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Hipertensão arterial e diabetes na Estratégia de Saúde da Família:
uma análise da frequência de acompanhamento
pelas equipes de Saúde da Família

Hypertension and diabetes in the Family Health Strategy:
an analysis of the frequency in the follow-up care
by the teams of Family Health

Resumo  O objetivo deste estudo foi avaliar a
média anual do cadastro de diabetes e hiperten-
são e o correspondente nível de acompanhamento
pelas equipes de saúde da 13ª Coordenadoria Re-
gional de Saúde (13ª CRS). O estudo é do tipo
descritivo-exploratório. Utilizou-se o teste t de
Student para verificar diferenças entre o cadastro
e o acompanhamento da hipertensão e diabetes
para cada município. Considerou-se diferença
estatisticamente significativa somente para
p<0,05. O acompanhamento dos casos de hiper-
tensão e de diabetes pelas equipes de saúde não
correspondem à média anual de cadastro nos dife-
rentes municípios da 13ª CRS. Os municípios da
13ª CRS apresentaram um menor nível de acom-
panhamento anual pelas equipes de saúde em re-
lação à média geral de cadastros de hipertensão
(cadastro: 37,3 + 2,4 versus acompanhamento:
28,0 + 2,1; P<0,05) e diabetes (cadastro: 7,2 + 0,6
versus acompanhamento: 5,7 + 0,5; P<0,05). Den-
tre os municípios analisados, Venâncio Aires apre-
sentou o menor percentual de acompanhamento
nos casos de hipertensão (50%) e diabetes (55%)
em relação aos demais municípios. Verificou-se
um reduzido acompanhamento de diabetes e hi-
pertensão pelas equipes de saúde na 13ª CRS.
Palavras-chave  Hipertensão arterial, Diabetes
mellitus, Saúde pública

Abstract  The aim of this article is to evaluate the
diabetes and hypertension records and the fol-
low-up care by the health professionals of the 13th

Regional Health Precinct teams (13th CRS). It is a
descriptive-exploratory. The Student´s t test was
used to check the differences between the hyper-
tension and diabetes records in the municipali-
ties. Significant statistical difference was ascer-
tained only for p<0.05. The Pearson test was used
to check the relation between the hypertension
and diabetics records. The monitoring of hyper-
tension and of diabetes cases by the health profes-
sionals do not correspond to the annual average
of register in the different municipalities of the
13th CRS. The municipalities of the 13th CRS
showed a smaller level of annual monitoring by
the health professionals regarding the mean of
hypertension register (register: 37.3 + 2.4 versus
monitoring: 28.0 + 2.1; P<0.05) and diabetes (reg-
ister: 7.2 + 0.6 versus monitoring: 5.7 + 0.5;
P<0.05).  The municipality of Venâncio Aires
showed the lowest rates of follow-up care by the
health teams, reaching 50% in cases of hyperten-
sion and 55% in diabetes, as compared to the other
municipalities. The health teams were found to
provide very little follow-up care to hypertension
and diabetes patients in the municipalities com-
prised by the 13th CRS.
Key words  Hypertension, Diabetes mellitus,
Public health
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Introdução

A hipertensão (HA) arterial e diabetes mellitus
(DM) fazem parte de uma classe de doenças crô-
nicas não transmissíveis (DCNT), representan-
do, de forma mútua, uma das principais causas
de óbitos em todo o país1. As DCNT vêm sendo
investigadas há bastante tempo nos países desen-
volvidos da América do Norte e Europa, inician-
do-se tais investigações em torno de 1923 e com
mais ênfase na década de setenta, por metodolo-
gias mais modernas. Atualmente, estas doenças
deixaram de ocorrer preferencialmente em países
desenvolvidos, representando uma grave preo-
cupação à saúde para populações residentes nos
países em desenvolvimento2. No caso do Brasil,
existem fatores que agravam e dificultam a im-
plantação de programas de prevenção e combate
a estas enfermidades, como a desigualdade social,
somada à dimensão continental do país.

