovascular, em uso de anti-hipertensivos, demonstrou uma taxa de 

controle foi de 61,7% (NOBRE; RIBEIRO; MION JUNIOR, 2010). Já um artigo com pacientes 

hipertensos portadores de diabetes mellitus do tipo 2, mostrou uma porcentagem de 61% dos 

pacientes com PA inadequada (PINTO et al, 2010). 

Devido a sua alta prevalência mundial e sua predisposição a afecções fatais, a OMS 

(2014) definiu metas e objetivos para reduzir a carga da hipertensão no mundo. A meta 

estabelecida para o ano de 2025 foi a de redução relativa de 25% na prevalência ou de contenção 

da prevalência, conforme as circunstâncias nacionais. Dentre as intervenções levantadas estão 

as ações de redução dos fatores de risco para o desenvolvimento da doença, como o alto 

consumo de álcool, o sedentarismo, a alta ingesta de sal e o sobrepeso/obesidade. Em adição a 

isso, devem ser desenvolvidas estratégias de captação proativa dos hipertensos, que geralmente 

são diagnosticados tardiamente por serem assintomáticos (OMS, 2013), através da busca, 

indiscutivelmente importante, pela equidade no acesso aos cuidados de saúde, especialmente 

no cuidado primário. 

No Brasil, o Ministério da Saúde (MS) também buscou ações de prevenção e controle 

da hipertensão. No ano de 2001, o ministério estabeleceu o Plano de Reorganização da Atenção 

à Hipertensão arterial e ao Diabetes mellitus (BRASIL, 2001). A estratégia do plano foi, através 

da formação e instrumentalização continuada dos profissionais da Estratégia de Saúde da 

Família (ESF), buscar a captação ativa dos pacientes portadores dessas comorbidades, cadastrar 
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e vincular os portadores, além de garantir a eles adequado tratamento e acompanhamento, com 

um atendimento eficiente e resolutivo. O plano estabeleceu também ações coletivas informação, 

busca e diagnóstico das doenças, identificação e controle dos fatores de risco, além de promoção 

de hábitos de vidas saudáveis (BRASIL, 2002). 

Anteriormente, no ano de 1998, o ministério havia lançado a Política Nacional de 

Medicamentos (PNM), passo importante para a efetiva implementação de ações capazes de 

promover melhorias às condições de saúde da população brasileira, sobretudo a população 

hipertensa, principalmente no que diz respeito à ampliação e democratização no acesso a 

medicamentos (BRASIL, 1998). O plano de reorganização avançou também nesse aspecto, 

instituindo através da portaria nº 371 de 2002 a oferta de maneira contínua de alguns 

medicamentos anti-hipertensivos, além do cadastro efetivo e nacional dos portadores da doença 

(BRASIL, 2002; BRASIL, 2001). 

Vale ressaltar que o acesso a medicamentos é um dos indicadores de qualidade e 

resolubilidade do sistema de saúde (BARRETO et al., 2015). Apesar de o acesso a 

medicamentos básicos, incluindo os anti-hipertensivos, ser um dos princípios do SUS, alguns 

estudos mostram obstáculos no processo de obtenção gratuita das drogas (PANIZ et al., 2010). 

Estudos regionais mostram uma variação na taxa de aquisição dos medicamentos prescritos 

através da UBS ou de farmácia privada. Um estudo em Pernambuco mostrou que 69% dos 

hipertensos tinham todos os seus medicamentos fornecidos pela UBS (BARRETO et al., 2015), 

enquanto um estudo na Baixada Santista mostrou uma porcentagem de 42,6% dos pacientes 

que obtinham seus medicamentos gratuitamente (BERSUSA et al., 2010). Já um estudo em 7 

estados de diferentes regiões do Brasil, mostrou que apenas 40,4% dos medicamentos anti-

hipertensivos foram obtidos gratuitamente na UBS da área dos pacientes (PANIZ et al., 2010). 

A porcentagem de pacientes diagnosticados que estavam em uso de medicação variou entre 

79,3% e 94,1%, com o esquecimento como o principal motivo do não uso (BERSUSA et al., 

2010; BARRETO et al., 2015; MENGUE et al., 2016). 

No entanto, é importante ressaltar que a base de todo o avanço no controle e prevenção 

de doenças crônicas como a hipertensão, além da redução da mortalidade causada por elas, está 

na implantação e ampliação da Estratégia de Saúde da Família (ESF) no Brasil (ATUN et al., 

2013). A ESF foi criada em 1994 e surgiu como forma de reorganizar o modelo assistencial do 

Sistema Único de Saúde (SUS) no que diz respeito à atenção primária à saúde (APS). Tornou-

se o maior programa de APS do mundo baseado na comunidade (ATUN et al., 2013) e, através 

das equipes de saúde da família, cada uma composta por um médico, um enfermeiro, um 
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auxiliar de enfermagem e pelo menos quatro agentes comunitários de saúde, chegou a uma 

cobertura nacional de 53,4% no ano de 2013, segundo a PNS de 2013 (MALTA et al., 2016). 

Além disso, as equipes de saúde da família, divididas por áreas geográficas e cobrindo 

populações adstritas, impulsionaram de forma intensa a criação do vínculo com a comunidade, 

o que favorece no cumprimento do cuidado longitudinal (BRASIL, 2000). O programa de saúde 

da família avançou também, a passos longos, no que diz respeito a outras doutrinas 

fundamentais do sistema único de saúde (BRASIL, 1990). Avançou na equidade, fazendo com 

que os serviços de saúde cheguem aos menos favorecidos, e na universalidade do acesso à 

saúde, ampliando e democratizando a assistência à saúde, com o acolhimento, o seguimento e 

a responsabilização com a saúde da população (MALTA et al., 2016). 

O processo de reorganização dos serviços de saúde no Brasil, com a implantação do 

SUS e seu preceito de descentralização da gestão e regionalização da gestão do cuidado, foi 

muito importante na ampliação do acesso da população brasileira à saúde integral (BRASIL, 

2001). Esse processo, entretanto, não se deu de forma homogênea no país, seja por 

características geográficas locais (CUNHA; VIEIRA-DA-SILVA, 2010), pelas diferentes 

dificuldades enfrentadas por cada município e as características das suas gestões (VIEIRA-DA-

SILVA et al, 2007), ou seja pela distribuição desigual de recursos e disponibilidade de serviços 

(SOUZA, 2001). Apesar do avanço, portanto, na utilização dos serviços de saúde, o acesso 

ainda necessita de avanço em alguns dos seus aspectos, principalmente relacionados a fatores 

da organização dos serviços (CUNHA; VIEIRA-DA-SILVA, 2010). 

