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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 13t
Regional Health Precinct teams (13" CRS). Itisa
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
13" CRS. The municipalities of the 13" 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 Venancio 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 13" CRS.

Key words Hypertension, Diabetes mellitus,
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Resumo O objetivo deste estudo foi avaliar a
média anual do cadastro de diabetes e hiperten-
sdo e o correspondente nivel de acompanhamento
pelas equipes de satide da 132 Coordenadoria Re-
gional de Saude (132 CRS). O estudo é do tipo
descritivo-exploratério. Utilizou-se o teste t de
Student para verificar diferengas entre o cadastro
e 0 acompanhamento da hipertensdo e diabetes
para cada municipio. Considerou-se diferenca
estatisticamente significativa somente para
p<0,05. O acompanhamento dos casos de hiper-
tensdo e de diabetes pelas equipes de satde ndo
correspondem a média anual de cadastro nos dife-
rentes municipios da 132 CRS. Os municipios da
132 CRS apresentaram um menor nivel de acom-
panhamento anual pelas equipes de saiide em re-
lacdo a média geral de cadastros de hipertensao
(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 municipios analisados, Venancio Aires apre-
sentou o menor percentual de acompanhamento
nos casos de hipertensdo (50%) e diabetes (55%)
em relagdo aos demais municipios. Verificou-se
um reduzido acompanhamento de diabetes e hi-
pertensao pelas equipes de sadde na 132 CRS.
Palavras-chave Hipertensdo arterial, Diabetes
mellitus, Salde publica
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Introducéo

A hipertensdo (HA) arterial e diabetes mellitus
(DM) fazem parte de uma classe de doengas cro-
nicas ndo transmissiveis (DCNT), representan-
do, de forma muatua, uma das principais causas
de 6bitos em todo o paist. As DCNT vém sendo
investigadas ha bastante tempo nos paises desen-
volvidos da América do Norte e Europa, inician-
do-se tais investiga¢es em torno de 1923 e com
mais énfase na década de setenta, por metodolo-
gias mais modernas. Atualmente, estas doencas
deixaram de ocorrer preferencialmente em paises
desenvolvidos, representando uma grave preo-
cupacdo a saude para populac@es residentes nos
paises em desenvolvimento?. No caso do Brasil,
existem fatores que agravam e dificultam a im-
plantacdo de programas de prevengdo e combate
a estas enfermidades, como a desigualdade social,
somada a dimenséo continental do pais.

Diante desta preocupagdo, a partir dos ulti-
mos anos da década de noventa, organizagdes
internacionais somam esforcos para a preven-
¢do das DCNT em paises do Terceiro Mundo,
com maior énfase nas doencas cardiovasculares®.
Atualmente, as DCNT enquadram-se dentro de
uma classe de doengas com proporgdes reais de
uma pandemia. Dentre as patologias com pro-
porcdes de pandemia, destacam-se as doengas
cardiovasculares* e metabdlicas (obesidade e di-
abetes), acometendo a popula¢do mundial em
todas as faixas etarias®. O agravamento deste
quadro epidemioldgico para as DCNT relacio-
na-se com a crescente longevidade da populagéo
de paises emergentes, associada a maus habitos
de vida, como o sedentarismo, tabagismo e a ali-
mentagdo inadequada®, somando-se ao despre-
paro e a falta de recursos para deter a carga de
doengas que tende a progredir de forma expo-
nencial nas préximas décadas’.

Em relacdo &s DCNT, destacam-se as doen-
cas cardiovasculares coronarianas, dislipidemi-
as, hipertensdo, obesidade e diabetes mellitus, as
quais formam um conjunto de morbidades ge-
ralmente associadas entre si, constituindo-se em
graves problemas de sadde publica®.