Diante desta preocupação, a partir dos últi-
mos anos da década de noventa, organizações
internacionais somam esforços para a preven-
ção das DCNT em países do Terceiro Mundo,
com maior ênfase nas doenças cardiovasculares3.
Atualmente, as DCNT enquadram-se dentro de
uma classe de doenças com proporções reais de
uma pandemia. Dentre as patologias com pro-
porções de pandemia, destacam-se as doenças
cardiovasculares4 e metabólicas (obesidade e di-
abetes), acometendo a população mundial em
todas as faixas etárias5. O agravamento deste
quadro epidemiológico para as DCNT relacio-
na-se com a crescente longevidade da população
de países emergentes, associada a maus hábitos
de vida, como o sedentarismo, tabagismo e a ali-
mentação inadequada6, somando-se ao despre-
paro e à falta de recursos para deter a carga de
doenças que tende a progredir de forma expo-
nencial nas próximas décadas7.

Em relação às DCNT, destacam-se as doen-
ças cardiovasculares coronarianas, dislipidemi-
as, hipertensão, obesidade e diabetes mellitus, as
quais formam um conjunto de morbidades ge-
ralmente associadas entre si, constituindo-se em
graves problemas de saúde pública8.

O controle metabólico rigoroso, associado a
medidas preventivas e curativas relativamente
simples, é capaz de prevenir ou retardar o apare-
cimento das complicações crônicas do diabetes
mellitus, resultando em melhor qualidade de vida
ao indivíduo diabético. Da mesma forma, o con-
trole da hipertensão arterial resulta na redução
de dano aos órgãos-alvo. Para o controle de
ambas as patologias, são necessárias medidas que
envolvem mudanças no estilo de vida do indiví-

duo9,10. O manejo do diabetes mellitus e da hi-
pertensão arterial deve ser feito dentro de um
sistema hierarquizado de saúde, sendo sua base
o nível primário de atendimento11. A equipe de
Saúde da Família possui um papel fundamental
neste processo, fazendo o levantamento epide-
miológico e propondo medidas preventivas, de
controle e tratamento12.

No que se refere ao trabalho de prevenção,
detecção e tratamento, faz-se necessário a aplica-
ção de estudos epidemiológicos, visando estipu-
lar medidas de controle e prevenção, no sentido
de detecção precoce e melhor canalização de re-
cursos humanos e financeiros para o tratamen-
to destas doenças não transmissíveis e que se ins-
talam de forma silenciosa.  Dentro desta pro-
posta, encontra-se o Plano de Reorganização da
Atenção à Hipertensão Arterial e ao Diabetes Me-
llitus, o qual estabelece diretrizes e metas para a
atenção aos portadores desses agravos no Siste-
ma Único de Saúde, enfatizando a prevenção pri-
mária, na ampliação do diagnóstico precoce e na
vinculação de portadores à rede básica de saú-
de13. Neste sentido, com o objetivo de reduzir a
morbimortalidade associada à HA e ao DM, o
Ministério da Saúde assumiu parcerias com os
estados, municípios e sociedade, dando suporte
para a estruturação e melhorias na atenção aos
portadores destas patologias. Em contraparti-
da, é de fundamental importância que os muni-
cípios, instituições e Programa Saúde da Família
(PSF) vinculados às suas Coordenadorias Regi-
onais de Saúde invistam em estratégias para
maior acompanhamento dos pacientes após o
diagnóstico e cadastro no PSF. Neste sentido, o
objetivo central do presente estudo foi avaliar se
o volume de cadastros corresponde em propor-
cional acompanhamento da população porta-
dora de hipertensão e diabetes pelas equipes de
saúde na 13ª Coordenadoria Regional de Saúde.

Métodos

Esta pesquisa refere-se a um estudo tipo ex post
facto14, caracterizando-se por descrever situações
que já vêm sendo apresentadas ao investigador,
sem controle direto sobre as variáveis indepen-
dentes. São feitas inferências sem a intervenção
direta do pesquisador. O procedimento adotado
foi do estudo descritivo-exploratório, sendo ava-
liada a média anual de cadastros de hipertensão
e diabetes em relação ao seu acompanhamento
pelas equipes de saúde nas diferentes microáreas
pertencentes à 13ª Coordenadoria Regional de
Saúde no ano de 2003.
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Os dados foram extraídos do Sistema de In-
formação da Atenção Básica (SIAB), onde são
feitos os registros de indicadores de saúde para
os PSF dos municípios da região do Vale do Rio
Pardo (RS) - Santa Cruz do Sul, Venâncio Aires,
Mato Leitão, Herveiras, Candelária, Passo do
Sobrado.