O fator de ampliação da acessibilidade e busca pela equidade se torna importante para 

nós considerando que, para conseguir a diminuição da morbimortalidade relacionada à HAS, 

através do seu controle e diagnóstico precoce, uma adequada acessibilidade aos serviços de 

saúde se torna imprescindível (MELO et al., 2015). Apesar de poucos estudos que mostram 

essas relações, não é difícil concluir que, se a população não tem acesso a consultas médicas, 

ou não tem acesso aos medicamentos necessários para o tratamento, dificilmente terá um 

adequado controle da doença, além da difícil captação e diagnóstico dos doentes (GUEDES et 

al., 2011; PIERIN et al., 2011). 

Starfield (1998) coloca a acessibilidade como um elemento estrutural necessário da 

atenção primária, e conceitua-a como um aspecto estrutural da unidade de saúde que possibilita 

com que as pessoas cheguem ao serviço. Já ao termo acesso, a autora cita a conceituação de 

Millman (1993) como “o uso oportuno de serviços pessoais de saúde para alcançar os melhores 
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resultados possível em saúde”. Ou seja, o “acesso” é a forma como a pessoa experimente a 

característica de acessibilidade de um determinado serviço de saúde. Acesso diz respeito então 

à utilização em si dos serviços de saúde, que envolve diversas variáveis, e ao grau de ajuste 

entre as necessidades dos usuários e a oferta de serviços (DONABEDIAN, 1980).  

Para Donabedian (1973), a acessibilidade vai além da disponibilidade dos recursos e da 

utilização dos serviços pelos usuários. Ela abrange os aspectos da oferta de serviços 

relacionados à capacidade de produzir serviços e assim atender às necessidades de saúde de 

uma determinada população. Em resumo, a acessibilidade traz as características dos serviços e 

recursos de saúde que geram um impacto na capacidade da população de utilizá-los, seja 

facilitando ou dificultando. Já para Andersen e Newman (1973), o acesso é um dos 

componentes do sistema de saúde ligado à parte organizacional dos serviços, referindo à entrada 

do usuário no serviço e à continuidade no acompanhamento. Nesse conceito, o acesso consegue 

explicar o padrão de utilização dos serviços pelos usuários, através dos fatores: predisponentes 

(que já existem e afetam a disposição do usuário ao uso do serviço); capacitantes (meios que 

tornam possível a obtenção de cuidado pelas pessoas); e as necessidades de saúde (condições 

de saúde da população em questão). 

Andersen (1995) amplia o conceito de acesso e divide-o em “acesso potencial”, que 

engloba os fatores individuais que facilitam ou dificultam a capacidade de uso dos serviços de 

saúde, e “acesso realizado”, que representa a utilização de fato desses serviços, incluindo outros 

fatores como as necessidades de saúde, os fatores predisponentes dos usuários e o contexto 

geral. Para o autor, os fatores capacitantes do serviço são medidores da equidade, enquanto a 

presença de outros preditores de uso, como as necessidades de saúde e os fatores demográficos, 

denotam a iniquidade. 

Como indica Travassos e Martins (2004) em um artigo de revisão, são encontrados na 

literatura diversos conceitos dados por autores a acesso, acessibilidade e utilização dos serviços 

de saúde, assim como o uso desses conceitos como sinônimos. Penchansky e Thomas (1981) 

convergem com Donabedian ao basear o conceito de acesso no grau de ajuste entre os usuários 

e o sistema de saúde. Entretanto, ampliam o conceito incluindo atributos baseados na relação 

entre a oferta e os clientes, que são: “disponibilidade”, ou seja, quantidade e tipo de serviços 

ofertados em relação às necessidades de saúde; “acessibilidade”, que é parte do acesso, 

caracterizada pela distribuição geográfica dos serviços e dos pacientes; “acolhimento”, que diz 

respeito à forma de organização dos serviços e a capacidade dos usuários de se adaptar a essa 

organização; “aceitabilidade”, que representa a reação dos pacientes e dos profissionais em 
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relação às características e práticas de cada um; e a “capacidade de compra”, que é definido 

pela forma de financiamento do serviço e a possibilidade de os usuários pagarem por ele. 

A avaliação da acessibilidade e acesso aos serviços de saúde pode ser feita de várias 

formas, a partir do ponto de vista da população ou da própria unidade de saúde. No campo da 

avaliação com a opinião da população, podem ser feitas pesquisas sobre barreiras ao uso do 

serviço, pesquisas sobre a percepção da população em relação à disponibilidade, acessibilidade, 

comodidade, custos acessíveis e aceitabilidade. Já no campo da avaliação pelas próprias 

unidades, ela sugere perguntas sobre horários, tempo de espera para consulta e na recepção, 

disponibilidade de atendimento domiciliar, possibilidade de realização de exames, dentre outros 

(STARFIELD, 1998). 

A acessibilidade aos serviços de saúde se tornou um dos marcadores de qualidade dos 

sistemas de saúde, portanto, sua avaliação é de extrema importância (REIS et al., 1990). Essa 

avaliação pode ser feita de duas formas: através da avaliação do acesso com as características 

da população ou da organização do serviço, da disponibilidade, distribuição; ou através da 

avaliação do acesso com indicadores de resultado da utilização do indivíduo ao sistema, 

estabelecendo um padrão de utilização e satisfação (ADAY; ANDERSEN, 1974). Diversas são 

as ferramentas para avaliação da qualidade dos serviços de saúde, espacialmente na atenção 

básica. Destaca-se no Brasil, desde a década de 90, a avaliação através de inquéritos de 

satisfação com os usuários (ZILS et al., 2009). 

Ainda há a necessidade da padronização de ferramentas que avaliem a qualidade da 

assistência de saúde na atenção primária. Porém, algumas ferramentas vêm surgindo, como é o 

caso da PCATool-Brasil, e mostrando uma boa capacidade de avaliação no que diz respeito à 

qualidade assistencial da APS (MACINKO; ALMEIRA; OLIVEIRA, 2003). Alguns autores já 

vêm fazendo adaptações desta ferramenta citadas, com validação também na literatura, 

recortando a avaliação para alguns grupos de pacientes e usuários da atenção básica no Brasil. 

Villa e Ruffino-Netto (2009) por exemplo, adaptaram a ferramenta do PCATool-Brasil para a 

avaliação, com os usuários portadores de tuberculose, do desempenho do controle da patologia. 