O controle metabdlico rigoroso, associado a
medidas preventivas e curativas relativamente
simples, é capaz de prevenir ou retardar o apare-
cimento das complica¢des cronicas do diabetes
mellitus, resultando em melhor qualidade de vida
ao individuo diabético. Da mesma forma, o con-
trole da hipertensédo arterial resulta na redugéo
de dano aos 6rgdos-alvo. Para o controle de
ambas as patologias, sdo necessarias medidas que
envolvem mudancas no estilo de vida do indivi-

duo®*®., O manejo do diabetes mellitus e da hi-
pertensdo arterial deve ser feito dentro de um
sistema hierarquizado de salde, sendo sua base
o nivel priméario de atendimento®. A equipe de
Saude da Familia possui um papel fundamental
neste processo, fazendo o levantamento epide-
miolégico e propondo medidas preventivas, de
controle e tratamento®.

No que se refere ao trabalho de prevencéo,
deteccéo e tratamento, faz-se necessario a aplica-
¢ao de estudos epidemioldgicos, visando estipu-
lar medidas de controle e prevengdo, no sentido
de deteccdo precoce e melhor canalizagéo de re-
cursos humanos e financeiros para o tratamen-
to destas doencas ndo transmissiveis e que se ins-
talam de forma silenciosa. Dentro desta pro-
posta, encontra-se o Plano de Reorganizagdo da
Atencdo a Hipertensédo Arterial e ao Diabetes Me-
llitus, o qual estabelece diretrizes e metas para a
aten¢do aos portadores desses agravos no Siste-
ma Unico de Salide, enfatizando a prevencao pri-
maria, na ampliacdo do diagndstico precoce e na
vinculacdo de portadores a rede basica de sau-
de®s. Neste sentido, com o objetivo de reduzir a
morbimortalidade associada & HA e ao DM, o
Ministério da Salde assumiu parcerias com 0s
estados, municipios e sociedade, dando suporte
para a estruturacdo e melhorias na atencdo aos
portadores destas patologias. Em contraparti-
da, é de fundamental importancia que os muni-
cipios, instituicBes e Programa Salde da Familia
(PSF) vinculados as suas Coordenadorias Regi-
onais de Saude invistam em estratégias para
maior acompanhamento dos pacientes apés o
diagnostico e cadastro no PSF. Neste sentido, o
objetivo central do presente estudo foi avaliar se
o0 volume de cadastros corresponde em propor-
cional acompanhamento da populacdo porta-
dora de hipertensdo e diabetes pelas equipes de
saude na 132 Coordenadoria Regional de Saude.

Métodos

Esta pesquisa refere-se a um estudo tipo ex post
facto', caracterizando-se por descrever situacdes
que ja vém sendo apresentadas ao investigador,
sem controle direto sobre as variaveis indepen-
dentes. S&o feitas inferéncias sem a intervencao
direta do pesquisador. O procedimento adotado
foi do estudo descritivo-exploratério, sendo ava-
liada a média anual de cadastros de hipertensdo
e diabetes em relagdo ao seu acompanhamento
pelas equipes de satide nas diferentes microéreas
pertencentes a 132 Coordenadoria Regional de
Salde no ano de 2003.



Os dados foram extraidos do Sistema de In-
formacdo da Atencdo Basica (SIAB), onde sdo
feitos os registros de indicadores de salde para
0s PSF dos municipios da regido do Vale do Rio
Pardo (RS) - Santa Cruz do Sul, Venancio Aires,
Mato Leitdo, Herveiras, Candeléria, Passo do
Sobrado.

Tratamento estatistico

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

Inicialmente, os dados foram apresentados na
forma de percentual de acompanhamento pelas
equipes de salide para os casos cadastrados de
hipertensdo ou diabetes nos municipios da 132
CRS. A verificacdo de possiveis diferencas, con-
forme o nimero de cadastros de diabetes ou hi-
pertensdo em relagdo ao acompanhamento pelas
equipes de salide, foi feita por intermédio do teste
t de Student ndo pareado, sendo o resultado con-
siderado significativo somente para p<0,05 e 95%
o valor para intervalo de confianga.