Tratamento estatístico

Os dados foram processados e analisados de for-
ma eletrônica (em microcomputador), pela trans-
crição inicial dos dados de um banco de dados
do SIAB para planilhas eletrônicas no Excel e no
programa estatístico Statistical Package for The
Social Science (SPSS).

Inicialmente, os dados foram apresentados na
forma de percentual de acompanhamento pelas
equipes de saúde para os casos cadastrados de
hipertensão ou diabetes nos municípios da 13ª
CRS. A verificação de possíveis diferenças, con-
forme o número de cadastros de diabetes ou hi-
pertensão em relação ao acompanhamento pelas
equipes de saúde, foi feita por intermédio do teste
t de Student não pareado, sendo o resultado con-
siderado significativo somente para p<0,05 e 95%
o valor para intervalo de confiança.

Considerações éticas

O presente estudo foi submetido ao Comitê de
Ética e Pesquisa da Universidade de Santa Cruz
do Sul (CEP) para apreciação. O estudo foi apro-
vado sem restrições, enquadrando-se perfeita-
mente dentro dos preceitos da ética para o ma-
nuseio de dados referentes a seres humanos.

Resultados

Em relação à população total de cada município,
existem diferentes níveis de cobertura pelas equi-
pes de PSF (Tabela 1). Estas diferenças represen-
tam uma limitação para comparações entre mu-
nicípios no que se refere ao volume de cadastros
de casos de hipertensão e diabetes ou qualquer
outro indicador de saúde, na medida em que uma
maior ou menor cobertura pode representar di-
ferenças marcantes no volume de cadastros, bem
como no nível de acompanhamento pelas equi-
pes de saúde.

As Figuras 1 e 2 mostram o percentual de acom-
panhamento pelas equipes de saúde em relação aos
casos cadastrados de hipertensão e diabetes nos
diferentes municípios circunscritos pela 13ª Coor-
denadoria Regional da Saúde no ano de 2003.

De acordo com as Figuras 1 e 2, pode-se veri-
ficar uma grande variabilidade no percentual de
acompanhamento pelas equipes de saúde para a
população hipertensa (50–97%) e diabética (55–
100%) nos diferentes municípios pertencentes à
13ª Coordenadoria Regional de Saúde no ano de
2003, respectivamente. Dentre os hipertensos ca-
dastrados nos municípios cobertos pela 13ª Co-
ordenadoria Regional de Saúde, destacam-se
Mato Leitão (97%), Herveiras (85,5%), Passo do
Sobrado (78%), Candelária (77,5%) e Santa Cruz
do Sul (75%), com os maiores percentuais de
acompanhamento, restando Venâncio Aires
(50%) com menor percentual (Figura 1).

De forma semelhante, dentre os diabéticos
cadastrados nos municípios cobertos pela 13ª
Coordenadoria Regional de Saúde, destacam-se
Mato Leitão (100%), Herveiras (94%), Candelá-
ria (84%), Santa Cruz do Sul (83%) e Passo do
Sobrado (80%) com os maiores percentuais de
acompanhamento, restando Venâncio Aires
(55%) com menor percentual (Figura 2).

Tabela 1. População por município e respectivas abrangências pelo número de equipes.

Município

Candelária
Herveiras
Mato Leitão
Passo do Sobrado
Santa Cruz do Sul
Venâncio Aires
Total

População*

29.585
2.957
3.210
5.566

107.636
61.234

210.188

Número de
equipes**

1
1
1
2
6
2

13

Abrangência**

9%
100%
100%
100%

17%
10%

População
cadastrada no PSF

26.626,5
2.957
3.210
5.566

18.298,12
6.123,4

62.781,02

Fonte: *Censo demográfico 2000 - IBGE e **13ª CRS.
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Dentre os municípios analisados, destacam-se
com maiores médias de cadastros de diabetes os
municípios de Passo do Sobrado (9,1 + 2,3), Ve-
nâncio Aires (8,6 + 1,1) e Santa Cruz do Sul (7,5 +
0,9). No entanto, somente os municípios de Santa
Cruz do Sul [t(26)= 4,57; p<0,05] e Venâncio Aires
[t(9)= 4,3; p<0,05] apresentaram menor nível de
acompanhamento pelas equipes de saúde em rela-
ção à quantidade de cadastros (Tabela 2).

