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RESUMO 
 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são as maiores causadoras de óbitos no 

mundo. Dentre elas podemos destacar a hipertensão arterial (HA) e o diabetes mellitus (DM) 

que possuem alta prevalência na população brasileira. Nesse sentido, sabemos que a atenção 

primária é a porta de entrada para os pacientes que necessitam de um acompanhamento 

adequado através da longitudinalidade. Este estudo pretendeu identificar a evolução dos 

pacientes hipertensos e/ou diabéticos acompanhados em uma Unidade Básica de Saúde 

da Família (UBSF) em Araguari, Minas Gerais (MG), de acordo com o número de 

atendimentos entre os anos de 2017 e 2021. Trata-se de um estudo longitudinal, que 

abordou variáveis sociodemográficas (sexo, idade, cor/raça, escolaridade), 

antropométricas (peso), comportamentais (tabagismo, etilismo e prática de atividade 

física) e clínicas (exames como colesterol total e frações, glicose, hemoglobina glicada, 

creatinina, ureia), por meio da análise dos prontuários dos pacientes. Em um total de 468 

pacientes, verificou-se que a maioria era do sexo feminino, de cor branca, com ensino 

fundamental completo e média de idade de 60,9 anos. Além disso a maior parte dos 

pacientes era sedentária e relatou não ter plano de saúde particular. Em relação ao peso 

dos pacientes, observou-se menores médias de peso nos pacientes que realizaram 11 ou 

mais atendimentos. Em relação ao HDL-colesterol observou-se uma oscilação ao longo 

dos anos, sendo que os maiores valores foram nos pacientes com 11 ou mais 

atendimentos. Sobre o LDL-colesterol verificou-se que a maior média foi no ano de 2017 

nos pacientes que realizaram 11 ou mais atendimentos (148,8 mg/dl). Em relação ao 

colesterol total a maior média encontrada foi de 201,3 mg/dl no ano de 2021 e os menores 

valores foram encontrados nos pacientes que realizaram 11 ou mais atendimentos. Em 

relação aos triglicerídeos a menor média foi verificada no ano de 2019 (147,6 mg/dl) e os 

maiores valores foram encontrados nos pacientes com 11 ou mais atendimentos. Em 

relação a creatinina e a ureia os valores foram semelhantes ao longo dos anos. Já os 

valores de glicose em jejum variaram entre 104 e 124 mg/dl, sendo os maiores valores 

nos anos 2020 e 2021. Em relação a hemoglobina glicada observamos que os maiores 

valores verificados nos anos 2019 a 2021 foram nos pacientes com 11 ou mais 

atendimentos, o que demonstrou a importância e necessidade do fortalecimento do 

acompanhamento realizado pela equipe de saúde. 
 

Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde; Longitudinalidade; Hipertensão arterial; 

Diabetes mellitus; Acompanhamento. 
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ABSTRACT 
 

Chronic non-communicable diseases (NCDs) are the main cause of death in the world. 

Among them, we can highlight arterial hypertension (AH) and diabetes mellitus (DM), 

which have a high prevalence in the Brazilian population. In this sense, we know that 

primary care is the gateway for patients who need adequate follow-up through 

longitudinality. This study aimed to identify the evolution of hypertensive and diabetic 

patients monitored at a Basic Family Health Unit (UBSF) in Araguari, Minas Gerais, 

between 2017 and 2021. This is a longitudinal, time series study that addressed 

sociodemographic variables (gender, age, color/race, education), anthropometric 

(weight), behavioral (smoking, alcoholism and physical activity) and clinical variables 

(exams such as total cholesterol and fractions, glucose, glycated hemoglobin, creatinine, 

urea), through the analysis of the patients' records. In a total of 468 patients, it was found 

that the majority were female, white, with complete primary education and mean age of 

60.9 years. In addition, most patients were sedentary and reported not having private 

health insurance. There was also a high prevalence of AH and DM, and these patients 

were the ones who attended the health unit the most. Regarding the weight of the patients, 

lower mean weights were observed in patients who underwent 11 or more consultations. 

Regarding HDL-cholesterol, an oscillation was observed over the years, with the highest 

values being in patients with 11 or more visits. Regarding LDL-cholesterol, it was found 

that the highest average was in the year 2017 in patients who underwent 11 or more 

consultations (148.8 mg/dl). Regarding total cholesterol, the highest average found was 

201.3 mg/dl in the year 2021 and the lowest values were found in patients who underwent 

11 or more consultations. Regarding triglycerides, the lowest average was verified in 

2019 (147.6 mg/dl) and the highest values were found in patients with 11 or more 

consultations. Regarding creatinine and urea, the values were similar over the years. 

Fasting glucose values varied between 104 and 124 mg/dl, with the highest values in the 

years 2020 and 2021. Regarding glycated hemoglobin, we observed that the highest 

values observed in the years 2019 to 2021 were in patients with 11 or more consultations, 

which demonstrated the importance and need to strengthen the monitoring carried out by 

the health team. 

 

Keywords: Primary Health Care; Longitudinality; Arterial hypertension; Diabetes 

mellitus; Follow-up 
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1. INTRODUÇÃO 

 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são as maiores causadoras de 

óbitos no mundo. Em 2016, a Organização Mundial da Saúde (OMS) estimou cerca de 57 

milhões de mortes globais (71%) por DCNT, com destaque para as doenças 

cardiovasculares, diabetes, câncer e doença respiratória crônica (WHO, 2018). O Brasil, 

por sua vez, segue essa tendência mundial, sendo que as DCNT se configuram como o 

problema de saúde de maior impacto, sendo responsáveis por 74% das mortes em 2016 

(WHO, 2018). 

Entre as DCNT se destacam a hipertensão arterial (HA) e o diabetes mellitus (DM), 

pois o grande aumento de casos vem ocasionando uma pressão sobre os gastos dos sistemas de 

saúde e a urgente necessidade de estratégias preventivas voltadas ao controle dessas doenças 

(MALTA et al., 2017; BAHIA et al., 2011; DE ALMEIDA-PITITTO et al., 2015; LOBO et 

al., 2017; POBLETE et al., 2018). De acordo com dados da pesquisa Vigitel de 2019, estimou-

se que a prevalência de DM em adultos foi de 7,4%. Já a prevalência de HA atingiu 24,5% da 

população adulta brasileira (BRASIL, 2020). 

Devido à natureza crônica e à gravidade das complicações, o tratamento das DCNT 

pressupõe não apenas a terapêutica medicamentosa, mas também a mudança do estilo de vida. 

São indicados ainda a prática regular de atividade física, o abandono do tabagismo e do 

consumo excessivo de álcool, a manutenção do peso corporal e a adoção de hábitos alimentares 

saudáveis (o que inclui aumentar o consumo de frutas e hortaliças e reduzir a ingestão de sódio, 

açúcares e gorduras saturadas) como um importante meio de controlar essas DCNT e suas 

complicações secundárias à saúde (WHO, 2003). Em relação à HA espera-se que o paciente 

com acompanhamento adequado alcance a redução no valor da pressão arterial (PA) além da 

consequente proteção dos órgãos-alvo e prevenção de desfechos cardiovasculares e renais 

(BRASIL, 2021). No caso do DM, o objetivo do tratamento é reduzir os níveis de glicose no 

sangue evitando assim complicações como nefropatia diabética, comprometimento renal, 

retinopatia diabética, entre outras (BRASIL, 2013). 