Consideragdes éticas

O presente estudo foi submetido ao Comité de
Etica e Pesquisa da Universidade de Santa Cruz
do Sul (CEP) paraapreciagdo. O estudo foi apro-
vado sem restri¢Ges, enquadrando-se perfeita-
mente dentro dos preceitos da ética para o0 ma-
nuseio de dados referentes a seres humanos.

Resultados

Em relagdo a populagdo total de cada municipio,
existem diferentes niveis de cobertura pelas equi-
pes de PSF (Tabela 1). Estas diferencas represen-
tam uma limitagdo para comparag@es entre mu-
nicipios no que se refere ao volume de cadastros
de casos de hipertensdo e diabetes ou qualquer
outro indicador de salde, na medidaem que uma
maior ou menor cobertura pode representar di-
ferencas marcantes no volume de cadastros, bem
como no nivel de acompanhamento pelas equi-
pes de saude.

As Figuras 1 e 2 mostram o percentual de acom-
panhamento pelas equipes de satide em relagdo aos
casos cadastrados de hipertensdo e diabetes nos
diferentes municipios circunscritos pela 132 Coor-
denadoria Regional da Saude 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 salde para a
populacéo hipertensa (50-97%) e diabética (55—
100%) nos diferentes municipios pertencentes a
132 Coordenadoria Regional de Satde no ano de
2003, respectivamente. Dentre os hipertensos ca-
dastrados nos municipios cobertos pela 132 Co-
ordenadoria Regional de Salde, destacam-se
Mato Leitdo (97%), Herveiras (85,5%), Passo do
Sobrado (78%), Candelaria (77,5%) e Santa Cruz
do Sul (75%), com o0s maiores percentuais de
acompanhamento, restando Venancio Aires
(50%) com menor percentual (Figura 1).

De forma semelhante, dentre os diabéticos
cadastrados nos municipios cobertos pela 132
Coordenadoria Regional de Saude, destacam-se
Mato Leitdo (100%), Herveiras (94%), Candela-
ria (84%), Santa Cruz do Sul (83%) e Passo do
Sobrado (80%) com os maiores percentuais de
acompanhamento, restando Venancio Aires
(55%) com menor percentual (Figura 2).

Tabela 1. Populagdo por municipio e respectivas abrangéncias pelo nimero de equipes.

Municipio Populagio” Namero de Abrangéncia™ Populacgio
equipes™ cadastrada no PSF

Candelaria 29.585 1 9% 26.626,5
Herveiras 2.957 1 100% 2.957
Mato Leitdo 3.210 1 100% 3.210
Passo do Sobrado 5.566 2 100% 5.566
Santa Cruz do Sul 107.636 6 17% 18.298,12
Venéncio Aires 61.234 2 10% 6.123,4
Total 210.188 13 62.781,02

Fonte: "Censo demografico 2000 - IBGE e 132 CRS.
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Dentre os municipios analisados, destacam-se
com maiores médias de cadastros de diabetes os
municipios de Passo do Sobrado (9,1 + 2,3), Ve-
nancio Aires (8,6 + 1,1) e Santa Cruz do Sul (7,5 +
0,9). No entanto, somente 0os municipios de Santa
Cruz do Sul [t(26)=4,57; p<0,05] e Venancio Aires
[t(9)= 4,3; p<0,05] apresentaram menor nivel de
acompanhamento pelas equipes de sadde em rela-
¢do a quantidade de cadastros (Tabela 2).

De forma semelhante, em relacdo a hiperten-
sdo, destacam-se com maiores médias de cadas-
tros os municipios de Passo do Sobrado (53,6 +

10,2), Mato Leitdo (47,8 + 2,5) e Venancio Aires
(42,3 + 3,9). Exceto no municipio de Mato Leitdo,
0s municipios de Santa Cruz do Sul [t(26)= 4,66;
p<0,05], Venancio 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 ni-
vel de acompanhamento pelas equipes de saude
em relacdo a quantidade de cadastros (Tabela 2).

