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RESUMO

As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo as maiores causadoras de obitos no
mundo. Dentre elas podemos destacar a hipertensdo arterial (HA) e o diabetes mellitus (DM)
que possuem alta prevaléncia na populagdo brasileira. Nesse sentido, sabemos que a atengdo
primaria ¢ a porta de entrada para os pacientes que necessitam de um acompanhamento
adequado através da longitudinalidade. Este estudo pretendeu identificar a evolugdo dos
pacientes hipertensos e/ou diabéticos acompanhados em uma Unidade Basica de Saude
da Familia (UBSF) em Araguari, Minas Gerais (MG), de acordo com o numero de
atendimentos entre os anos de 2017 e 2021. Trata-se de um estudo longitudinal, que
abordou varidveis sociodemograficas (sexo, idade, cor/ragca, escolaridade),
antropométricas (peso), comportamentais (tabagismo, etilismo e pratica de atividade
fisica) e clinicas (exames como colesterol total e fragdes, glicose, hemoglobina glicada,
creatinina, ureia), por meio da analise dos prontudrios 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 sedentaria e relatou ndo ter plano de saude particular. Em relacdo ao peso
dos pacientes, observou-se menores médias de peso nos pacientes que realizaram 11 ou
mais atendimentos. Em relagdo ao HDL-colesterol observou-se uma oscilagao 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 relagdo 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
relacdo aos triglicerideos 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
relacdo a creatinina e a ureia os valores foram semelhantes ao longo dos anos. Ja os
valores de glicose em jejum variaram entre 104 e 124 mg/dl, sendo os maiores valores
nos anos 2020 e 2021. Em relacdo 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 importancia e necessidade do fortalecimento do

acompanhamento realizado pela equipe de saude.

Palavras-chave: Aten¢do Primdria a Satde; Longitudinalidade; Hipertensdo arterial;

Diabetes mellitus; Acompanhamento.



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. INTRODUCAO

As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdao as maiores causadoras de
6bitos no mundo. Em 2016, a Organiza¢ao Mundial da Saide (OMS) estimou cerca de 57
milhdes de mortes globais (71%) por DCNT, com destaque para as doencas
cardiovasculares, diabetes, cancer e doenga respiratdria cronica (WHO, 2018). O Brasil,
por sua vez, segue essa tendéncia mundial, sendo que as DCNT se configuram como o
problema de saude de maior impacto, sendo responsaveis por 74% das mortes em 2016
(WHO, 2018).

Entre as DCNT se destacam a hipertensao arterial (HA) e o diabetes mellitus (DM),
pois o grande aumento de casos vem ocasionando uma pressao sobre os gastos dos sistemas de
saude e a urgente necessidade de estratégias preventivas voltadas ao controle dessas doencas
(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 prevaléncia de DM em adultos foi de 7,4%. Ja a prevaléncia de HA atingiu 24,5% da
populagdo adulta brasileira (BRASIL, 2020).

Devido a natureza cronica e a gravidade das complicagdes, o tratamento das DCNT
pressupOe nao apenas a terapéutica medicamentosa, mas também a mudanca do estilo de vida.
Sao indicados ainda a pratica regular de atividade fisica, o abandono do tabagismo e do
consumo excessivo de alcool, a manutencao do peso corporal e a adog@o de habitos alimentares
saudaveis (o que inclui aumentar o consumo de frutas e hortaligas e reduzir a ingestao de sddio,
acucares e gorduras saturadas) como um importante meio de controlar essas DCNT e suas
complicagdes secundarias a saide (WHO, 2003). Em relacdo a HA espera-se que o paciente
com acompanhamento adequado alcance a reducao no valor da pressdo arterial (PA) além da
consequente protecdo dos orgdos-alvo e prevencdo de desfechos cardiovasculares e renais
(BRASIL, 2021). No caso do DM, o objetivo do tratamento ¢ reduzir os niveis de glicose no
sangue evitando assim complicagdes como nefropatia diabética, comprometimento renal,
retinopatia diabética, entre outras (BRASIL, 2013).

Neste contexto, o acompanhamento de pessoas com diagnostico de HA e DM
deve acontecer, prioritariamente, pela Atencdo Primdria a Saude (APS). A APS ¢
considerada a porta de entrada preferencial para o sistema de satde. Além disso, possui a
estruturagdo do servigo na logica programatica, na integralidade e longitudinalidade do

cuidado e na coordenagado das acdes e servigos de saude (BRASIL, 2011).
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Portanto, ¢ importante destacar aqui o conceito de longitudinalidade, que
consiste no acompanhamento do usudrio ao longo do tempo, onde se espera uma relagdo
terapéutica que envolva a responsabilidade do profissional de saude e a confiangca por

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

2. JUSTIFICATIVA

Com a réapida transi¢do demografica no Brasil, o envelhecimento populacional
reflete na crescente prevaléncia das principais DCNT, isto ¢, doengas cardiovasculares,
como a HA, doencas respiratorias cronicas, DM, cancer e outras, como a DRC
(SCHMIDIT et al, 2011). O aumento dessas doengas, no entanto, também esta
relacionado aos fatores hereditarios e genéticos e as condigdes socioecondmicas e estilo
de vida. A diminuicao (ou auséncia) da pratica de atividades fisicas, a ingestdo excessiva
de bebidas alcoolicas e o aumento do consumo de alimentos com alto valor caldrico,
como agucar, gorduras saturadas e sddio propiciam maiores riscos cardiovasculares e
metabolicos (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 nimero de casos existe também um
aumento na quantidade de obitos decorrentes de HA e DM, pois em muitos casos o
paciente ndo ¢ acompanhado corretamente pela equipe de saude ou ainda por ndo aderir
ao tratamento proposto (WHO, 2018). Em 2016 as DCNT foram responsaveis por 58,8%
das mortes registradas na populacdo geral do Brasil e por 56% nos pacientes entre 30 e 69
anos (MUZY et al, 2021).