Neste contexto, o acompanhamento de pessoas com diagnóstico de HA e DM 

deve acontecer, prioritariamente, pela Atenção Primária à Saúde (APS). A APS é 

considerada a porta de entrada preferencial para o sistema de saúde. Além disso, possui a 

estruturação do serviço na lógica programática, na integralidade e longitudinalidade do 

cuidado e na coordenação das ações e serviços de saúde (BRASIL, 2011). 
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Portanto, é importante destacar aqui o conceito de longitudinalidade, que 

consiste no acompanhamento do usuário ao longo do tempo, onde se espera uma relação 

terapêutica que envolva a responsabilidade do profissional de saúde e a confiança por 

parte do usuário, sendo esse um importante atributo da APS (BRASIL, 2017). 

 

2. JUSTIFICATIVA 

 

Com a rápida transição demográfica no Brasil, o envelhecimento populacional 

reflete na crescente prevalência das principais DCNT, isto é, doenças cardiovasculares, 

como a HA, doenças respiratórias crônicas, DM, câncer e outras, como a DRC 

(SCHMIDIT et al., 2011). O aumento dessas doenças, no entanto, também está 

relacionado aos fatores hereditários e genéticos e às condições socioeconômicas e estilo 

de vida. A diminuição (ou ausência) da prática de atividades físicas, a ingestão excessiva 

de bebidas alcóolicas e o aumento do consumo de alimentos com alto valor calórico, 

como açúcar, gorduras saturadas e sódio propiciam maiores riscos cardiovasculares e 

metabólicos (POPKIN et al., 2012; CONDE; MONTEIRO, 2014; HORIUCHI, 1999; 

BELTRAN-SANCHEZ et al., 2013; CANUDAS ROMO et al., 2014). 

Percebe-se que além do aumento no número de casos existe também um 

aumento na quantidade de óbitos decorrentes de HA e DM, pois em muitos casos o 

paciente não é acompanhado corretamente pela equipe de saúde ou ainda por não aderir 

ao tratamento proposto (WHO, 2018). Em 2016 as DCNT foram responsáveis por 58,8% 

das mortes registradas na população geral do Brasil e por 56% nos pacientes entre 30 e 69 

anos (MUZY et al, 2021).  

Ainda que já exista um padrão assistencial para atendimento a pacientes com HA e 

DM pela APS, com definição de metas terapêuticas de acordo com o perfil de risco 

cardiovascular e de cobertura da população adscrita pelas equipes da Estratégia de Saúde da 

Família (ESF), infelizmente observa-se baixo percentual de acompanhamento desses pacientes 

por essas equipes (MALFATTI; ASSUNÇÃO, 2011). O Sistema Único de Saúde (SUS) 

possui um modelo de atenção às doenças crônicas que pressupõe a caracterização das pessoas 

segundo sexo, idade, fatores hereditários e outros fatores de risco como HA e DM a partir do 

terceiro nível na estratificação de risco das condições de saúde. Para os pacientes hipertensos 

devemos utilizar o escore de risco cardiovascular (RCV) global durante a estratificação, bem 

como durante o acompanhamento. Já para os pacientes diabéticos devemos considerar a 

estratificação de risco de acordo com o controle metabólico e pressórico, além de internações 



13 

 

por complicações e/ou outras comorbidades associadas. Essa estratificação dos pacientes é 

fundamental na organização dos serviços de saúde voltados para as doenças crônicas, pois visa 

elencar as diferentes necessidades de cada paciente para assim propor as atividades adequadas 

de acordo com o risco e os recursos existentes na rede de saúde (SARNO et al, 2020). Nesse 

sentido podemos destacar a importância da equidade no acompanhamento dos pacientes uma 

vez que ela sugere que devemos tratar os desiguais de forma diferente, de acordo com suas 

necessidades e especificidades dentro do contexto de saúde. Assim, o SUS deve oferecer 

exatamente os serviços de saúde que cada cidadão necessita visando diminuir as desigualdades 

sociais e regionais existentes no Brasil (NASCIMENTO ET AL, 2020). 

Percebe-se que no Brasil são escassos os trabalhos científicos que avaliam a 

evolução dos pacientes hipertensos e diabéticos, bem como os resultados do 

acompanhamento ofertado na APS. Em um deles foi verificado que houve melhora nos 

marcadores como, por exemplo, redução do número de pacientes com exames alterados e 

um aumento no número de consultas programadas realizadas (ANDRADE et al, 2019). 

Um outro estudo mostrou que o acompanhamento realizado aos pacientes hipertensos e 

diabéticos não atende aos protocolos assistenciais preconizados para esses grupos 

específicos (RADIGONDA et al, 2016). 

Sendo assim, faz-se necessário verificar como é a evolução do cuidado dos 

pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados e acompanhados na APS, uma vez que os 

estudos sobre este tema são escassos.  

 

3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral: 
 

Identificar a evolução dos pacientes hipertensos e/ou diabéticos acompanhados em 

uma UBSF em Araguari-MG, de acordo com o número de atendimentos entre os anos de 

2017 e 2021.  

 

3.2 Objetivos específicos: 
 

 Descrever as características sociodemográficas, comportamentais e clínicas dos 

pacientes hipertensos e/ou diabéticos cadastrados e acompanhados na UBSF Santa 

Terezinha III. 
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 Verificar a evolução dos parâmetros antropométricos e bioquímicos dos pacientes 

hipertensos e/ou diabéticos acompanhados na UBSF Santa Terezinha III, de 

acordo com o número de atendimentos entre os anos de 2017 e 2021.  

 

4. REFERENCIAL TEÓRICO 
 

4.1 Perfil epidemiológico das DCNT, com ênfase na HA e DM 
 

As DCNT são consideradas o principal problema de saúde nos dias atuais e 

ocasionam um alto número de mortes prematuras (entre 30 e 69 anos) em nossa 

população. Além disso, elas prejudicam a qualidade de vida dos pacientes e geram 

impacto econômico para os sistemas de saúde (BRASIL, 2011; WHO, 2014). Dentre as 

principais doenças crônicas podemos destacar a HA e o DM, sendo que o grande aumento 

no número de casos vem ocasionando uma pressão sobre os gastos dos sistemas de saúde 

e a urgente necessidade de estratégias preventivas voltadas ao controle dessas doenças 

(MALTA et al., 2017; BAHIA et al., 2011; DE ALMEIDA-PITITTO et al., 2015; LOBO 

et al., 2017; POBLETE et al., 2018). A HA é uma doença de alta prevalência 

principalmente nos países de baixa e média renda, como é o caso do Brasil. Ela também 

se configura como um relevante fator de risco para o desenvolvimento de outras doenças 

cardiovasculares (BRASIL, 2013).  

Dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) mostraram que em 2019, o Brasil 

possuía 23,9% (38,1 milhões de pessoas) da população com diagnóstico de HA. Em 

relação ao DM, a pesquisa mostrou que no mesmo ano 7,7% da população (12,3 milhões 

de pessoas) referiram esse diagnóstico (PNS, 2019). Já no ano de 2020, estimou-se uma 

prevalência da HA na população brasileira de 25,2% com ligeira vantagem para as 

mulheres em relação aos homens (26,2% a 24,1% respectivamente). Vale ressaltar que 

Belo Horizonte foi a capital com maior prevalência (30,1%) dentre todas (VIGITEL, 

2020). Além disso, a pesquisa também mostrou que enquanto 44,7% dos pacientes 

hipertensos possuíam entre 0 e 8 anos de escolaridade, apenas 15,2% possuíam 12 anos 

ou mais de escolaridade. Em relação ao DM, estimou-se uma prevalência de 8,2% da 

população brasileira, sendo novamente mais predominante entre as mulheres (9%) do que 

entre os homens (7,3%). Os resultados dessa pesquisa evidenciaram que para essas duas 

patologias e em ambos os sexos a prevalência aumentou de acordo com a idade e 

diminuiu com o nível de escolaridade dos entrevistados, haja visto que 15,4% dos 
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pacientes diabéticos possuíam entre 0 e 8 anos de escolaridade enquanto apenas 4,4% 

possuíam 12 anos ou mais (VIGITEL, 2020).  

Ciente dessa conclusão e diante do aumento da expectativa de vida da nossa 

população faz-se necessário reorganizar a assistência aos pacientes hipertensos e 

diabéticos a fim de promover melhoria na qualidade de vida dos mesmos e uma 

consequente redução dos gastos hospitalares devido as internações por complicações 

dessas referidas doenças (BRASIL, 2010). Para isso, é necessário fortalecer a APS que é 

naturalmente a coordenadora do cuidado e ordenadora das ações de saúde (BRASIL, 

2017). 

 

4.2 O papel da APS nas DCNT, com ênfase na HA e DM 

 

O acompanhamento de pessoas com diagnóstico de HA e DM deve acontecer, 

prioritariamente, pela APS uma vez que ela é considerada a porta de entrada preferencial para o 

sistema de saúde. Além disso ela disponibiliza atenção para a pessoa (não direcionada para a 

doença) no decorrer do tempo, bem como presta atenção para todas as condições determinantes 

de saúde e coordena ou integra a atenção fornecida em outro lugar ou por terceiros 

(STARFIELD, 2002). A APS se diferencia dos outros níveis assistenciais pois possui quatro 

características: atenção ao primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenação. De 

acordo com MENDES (2002), a APS também deve ser resolutiva (estima-se que possa 

solucionar até 80% dos problemas de saúde), organizada (responsável pela organização dos 

fluxos na rede de saúde) e responsabilizada (mesmo que o paciente esteja em outro ponto de 

atenção da rede, a APS deve ser responsável por ele).  

No Brasil, a expansão e a reorganização da APS ocorreram principalmente por 

meio da ESF que consiste em um conjunto de ações e serviços que visam o 

reconhecimento das necessidades da comunidade a partir do vínculo entre usuários e 

profissionais. Nesse sentido são priorizadas as ações de promoção da saúde, de forma 

integral e continuada. A ESF exige uma equipe de caráter multiprofissional, a delimitação 

de área de abrangência, com adscrição e acompanhamento da população residente na área 

em que atua (BRASIL, 2012). Ela também pressupõe uma visão ampliada do conceito de 

saúde ao elencar termos como vigilância, integralidade, planejamento local, gestão 

colegiada e reorganização do trabalho na lógica programática, uma vez que prioriza o 

atendimento dos grupos populacionais em situação de risco (BAPTISTA et al, 2008).  
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Nesse sentido, o acompanhamento integral deve ser realizado pela equipe de 

ESF que conhece a realidade de saúde da população e todos os fatores que impactam 

negativa ou positivamente nos pacientes daquele território (BRASIL, 2017). Para auxiliar 

os profissionais de saúde no acompanhamento dos pacientes hipertensos e diabéticos 

existem diversos protocolos no Brasil dentre os quais podemos destacar o Caderno de 

Atenção Básica número 37, que apresenta estratégias para o cuidado da pessoa com HA 

(2014), a  Linha de Cuidado do Adulto com Hipertensão Arterial Sistêmica (2021), o 

Caderno de Atenção Básica número 36 que trata especificamente das estratégias para o 

cuidado da pessoa com DM (2013) e a Linha de Cuidado para o adulto com DM (2020). 

Além disso, existe também o plano de ações estratégicas para o enfrentamento das 

doenças crônicas e agravos não transmissíveis no Brasil que tem por objetivo nortear a 

prevenção das DCNT e incentivar a promoção da saúde da população brasileira 

(BRASIL, 2021). Vários estados e/ou municípios também desenvolveram modelos 

específicos de protocolos para doenças crônicas como Santo Antônio do Monte (MG) e o 

estado de Santa Catarina (ANDRADE et al, 2019). As Figuras 1, 2, 3 e 4 apresentam 

exemplos de fluxogramas para organização do cuidado da HA e DM. 
 

Figura 1 – Fluxograma de rastreamento para diagnóstico de HA 
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Figura 2 – Fluxograma para a organização das consultas médicas e de enfermagem no 

cuidado do paciente hipertenso de acordo com o controle pressórico e o risco 

cardiovascular 
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Figura 3 – Estratificação de risco global do paciente hipertenso  
 

 
 

Figura 4 – Metas baseadas em CGM para DM1, DM2 e Idosos  
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Além disso, vale ressaltar que o Programa Previne Brasil é atualmente o modelo 

de financiamento da APS. Ele analisa quatro componentes para transferir recursos 

federais aos municípios e ao Distrito Federal: incentivo com base em critério 

populacional; capitação ponderada (cadastro de pessoas); pagamento por desempenho 

(indicadores de saúde) e incentivo para ações estratégicas (BRASIL, 2017). Basicamente 

são considerados sete indicadores dentre os quais destaca-se a proporção de pessoas com 

HA desde que tenham consultado no serviço de saúde e que possuam pressão arterial 

aferida no semestre (indicador 6) e a proporção de pessoas com DM que tenham 

consultado e que tenham realizado o exame de hemoglobina glicada no referido semestre 

(BRASIL, 2017). Esses dois indicadores visam melhorar o atendimento aos hipertensos e 

diabéticos que são acompanhados nas unidades de APS. 

 

4.3 A importância da longitudinalidade no cuidado 

 

É importante destacar aqui o conceito de longitudinalidade que consiste no 

acompanhamento do usuário ao longo do tempo, onde se espera uma relação terapêutica que 

envolva a responsabilidade do profissional de saúde e a confiança por parte do usuário, sendo 

esse um importante atributo da atenção básica à saúde (BRASIL, 2017). Vale ressaltar que 

vários estudos já apontaram resultados efetivos em serviços de saúde que possuem um alto 

nível de longitudinalidade e por isso ela deve ser vista como a característica central da APS 

(CUNHA; GIOVANELLA, 2011).  

Desse modo, a longitudinalidade é imprescindível no acompanhamento dos 

pacientes hipertensos e diabéticos uma vez que auxilia a lidar com as mudanças dos 

indivíduos ao longo dos anos. Além disso, ela está vinculada a vários benefícios dentre 

eles: menos hospitalizações, menos gastos na saúde, atenção oportuna e adequada em 

tempo hábil e um melhor reconhecimento dos problemas de saúde (STARFIELD, 2002). 