Na Tabela 1, percebe-se que somente 10% da
populacéo total de Venancio Aires (61.234 habi-
tantes) estdo cobertos por PSF (2.662,65 habi-
tantes); no entanto, torna-se um dos municipios
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Figura 1. Percentual de hipertensos acompanhados
nos diferentes municipios cobertos pela 132
Coordenadoria Regional da Saude no ano de 2003.

Fonte: Sistema de Informagéao de Atencéo Basica (SIAB), 2003.

Figura 2. Percentual de diabéticos acompanhados
nos diferentes municipios cobertos pela 132
Coordenadoria Regional da Satde no ano de 2003.

Fonte: Sistema de Informacao de Atengéo Basica (SIAB), 2003.

Tabela 2. Acompanhamento pelas equipes de satde em relacdo ao cadastro de hipertensos e diabéticos nos

PSF dos diferentes municipios pertencentes a 132 CRS.

Hipertensos Diabéticos
Cadastrados Acompanhados Cadastrados Acompanhados

Municipios Média + EP Média + EP Média + EP Média + EP
Santa Cruz do Sul 294 + 3,1 22,1 + 2,5* 75+09 6,2 + 0,8*
Venancio Aires 42,3 +39 21,5 + 2,0 86+ 1,1 4,7 +0,4%
Passo do Sobrado 53,6 + 10,2 41,8 + 9,3* 91+23 73+19
Mato Leitdao 478 + 2,5 46,0 + 3,5 56 +0,8 56+ 0,8
Herveiras 31,8 +48 27,2 + 4,5* 3,2 +0,58 3,0+ 05
Candelaria 32,2 +39 25,0 + 1,9* 6,2+ 1,6 52+13
Media geral 373+24 28,0 + 2,1* 7,2+06 5,7 + 0,5*

*Diferenca estatisticamente significativa entre o nimero de casos cadastrados em relagédo aos acompanhados para cada municipio
no ano de 2003 (teste T de Student; valores estatisticamente significativos para p<0,05); Dados expressos na forma de média +

erro padrdo (EP); PSF = Programas de Satide da Familia.



com maior média de cadastro de diabetes e hi-
pertensdo, juntamente com Passo do Sobrado,
gue possui 5.566 habitantes e 100% de cobertura
pelos PSF (3.210 habitantes).

A auséncia de acompanhamento da evolugdo
clinica de ambas as patologias - hipertenséo e dia-
betes -, pode acarretar sérios agravos a salide, além
de predispor ao aumento no nimero de interna-
¢Oes hospitalares e alto custo do tratamento®.

Discussao

A partir de estudos com abrangéncia nacional, sa-
lienta-se a “Campanha Nacional de Deteccéo de
Casos de Diabetes”, que, entre outras acOes, inte-
gra o Plano de Reorganizagdo da Atencdo a HA e
ao DM. Neste estudo, foram identificados aproxi-
madamente 2,9 milh&es de suspeitos de DM, sen-
do que um milhdo destas pessoas sdo portadoras
de ambas DM e HA. Ja é bem sabido que ambas as
patologias estéo relacionadas ao sedentarismo e a
falta de controle na dieta que predispdem a dislipi-
demias'é, bem como a falta de condigdes adequa-
das para o tratamento (assisténcia hospitalar pu-
blica) e monitoramento das complicac6es advin-
das da doencal’. Além disso, existem outros fato-
res que predispdem ao agravo destas doencas,
como o desconhecimento por parte dos pacien-
tes®®. Desta forma, o diagndstico precoce da doen-
ca e 0 estabelecimento do vinculo entre os porta-
dores e as Unidades Basicas de Saude (UBS) sdo
elementos imprescindiveis para amenizar e con-
trolar os agravos a satde decorrentes da falta ou
auséncia de tratamentos adequados. Sendo assim,
0 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 complicacdes clinicas,
como doengas cardiovasculares, internagfes hos-
pitalares e mortalidade®.