Já Paes et al. (2014) adaptaram o instrumento para a avaliação da satisfação do usuário 

hipertenso com relação ao desempenho da APS, com bons resultados e fácil aplicabilidade no 

seu estudo de validação. 

Donabedian (1973) distingue a acessibilidade em duas dimensões: “sócio 

organizacional”, que engloba características da oferta de serviços que podem ajudar ou 
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atrapalhar o acesso da população aos serviços de saúde, como tempo de espera para marcação 

de consulta e atendimento, facilidade na realização de exames, acesso a medicamentos, e a 

“geográfica”, que envolve características relacionadas à distância, ao tempo necessários para 

chegar ao serviço e a custos da viagem. A literatura mostra que ainda há muito o que avançar 

no acesso aos serviços de saúde, relacionando tanto com as características organizacionais 

quanto à disponibilidade geográfica (LIMA et al., 2007; (CUNHA; VIEIRA-DA-SILVA, 

2010). Destaca-se, porém, a importância da dimensão geográfica como facilitadora do acesso 

(CUNHA; VIEIRA-DA-SILVA, 2010; TEIXEIRA, 2002) assim como altamente limitante no 

processo de equidade no acesso à saúde e, consequentemente, dificultador no controle e 

prevenção de doenças crônicas como a hipertensão arterial sistêmica (FANG et al., 2014; 

VEUGELERS; YIP; BURGE, 2004). 
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RESUMO 

A Estratégia de Saúde da Família é essencial no cuidado integral, especialmente das 

pessoas portadores de doenças crônicas como a hipertensão, e ampliou o acesso à saúde da 

população brasileira. O presente estudo objetivou avaliar a satisfação dos usuários 

hipertensos com o acesso aos serviços de atenção primária, com enfoque nas dimensões 

geográfica e sócio-organizacional. Foi realizado com 15 pessoas portadoras de hipertensão e 

moradoras de uma ilha fluvial em Sergipe. A coleta de dados se deu através de entrevista 

semiestruturada, dividida em duas partes: uma com a aplicação de um instrumento validado 

e adaptado para o mesmo objetivo aqui citado, e outra através de questionamentos abertos 

aos entrevistados. Os dados foram analisados através de medidas de tendência central e 

variância, além de análise temática dos discursos. Evidenciaram-se resultados regulares para 

a acessibilidade geográfica e sócio-organizacional, com apontamento de diversas barreiras ao 

acesso relacionadas, principalmente, às situações geográfica e econômicas dos indivíduos. A 

avaliação nos ajuda a refletir acerca da necessidade de ampliação do acesso à saúde, através 

de políticas públicas que reduzam a inequidade, além do investimento estrutural e da 

expansão da atenção básica, levando em consideração as características socioeconômicas e 

geográficas das comunidades a serem cobertas. 

Palavras-chave: Acessibilidade aos serviços de saúde; Acesso aos cuidados de saúde; Saúde 

pública; Qualidade da Assistência à Saúde. 
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ABSTRACT 

The Family Heath Strategy is essential in the proper health care, especially for people with 

chronic diseases such as hypertension, and expanded the access to health services for the 

Brazilian population. This study aimed to evaluate the satisfaction of hypertensive users with 

the access to primary health care services, focusing on the geographical and socio-

organizational dimensions. It was carried with 15 people with hypertension and residents of a 

river island in Sergipe. Data were collected through semi-structured interviews, divided in two 

parts: one with the application of a validated instrument adapted for the same purpose 

mentioned here, and another through open questions to the interviewees. Data were 

analyzed through measures of central tendency and variance, as well as thematic analysis of 

the speeches. Regular results were evidenced for geographical and socio-organizational 

accessibility, pointing out several barriers related mainly to the geographical and economic 

situations of individuals. Evaluation help us to reflect on the need to expand access to health 

through public policies that reduce inequality, beyond structural investment and expansion of 

primary care, considering the socioeconomic and geographical characteristics of the 

communities to be covered. 

Key-words: Health Services Accessibility; Public Health; Quality of Health Care. 

  



38 

 

 

INTRODUÇÃO 

 As doenças crônicas não-transmissíveis (DCNT) têm ganhado destaque na saúde 

pública a nível mundial devido a sua alta carga de mortalidade e morbidade, gerando um 

grande impacto econômico para os sistemas de saúde1,2. Destaca-se o acometimento de 

forma mais alarmante em países de média e baixa renda, que foram responsáveis por 84% da 

mortalidade por esse grupo de doenças, além da população com idade mais avançada3. O 

grupo das doenças cardiovasculares se sobressaem, tendo chegado a 46,2% das mortes por 

DCNT em 20124. 

 A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma das doenças crônicas mais prevalentes 

do mundo, afetando cerca de 30% dos brasileiros5. É, também, o principal fator relacionado 

às mortes por doenças cardiovasculares, sendo responsável por mais de metade delas6. 

Evidências mostram que o seu controle reduz consideravelmente os riscos de morte por um 

evento cardiovascular e do desenvolvimento de outras doenças altamente mórbidas, como a 

doença renal crônica7,8.   

 Para atingir o controle da hipertensão, são necessárias medidas contínuas, com um 

tratamento baseado em mudanças de hábitos de vida e terapia medicamentosa9. Para isto, é 

fundamental um acompanhamento constante da pessoa doente, com avaliação frequente da 

pressão arterial e medidas para o controle. Para cumprir tal objetivo, é necessário avançar 

num aspecto que ainda é um grande desafio para sistema de saúde brasileiro, o acesso aos 

serviços de saúde10. 

 A reorganização do sistema de saúde brasileiro com ênfase na atenção primária à 

saúde (APS) e criação da Estratégia de Saúde da Família (ESF), que fortaleceu princípios como 

longitudinalidade e a coordenação do cuidado, foi extremamente importante na ampliação 

do acesso aos serviços de saúde11 e, consequentemente, na melhoria do controle de doenças 

crônicas como a HAS. Além disso, o Ministério da Saúde (MS) criou, no ano de 2001, o Plano 

de Reorganização da Atenção à Hipertensão arterial e ao Diabetes mellitus, com o objetivo de 

melhorar o vínculo das pessoas portadoras dessas doenças com a ESF, ampliando o acesso a 

tratamento e acompanhamento adequados12. 