Isto se deve ao fato de que ela possibilita diagnósticos e tratamentos mais resolutivos 

além de reduzir encaminhamentos desnecessários para outros especialistas e 

procedimentos mais complexos. Sabemos que a longitudinalidade está intimamente 

ligada à resolutividade da APS e por isso ela é uma característica do serviço de saúde que 

deve ser avaliada.  

Portanto, é preciso reconhecer as três dimensões da longitudinalidade. A primeira é a 

existência de uma fonte regular de cuidados de atenção primária, ou seja, a população deve 
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reconhecer que a unidade de saúde é a referência para suas necessidades. Outra dimensão é o 

vínculo terapêutico entre os pacientes e os profissionais de saúde da equipe local, que depende 

da boa relação profissionais de saúde-pacientes. Por fim existe também a continuidade 

informacional que é a base da longitudinalidade e se caracteriza pela qualidade dos registros de 

saúde (CUNHA; GIOVANELLA, 2011). 

Nesse sentido, existem estudos que comprovam a relevância da 

longitudinalidade no acompanhamento dos pacientes portadores de doenças crônicas. 

Uma pesquisa realizada na Holanda mostrou que usuários de um serviço de saúde com 60 

anos ou mais apresentaram risco maior de mortalidade decorrente de uma menor 

continuidade de cuidados oferecidos a eles. Vale ressaltar que essa continuidade diz 

respeito ao tempo de duração da relação terapêutica entre o usuário e o profissional 

(KESSLER et al, 2018). Por outro lado, sabe-se que os serviços de ESF apresentaram 

desempenho mais positivo em relação às unidades básicas de saúde tradicionais. Além 

disso, a ESF tem contribuído na diminuição das internações hospitalares por condições 

sensíveis à atenção primária e consequentemente isso está fortalecendo a APS no nosso 

país (KESSLER et al, 2018). Em contrapartida, sabemos que, infelizmente, o 

acompanhamento de pacientes hipertensos e diabéticos realizado pelas equipes de ESF 

não consegue atender ao padrão assistencial ideal proposto pela APS. Isso ocorre devido 

a baixa adesão dos pacientes aos tratamentos propostos, além da baixa qualidade dos 

registros dos prontuários da atenção básica que acaba dificultando a coleta de dados 

(RADIGONDA, 2016).  

Partindo do pressuposto que a longitudinalidade é fundamental para uma APS 

resolutiva devemos sempre buscar avaliá-la nos serviços de saúde. Vários estudos 

concluíram que existem alguns desafios para alcançar a tão sonhada longitudinalidade. 

Dentre os principais podemos citar a insatisfação dos usuários, a alta rotatividade dos 

profissionais envolvidos, ausência de vínculo usuário-profissional e a baixa 

resolutividade dos problemas de saúde de uma população (KESSLER et al, 2018). Diante 

disso, podemos concluir que a longitudinalidade somente será alcançada quando for 

entendida como uma prioridade dentro dos serviços de saúde dada sua enorme 

importância para os usuários (KESSLER et al, 2018). Ela depende de uma oferta de 

serviços de saúde adequada a demanda da população e isso ainda não é uma realidade em 

nosso país. Os gestores públicos precisam compreender que um vínculo forte entre 

paciente e equipe de saúde é fundamental para o bom acompanhamento dos pacientes 

residentes naquele território (CUNHA; GIOVANELLA, 2011). 
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5. MATERIAL E MÉTODOS 

 

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisas com Seres Humanos (CEP) da Universidade Federal de Uberlândia (UFU), sob 

parecer número 4.835.773.  

Foi solicitada a dispensa do uso de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) por ser um estudo observacional retrospectivo, que empregou apenas 

informações de prontuários médicos e/ou sistemas de informação institucionais, sem 

utilização de material biológico. De acordo as Resoluções Nº. 466, de 12 de dezembro de 

2012, e Nº. 510 de 7 de abril de 2016, do Conselho Nacional de Saúde, que 

regulamentam as pesquisas envolvendo seres humanos, foi garantida a confidencialidade 

das informações e o anonimato da identificação dos participantes do estudo. 

 

5.1 Delineamento e sujeitos do estudo 

 

Estudo longitudinal, realizado com hipertensos e diabéticos cadastrados em uma 

UBSF do município de Araguari-MG, entre os anos de 2017 e 2021. Foram excluídos os 

registros de atendimentos anteriores ao ano de 2017 uma vez que esses estão incompletos e não 

possuem as informações necessárias para a pesquisa como resultados de exames e dados 

antropométricos dos pacientes. A partir de 2017 houve uma padronização nos prontuários 

físicos da UBSF e isso permitiu que a coleta de dados fosse realizada a partir daquele ano.  

O município de Araguari está localizado no norte da mesorregião do Triângulo 

Mineiro. Apresenta unidade territorial de 2.729,508 km² e uma taxa de urbanização de 

93,43%, com 54 km² de área urbana e 2.675 km² de zona rural onde residem 102.583 e 

7.218 habitantes, respectivamente (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E 

ESTATÍSTICA, 2010). A APS cobre 53,14% da população e conta com 26 equipes de 

saúde da família implantadas (SECRETARIA REGIONAL DE SAÚDE, 2019). 

De acordo com dados do e-SUS Atenção Básica (e-SUS AB) a população 

cadastrada na UBSF Santa Terezinha III era de 3.438 habitantes, sendo 1.379 do sexo 

masculino e 2.059 do sexo feminino. Segundo levantamento realizado pela equipe 

multiprofissional, entre novembro de 2020 e julho de 2021, havia 629 hipertensos e 325 

diabéticos cadastrados, sendo 232 portadores de HA e DM, simultaneamente. Foram 

incluídos no estudo todos os pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados e 

acompanhados na UBSF Santa Terezinha III, exceto crianças, adolescentes, gestantes e 
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usuários crônicos de álcool e outras drogas devido suas particularidades biológicas 

conforme o fluxograma abaixo: 
 

Figura 5 – Fluxograma de delineamento da amostra  

 

 

 

5.2 Instrumentos e coleta de dados  

 

A coleta de dados foi realizada durante o período de junho de 2021 a março de 

2022 no município de Araguari-MG. 

Foram coletadas variáveis sociodemográficas (como sexo, idade, cor, 

escolaridade), clínicas (parâmetros laboratoriais de rotina tais como glicose, hemoglobina 

glicada, colesterol total e frações, ureia, creatinina), antropométricas (peso) e 

comportamentais (tabagismo, etilismo e prática de atividade física regular). Além disso, 

foi contabilizado o número de atendimentos médicos realizados durante o período de 

2017 a 2021. Outra informação relevante foi verificar se o paciente possuía ou não plano 

de saúde particular. 

A coleta de dados foi feita através de consulta aos prontuários dos pacientes 

cadastrados na UBSF Santa Terezinha III.  

 

 

Amostra do estudo

468 pacientes sendo 201 homens e 267 mulheres

Condição clínica

629 hipertensos 325 diabéticos

Pacientes

1.379 homens 2.059 muheres
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5.3 Critérios de Inclusão 
 

Foram incluídos no estudo todos os usuários, maiores de 18 anos, hipertensos 

e/ou diabéticos cadastrados e acompanhados durante os anos 2017 e 2021 na UBSF Santa 

Terezinha III que possuíam ao menos um registro de atendimento médico no prontuário. 

 

5.4 Critérios de Exclusão 
 

Crianças, gestantes e usuários crônicos de álcool e/ou drogas foram excluídos da 

população amostral devido suas particularidades biológicas.  