Ainda que ja exista um padrdo assistencial para atendimento a pacientes com HA e
DM pela APS, com definicdo de metas terapéuticas de acordo com o perfil de risco
cardiovascular e de cobertura da populacdo adscrita pelas equipes da Estratégia de Saude da
Familia (ESF), infelizmente observa-se baixo percentual de acompanhamento desses pacientes
por essas equipes (MALFATTI; ASSUNCAO, 2011). O Sistema Unico de Saide (SUS)
possui um modelo de atenc@o as doencas cronicas que pressupde a caracterizagdo das pessoas
segundo sexo, idade, fatores hereditarios e outros fatores de risco como HA e DM a partir do
terceiro nivel na estratificacdo de risco das condi¢oes de saude. Para os pacientes hipertensos
devemos utilizar o escore de risco cardiovascular (RCV) global durante a estratificagdo, bem
como durante o acompanhamento. J& para os pacientes diabéticos devemos considerar a

estratificagdo de risco de acordo com o controle metabolico e pressorico, além de internagdes
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por complicagdes e/ou outras comorbidades associadas. Essa estratificacdo dos pacientes ¢é
fundamental na organizacdo dos servigos de satde voltados para as doengas cronicas, 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 saude (SARNO et al, 2020). Nesse
sentido podemos destacar a importancia 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 saude. Assim, o SUS deve oferecer
exatamente os servigos de satde que cada cidadao necessita visando diminuir as desigualdades
sociais e regionais existentes no Brasil NASCIMENTO ET AL, 2020).

Percebe-se que no Brasil sdo escassos os trabalhos cientificos que avaliam a
evolucdo 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, reducao do numero de pacientes com exames alterados e
um aumento no nimero de consultas programadas realizadas (ANDRADE et al, 2019).
Um outro estudo mostrou que o acompanhamento realizado aos pacientes hipertensos e
diabéticos nao atende aos protocolos assistenciais preconizados para esses grupos
especificos (RADIGONDA et al, 2016).

Sendo assim, faz-se necessario verificar como ¢ a evolu¢do do cuidado dos
pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados e acompanhados na APS, uma vez que os

estudos sobre este tema Sdo escassos.

3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral:

Identificar a evolucao dos pacientes hipertensos e/ou diabéticos acompanhados em
uma UBSF em Araguari-MG, de acordo com o niimero de atendimentos entre os anos de

2017 e 2021.

3.2 Objetivos especificos:

e Descrever as caracteristicas sociodemograficas, comportamentais e clinicas dos
pacientes hipertensos e/ou diabéticos cadastrados e acompanhados na UBSF Santa

Terezinha II1.
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e Verificar a evolugdo dos parametros antropométricos e bioquimicos dos pacientes
hipertensos e/ou diabéticos acompanhados na UBSF Santa Terezinha III, de

acordo com o numero de atendimentos entre os anos de 2017 € 2021.

4. REFERENCIAL TEORICO

4.1 Perfil epidemiologico das DCNT, com énfase na HA e DM

As DCNT sdo consideradas o principal problema de satide nos dias atuais e
ocasionam um alto nimero de mortes prematuras (entre 30 e 69 anos) em nossa
populacdo. Além disso, elas prejudicam a qualidade de vida dos pacientes e geram
impacto econdmico para os sistemas de saude (BRASIL, 2011; WHO, 2014). Dentre as
principais doencas cronicas podemos destacar a HA e o DM, sendo que o grande aumento
no nimero de casos vem ocasionando uma pressao sobre os gastos dos sistemas de satde
e a urgente necessidade de estratégias preventivas voltadas ao controle dessas doencas
(MALTA et al., 2017; BAHIA et al., 2011; DE ALMEIDA-PITITTO et al., 2015; LOBO
et al, 2017; POBLETE et al.,, 2018). A HA ¢ uma doenga de alta prevaléncia
principalmente nos paises de baixa e média renda, como ¢ o caso do Brasil. Ela também
se configura como um relevante fator de risco para o desenvolvimento de outras doengas
cardiovasculares (BRASIL, 2013).

Dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) mostraram que em 2019, o Brasil
possuia 23,9% (38,1 milhdes de pessoas) da populagdo com diagndstico de HA. Em
relacdo ao DM, a pesquisa mostrou que no mesmo ano 7,7% da populacao (12,3 milhdes
de pessoas) referiram esse diagndstico (PNS, 2019). Ja no ano de 2020, estimou-se uma
prevaléncia da HA na populacdo brasileira de 25,2% com ligeira vantagem para as
mulheres em relagdo aos homens (26,2% a 24,1% respectivamente). Vale ressaltar que
Belo Horizonte foi a capital com maior prevaléncia (30,1%) dentre todas (VIGITEL,
2020). Além disso, a pesquisa também mostrou que enquanto 44,7% dos pacientes
hipertensos possuiam entre 0 e 8 anos de escolaridade, apenas 15,2% possuiam 12 anos
ou mais de escolaridade. Em relacdo ao DM, estimou-se uma prevaléncia de 8,2% da
populacdo 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 prevaléncia aumentou de acordo com a idade e

diminuiu com o nivel de escolaridade dos entrevistados, haja visto que 15,4% dos
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pacientes diabéticos possuiam entre 0 e 8 anos de escolaridade enquanto apenas 4,4%
possuiam 12 anos ou mais (VIGITEL, 2020).

Ciente dessa conclusdo e diante do aumento da expectativa de vida da nossa
populagdo faz-se necessario reorganizar a assisténcia aos pacientes hipertensos e
diabéticos a fim de promover melhoria na qualidade de vida dos mesmos e uma
consequente reducdo dos gastos hospitalares devido as internagdes por complicagdes
dessas referidas doencas (BRASIL, 2010). Para isso, € necessario fortalecer a APS que ¢
naturalmente a coordenadora do cuidado e ordenadora das a¢des de saude (BRASIL,

2017).