  Apesar de apresentar diversos conceitos na literatura, acesso ou acessibilidade aos 

serviços de saúde, aqui tidos como sinônimos, podem ser definidos como o grau de adequação 
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entre as características da oferta de serviços e as necessidades de saúde de uma determinada 

população13. Em resumo, diz respeito aos aspectos do sistema de saúde que facilitem ou 

dificultem o ingresso e acompanhamento dos usuários nos serviços de saúde. Esses aspectos 

podem ser de dimensão sócio-organizacional, que se refere especificamente aos aspectos 

estruturais do serviço, assim como à incapacidade de suprir demandas, obrigando os usuários 

a ter gastos com a assistência, ou de dimensão geográfica, trazendo questões relacionadas à 

distância e ao tempo entre a população e o estabelecimento de saúde13. 

 Por ter se tornado um marcador de qualidade do sistema de saúde, a avaliação do 

acesso aos serviços é de extrema importância14. Essa avaliação pode ser feita de várias formas, 

com destaque para o ponto de vista das próprias unidades, com aspectos sobre horários, 

tempo de espera para consulta, disponibilidade de atendimento domiciliar, possibilidade de 

realização de exames, e o ponto de vista dos usuários, com inquéritos sobre a percepção e 

satisfação dos mesmos com a acessibilidade, comodidade, disponibilidade de serviços15. Esta 

última ganhou destaque no Brasil a partir da década de 9016. 

 Neste sentido, reconhecendo a importância do acompanhamento adequado e 

longitudinal dos serviços de atenção primária à saúde à população hipertensa e considerando 

a escassez de estudos que avaliem a qualidade do acesso desta população a estes serviços, o 

presente estudo teve por objetivo avaliar o grau de satisfação com o acesso à rede de atenção 

básica, por parte dos indivíduos hipertensos moradores de uma ilha fluvial, no âmbito de um 

projeto de Extensão da Universidade Federal de Sergipe com foco em assistência e diagnóstico 

de saúde da comunidade. 

 

MÉTODOS 

O estudo foi realizado com usuários em tratamento para hipertensão cadastrados na 

Unidade Básica de Saúde (UBS) da cidade de Itaporanga D’Ajuda, no Estado de Sergipe, e 

residentes do povoado Ilha Mem de Sá, uma ilha fluvial à beira do Rio Vaza-Barris, nos meses 

de julho e agosto de 2019. 

Considerando a subjetividade do processo de avaliação da qualidade no acesso aos 

serviços de saúde por meio de inquérito com a população e a importância da circunscrição do 
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tema no mundo das ideias, buscou-se uma adequação na abordagem metodológica, de forma 

a contemplar a avaliação do objeto de estudo de forma objetiva e quantificável, mas que 

também buscasse entender de forma aprofundada e subjetiva os fenômenos e seus 

significados individuais e coletivos. Optou-se por uma integração dialógica dos métodos 

quantitativo e qualitativo17.  

Para tanto, elaborou-se um desenho de estudo em duas etapas. A primeira, de corte 

transversal e caráter descritivo, de avaliação da qualidade no acesso aos serviços de saúde 

pela população hipertensa através da aplicação de questionário. A segunda, de análise 

qualitativa de discurso através de entrevista semiestruturada. 

 Na primeira etapa, foi utilizado um questionário baseado no instrumento de avaliação 

da satisfação dos usuários hipertensos com os serviços da rede de atenção primária no 

Brasil18, adaptado de outro instrumento de avaliação da rede de atenção para a tuberculose19. 

Para confecção do questionário aplicado foram retiradas 16 variáveis do instrumento original 

que, após análise, foram agrupadas em duas dimensões: acessibilidade geográfica (07 

variáveis) e acessibilidade sócio-organizacional (09 variáveis). 

 A acessibilidade geográfica englobou variáveis que abordavam desde o uso de 

transportes motorizados ao diagnóstico da HAS até a dificuldade de locomoção e uso do 

serviço mais próximo de casa. Já para a avaliação da acessibilidade sócio-organizacional, foram 

observadas variáveis relacionadas à organização do serviço de saúde, como tempo de espera 

para consulta, disponibilidade de profissionais todos os dias da semana, disponibilidade de 

medicamentos no serviço de saúde e relação da comunidade com os profissionais da equipe.  

 Os usuários responderam às perguntas do questionário estruturado inicial, por meio 

de entrevistas, seguindo uma escala de possibilidades de ‘Likert’ (Nunca, Quase nunca, Às 

vezes, Quase sempre e Sempre), à qual foi atribuída valores de 1 a 5, conforme análise 

individual das variáveis. As variáveis foram analisadas individualmente por meio de medidas 

de tendência central (média e desvio padrão). Foi formado um índice composto (média geral) 

para cada dimensão da acessibilidade por meio da soma dos valores médios das respostas dos 

usuários às perguntas. As dimensões de acessibilidade foram classificadas em: satisfatórias (≥ 

4), regulares (< 4 e ≥ 3), e insatisfatórias (< 3).  
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 A segunda parte da coleta, de característica metodológica qualitativa, se deu através 

da técnica de entrevista semiestruturada, com perguntas pré-selecionadas e analisadas de 

forma a complementar a avaliação das dimensões de acessibilidade citadas e acrescer uma 

análise acerca dos gastos necessários para o acesso aos serviços primários de saúde e suas 

motivações. Quando utilizados trechos destas entrevistas, os usuários foram identificados 

com os caracteres de U1 à U15, no intuito de preservar a identidade dos participantes da 

pesquisa. 

Todo o processo foi realizado com os participantes após atendimento ou em domicílio, 

não apresentando divergências entre as respostas nos locais de entrevista conforme consta 

na literatura18. Para garantir a fidelidade dos dados, as entrevistas foram gravadas e 

transcritas. Foi utilizada a técnica de Análise de Avaliação, que busca encontrar as bases das 

atitudes por trás das manifestações verbais20. 

 Durante o processo de coletas, foram realizadas aferições da Pressão Arterial (PA) com 

equipamentos devidamente calibrados e revisados. Utilizou-se os critérios da VII Diretriz 

Brasileira de Hipertensão Arterial21 para classificar o controle pressórico em ‘inadequado’ 

quando a pressão arterial sistólica (PAS) ≥ 140 mmHg e/ou a pressão arterial diastólica ≥ 90 

mmHg, ou ‘adequado’ nos casos contrários. 