 

5.5 Análise de Dados 
 

Para a análise quantitativa, os dados primários e secundários foram exportados e 

tabulados em uma planilha eletrônica utilizando o software Microsoft Excel 2010 ®. Para 

análise descritiva das variáveis qualitativas foram apresentadas tabelas de frequência 

absoluta e relativa, enquanto as variáveis quantitativas foram descritas através de medidas 

de tendência central (média) e de variabilidade (desvio padrão).  

Os dados referentes às características sociodemográficas, comportamentais, 

antropométricas e bioquímicas foram apresentados de acordo com o número de 

atendimentos médicos (1 a 5 atendimentos; 6 a 10 atendimentos e 11 ou mais 

atendimentos) ao longo dos últimos cinco anos (2017 a 2021). 

 
 

6. RESULTADOS 
 
A tabela 1 apresenta o perfil sociodemográfico da população analisada no estudo e 

evidencia que a idade média dos pacientes foi 60,9 (±12,7) anos. Observamos ainda uma 

média de idade maior nos indivíduos que realizaram 11 ou mais atendimentos no período 

analisado (63,7 anos). A maioria foi composta por mulheres (57,1%), sendo que 46,4% 

delas realizaram 11 ou mais atendimentos ao longo do período analisado enquanto apenas 

27,4% dos homens tiveram essa quantidade de atendimentos no mesmo intervalo de 

tempo. Em relação a cor da pele, observamos que 48,1% da população pesquisada era 

branca enquanto 13,7% se declararam pretos. A maioria dos pacientes possuía ensino 

fundamental completo (33,3%), sendo que 32,1% destes realizaram 11 ou mais 
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atendimentos entre 2017 e 2021. Do total de 468 pacientes, verificou-se que 157 

realizaram entre 1 e 5 atendimentos, 132 fizeram entre 6 e 10 atendimentos e 179 

indivíduos realizaram 11 ou mais atendimentos durante o período de tempo em questão. 
 

Tabela 1 – Características sociodemográficas dos participantes do estudo, de acordo com 
o número de atendimentos 
 

Variáveis Total N (%) 
1 a 5 

atendimentos 
(n=157) 

6 a 10 
atendimentos 

(n=132) 

11 ou mais 
atendimentos 

(n=179) 

Idade (média ± dp) 60,9 (12,7) 59,7 (13,3) 58,7 (13,4) 63,7 (11,2) 

Sexo     
Masculino 201 (42,9) 89 (44,3) 57 (28,4) 55 (27,4) 
Feminino 267 (57,1) 68 (25,5) 75 (28,1) 124 (46,4) 
Raça/cor     
Branco 225 (48,1) 67 (29,8) 70 (31,1) 88 (39,1) 
Preta 64 (13,7) 29 (45,3) 13 (20,3) 22 (34,4) 
Parda 178 (38) 61 (34,3) 48 (27,0) 69 (38,8) 

Indígena 1 (0,2) 0 (0) 1 (100) 0 (0) 
Escolaridade     
Analfabeto 2 (0,4) 0 (0) 1 (50) 1 (50) 

Fundamental incompleto 115 (24,6) 40 (34,8) 27 (23,5) 48 (41,7) 
Fundamental completo 156 (33,3) 63 (40,4) 43 (27,6) 50 (32,1) 

Médio incompleto 69 (14,7) 20 (29) 26 (37,7) 23 (33,3) 
Médio completo 106 (22,6) 31 (29,2) 28 (26,4) 47 (44,3) 

Superior incompleto 12 (2,6) 2 (16,7) 5 (41,7) 5 (41,7) 
Superior completo 8 (1,7) 1 (12,5) 2 (25) 5 (62,5) 
 

A tabela 2 apresenta informações relacionadas às características comportamentais 

e clínicas dos pacientes atendidos na UBSF Santa Terezinha III. A maioria dos 

participantes do estudo não eram etilistas (88%) e não eram tabagistas (86,5%). A 

maioria também não realizava atividade física regular (89,5%). Verificou-se uma alta 

prevalência de HA (92,9%), além de 38,9% de pacientes com DM. Em relação ao risco 

cardiovascular, verificamos que 44,9% eram de baixo risco. De uma forma geral, os 

pacientes com HA e DM que apresentavam risco cardiovascular alto realizaram 11 ou 

mais atendimentos, o que demonstra um maior acompanhamento pela equipe de saúde. A 

maioria dos pacientes não possuía plano de saúde (87,2%). 
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Tabela 2 – Características comportamentais e clínicas dos participantes do estudo, de 
acordo com o número de atendimentos 
 

Variáveis Total N 
(%) 

1 a 5 
atendimentos 

6 a 10 
atendimentos 

11 ou mais 
atendimentos 

Etilismo Nega 412 (88) 140 (34,0) 113 (27,4) 159 (38,6) 
 Sim 56 (12) 17 (30,4) 19 (33,9) 20 (35,7) 
Tabagismo Nega 405 (86,5) 141 (34,8) 110 (27,2) 154 (38,0) 
 Sim 63 (13,5) 16 (25,4) 22 (34,9) 25 (39,7) 
Atividade física Não 419 (89,5) 141 (33,7) 115 (27,4) 163 (38,9) 
 Sim 49 (10,5) 16 (32,7) 17 (34,7) 16 (32,7) 
HA Não 33 (7,1) 12 (36,4) 13 (39,4) 8 (24,2) 
 Sim 435 (92,9) 145 (33,3) 119 (27,4) 171 (39,3) 
DM Não 286 (61,1) 101 (35,3) 85 (29,7) 100 (35) 
 Sim 182 (38,9) 56 (30,8) 47 (25,8) 79 (43,4) 
Risco 
cardiovascular 

Baixo 210 (44,9) 85 (40,5) 60 (28,6) 65 (31,0) 
Médio 130 (27,8) 39 (30,0) 37 (28,5) 54 (41,5) 
Alto 128 (27,4) 33 (57,6) 35 (48,0) 60 (94,3) 

 
A tabela 3 apresenta os dados bioquímicos e antropométricos. Em relação ao peso 

dos pacientes, observou-se menores médias de peso nos pacientes que realizaram 11 ou 

mais atendimentos. Em relação ao HDL-colesterol observou-se uma oscilação ao longo 

dos anos, sendo que os maiores valores foram nos pacientes com 11 ou mais 

atendimentos. Sobre o LDL-colesterol verificou-se que a maior média foi no ano de 2017 

nos pacientes que realizaram 11 ou mais atendimentos (148,8 mg/dl). Em relação ao 

colesterol total a maior média encontrada foi de 201,3 mg/dl no ano de 2021 e os menores 

valores foram encontrados nos pacientes que realizaram 11 ou mais atendimentos. Em 

relação aos triglicerídeos a menor média foi verificada no ano de 2019 (147,6 mg/dl) e os 

maiores valores foram encontrados nos pacientes com 11 ou mais atendimentos. Em 

relação a creatinina e a ureia os valores foram semelhantes ao longo dos anos. Já os 

valores de glicose em jejum variaram entre 104 e 124 mg/dl, sendo os maiores valores 

nos anos 2020 e 2021. Em relação a hemoglobina glicada observamos que os maiores 

valores verificados nos anos 2019 a 2021 foram nos pacientes com 11 ou mais 

atendimentos. Os gráficos ilustram a evolução dos parâmetros bioquímicos ao longo dos 

anos 2017 a 2021.  
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Tabela 3 – Dados bioquímicos e antropométricos dos participantes do estudo, de acordo 
com o número de atendimentos ao longo dos anos 2017 a 2021 
 