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

O acompanhamento de pessoas com diagnostico de HA ¢ DM deve acontecer,
prioritariamente, pela APS uma vez que ela € considerada a porta de entrada preferencial para o
sistema de satide. Além disso ela disponibiliza ateng¢do para a pessoa (ndo direcionada para a
doenca) no decorrer do tempo, bem como presta atengdo para todas as condigdes determinantes
de saide e coordena ou integra a atengdo fornecida em outro lugar ou por terceiros
(STARFIELD, 2002). A APS se diferencia dos outros niveis assistenciais pois possui quatro
caracteristicas: atengdo ao primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenagdo. De
acordo com MENDES (2002), a APS também deve ser resolutiva (estima-se que possa
solucionar até 80% dos problemas de satde), organizada (responsavel pela organiza¢do dos
fluxos na rede de saude) e responsabilizada (mesmo que o paciente esteja em outro ponto de
aten¢do darede, a APS deve ser responsavel por ele).

No Brasil, a expansdo e a reorganizacdo da APS ocorreram principalmente por
meio da ESF que consiste em um conjunto de agdes e servigos que visam o
reconhecimento das necessidades da comunidade a partir do vinculo entre usuarios e
profissionais. Nesse sentido sdo priorizadas as agdes de promog¢do da satde, de forma
integral e continuada. A ESF exige uma equipe de carater multiprofissional, a delimitagao
de area de abrangéncia, com adscri¢do e acompanhamento da populacdo residente na area
em que atua (BRASIL, 2012). Ela também pressupde uma visdo ampliada do conceito de
saude ao elencar termos como vigilancia, integralidade, planejamento local, gestdo
colegiada e reorganizagdo do trabalho na légica programatica, uma vez que prioriza o

atendimento dos grupos populacionais em situagao 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 saude da populagdo e todos os fatores que impactam
negativa ou positivamente nos pacientes daquele territério (BRASIL, 2017). Para auxiliar
os profissionais de saide no acompanhamento dos pacientes hipertensos e diabéticos
existem diversos protocolos no Brasil dentre os quais podemos destacar o Caderno de
Atengao Basica numero 37, que apresenta estratégias para o cuidado da pessoa com HA
(2014), a Linha de Cuidado do Adulto com Hipertensao Arterial Sistémica (2021), o
Caderno de Atengdo Bdasica nimero 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 agdes estratégicas para o enfrentamento das
doengas cronicas e agravos ndo transmissiveis no Brasil que tem por objetivo nortear a
prevencdo das DCNT e incentivar a promocao da satide da populacdo brasileira
(BRASIL, 2021). Viarios estados e/ou municipios também desenvolveram modelos
especificos de protocolos para doengas cronicas como Santo Anténio 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 organizacao do cuidado da HA e DM.

Figura 1 — Fluxograma de rastreamento para diagnostico de HA

;"l Pessoss 8

Warificar P
ichias vanifcaghasy

B o 100 mimig Pax 2080 mmbg e
< 140280 FiieHG

P 140,780 mmig

< ekt

[ prawercio primanag
\ reavalar em J f By |
. (Banoa P s 120280 mbg & P& = 13085 mirkig & ;slc.qﬁ;;n:‘ée P4 = J80/300 menHg
— + 130285 menHG FETLE 2 : "
|
Cinsrrir Y 4 Conmitade D alorighas da PA F
[ prevenio primivia e { erdmmagem para com Intervalo o ¥ a | Consuka médica
reavallar e J '-_ MEV ¢ estratificachn | 14 dia= y
lara s . AR ; o
A
" ',
\-\.
< ConfrmaaPaz \\I
S WD mmHg |
Mo ™  sim
3 Consulta de A _,/-. \
enfermagem parn f T 1)
MEV & esalifcagio (e ehen. )

e ROV - o

Fonte: Adaptado de Cadernos de Atengdo Bdsica n® 37, Estrotéglos pora o Cuidodo do Pessoo com Deengo Cronica:
Hipertensdo Arterial Sistémica, 2013.
APS: Atencdo Primaria em Sadde; PA: Pressdo Arterial; MEV: Mudanca no Estilo de Vida; RCV: Risco Cardiovascular.



17

Figura 2 — Fluxograma para a organiza¢do das consultas médicas e de enfermagem no

cuidado do paciente hipertenso de acordo com o controle pressorico € o risco
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Figura 3 — Estratificagdo de risco global do paciente hipertenso
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Figura 4 — Metas baseadas em CGM para DM1, DM2 e Idosos
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Fonte: Adaptado de Battelino T et al.” Idosos (idosos comprometidos ou muito
comprometidos de acordo com tabela 1) ou pessoas com presenca de multiplas
comorbidades e complicactes do DM gue impliguem em maior risco de hipoglicemia severa.
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Além disso, vale ressaltar que o Programa Previne Brasil ¢ atualmente o modelo
de financiamento da APS. Ele analisa quatro componentes para transferir recursos
federais aos municipios e ao Distrito Federal: incentivo com base em critério
populacional; capitagdo ponderada (cadastro de pessoas); pagamento por desempenho
(indicadores de satide) e incentivo para agdes estratégicas (BRASIL, 2017). Basicamente
sdo considerados sete indicadores dentre os quais destaca-se a propor¢ao de pessoas com
HA desde que tenham consultado no servi¢co de saide e que possuam pressdo arterial
aferida no semestre (indicador 6) e a propor¢do 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 sdo acompanhados nas unidades de APS.