Juntamente com as entrevistas, foram realizadas perguntas relacionadas às 

características sociodemográficas dos participantes. Além disso, foi questionado sobre o 

número de consultas médicas no último ano, com aferição de PA, classificando assim o 

acompanhamento em ‘inadequado’ (< 3 consultas por ano) ou ‘adequado’ (≥ 3 consultas por 

ano), de acordo com os critérios do manual de cuidado da pessoa portadora de hipertensão 

arterial do MS22.  

Com a ajuda dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS), foram localizados 15 indivíduos 

hipertensos moradores da ilha, compondo o número total de entrevistados do estudo. Os 

dados foram tabulados, analisados e revisados com auxílio da planilha eletrônica do Microsoft 

Office Excel 2019, em frequência (n), percentil (%), média geral e desvio padrão. 

Todos os participantes receberam um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE), onde continham informações sobre os objetivos do trabalho e o compromisso com a 

preservação da identidade dos participantes da pesquisa. A participação foi voluntária e 
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precedida da assinatura do TCLE. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

do Hospital Universitário da Universidade Federal de Sergipe, com o parecer nº 3.475.642. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Características sociodemográficas 

Presentes na Tabela 1, os dados sociodemográficos mostram uma predominância de 

indivíduos com idade mais avançada, sendo mais da metade (53,3%) acima dos 60 anos de 

idade. Isso se deve ao fato, já difundido na literatura, de que a prevalência de hipertensão é 

maior com o avançar da idade, chegando ao dobro de acometimento nos idosos brasileiros23. 

Os dados mostram também um discreto predomínio de hipertensos do sexo feminino, dado 

também concordantes com o que mostram outras pesquisas24. 

 Os dados apresentam também um predomínio de analfabetos na amostra utilizada 

para o trabalho, totalizando 60% do total. Um estudo brasileiro com boa significância mostra 

maior prevalência de HAS em pessoas com o segundo grau incompleto24. Além disso, 53,3% 

dos indivíduos participantes tinham renda familiar mensal menor ou igual a 1 salário mínimo, 

enquanto nenhuma tinha renda maior que 3 salários, refletindo as condições 

socioeconômicas gerais da população residente da Ilha Mem de Sá, onde a grande maioria 

depende de atividades informais para a sobrevivência, principalmente a pesca, além de 

aposentadoria ou programas de auxílio do governo. 

 

Presença de comorbidades, controle de hipertensão e adequação de acompanhamento na 

ESF 

Na Tabela 2 estão presentes os dados relativos ao controle da hipertensão, classificado 

em ‘adequado” e ‘inadequado’ conforme critérios já citados, da presença ou não de 

comorbidades, além da adequação auto referida do acompanhamento pela ESF, através do 

número de consultas no último ano. 

Um dado que chama atenção é o relacionado ao controle de hipertensão. Através de 

aferição da pressão arterial por um avaliador capacitado, com um aparelho adequado, notou-

se que 80% dos participantes do estudo apresentavam PA elevada no momento da entrevista. 
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Apenas 3 participantes apresentavam controle adequado da hipertensão, mesmo que todos 

estivessem em tratamento medicamentoso no momento.  

O índice de adequação de controle encontrado apresentou-se inferior aos encontrados 

em outros estudos brasileiros, apesar da variação de acordo com a região e o método utilizado 

pelo estudo. Um estudo em 100 municípios das 5 regiões encontrou uma taxa de controle de 

56,7%, numa população entre 20 e 59 anos25. Já um estudo em um município situado no 

interior de Pernambuco mostrou que, dentre os entrevistados, 68,7% apresentavam pressão 

arterial alterada26. 

É importante observar que dos indivíduos que apresentaram controle da pressão 

arterial adequado, todos eram alfabetizados. Deve-se ressaltar esse dado, apesar do número 

pequeno da amostra do estudo, principalmente por duas questões. A primeira é que há 

estudos no Brasil que evidenciam uma relação diretamente proporcional entre a taxa de 

controle da hipertensão e o grau de escolaridade dos indivíduos24, mostrando que o dado 

segue uma tendência geral mostrada na literatura.  

A segunda observação leva em conta que, apesar do grande número de descontrole 

da hipertensão na população estudada, 73,3% dos indivíduos apresentaram 

acompanhamento adequado da HAS e todos estavam em tratamento medicamentoso. Esse 

fato mostra a necessidade de novos estudos na população em questão sobre o controle da 

HAS, associando à qualidade da assistência recebida, além de outros fatores não abordados 

no estudo, como a presença de comorbidades, a má adesão medicamentosa, padrão de dieta 

e exercícios físicos, além de uma ampliação da amostra estudada. 

 

Acessibilidade geográfica 

Os resultados das variáveis relacionados à acessibilidade geográfica, calculados através 

da média geral e desvio padrão das respostas dos participantes para cada variável, assim como 

o índice composto formado por todas as variáveis, estão presentes na Tabela 3. 

De acordo com a classificação citada na metodologia, já utilizada em estudo prévio 27, 

a dimensão da acessibilidade geográfica apresentou-se como “regular” considerando o índice 

composto, que obteve média de 3,07 (DP: 0,96). Destaca-se que o grupo apresentou 

resultados insatisfatórios em algumas das variáveis, conforme será discutido mais à frente. 
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Em conceitos gerais, o resultado dessa dimensão apresentou-se regular ou negativo 

na maioria das variáveis. Duas variáveis apresentaram resultado insatisfatório, uma 

relacionada à utilização de transportes motorizados para ir ao serviço no período de 

diagnóstico da HAS, e outra relacionada a visita domiciliar realizada pelos profissionais que 

acompanham os participantes. 

 A Ilha Mem de Sá, local onde foi realizado o estudo, é uma ilha fluvial situada no 

estuário do Rio Vaza Barris. Rodeado por uma extensa área de manguezal, o povoado se situa 

uma distância de 23 quilômetros da sede município do Itaporanga D’Ajuda-SE, onde fica 

também o espaço físico da Unidade Básica de Saúde (UBS) que atende a essa comunidade. O 

acesso à sede do município se dá através de uma rodovia estadual, após travessia fluvial28. 

É possível notar que, apesar de ser a única variável que se apresenta na classificação 

satisfatória, a pergunta “Quando começou a ter os sintomas de HAS, procurou o serviço de 

saúde mais próximo da sua casa?” enseja análises. A principal delas é que, como política 

assistencial para a comunidade, o município passou a oferecer atendimento médico na ilha 

uma vez por mês, funcionando na escola local, conforme citam alguns usuários: “Aqui na ilha 

é só uma vez por mês.” (U4); “Aqui na ilha, quando vem os médicos, a gente sempre olha [a 

pressão]. Uma vez por mês que ele vem.” (U5). 