Variáveis Total 

Média (dp) 

1 a 5 

atendimentos 

6 a 10 

atendimentos 

11 ou mais 

atendimentos 

Peso (kg) 2017 75,7 (17,1) 78,3 (17,2) 77,5 (15,0) 74,3 (18,0) 

2018 77,5 (18,8) 87,5 (21,3) 79,1 (17,7) 75,0 (18,4) 

2019 77,3 (18,6) 81,6 (20,2) 80,1 (18,3) 74,7 (17,9) 

2020 77,8 (17,0) 81,1 (15,4) 81,2 (18,6) 75,6 (16,4) 

2021 78,7 (18,8) 80,9 (19,2) 81,0 (17,7) 75,3 (18,8) 

HDL-

colesterol 

2017 44,1 (9,1) 39,6 (6,9) 42,4 (7,4) 46,8 (10,3) 

2018 44,5 (11,6) 52,3 (24,6) 45,1 (9,7) 43,7 (11,1) 

2019 44,2 (12,4) 39,1 (9,2) 44,8 (11,2) 46,1 (13,7) 

2020 46,1 (13,4) 43,7 (15,8) 45,7 (12,4) 47,0 (13,3) 

2021 42,9 (9,6) 39,9 (8,0) 42,4 (8,7) 46,2 (10,9) 

LDL-colesterol 2017 125,1 (96,8) 104,7 (18,0) 107,4 (45,6) 148,8 (38,7) 

2018 109,3 (30,8) 88,5 (14,8) 103,5 (10,3) 112,8 (33,8) 

2019 108,3 (26,5) 112,5 (25,2) 110,2 (20,3) 103,3 (31,9) 

2020 108,2 (34,8) 102,4 (31,0) 112,4 (33,3) 107,5 (36,9) 

2021 113,7 (32,3) 111,9 (25,6) 115,9 (33,5) 114,2 (37,8) 

Colesterol 

Total 

2017 188,5 (45,1) 191,7 (30,5) 196,6 (54,8) 182,9 (40,9) 

2018 192,2 (41,6) 188,1 (34,3) 193,2 (47,3) 192,4 (40,9) 

2019 190,9 (36,8) 202,6 (31,8) 190,8 (36,2) 187,7 (38,0) 

2020 190,7 (48,3) 195,0 (40,7) 199,8 (48,6) 184,5 (49,8) 

2021 201,3 (39,3) 204,3 (31,2) 201,6 (33,9) 198,1 (49,1) 

Triglicerídeos 2017 169,7 (94,5) 153,3 (65,5) 175,1 (101,6) 170,1 (97,1) 

2018 159,2 (84,7) 132,9 (57,6) 154,7 (70,0) 164,2 (92,3) 

2019 147,6 (75,6) 135,9 (69,5) 139,0 (62,0) 155,0 (82,4) 

2020 174,3 (135,1) 205,7 (172,1) 157,1 (82,8) 175,7 (148,1) 

2021 149,0 (100,2) 125,1 (79,1) 156,4 (86,5) 169,6 (122,3) 

Creatinina 2017 1,0 (0,3) 1,0 (0,2) 1,0 (0,4) 1,0 (0,2) 

2018 0,9 (0,2) 1,0 (0,2) 1,0 (0,3) 0,9 (0,2) 

2019 1,0 (0,7) 1,0 (0,2) 1,0 (0,3) 1,0 (0,9) 

2020 0,9 (0,2) 1,0 (0,2) 1,0 (0,3) 0,9 (0,2) 
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2021 1,0 (0,8) 1,0 (0,2) 0,9 (0,3) 1,1 (1,3) 

Ureia 2017 34,2 (8,6) 31,0 (4,6) 32,2 (5,8) 36,5 (10,5) 

2018 32,3 (9,8) 33,5 (2,1) 30,3 (9,8) 33,1 (10,0) 

2019 31,5 (10,4) 31,9 (6,1) 31,6 (8,8) 31,3 (12,0) 

2020 32,7 (11,6) 31,1 (5,5) 32,4 (10,1) 33,4 (14,0) 

2021 34,3 (11,1) 32,4 (6,1) 32,1 (7,2) 40,3 (17,9) 

Glicose 2017 118,4 (54,8) 97,2 (13,5) 128,9 (73,1) 116,0 (45,2) 

2018 104,7 (42,0) 106,8 (46,5) 114,1 (67,4) 102,0 (32,7) 

2019 109,2 (52,0) 104,5 (26,1) 98,2 (30,7) 116,3 (63,9) 

2020 124,3 (57,1) 134,6 (69,4) 115,4 (50,9) 126,5 (57,0) 

2021 119,3 (58,5) 108,5 (41,0) 123,8 (64,7) 127,9 (68,0) 

HbA1C 2017 7,1 (1,9) 5,8 (0,5) 7,8 (2,6) 7,0 (1,6) 

2018 6,8 (1,5) 7,5 (2,9) 8,0 (1,0) 6,5 (1,3) 

2019 6,8 (2,0) 6 (0,7) 6,4 (2,0) 7,3 (2,2) 

2020 6,7 (1,8) 6,6 (1,6) 6,5 (1,6) 6,8 (1,9) 

2021 6,3 (1,4) 5,9 (0,8) 6,4 (1,6) 6,6 (1,6) 

 
Gráficos de Perfil lipídico  
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Gráficos da função renal 
 

  

 

 

 

 

 

 

 
Gráficos dos níveis glicêmicos 

 

 
 

7. DISCUSSÃO 
 

O presente estudo descreveu o perfil sociodemográfico, comportamental, 

antropométrico e bioquímico dos pacientes hipertensos e diabéticos atendidos na UBSF 

Santa Terezinha III no município de Araguari-MG e a evolução dos exames laboratoriais 

dos mesmos entre os anos de 2017 e 2021. Verificamos que a idade média dos pacientes 

era de 60,9 anos e que a maioria era do sexo feminino, de cor branca e com ensino 

fundamental completo. A maioria negou ser etilista, tabagista e negou fazer atividade 

física regular. Havia uma alta prevalência de hipertensão arterial (92,9%) e de diabetes 

(38,9%). A maioria dos pacientes apresentou baixo risco cardiovascular e não possuía 

plano de saúde. Em relação aos dados antropométricos e aos exames laboratoriais 

observamos algumas reduções nos valores ao longo dos cinco anos, especialmente nos 

pacientes com maior número de atendimentos ao longo do período analisado. 
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De acordo com a pesquisa verificamos que os pacientes com maior média de 

idade (63,7 anos) eram aqueles que realizaram 11 ou mais atendimentos ao longo do 

período de estudo. Cada vez mais temos observado um aumento no acesso e na utilização 

dos serviços de saúde pelos idosos em nosso país e isso ocorre principalmente entre as 

mulheres entre 60 e 69 anos (CESARIO et al, 2021).  