De forma semelhante, em relação à hiperten-
são, destacam-se com maiores médias de cadas-
tros os municípios de Passo do Sobrado (53,6 +

10,2), Mato Leitão (47,8 + 2,5) e Venâncio Aires
(42,3 + 3,9). Exceto no município de Mato Leitão,
os municípios de Santa Cruz do Sul [t(26)= 4,66;
p<0,05], Venâncio Aires [t(9)= 8,0; p<0,05], Pas-
so do Sobrado [t(9)= 2,8; p<0,05] e Herveiras
[t(4)= 3,0; p<0,05] apresentaram um menor ní-
vel de acompanhamento pelas equipes de saúde
em relação à quantidade de cadastros (Tabela 2).

Na Tabela 1, percebe-se que somente 10% da
população total de Venâncio Aires (61.234 habi-
tantes) estão cobertos por PSF (2.662,65 habi-
tantes); no entanto, torna-se um dos municípios

Figura 1. Percentual de hipertensos acompanhados
nos diferentes municípios cobertos pela 13ª
Coordenadoria Regional da Saúde no ano de 2003.

Fonte: Sistema de Informação de Atenção Básica (SIAB), 2003.
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Figura 2. Percentual de diabéticos acompanhados
nos diferentes municípios cobertos pela 13ª
Coordenadoria Regional da Saúde no ano de 2003.

Fonte: Sistema de Informação de Atenção Básica (SIAB), 2003.
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Tabela 2. Acompanhamento pelas equipes de saúde em relação ao cadastro de hipertensos e diabéticos nos
PSF dos diferentes municípios pertencentes à 13ª CRS.

Municípios

Santa Cruz do Sul
Venâncio Aires
Passo do Sobrado
Mato Leitão
Herveiras
Candelária
Média geral

Cadastrados
Média + EP

29,4 + 3,1
42,3 + 3,9

53,6 + 10,2
47,8 + 2,5
31,8 + 4,8
32,2 + 3,9
37,3 + 2,4

Acompanhados
Média + EP

22,1 + 2,5*
21,5 + 2,0*
41,8 + 9,3*
46,0 + 3,5

27,2 + 4,5*
25,0 + 1,9*
28,0 + 2,1*

Cadastrados
Média + EP

7,5 + 0,9
8,6 + 1,1
9,1 + 2,3
5,6 + 0,8

3,2 + 0,58
6,2 + 1,6
7,2 + 0,6

Acompanhados
Média + EP

6,2 + 0,8*
4,7 + 0,4*
7,3 + 1,9
5,6 + 0,8
3,0 + 0,5
5,2 + 1,3

5,7 + 0,5*

Hipertensos Diabéticos

* Diferença estatisticamente significativa entre o número de casos cadastrados em relação aos acompanhados para cada município
no ano de 2003 (teste T de Student; valores estatisticamente significativos para p<0,05); Dados expressos na forma de média +
erro padrão (EP); PSF = Programas de Saúde da Família.
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com maior média de cadastro de diabetes e hi-
pertensão, juntamente com Passo do Sobrado,
que possui 5.566 habitantes e 100% de cobertura
pelos PSF (3.210 habitantes).

A ausência de acompanhamento da evolução
clínica de ambas as patologias - hipertensão e dia-
betes -, pode acarretar sérios agravos à saúde, além
de predispor ao aumento no número de interna-
ções hospitalares e alto custo do tratamento15.

Discussão

A partir de estudos com abrangência nacional, sa-
lienta-se a “Campanha Nacional de Detecção de
Casos de Diabetes”, que, entre outras ações, inte-
gra o Plano de Reorganização da Atenção à HA e
ao DM. Neste estudo, foram identificados aproxi-
madamente 2,9 milhões de suspeitos de DM, sen-
do que um milhão destas pessoas são portadoras
de ambas DM e HA. Já é bem sabido que ambas as
patologias estão relacionadas ao sedentarismo e à
falta de controle na dieta que predispõem a dislipi-
demias16, bem como à falta de condições adequa-
das para o tratamento (assistência hospitalar pú-
blica) e monitoramento das complicações advin-
das da doença17. Além disso, existem outros fato-
res que predispõem ao agravo destas doenças,
como o desconhecimento por parte dos pacien-
tes18. Desta forma, o diagnóstico precoce da doen-
ça e o estabelecimento do vínculo entre os porta-
dores e as Unidades Básicas de Saúde (UBS) são
elementos imprescindíveis para amenizar e con-
trolar os agravos à saúde decorrentes da falta ou
ausência de tratamentos adequados. Sendo assim,
o acompanhamento e o controle da HA e do DM
pelas UBS representam medidas importantes para
o controle do agravamento destas patologias, bem
como do aparecimento de complicações clínicas,
como doenças cardiovasculares, internações hos-
pitalares e mortalidade13.