Esse fator limita a avaliação da variável, visto que alguns dos entrevistados consideram 

o serviço mais próximo como a UBS que fica na cidade sede, enquanto outros consideram 

como sendo a assistência mensal na ilha. Além disso, observa-se que, mesmo com o alto índice 

da necessidade de uso de transporte motorizado ao diagnóstico, a maioria (60%) dos usuários 

não aponta dificuldade para locomoção: “A gente já acostumou, cada um tem seu barco, tudo 

motorizado. Não dificulta não.” (U1); “Não [dificulta]. A gente pega nosso barquinho pro outro 

lado e pronto.” (U7). Observa-se que, há um viés de acomodação, aceitação da situação 

corrente. 

Entretanto, quando questionados se a situação geográfica dificulta o acesso aos 

serviços de saúde, 53% dos usuários apontam dificuldade: “A dificuldade é o transporte daqui 

pro outro lado.” (U8); “Tem aquela dificuldade do barco, de esperar do outro lado.” (U4); 

“Tenho [dificuldade], é longe né? [Vou] De carro, de táxi.” (U3). Essas falas mostram que, como 

coloca Unglert et al29, há uma barreira geográfica de cunho natural na comunidade em 
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questão, que dificulta o fluxo para os serviços de saúde, piorando assim a acessibilidade 

geográfica, principalmente no período do diagnóstico da HAS. 

A utilização de transportes motorizados, que recebeu índice insatisfatório ao 

diagnóstico, apresentou uma pequena melhora no acompanhamento atual. Essa melhora se 

deu porque muitos passaram a acompanhar com o profissional que visita a ilha mensalmente. 

Estudos que avaliaram a acessibilidade também apontaram a distância do serviço de saúde e 

a necessidade de uso de transporte como fatores dificultadores do acesso, apesar de nem 

sempre serem decisivos na escolha do serviço30. 

Os indivíduos que ainda fazem acompanhamento fora da ilha mostram também uma 

melhora, relacionada a políticas implementadas pelo município: “Hoje nós não temos tanta 

dificuldade, porque nós temos uma ambulância para a comunidade que faz esse transporte.” 

(U5); “Antigamente tinha dificuldade porque, se você adoecia, pra levar no porto ia num 

carrinho de mão. Mas graças a Deus hoje nós temos um carrinho que conduz até o porto” (U1). 

Reitera-se, portanto, a necessidade de adoção de políticas públicas relacionadas à dificuldade 

de locomoção para melhoria do aspecto geográfico da acessibilidade ao tratamento da 

hipertensão31. 

Falas como “Sinto satisfeita né, porque pelo menos todo mês elas vêm, traz a 

enfermeira, mede a pressão” (U1) e “Visto o que foi a ilha, muito dificultoso pra qualquer uma 

coisa, hoje tá muito superior.” (U12) mostram que, apesar das diversas barreiras estruturais, 

organizacionais e de acesso, os usuários mostram uma satisfação com o que tem. Esse 

fenômeno é descrito na literatura como ‘Paradoxo da satisfação’ e pode estar relacionado a 

variáveis socioeconômicas e educativas dos entrevistados32. 

A variável pior avaliada, com média de 1,20, relaciona-se à visita domiciliar pelos 

profissionais que acompanham os participantes. Dentre as análises possíveis, uma é 

explicitada pela fala “Porque as vezes, se tiver chovendo, eles [os profissionais] não vêm. Por 

causa da travessia, tem muita gente que tem medo. E chovendo, pior, né.” (U9), mais uma vez 

relacionada à barreira geográfica da travessia fluvial. Outra relaciona-se com a visão distorcida 

de que a visita domiciliar só é necessária em casos de incapacidade de locomoção do paciente, 

distanciando de um dos princípios da ESF que é a promoção de saúde através da compreensão 
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das determinantes sociais do processo saúde-doença33, onde a visita domiciliar é instrumento 

para a abordagem familiar e  comunitária, e para aquisição de competência cultural. 

É importante salientar que uma das bases do avanço no acesso à saúde pela ESF está 

na descentralização do cuidado, facilitando o uso dos serviços ao colocar equipes próximas ao 

local de moradia34. Os usuários mostram esse fator como uma barreira à acessibilidade: “O 

que deixa [mais difícil] é o atendimento que aqui não tem. E o que tá merecendo é um posto 

de saúde aqui na ilha, pra a gente ser bem atendido e ficar bem informado das coisas.” (U6); 

“O que precisa é algo aqui dentro. Aqui tem que pegar dois transportes pra chegar na cidade, 

um marítimo e um terrestre.” (U14). 

Podemos refletir acerca do processo de territorialização da atenção primária à saúde. 

Este deve sempre levar em consideração os fatores geográficos que atuam como barreira à 

acessibilidade aos serviços de saúde. Há de se considerar, por exemplo, a possibilidade de um 

modelo de implantação das UBS cobrindo uma área menor, facilitando a acessibilidade 

geográfica ao incidir sobre a distância entre o serviço e os usuários35 e assim, na necessidade 

de uso de transportes motorizados. 

 

Acessibilidade sócio-organizacional 

Os resultados das variáveis relacionados à acessibilidade sócio-organizacional, 

calculados através da média geral e desvio padrão das respostas dos participantes para cada 

variável, assim como o índice composto formado por todas as variáveis, estão presentes na 

Tabela 4. De maneira geral, através do índice composto, classificamos essa dimensão da 

acessibilidade em “regular” (≥ 3 e < 4), com uma média geral de 3,12 (DP:1,01). 

Optou-se por dividir esta dimensão em dois aspectos. O primeiro seria o ‘acesso 

socioeconômico’, que relaciona as características estruturais do serviço, especificamente sua 

incapacidade de oferecer parte da assistência aos usuários, gerando a necessidade de gastos 

com saúde pelos mesmos. O segundo seria o ‘acesso organizacional’, que diz respeito 

especificamente aos aspectos estruturais, de organização e funcionamento, dos serviços, que 

interferem na sua relação com os usuários13 

Analisando as variáveis relacionadas à aquisição de medicamentos e falta deles, 

constatamos resultados regulares. Porém, ao observarmos os discursos dos participantes, 
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notamos que a garantia deles se dá, principalmente, mediante gastos financeiros: “Aí eu sou 

mais comprar pra não faltar, porque a pior coisa é quando você tá fazendo tratamento 

certinho e o remédio falta.” (U1); “Muito difícil. Algumas vezes tem lá no posto”, “Pra mim 

nunca faltou, porque eu compro” (U2); “Sempre falta. Já precisei [pagar]. E peguei até 

emprestado pra pagar os remédios.” (U6). 