Esse panorama também foi verificado em nossa pesquisa uma vez que quase 

metade das mulheres realizaram 11 ou mais atendimentos na UBSF Santa Terezinha entre 

2017 e 2021, enquanto menos de um terço dos homens atingiram essa marca. Na maioria 

das vezes, os homens buscam os serviços de saúde apenas em situações críticas ou 

somente na atenção secundária e/ou terciária (BARRETO, et al, 2018). Segundo os dados 

do Sistema de Informações Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS), a média anual de 

consultas médicas entre os homens de 20 a 59 anos foi de 0,06 enquanto a média das 

mulheres foi de 4,3 no ano de 2010 (ARRUDA  et al, 2017).  

Sabe-se que no manejo das DCNT é fundamental aliar o acompanhamento 

longitudinal, a terapia medicamentosa e o cuidado multiprofissional para aumentar a 

qualidade de vida, especialmente dos idosos, uma vez que essas patologias interferem no 

acesso aos serviços de saúde. Nesse sentido, é necessário intensificar as ações voltadas ao 

rastreamento, diagnóstico precoce e prevenção de complicações relacionadas às DCNT 

especialmente na população idosa (FRANCISCO et al, 2022).  

Sabe-se que as consultas médicas são programadas de acordo com o risco 

cardiovascular do paciente e isso interfere diretamente no manejo da HA visando o 

controle dos níveis pressóricos (BRASIL, 2021). Nossa pesquisa demonstrou que a 

maioria dos pacientes com alto risco cardiovascular tiveram 11 ou mais atendimentos 

médicos ao longo dos anos, o que sugere que eles receberam um cuidado mais próximo 

por parte da equipe de saúde. Vale ressaltar que a estratificação de risco cardiovascular é 

imprescindível para oferecer assistência de qualidade aos pacientes. 

            Em relação aos dados antropométricos observamos que a menor média de peso foi 

encontrada nos pacientes que realizaram 11 ou mais atendimentos, o que configura um 

fator positivo dentro do tratamento não farmacológico da HA (BRASIL, 2021).  

Em relação ao HDL-colesterol, observamos uma oscilação ao longo dos anos, mas 

de um modo geral os maiores valores também foram encontrados nos pacientes com 11 

ou mais atendimentos. Estudos anteriores já evidenciaram que quando o paciente 

comparece de forma regular ao serviço de atenção primária ele apresenta um melhor 

controle de sua doença que, por sua vez, está diretamente relacionado à adesão ao 
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tratamento seja ele farmacológico e/ou não farmacológico (BARRETO et al, 2018). Ao 

analisarmos os valores do LDL-colesterol observamos uma redução ao longo dos anos e 

isso também é considerado um fator positivo no acompanhamento dos pacientes 

hipertensos e diabéticos, pois diminui o risco cardiovascular dos mesmos. Em relação ao 

colesterol total também observamos que, de um modo geral, os menores valores foram 

encontrados entre os pacientes com 11 ou mais atendimentos e que estes se aproximaram 

do valor de referência (190 mg/dL). Isso também reforça a importância de um 

acompanhamento adequado por parte da equipe de saúde aos pacientes hipertensos, além 

de um consequente controle da sua PA (BARRETO et al, 2018). Já em relação aos 

triglicerídeos, foi observada uma redução significativa na média ao longo dos anos, sendo 

que os menores valores foram encontrados em 2019 e em 2021 e, de um modo geral, os 

valores encontrados também estão dentro da faixa de referência. Vale ressaltar que o 

perfil lipídico dos pacientes hipertensos é fundamental na estratificação de risco 

cardiovascular e por isso tem grande impacto no tratamento.  

De acordo com a Linha de Cuidado do Adulto com Hipertensão Arterial Sistêmica 

recomenda-se os seguintes parâmetros para dislipidemias: colesterol total < 190mg/dL, 

Triglicérides < 150mg/dL, colesterol HDL > 40mg/dL e colesterol LDL < 100mg/dL 

(BRASIL, 2021). Desse modo podemos concluir que entre os pacientes do estudo os 

níveis do colesterol HDL estão dentro dos valores sugeridos, porém isso não ocorre com 

o colesterol LDL da maioria dos indivíduos que permanecem acima do valor de 

referência, mesmo com uma certa redução ao longo dos anos. Em relação ao colesterol 

total, podemos concluir que os valores estão levemente acima dos parâmetros adequados 

mesmo entre os pacientes com 11 ou mais atendimentos sendo que esse cenário também é 

visualizado na variável triglicérides. Sabe-se que um perfil lipídico alterado está 

associado aos pacientes hipertensos não controlados e essa condição interfere diretamente 

no risco cardiovascular dos mesmos (COELHO et al, 2021).  

Em relação a creatinina não houve variação significativa ao longo dos anos e nem 

em relação ao número de atendimentos. Vale ressaltar que, de um modo geral, os valores 

também estão dentro da faixa de normalidade da referência. Em relação a ureia podemos 

dizer que não houve variação ao longo dos anos e que os maiores valores foram 

encontrados nos pacientes com 11 ou mais atendimentos. Tanto a creatinina quanto a 

ureia são exames utilizados para avaliar a função renal dos pacientes e isso é importante 

quando pensamos na evolução dos pacientes hipertensos e diabéticos, pois se aliado ao 
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descontrole dos valores de PA pode resultar em lesão nos órgãos-alvo (COELHO et al, 

2021). 

Também foram avaliados os níveis da glicemia de jejum, que oscilaram bastante 

em relação aos anos e em relação ao número de atendimentos. Vale ressaltar ainda que, 

de um modo geral, os valores encontrados estavam acima da faixa de referência e isso 

sugere um descontrole glicêmico. Nesses casos, faz-se necessário repetir o exame a cada 

3 meses até alcançar o nível controlado e depois a cada 6 meses (BRASIL, 2013). 

Infelizmente essa dificuldade em manter o valor da glicose dentro do valor de referência 

está descrita em muitos estudos e provavelmente tem associação com a baixa adesão à 

mudança no estilo de vida que é indicada para os pacientes com DM (THEIS et al, 2021). 

Por último, houve análise dos níveis de hemoglobina glicada (HbA1C) e verificamos 

uma redução de 0,8 mg/dl na média registrada entre os pacientes do estudo. Além disso, 

podemos concluir que, de um modo geral, os valores estão acima da faixa de referência, o 

que também sugere um descontrole glicêmico entre os pacientes independentemente da 

quantidade de atendimentos realizados ao longo dos 5 anos. Assim como a variável da 

glicemia em jejum, a hemoglobina glicada também já foi identificada em estudos anteriores 

como um valor de difícil controle, uma vez que está diretamente associada a alimentação 

saudável e mudança no estilo de vida do paciente (BORGES et al, 2018). 