Após o diagnóstico e o cadastro dos pacien-
tes, espera-se que ocorra uma vinculação dos
usuários com as unidades de saúde da família,
ocorrendo a prestação de um atendimento dife-
renciado, com ações de uma equipe multiprofis-
sional (médicos, enfermeiros, auxiliares de en-
fermagem, agentes comunitários de saúde, den-
tistas, auxiliares de consultório dentário, entre
outros) na unidade de saúde e/ou nos domicíli-
os. Nesse modelo assistencial, o princípio da in-
tegralidade se daria em todos os seus sentidos,
mediante o vínculo e comprometimento pessoal,
familiar e comunitário, a vigilância da saúde, o
acolhimento dos usuários e a garantia das refe-
rências aos níveis de maior complexidade. No

entanto, a rápida expansão do PSF no Brasil tem
suscitado preocupações com a efetividade das
suas ações no tocante à mudança de modelo as-
sistencial. Apesar dos esforços do Ministério da
Saúde com a normatização das ações do PSF –
destacando-se aí a importância do SIAB como
potencial indutor de práticas de vigilância –, existe
preocupações quanto a sua eficácia. No ano de
implantação do SIAB na região estudada (13ª
CRS), no caso em 2003, especula-se que poderi-
am estar ocorrendo algumas falhas neste pro-
cesso, tais como falha no preenchimento dos for-
mulários por parte dos agentes; equívocos nos
dados das UBS e uma combinação das duas si-
tuações anteriores. Desta forma, estas falhas po-
deriam estar recaindo principalmente sobre o
trabalho dos agentes comunitários de saúde, o
que foi observado em estudos anteriores, com a
explicação de que existia uma alta rotatividade
no serviço e que isto refletia em inadequado pre-
enchimento das fichas19,20. Sendo assim, o baixo
número de diabéticos e hipertensos cadastrados
nas fichas SSA2 e repassados para cadastro no
SIAB podem não estar representando o mon-
tante da população acometida por estas patolo-
gias na região, onde a baixa cobertura em alguns
municípios, aliada a prováveis problemas de ca-
dastro e repasse destes às unidades básicas de
saúde via SIAB, poderão estar sendo determi-
nantes para este número reduzido de cadastros.

Independente do volume de cadastros, o indi-
cativo de que existe um baixo percentual de acom-
panhamento para pacientes diabéticos e hiper-
tensos representa um alerta e acusa a necessidade
da instalação de medidas para aumentar o per-
centual de acompanhamento dos pacientes des-
tas enfermidades, evitando uma evolução clínica
para índices indesejáveis nos próximos anos. A
HA e DM avançam de forma silenciosa e desper-
cebida em muitos casos ao longo dos anos e quan-
do não são tratadas adequadamente e detectadas
tardiamente podem repercutir em sérias conse-
quências ao paciente e em alto custo de seu trata-
mento. Em estudo anterior, foi detectado um
grande número de registros de internações por
DM no Sistema de Informação Hospitalar (SIH/
SUS), o que representa um alto custo com hospi-
talizações. O custo elevado das internações e pro-
cedimentos hospitalares estaria relacionado à alta
taxa de permanência do diabético e também à
severidade das complicações, as quais demandam
procedimentos de alta complexidade21.

Segundo dados do SIAB do município de Fran-
cisco Morato (SP), 88,1% dos pacientes com dia-
betes e 87,3% dos pacientes com hipertensão são
acompanhados pelas equipes de Saúde da Famí-
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lia. Este alto percentual de acompanhamento
deve-se, em parte, pela excelente cobertura pelas
equipes de saúde neste município22. No presente
estudo, o percentual de acompanhamento e de
cobertura pelas equipes de saúde, em alguns mu-
nicípios, encontra-se muito aquém do ideal, exis-
tindo assim a necessidade de aumentar o percen-
tual de atendimento para a população hipertensa
e diabética cadastrada nos PSF da 13ª CRS, o que
poderia prevenir complicações clínicas advindas
da falta de acompanhamento e tratamento.
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