É importante reconhecer que as condições socioeconômicas dos participantes e 

usuários é fator determinante na utilização do serviço público de saúde36. Nesse caso, a 

população apresenta dificuldade na compra dos medicamentos, mas mantém a compra por 

falta de disponibilidade no serviço. Outros estudos mostram melhores resultados em relação 

à aquisição dos medicamentos nos postos de saúde, com melhor satisfação dos usuários37, 38. 

Ressalta-se, assim, a importância da distribuição dos medicamentos pelas unidades básicas, 

dever do município assegurado na Política Nacional de Medicamentos39.  

Quanto à realização de exames, que obteve boa média nas respostas (3,80) e foi 

classificada como ‘regular’, quase todos os participantes referiram realizar os exames a custas 

de gastos financeiros: “Eu não consigo fazer porque quando põe pelo SUS nunca sai. Aí tem 

que fazer pelo particular e se não tiver condições, não faz.” (U14); “Pelo posto é muito 

dificultoso. Porque hoje, pelo SUS, se torna mais difícil. O meu já tem mais de 4-5 meses de 

exames lá acumulado.” (U12); “Com muita dificuldade. Pelo SUS, com muita dificuldade.” (U5). 

A realização de alguns exames complementares é de extrema importância no 

acompanhamento da hipertensão, permitindo a identificação precoce de complicações da 

doença que não são tão bem manifestadas clinicamente. Mais uma vez, apesar dos resultados 

regulares, em consonância com outros estudos que mostram boas avaliações37,38, os 

participantes esbarram na questão econômica e na demora para a realização dos exames 

necessários36. 

Outra variável analisada, já discutida na dimensão geográfica, é o deslocamento para 

a unidade de saúde. O gasto que demanda é considerado por outros estudos como uma 

variável do acesso econômico30, e apresenta grande influência na dificuldade encontrada 

pelos entrevistados para ter o acesso à saúde garantido. Isso se dá pelas condições geográficas 

da ilha, que podem ser mensuradas pelo tempo e distância necessários para chegar ao serviço: 
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“Gasto. [...] pra botar gasolina pro carro. O barco eu boto gasolina, que o barco é meu mesmo.” 

(U7); “Paga, os táxis, né. O barco meus filhos têm. Mas tem que pagar o taxi.” (U3).  

Quanto à dimensão organizacional, os resultados mostraram grande insatisfação dos 

usuários, tanto em relação à consulta de urgência em 24 horas (2,54), quanto no tempo de 

espera maior que 60 minutos para ser consultado (2,21). A maioria dos participantes relatou 

ter profissionais todos os dias na UBS para atendê-los (média de 4,20). Porém, isso ocorre 

apenas na unidade da cidade, enquanto na ilha há atendimento apenas mensalmente, 

esbarrando mais uma vez na questão geográfica e econômica para obter atendimento. 

Os resultados mostram semelhança aos de outros estudos, onde os usuários referem 

o tempo de espera por consulta e as filas como grandes fatores de insatisfação31,36. Relatam 

ainda, assim como em outros estudos30,40, a necessidade de chegar muito cedo no serviço para 

receber atendimento: “Pelo SUS tem aquela dificuldade de ter que chegar cedo, e a gente 

mostra dificuldade aqui pelo lugar.” (U4); “Perde o dia, tem que dormir lá. E se não for cedo, 

não consegue.” (U14). Starfield15 recomenda que o período de espera não ultrapasse 30 

minutos. 

Em relação ao tempo para conseguir uma consulta, há uma variação na literatura 

conforme a forma de marcação nas unidades. Há estudo que mostra melhores resultados 

numa unidade que atende à demanda espontânea em relação àquela que atende à demanda 

programada38, enquanto outro estudo evidencia problemas nesse método de marcação, pela 

formação de filas para o atendimento41.  

Lima et al.36 sugerem a abolição da distribuição de fichas pela manhã como solução 

para a chegada muito cedo na unidade, através de organização do processo de trabalho para 

agendamentos ao longo dos dias. Porém, apontam a limitação de que, nas experiências 

aplicadas, foram formadas ‘filas’ em outros horários do dia. Há de se refletir acerca do papel 

da atenção básica, que deve tanto oferecer atendimento para indivíduos que buscam o serviço 

por demanda espontânea, quanto desenvolver ações para o controle de doenças crônicas e 

atendimento de grupos populacionais específicos42. 

Ao observarmos as variáveis da Tabela 4, notamos uma satisfação em relação às 

informações dadas pelos profissionais. Porém, há uma insatisfação relativa à disponibilidade 

para tirar dúvidas e quase 100% dos entrevistados relataram que nunca houve uma atividade 
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educativa sobra HAS na comunidade. Ressalta-se a importância da educação em saúde na APS 

para controle das doenças crônicas, dando autonomia aos pacientes e capacidade para o 

autocuidado12. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 A avaliação da acessibilidade aos serviços de saúde é de extrema importância no 

processo de ampliação da cobertura da atenção básica e na busca da equidade do Sistema 

Único de Saúde. Assim como a identificação das barreiras que dificultam o acesso à assistência 

adequada, especialmente em populações com limitações geográficas e socioeconômicas para 

o uso dos serviços. Essa importância se realça nas pessoas portadoras de doenças crônicas, 

que necessitam do cuidado longitudinal para o controle adequado da comorbidade. 

 Há de se considerar algumas limitações presentes nesse estudo, como alguns vieses 

metodológicos relacionados ao próprio processo de avaliação dos serviços de saúde. Um 

possível viés presente no estudo está relacionado ao sentimento de gratidão, que pode estar 

associado às melhorias no acesso aos serviços de saúde a uma população antes excluída por 

viver numa área de difícil acesso, e pela proposição do estudo estar no âmbito de um projeto 

de extensão que ampliou o acesso a consultas médicas aos usuários. Outra limitação foi o 

número pequeno de pessoas cadastradas como hipertensas nos registros da Ilha Mem de Sá, 

o que ensejaria busca ativa entre os moradores da ilha e a expansão do estudo para outras 

populações, no intuito de ampliar e aprofundar análises do acesso de populações distantes de 

regiões urbanas.  