4.3 A importancia da longitudinalidade no cuidado

E importante destacar aqui o conceito de longitudinalidade que consiste no
acompanhamento do usuario ao longo do tempo, onde se espera uma relagdo terapéutica que
envolva a responsabilidade do profissional de satde e a confianga por parte do usuario, sendo
esse um importante atributo da atengdo basica a satide (BRASIL, 2017). Vale ressaltar que
varios estudos ja apontaram resultados efetivos em servicos de saide que possuem um alto
nivel de longitudinalidade e por isso ela deve ser vista como a caracteristica central da APS
(CUNHA; GIOVANELLA, 2011).

Desse modo, a longitudinalidade ¢ imprescindivel no acompanhamento dos
pacientes hipertensos e diabéticos uma vez que auxilia a lidar com as mudancgas dos
individuos ao longo dos anos. Além disso, ela estd vinculada a varios beneficios dentre
eles: menos hospitalizagdes, menos gastos na saude, atengdo oportuna e adequada em
tempo habil e um melhor reconhecimento dos problemas de saude (STARFIELD, 2002).
Isto se deve ao fato de que ela possibilita diagndsticos e tratamentos mais resolutivos
além de reduzir encaminhamentos desnecessdrios para outros especialistas e
procedimentos mais complexos. Sabemos que a longitudinalidade estd intimamente
ligada a resolutividade da APS e por isso ela ¢ uma caracteristica do servigo de saude que
deve ser avaliada.

Portanto, € preciso reconhecer as trés dimensdes da longitudinalidade. A primeira ¢ a

existéncia de uma fonte regular de cuidados de atengdo primdria, ou seja, a populacdo deve
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reconhecer que a unidade de satde ¢ a referéncia para suas necessidades. Outra dimensao ¢ o
vinculo terapéutico entre os pacientes e os profissionais de saude da equipe local, que depende
da boa relagdo profissionais de saude-pacientes. Por fim existe também a continuidade
informacional que ¢ a base da longitudinalidade e se caracteriza pela qualidade dos registros de
saude (CUNHA; GIOVANELLA, 2011).

Nesse sentido, existem estudos que comprovam a relevancia da
longitudinalidade no acompanhamento dos pacientes portadores de doengas cronicas.
Uma pesquisa realizada na Holanda mostrou que usuarios de um servigo de saide 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 duracdo da relagcdo terapéutica entre o usuario e o profissional
(KESSLER et al, 2018). Por outro lado, sabe-se que os servicos de ESF apresentaram
desempenho mais positivo em relagdo as unidades basicas de saude tradicionais. Além
disso, a ESF tem contribuido na diminuicao das internagdes hospitalares por condigdes
sensiveis a atencao primaria € consequentemente isso esta fortalecendo a APS no nosso
pais (KESSLER et al, 2018). Em contrapartida, sabemos que, infelizmente, o
acompanhamento de pacientes hipertensos e diabéticos realizado pelas equipes de ESF
nao consegue atender ao padrao assistencial ideal proposto pela APS. Isso ocorre devido
a baixa adesdo dos pacientes aos tratamentos propostos, além da baixa qualidade dos
registros dos prontudrios da atengdo basica que acaba dificultando a coleta de dados
(RADIGONDA, 2016).

Partindo do pressuposto que a longitudinalidade ¢ fundamental para uma APS
resolutiva devemos sempre buscar avalid-la nos servigos de saitde. Varios estudos
concluiram que existem alguns desafios para alcancar a tdo sonhada longitudinalidade.
Dentre os principais podemos citar a insatisfacdo dos usuarios, a alta rotatividade dos
profissionais envolvidos, auséncia de vinculo usudrio-profissional e a baixa
resolutividade dos problemas de saude de uma populacdo (KESSLER et al, 2018). Diante
disso, podemos concluir que a longitudinalidade somente sera alcancada quando for
entendida como uma prioridade dentro dos servicos de saide dada sua enorme
importancia para os usudrios (KESSLER et al, 2018). Ela depende de uma oferta de
servicos de saide adequada a demanda da populagdo e isso ainda ndo ¢ uma realidade em
nosso pais. Os gestores publicos precisam compreender que um vinculo forte entre
paciente e equipe de satde ¢ fundamental para o bom acompanhamento dos pacientes

residentes naquele territorio (CUNHA; GIOVANELLA, 2011).
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5. MATERIAL E METODOS

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisas com Seres Humanos (CEP) da Universidade Federal de Uberlandia (UFU), sob
parecer numero 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
informacdes de prontudrios médicos e/ou sistemas de informagdo institucionais, sem
utiliza¢do de material biologico. De acordo as Resolugdes N°. 466, de 12 de dezembro de
2012, e N° 510 de 7 de abril de 2016, do Conselho Nacional de Saude, que
regulamentam as pesquisas envolvendo seres humanos, foi garantida a confidencialidade

das informagdes e o anonimato da identificagdo dos participantes do estudo.

5.1 Delineamento e sujeitos do estudo

Estudo longitudinal, realizado com hipertensos e diabéticos cadastrados em uma
UBSF do municipio de Araguari-MG, entre os anos de 2017 e 2021. Foram excluidos os
registros de atendimentos anteriores ao ano de 2017 uma vez que esses estdo incompletos e nao
possuem as informacdes necessarias para a pesquisa como resultados de exames e dados
antropométricos dos pacientes. A partir de 2017 houve uma padronizagdo nos prontudrios
fisicos da UBSF e isso permitiu que a coleta de dados fosse realizada a partir daquele ano.

O municipio de Araguari esta localizado no norte da mesorregido do Triangulo
Mineiro. Apresenta unidade territorial de 2.729,508 km? e uma taxa de urbanizacao de
93,43%, com 54 km? de area urbana ¢ 2.675 km? de zona rural onde residem 102.583 e
7.218 habitantes, respectivamente (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2010). A APS cobre 53,14% da populagdo e conta com 26 equipes de
satde da familia implantadas (SECRETARIA REGIONAL DE SAUDE, 2019).