Ap6s o diagnostico e o cadastro dos pacien-
tes, espera-se que ocorra uma vinculagdo dos
usudrios com as unidades de salde da familia,
ocorrendo a prestagdo de um atendimento dife-
renciado, com a¢Bes de uma equipe multiprofis-
sional (médicos, enfermeiros, auxiliares de en-
fermagem, agentes comunitarios de saude, den-
tistas, auxiliares de consultério dentério, entre
outros) na unidade de satde e/ou nos domicili-
0s. Nesse modelo assistencial, o principio da in-
tegralidade se daria em todos o0s seus sentidos,
mediante o vinculo e comprometimento pessoal,
familiar e comunitério, a vigilancia da satde, o
acolhimento dos usuérios e a garantia das refe-
réncias aos niveis de maior complexidade. No

entanto, a rapida expansdo do PSF no Brasil tem
suscitado preocupagdes com a efetividade das
suas a¢les no tocante a mudanca de modelo as-
sistencial. Apesar dos esfor¢os do Ministério da
Salide com a normatizacao das agdes do PSF —
destacando-se ai a importancia do SIAB como
potencial indutor de praticas de vigilancia—, existe
preocupacBes quanto a sua eficacia. No ano de
implantacdo do SIAB na regido estudada (132
CRS), no caso em 2003, especula-se que poderi-
am estar ocorrendo algumas falhas neste pro-
cesso, tais como falha no preenchimento dos for-
muldarios por parte dos agentes; equivocos nos
dados das UBS e uma combinagdo das duas si-
tuacdes anteriores. Desta forma, estas falhas po-
deriam estar recaindo principalmente sobre o
trabalho dos agentes comunitarios de saude, o
que foi observado em estudos anteriores, com a
explicagdo de que existia uma alta rotatividade
no servico e que isto refletia em inadequado pre-
enchimento das fichas'®%. Sendo assim, o baixo
ndmero de diabéticos e hipertensos cadastrados
nas fichas SSA2 e repassados para cadastro no
SIAB podem n&o estar representando 0 mon-
tante da populagdo acometida por estas patolo-
gias na regido, onde a baixa cobertura em alguns
municipios, aliada a provaveis problemas de ca-
dastro e repasse destes as unidades basicas de
saude via SIAB, poderdo estar sendo determi-
nantes para este nUmero 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 instalagdo de medidas para aumentar o per-
centual de acompanhamento dos pacientes des-
tas enfermidades, evitando uma evolugéo clinica
para indices indesejaveis nos proximos anos. A
HA e DM avangam de forma silenciosa e desper-
cebida em muitos casos ao longo dos anos e quan-
do ndo sdo tratadas adequadamente e detectadas
tardiamente podem repercutir em sérias conse-
quéncias ao paciente e em alto custo de seu trata-
mento. Em estudo anterior, foi detectado um
grande numero de registros de internacdes por
DM no Sistema de Informacéo Hospitalar (SIH/
SUS), o que representa um alto custo com hospi-
talizagdes. O custo elevado das internagdes e pro-
cedimentos hospitalares estaria relacionado a alta
taxa de permanéncia do diabético e também a
severidade das complicagdes, as quais demandam
procedimentos de alta complexidade?.

Segundo dados do SIAB do municipio de Fran-
cisco Morato (SP), 88,1% dos pacientes com dia-
betes e 87,3% dos pacientes com hipertenséo sao
acompanhados pelas equipes de Salide da Fami-
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lia. Este alto percentual de acompanhamento
deve-se, em parte, pela excelente cobertura pelas
equipes de satde neste municipio®. No presente
estudo, o percentual de acompanhamento e de
cobertura pelas equipes de satde, em alguns mu-
nicipios, encontra-se muito aquém do ideal, exis-
tindo assim a necessidade de aumentar o percen-
tual de atendimento para a populagdo hipertensa
e diabética cadastrada nos PSF da 132 CRS, o que
poderia prevenir complicagdes clinicas advindas
da falta de acompanhamento e tratamento.
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