Ainda que os resultados do questionário de avaliação da satisfação dos usuários 

hipertensos com os serviços de saúde da rede de atenção primária tenham se mostrado 

regulares para as dimensões ‘geográfica’ e ‘sócio-organizacional’, podemos notar, através da 

integração dialógica com a metodologia qualitativa, diversos obstáculos apontados pelos 

indivíduos como dificultadores do uso dos serviços de saúde. Destaque àqueles relacionados 

à dimensão geográfica, em que as características naturais do local onde vivem os participantes 

exigem um maior esforço na tentativa de alcançar o acesso à assistência adequada. Os gastos 

econômicos também foram ressaltados como dificultadores, principalmente relacionados a 
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lacunas organizacionais como a má disponibilidade para realização de exames e aquisição de 

medicamentos, mas também à necessidade de uso de transportes motorizados, 

especificamente carro e barco, para acessar os serviços de assistência. 

A avaliação do acesso nos ajuda a refletir sobre o modelo de expansão e 

territorialização da Estratégia Saúde da Família, que deve levar em consideração as barreiras 

geográficas e características das comunidades adstritas. Em cenários de escassez de recursos, 

é preciso explorar possiblidades de organização, trazer eficiência para os investimentos, e 

fazer valer legislações estruturantes do SUS e ESF (como destinação de recursos, cumprimento 

de carga horária), de forma a facilitar a acessibilidade geográfica através da redução da 

distância entre os usuários e o serviço. Uma revisão da territorialização atual pode ser 

considerada, a fim de fazer avançar o modelo assistencial.  

É notória a deficiência estrutural que atinge o Sistema Único de Saúde, principalmente 

no que diz respeito a exames complementares, serviços especializados e hospitalares, 

alcançando também a atenção básica na disponibilidade de profissionais e na viabilização do 

cuidado integral. Essas deficiências, somadas à desigualdade social presente na nossa 

sociedade, contribuem ainda mais para o distanciamento do processo de equidade no acesso 

à saúde. As políticas necessárias para esse avanço devem incidir sobre a estrutura e 

organização do sistema, trazendo melhoria na qualidade da assistência à saúde e nas 

condições de vida da população. 

Por fim, convém afirmar que a execução desta pesquisa proporcionou aos 

estudantes/participantes vivência na indissociabilidade entre ensino, pesquisa e extensão, e 

demonstrou o papel social da Universidade Federal de Sergipe junto à comunidade onde está 

inserida. 
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Tabela 1. Características sociodemográficas das pessoas portadores de hipertensão e 

moradoras da Ilha Mem de Sá, Itaporanga D’Ajuda-SE. 

Variáveis N (15) % 

Idade 
   20-29 0 0 
   30-39 0 0 
   40-49 2 13,3 
   50-59 5 33,3 
    > 60 8 53,3 
Sexo 
   Masculino 7 46,6 
   Feminino 8 53,3 
Escolaridade 
   Alfabetizado 6 40 
   Analfabeto 9 60 
Renda familiar mensal 
   Até 1 salário mínimo 8 53,3 
   2-3 salários mínimos 7 46,6 
   >3 salários mínimos 0 0 

 

 

 

Tabela 2. Comorbidades, Controle de hipertensão e Adequação de acompanhamento das 

pessoas portadores de hipertensão e moradoras da Ilha Mem de Sá, Itaporanga D’Ajuda-SE. 

Variáveis N (15) % 

Controle da hipertensão 
   Adequado 3 20 
   Inadequado 12 80 
Acompanhamento em consultas 
   ≥ 3 consultas por ano 11 73,3 
   < 3 consultas por ano 3 20 
   Não soube referir 1 6,6 
Presença de comorbidades (DM, dislipidemia, obesidade...) 
   Sim 12 80 
   Não 3 20 
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Tabela 3. Variáveis relacionadas à dimensão geográfica da acessibilidade aos serviços de 

saúde. 

Variável Média DP 

1. Quando começou a ter os sintomas da HAS (dor de cabeça; tontura), 
procurou o serviço de saúde mais próximo da sua casa? 

4,13 1,30 

2. Quando começou a ter os sintomas da HAS (dor de cabeça; tontura) teve 
dificuldade para se deslocar até o serviço de saúde? 

3,33 1,88 

3. Quando começou a ter os sintomas da HAS (dor de cabeça; tontura) 
precisou utilizar algum tipo de transporte motorizado para ir até o serviço 
de saúde? 

2,67 1,99 

4. Os profissionais da unidade de saúde que acompanham seu tratamento 
de HAS costumam visitá-lo em sua moradia? 

1,20 0,77 

5. O(a) Sr.(a) faz o tratamento da HA no serviço de saúde mais próxima da 
sua casa? 

3,87 1,19 

6. O(a) Sr.(a) tem dificuldades para se deslocar até a unidade de saúde para 
ser consultado(a)? 

3,21 1,76 

7. Quando vai a unidade de saúde para consultar seu problema de HAS 
precisa utilizar algum tipo de transporte motorizado? 

3,07 1,79 

Índice composto 3,07 0,96 

 

 

Tabela 4. Variáveis relacionadas à dimensão sócio-organizacional da acessibilidade aos 

serviços de saúde. 

Variável Média DP 

1. Recebe todos os medicamentos necessários para o tratamento da HAS? 3,00 1,46 
2. Desde quando iniciou o seu tratamento para HAS faltou medicamento? 3,80 1,26 
3. Se o(a) Sr.(a) passar mal por causa da medicação ou da HA, consegue 
uma consulta no prazo de 24hs na UBS de saúde que faz tratamento? 

2,54 1,13 

4. Quando o(a) Sr.(a) vai a UBS para consultar, demora mais de 60 minutos 
para ser atendido? 

2,21 1,05 

5. O(A) Sr.(a) consegue realizar exames solicitados pelo profissional de 
saúde que acompanha seu tratamento? 

3,80 1,15 

6. O(A) Sr.(a) encontra um profissional na UBS para atendê-lo em todos os 
dias úteis da semana? 

4,20 1,26 

7. Quando o(a) Sr.(a) apresenta alguma dúvida sobre o tratamento, 
consegue falar com o mesmo profissional que o(a) atende? 

2,75 1,06 

8. O(A) Sr.(a) se sente satisfeito(a) em relação às informações dadas pelos 
profissionais sobre o tratamento e acompanhamento da doença? 

4,40 0,91 

9. São realizadas na comunidade atividades educativas sobre HAS pelos 
profissionais da unidade de saúde? 

1,33 0,72 

Índice composto 3,12 1,01 
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