De acordo com dados do e-SUS Atengdo Bésica (e-SUS AB) a populagio
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
incluidos no estudo todos os pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados e

acompanhados na UBSF Santa Terezinha III, exceto criangas, adolescentes, gestantes e



usuarios cronicos de alcool e outras drogas devido suas particularidades bioldgicas

conforme o fluxograma abaixo:

Figura 5 — Fluxograma de delineamento da amostra
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1.379 homens 2.059 muheres

A

Condigdo clinica

629 hipertensos 325 diabéticos

Amostra do estudo

468 pacientes sendo 201 homens e 267 mulheres

5.2 Instrumentos e coleta de dados

A coleta de dados foi realizada durante o periodo de junho de 2021 a margo de
2022 no municipio de Araguari-MG.

Foram coletadas varidveis sociodemograficas (como sexo, idade, cor,
escolaridade), clinicas (parametros laboratoriais de rotina tais como glicose, hemoglobina
glicada, colesterol total e fracdes, ureia, creatinina), antropométricas (peso) e
comportamentais (tabagismo, etilismo e pratica de atividade fisica regular). Além disso,
foi contabilizado o niimero de atendimentos médicos realizados durante o periodo de
2017 a 2021. Outra informagao relevante foi verificar se o paciente possuia ou ndo plano
de saude particular.

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

cadastrados na UBSF Santa Terezinha I1I.
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5.3 Critérios de Inclusao

Foram incluidos no estudo todos os usudrios, maiores de 18 anos, hipertensos
e/ou diabéticos cadastrados e acompanhados durante os anos 2017 e 2021 na UBSF Santa

Terezinha III que possuiam ao menos um registro de atendimento médico no prontuario.

5.4 Critérios de Exclusao

Criancas, gestantes e usuarios cronicos de alcool e/ou drogas foram excluidos da

populacao amostral devido suas particularidades bioldgicas.

5.5 Analise de Dados

Para a andlise quantitativa, os dados primarios e secundarios foram exportados e
tabulados em uma planilha eletronica utilizando o software Microsoft Excel 2010 ®. Para
analise descritiva das variaveis qualitativas foram apresentadas tabelas de frequéncia
absoluta e relativa, enquanto as varidveis quantitativas foram descritas através de medidas
de tendéncia central (média) e de variabilidade (desvio padrao).

Os dados referentes as caracteristicas sociodemograficas, comportamentais,
antropométricas e bioquimicas foram apresentados de acordo com o numero de
atendimentos médicos (1 a 5 atendimentos; 6 a 10 atendimentos ¢ 11 ou mais

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

6. RESULTADOS

A tabela 1 apresenta o perfil sociodemografico da populagdo 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 individuos que realizaram 11 ou mais atendimentos no periodo
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 periodo analisado enquanto apenas
27,4% dos homens tiveram essa quantidade de atendimentos no mesmo intervalo de
tempo. Em relacdo a cor da pele, observamos que 48,1% da populagdo pesquisada era
branca enquanto 13,7% se declararam pretos. A maioria dos pacientes possuia 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

individuos realizaram 11 ou mais atendimentos durante o periodo de tempo em questao.

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas dos participantes do estudo, de acordo com

o numero de atendimentos

las 6al0l 11 ou mais
Varidveis Total N (%) atendimentos atendimentos atendimentos
(n=157) (n=132) (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)
Raca/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)
Indigena 1(0,2) 0(0) 1 (100) 0 (0)
Escolaridade
Analfabeto 20,4 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)
Meédio incompleto 69 (14,7) 20 (29) 26 (37,7) 23 (33,3)
Meédio 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 informacgodes relacionadas as caracteristicas comportamentais

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

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

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

prevaléncia de HA (92,9%), além de 38,9% de pacientes com DM. Em relagdo 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 satde. A

maioria dos pacientes ndo possuia plano de satde (87,2%).
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Tabela 2 — Caracteristicas comportamentais e clinicas dos participantes do estudo, de

acordo com o niumero de atendimentos

Variaveis Total N las 6al0 11 ou mais
(%) atendimentos  atendimentos  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 fisica ~ Nao 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 Nao 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 Nao 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 Baixo 210 (44,9) 85 (40,5) 60 (28,6) 65 (31,0)
cardiovascular 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 bioquimicos e antropométricos. Em relacao ao peso
dos pacientes, observou-se menores médias de peso nos pacientes que realizaram 11 ou
mais atendimentos. Em relagdo ao HDL-colesterol observou-se uma oscilagao 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 relacdo 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
relacdo aos triglicerideos 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
relagdo a creatinina e a ureia os valores foram semelhantes ao longo dos anos. Ja os
valores de glicose em jejum variaram entre 104 e 124 mg/dl, sendo os maiores valores
nos anos 2020 e 2021. Em relacdo a hemoglobina glicada observamos que os maiores
valores verificados nos anos 2019 a 2021 foram nos pacientes com 11 ou mais

atendimentos. Os gréficos ilustram a evolucdo dos parametros bioquimicos ao longo dos

anos 2017 a 2021.
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Tabela 3 — Dados bioquimicos e antropométricos dos participantes do estudo, de acordo
com o numero de atendimentos ao longo dos anos 2017 a 2021