          Com base nesses resultados podemos concluir que a atenção primária exerce um 

papel essencial no atendimento aos pacientes com doenças crônicas especialmente nos 

hipertensos e diabéticos (CESARIO et al, 2021). Sabemos também que as UBSF possuem 

as ferramentas necessárias ao acompanhamento dos pacientes com doenças crônicas e por 

isso devem realizar o manejo adequado dos mesmos (PONKA et al, 2020). Nesse sentido, 

vemos que a longitudinalidade é uma característica fundamental quando falamos sobre o 

acompanhamento dos pacientes hipertensos e diabéticos uma vez que vários estudos já 

comprovaram resultados positivos quando ela está presente nos serviços de saúde da 

atenção primária, especialmente nas UBSF (CUNHA; GIOVANELLA, 2011). O 

acompanhamento longitudinal dos pacientes aliado à terapia medicamentosa e ao apoio 

multiprofissional altera as perspectivas dos anos adicionais de vida dos pacientes com 

DCNT uma vez que todo o contexto dessas doenças está relacionado ao acesso bem como 

ao uso dos serviços de saúde (FRANCISCO et al, 2022). Além disso sabe-se que o 

comparecimento regular dos pacientes às consultas de rotina na APS está diretamente 

relacionado ao sucesso do tratamento, seja ele medicamentoso ou não. Nesse sentido há um 

controle pressórico mais elevado entre os pacientes acompanhados de forma regular pela 
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APS e pelas equipes da ESF quando comparamos com outros modelos de unidade de saúde 

(BARRETO et al, 2018). A grande maioria dos pacientes da nossa pesquisa relatou não 

possuir plano de saúde particular e isso sugere que o acompanhamento deles era realizado 

apenas na UBSF Santa Terezinha III. Sabe-se que os usuários que utilizam apenas o SUS 

possuem uma maior probabilidade de não comparecerem às consultas médicas de rotina 

quando comparados com os indivíduos que possuem plano de saúde particular (BARRETO 

et al, 2018). 

De um modo geral, podemos concluir que alguns pacientes desse estudo não 

compareceram de forma regular ao serviço de saúde para acompanhamento, haja visto 

que apenas uma parte deles tiveram 11 ou mais atendimentos durante o período da 

pesquisa. Isso se deve ao fato de que o número de atendimentos está relacionado ao risco 

cardiovascular do paciente (BRASIL, 2021). Sendo assim, podemos concluir que os 

pacientes com baixo risco deveriam realizar uma consulta médica anual o que totalizaria 

5 consultas no período analisado no estudo e verificamos que isso ocorreu. Já os 

pacientes de risco médio, deveriam ter realizado 2 consultas por ano totalizando 10 

atendimentos, porém observamos que 30% desses pacientes não atingiram essa meta. Já a 

maioria dos pacientes com risco cardiovascular alto e muito alto conseguiram realizar 11 

ou mais atendimentos e isso sugere um acompanhamento regular, haja visto que está 

preconizada uma consulta médica a cada quadrimestre totalizando 15 atendimentos ao 

longo dos 5 anos pesquisados. Vale ressaltar também que a pandemia da Covid-19 

impactou de forma negativa no acompanhamento durante os anos de 2020 e 2021 quando 

tivemos um número menor de atendimentos médicos aos pacientes hipertensos e 

diabéticos. Infelizmente, essa baixa adesão ao tratamento é comum em muitos serviços de 

saúde e por esse motivo faz-se necessário elaborar estratégias para que os usuários 

compareçam regularmente aos serviços de saúde primários (FRANCISCO et al, 2022). 

Como limitação do estudo podemos elencar a falta de padronização nos registros 

encontrados nos prontuários, bem como a exclusão de alguns pacientes do estudo devido 

à ausência de informações no prontuário. 
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8. CONCLUSÃO 

 

A realização deste estudo propiciou a caracterização demográfica e clínica dos 

hipertensos e diabéticos cadastrados e acompanhados na UBSF Santa Terezinha III a fim 

de nortear as atividades desenvolvidas pela equipe de saúde que presta assistência aos 

mesmos.  

De um modo geral podemos concluir que os pacientes que realizaram 11 ou mais 

atendimentos médicos ao longo do período de tempo analisado possuíam resultados de 

exames mais próximos ou dentro dos valores de referência.  

 

 

 

 

 

  



34 

 

REFERÊNCIAS 

 
 
ANDRADE, M. A.et al. Análise da linha de cuidado para pacientes com diabetes mellitus 
e hipertensão arterial: a experiência de um município de pequeno porte no Brasil. R. bras. 
Est. Pop., v.36, 1-21, e0104, 2019. 
 
 
ARAUJO, Jairo Carneiro de e GUIMARÃES, Armênio Costa. Controle da hipertensão 
arterial em uma unidade de saúde da família. Revista de Saúde Pública [online]. 2007, v. 
41, n. 3 [Acessado 31 Outubro 2021], pp. 368-374. Disponível em: 
<https://doi.org/10.1590/S0034-89102007000300007>. Epub 16 Maio 2007. ISSN 1518-
8787. https://doi.org/10.1590/S0034-89102007000300007 
 
 
ARRUDA, Guilherme Oliveira de, MATHIAS, Thais Aidar de Freitas e MARCON, 
Sonia Silva. Prevalência e fatores associados à utilização de serviços públicos de saúde 
por homens adultos. Ciência & Saúde Coletiva [online]. 2017, v. 22, n. 1 [Acessado 11 
Dezembro 2022], pp. 279-290. Disponível em: <https://doi.org/10.1590/1413-
81232017221.20532015>. ISSN 1678-4561. https://doi.org/10.1590/1413-
81232017221.20532015 
. 
 
BAPTISTA, E. K. K.; MARCON, S. S.; SOUZA, R. K., T. Avaliação da cobertura 
assistencial das equipes de saúde da família às pessoas que faleceram  
por doenças cerebrovasculares em Maringá, Paraná, Brasi lCad. Saúde Pública, Rio de 
Janeiro, 24(1):225-229, jan, 2008. Acesso em: 
https://www.scielo.br/j/csp/a/9LQ8GYw7SPrVTFqsdFKhb5f/abstract/?lang=pt 
 
 
BARRETO, Mayckel da Silva et al. Não utilização de consultas de rotina na Atenção 
Básica por pessoas com hipertensão arterial. Ciência & Saúde Coletiva [online]. 2018, v. 
23, n. 3 [Acessado 11 Dezembro 2022], pp. 795-804. Disponível em: 
<https://doi.org/10.1590/1413-81232018233.12132016>. ISSN 1678-4561. 
https://doi.org/10.1590/1413-81232018233.12132016. 
 
 
BORGES, Daiani de Bem e LACERDA, Josimari Telino de. Ações voltadas ao controle 
do Diabetes|Mellitusna Atenção Básica: proposta de modelo avaliativo. Saúde em Debate 
[online]. 2018, v. 42, n. 116 [Acessado 12 Dezembro 2022], pp. 162-178. Disponível em: 
<https://doi.org/10.1590/0103-1104201811613>. ISSN 2358-2898. 
https://doi.org/10.1590/0103-1104201811613. 
 
 
BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de 
Análise de Situação de Saúde. Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das 
Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) no Brasil 2011-2022. Brasília: Ministério 
da Saúde, 2011. 
 

https://doi.org/10.1590/S0034-89102007000300007
https://doi.org/10.1590/1413-81232017221.20532015
https://doi.org/10.1590/1413-81232017221.20532015
https://doi.org/10.1590/1413-81232017221.20532015
https://doi.org/10.1590/1413-81232017221.20532015
https://www.scielo.br/j/csp/a/9LQ8GYw7SPrVTFqsdFKhb5f/abstract/?lang=pt
https://doi.org/10.1590/1413-81232018233.12132016
https://doi.org/10.1590/0103-1104201811613.


35 

 

BRASIL, Ministério da Saúde (Brasil), Secretaria de Atenção à Saúde, Departamento de 
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