Variaveis Total las 6all 11 ou mais
Média (dp)  atendimentos atendimentos 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- 2017 44,1 (9,1) 39,6 (6,9) 42,4 (7,4) 46,8 (10,3)
colesterol 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) 1024 (31,00 112,4(33,3) 107,5(36,9)
2021  113,7(32,3) 111,9(25,6) 1159(33,5  114,2(37,8)
Colesterol 2017 188,5(45,1)  191,7(30,5)  196,6 (54,8)  182,9 (40,9)
Total 2018 192,2(41,6)  188,1 (343) 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) 2043 (31,2) 201,6(33,9)  198,1 (49,1)
Triglicerideos 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(72) 40,3 (17,9)
Glicose 2017 1184 (54,8)  97,2(13,5)  1289(73,1) 116,0 (45,2)
2018 1047 (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 1243 (57,1)  134,6(69,4)  1154(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(L9) 5,8 (0,5) 7,8 (2,6) 7,0 (1,6)
2018 6,8(L5) 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(14) 5,9 (0,8) 6,4 (1,6) 6,6 (1,6)
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Graficos da fungao renal
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7. DISCUSSAO

O presente estudo descreveu o perfil sociodemografico, comportamental,

antropométrico e bioquimico dos pacientes hipertensos e diabéticos atendidos na UBSF

Santa Terezinha III no municipio de Araguari-MG e a evolug¢do 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

fisica regular. Havia uma alta prevaléncia de hipertensdo arterial (92,9%) e de diabetes

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

plano de satde. Em relacdo aos dados antropométricos e aos exames laboratoriais

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

pacientes com maior numero de atendimentos ao longo do periodo 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
periodo de estudo. Cada vez mais temos observado um aumento no acesso € na utilizagao
dos servicos de saude pelos idosos em nosso pais e isso ocorre principalmente entre as
mulheres entre 60 ¢ 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 ter¢o dos homens atingiram essa marca. Na maioria
das vezes, os homens buscam os servicos de satde apenas em situagdes criticas ou
somente na atencao secundaria e/ou tercidria (BARRETO, et al, 2018). Segundo os dados
do Sistema de Informac¢des 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 ¢ 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 servicos de saude. Nesse sentido, € necessario intensificar as agoes voltadas ao
rastreamento, diagndstico precoce e prevengao de complicacdes relacionadas as DCNT
especialmente na populagdo idosa (FRANCISCO et al, 2022).

Sabe-se que as consultas médicas sdo programadas de acordo com o risco
cardiovascular do paciente e isso interfere diretamente no manejo da HA visando o
controle dos niveis pressoricos (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 proximo
por parte da equipe de saude. Vale ressaltar que a estratificagao de risco cardiovascular ¢
imprescindivel para oferecer assisténcia de qualidade aos pacientes.

Em rela¢do 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 nao farmacoldgico da HA (BRASIL, 2021).

Em relacdo ao HDL-colesterol, observamos uma oscilagdao ao longo dos anos, mas
de um modo geral os maiores valores também foram encontrados nos pacientes com 11
ou mais atendimentos. Estudos anteriores ja evidenciaram que quando o paciente
comparece de forma regular ao servigo de atencdo primdria ele apresenta um melhor

controle de sua doenga que, por sua vez, estd diretamente relacionado a adesdo ao
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tratamento seja ele farmacoldgico e/ou ndo farmacolégico (BARRETO et al, 2018). Ao
analisarmos os valores do LDL-colesterol observamos uma reducdo ao longo dos anos e
isso também ¢ considerado um fator positivo no acompanhamento dos pacientes
hipertensos e diabéticos, pois diminui o risco cardiovascular dos mesmos. Em relacdo 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 referéncia (190 mg/dL). Isso também reforca a importancia de um
acompanhamento adequado por parte da equipe de satde aos pacientes hipertensos, além
de um consequente controle da sua PA (BARRETO et al, 2018). J& em relagdo aos
triglicerideos, foi observada uma redugao 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 estdo dentro da faixa de referéncia. Vale ressaltar que o
perfil lipidico dos pacientes hipertensos ¢ fundamental na estratificacio de risco
cardiovascular e por isso tem grande impacto no tratamento.

De acordo com a Linha de Cuidado do Adulto com Hipertensao Arterial Sistémica
recomenda-se os seguintes parametros 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
niveis do colesterol HDL estao dentro dos valores sugeridos, porém isso ndo ocorre com
o colesterol LDL da maioria dos individuos que permanecem acima do valor de
referéncia, mesmo com uma certa reducdo ao longo dos anos. Em relagdo ao colesterol
total, podemos concluir que os valores estao levemente acima dos parametros adequados
mesmo entre os pacientes com 11 ou mais atendimentos sendo que esse cenario também ¢
visualizado na variavel triglicérides. Sabe-se que um perfil lipidico alterado esta
associado aos pacientes hipertensos nao controlados e essa condicao interfere diretamente
no risco cardiovascular dos mesmos (COELHO et al, 2021).

Em relacdo a creatinina ndo houve variacdo significativa ao longo dos anos e nem
em relacdo ao nimero de atendimentos. Vale ressaltar que, de um modo geral, os valores
também estdo dentro da faixa de normalidade da referéncia. Em relagdo a ureia podemos
dizer que ndo houve variacdo ao longo dos anos e que os maiores valores foram
encontrados nos pacientes com 11 ou mais atendimentos. Tanto a creatinina quanto a
ureia s3o exames utilizados para avaliar a fung¢@o renal dos pacientes e isso ¢ importante

quando pensamos na evolu¢do dos pacientes hipertensos e diabéticos, pois se aliado ao
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descontrole dos valores de PA pode resultar em lesdo nos 6rgaos-alvo (COELHO et al,
2021).

Também foram avaliados os niveis da glicemia de jejum, que oscilaram bastante
em relacdo aos anos e em relagdo ao numero de atendimentos. Vale ressaltar ainda que,
de um modo geral, os valores encontrados estavam acima da faixa de referéncia e isso
sugere um descontrole glicémico. Nesses casos, faz-se necessario repetir o exame a cada
3 meses até alcancar o nivel controlado e depois a cada 6 meses (BRASIL, 2013).
Infelizmente essa dificuldade em manter o valor da glicose dentro do valor de referéncia
esta descrita em muitos estudos e provavelmente tem associagdo com a baixa adesdo a
mudanca no estilo de vida que ¢ indicada para os pacientes com DM (THEIS et al, 2021).

Por tultimo, houve analise dos niveis de hemoglobina glicada (HbA1C) e verificamos
uma reducao de 0,8 mg/dl na média registrada entre os pacientes do estudo. Além disso,
podemos concluir que, de um modo geral, os valores estdo acima da faixa de referéncia, o
que também sugere um descontrole glicémico entre os pacientes independentemente da
quantidade de atendimentos realizados ao longo dos 5 anos. Assim como a varidvel da
glicemia em jejum, a hemoglobina glicada também ja foi identificada em estudos anteriores
como um valor de dificil controle, uma vez que estd diretamente associada a alimentagdo
saudavel e mudanca no estilo de vida do paciente (BORGES et al, 2018).

Com base nesses resultados podemos concluir que a aten¢do primaria exerce um
papel essencial no atendimento aos pacientes com doengas cronicas especialmente nos
hipertensos e diabéticos (CESARIO et al, 2021). Sabemos também que as UBSF possuem
as ferramentas necessarias ao acompanhamento dos pacientes com doengas cronicas € por
isso devem realizar o manejo adequado dos mesmos (PONKA et al, 2020). Nesse sentido,
vemos que a longitudinalidade ¢ uma caracteristica fundamental quando falamos sobre o
acompanhamento dos pacientes hipertensos e diabéticos uma vez que varios estudos ja
comprovaram resultados positivos quando ela estd presente nos servicos de saude da
atencdo primaria, especialmente nas UBSF (CUNHA; GIOVANELLA, 2011). O
acompanhamento longitudinal dos pacientes aliado a 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 doengas esta relacionado ao acesso bem como
ao uso dos servicos de saude (FRANCISCO et al, 2022). Além disso sabe-se que o
comparecimento regular dos pacientes as consultas de rotina na APS estd diretamente
relacionado ao sucesso do tratamento, seja ele medicamentoso ou ndo. Nesse sentido ha um

controle pressorico 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 satde
(BARRETO et al, 2018). A grande maioria dos pacientes da nossa pesquisa relatou nio
possuir plano de satude particular e isso sugere que o acompanhamento deles era realizado
apenas na UBSF Santa Terezinha III. Sabe-se que os usuarios que utilizam apenas o SUS
possuem uma maior probabilidade de ndo comparecerem as consultas médicas de rotina
quando comparados com os individuos que possuem plano de saude particular (BARRETO
et al, 2018).

De um modo geral, podemos concluir que alguns pacientes desse estudo nao
compareceram de forma regular ao servico de saude para acompanhamento, haja visto
que apenas uma parte deles tiveram 11 ou mais atendimentos durante o periodo da
pesquisa. Isso se deve ao fato de que o nimero de atendimentos estd 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 periodo analisado no estudo e verificamos que isso ocorreu. Ja os
pacientes de risco médio, deveriam ter realizado 2 consultas por ano totalizando 10
atendimentos, porém observamos que 30% desses pacientes ndo atingiram essa meta. J4 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 esta
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 numero menor de atendimentos médicos aos pacientes hipertensos e
diabéticos. Infelizmente, essa baixa adesdo ao tratamento ¢ comum em muitos servigos de
saude e por esse motivo faz-se necessario elaborar estratégias para que oS usuarios
comparecam regularmente aos servicos de satide primarios (FRANCISCO et al, 2022).

Como limitagdo do estudo podemos elencar a falta de padronizacdo nos registros
encontrados nos prontuarios, bem como a exclusdo de alguns pacientes do estudo devido

a auséncia de informagdes no prontuario.
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8. CONCLUSAO

A realizagdo deste estudo propiciou a caracterizagdo demografica e clinica dos
hipertensos e diabéticos cadastrados e acompanhados na UBSF Santa Terezinha III a fim
de nortear as atividades desenvolvidas pela equipe de saide que presta assisténcia aos
mesmos.

De um modo geral podemos concluir que os pacientes que realizaram 11 ou mais
atendimentos médicos ao longo do periodo de tempo analisado possuiam resultados de

exames mais proximos ou dentro dos valores de referéncia.
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Himero do Parecer: 4 B35 7735

Apresentagio do Projeto:
INTRODUGAD. At dosncas cronicas ndo lransmissiveis (DCNT) 80 a8 maiores causadoras de dbitos na
munda, Dentre =las podemos destacar ahipenensh arterial {HA) & o diabetes I'I'rEhI!-iDH:IM pOSSWEM
alta prevalbneia, especalments na populacio cadastrada na Alenclo Primaria & Saide (APS).

HIPOTESE. Pacienies scampanhades pela APS mantém os pardmelros elinicos e bisquimicos constaries
&0 lange das anas.

METODOLOGIA. Estwdo trafsversal 8 ser reaizade com hipenensos & diabélicos cadastrades ra UBSF
Sanla Terezinha NI, ne municipio de Araguar, Minas Gerais, nos anos de 2016 a 2020. Trata-5& de um
estuda fransversal, que abordard varidveis sociodemograficas @ clinicas, por meio da andlise dos
pronbudrios médicos dos pacienies. A coleta de dadas serd duranle o periodo de junha a selembro de 2021,

CRITERIDSE DE INCLUSAD. Serbo induldos na amosira do esiudo usuhios maiores de 18 anos,

portadares de HA aou DM cadasirades & acompanhados na UBSEF Sania Terezrinha Il duranie as ancs
2018 & 2020,
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CRITERIOE DE EXCLUSAD. Criancas, gestanies, usufdrios crdinicos de dlcool serdo excduides da
populagio amosiral devide suas particularidades biolbgicas. Também serdo excuidos o8 particpanies que
passuam dados incompletas registrados em seu proriudria,

Dhbjetivo da Pesquisa:
OBJETIVO PRIMARIO. Avaliar & evalucha dos parkmetros dinicos @ binquimieos dos pacienies hiperisnsos
efou diabiticos acompanhados em uma Unidade Bdsica de Saide da Familia (UBSF) de Araguari-MG,
endre 0% ancs 20106 & 2020,

OBJETIVOS SECUNDARIDS. Tracar o peil dos pacienies hiparlensos alou diabélicos cadasirados &
acompanhades na UBSF Santa Terezinha Il em Araguari-MG; Verificar a evalugio dos pacientes
hipefensas elou diabdicos acompanhados na UBSF Santa Terezinha |l de acordo com caracteristicas

socicdemagraficas, dinicas e bisquimicas.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

RISCOS. Dentre o4 fiscas ervelvidos na pesquisa o princpal seria a identificachs do paciente particpanie
do estudo umna vez que as infarmaches serdo coktadas mediarie andise de prontudriaos. Para lanta serd
paraniida que lodas &5 etapas do estudo sejam realizadas apenas pelos pesquisadores em local privative,
presesande a confidencialidade das infarmagtes do pacente cam a idenlificacio por cdge numérics.

BENEFICIOS. Verificands a evoluclo dos pacientes hiperienses e diabélicos serd possivel programar
melhor as acdes & condulas para o acompanhamenio dos mesmos. Além dissa, busca-se evitar o
diagnastico tardio e retardar a progressiio dessas doencas para estigios mais avangados além de evilar
suas complicaches como infaro, AVE, neuropalia diabélica, DRC, enbre oulras. Afravés de irafamenios
adequados & efelives espera-se dimiruir a morbimortalidade, melhorar a quakdade de vida & sssm redusr o
dnus aos cofres pablicos em um sistema de saide abaralado de pacientes com as complicagBes citadas
ACENA.

Comentirios e Consideracies sobre a Pesquisa:
Pendéncia 1. O CEP sclicila a aplicacla do TCLE, uma vez que o pesquisador ik consullar promiudrios de
pﬂ'_"l!l'llt-! pﬂlﬁﬂﬂ'tﬂ de lﬂﬁl!r'l-l;ll! cronicas e mulos deles ainda estio am tratamento na unidade. Desia
farma, o% P&titl'lb!!- e Esirrarem realizanda
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tratamentofacompanhaments médico na UBSF, devem receber o TCLE & caso queiram pasticipar da
pesquisa, assinar. A dispensa do TCLE pode ser solicitada apenas para of pacientes que ndo estio mais
&m iratamenta na unidade de sadde. O Cep solicila adequacio & ajusle.

Resposta pendéncia 1. A adequacio foi realizada. Nos Métodos, foi incluida a sequinte infarmache: “Foi
solicitada a dispensa do uso do Termo de Consentimenta Livee e Esclarecido (TCLE) para pacientes gue
rfio ezifo maE en ratamenio fa unidade de sadde. Para os Fﬂ-ﬂ!r‘l-&-!-ﬂ'.lt anda =sida em ralamenio na
unidade de sadde, serd solicilada a aplicacio do TOLE. Mas duas situacbes serda colkeladas informapdes de
pronbudrics médices elou sstemas de irormacs institucionas sem ublizaco de malerial bialégioa®.

Pendénia sendida.

Considerages sobre os Termos de apresentacas obrigatoria:
Folha de rosis em acordo com as L'IriEI'il&l,‘:ﬁ-E! pHSEﬂ!- Fl-E|t| CEP. Curriculas da Eqwt Execulara
qualificades & identificados. Orcamenls & crancgrama defalhades. Decuments da sguipe execulara
assinada & datado. Declaracho da Instiluicho coparlicipanie assinada & dalada. TCLE em acordo com as
normas da CEP.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
As pendéncias do parecer n"4.740.783 de 27 de Maio de 2021 foram alendidas.

Consideracoes Finais a critério do CEP:
OB5.: 0 CEFUFU LEMBRA QUE QUALDUER MUDANCA NO PROTOCOLD DEVE SER INFORMADA
IMEDIATAMENTE ADQ CEP PARA FINS DE AMALISE E APROVACAD DA MESMA.

O CEPAUFL lembra que:
& sequnda as Resoluches CHS 46612 & 51016, o pesquisades devers manier os dados da pesquisa em
amuivn, Fisicn ou digital, sob sua quarda e respansabilidade, par um perioda mirimo de & [cnee) anos apds
b térming da pesquisa;

- pd-ﬂ-tli, par eseolha aleatdria, vsilar o ﬁESqL'ﬂﬂﬁl para conferdéncia do relabdrio & dh-tuﬁ‘rtl'll.‘l!ﬁh
perfinenle a0 projeio.

&= & aprovacho do prolocalo dé pesquisa pelo CEP/UFU dé-s& em decorréncia do alendiments as
RESDlLH::I!IES CHE 486M2, B10M8 & suas I'.'I:Irl'||!||E|'|‘rEI'IIH'E!. néo irl'l|'.'||iﬂr'|l!|l|.‘.\- na lﬂp.la“ﬂ&ﬁ! cienifica
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da mesrmna.

Ovieniaches ao pesquisador |
« O parlicipante da pesquisa lem a iberdade de recusar-s2 a participar ou dé retirar seu consenfimenta &m
qualquer fase da pesguisa, sem penalizacho alguma & sem prejuizo 8o seu cuidado (Res. CHS $88/12 &
E10/16 ) & deve recsber uma via original do Terma de Consenliments Livee & Esclarecida, na integra, por ele
STnad.

« O pasquisador deve desenvoler a pasquisa conforme delineada no prolocolo aprovado & descontinuar o
exludo somente apds andlise das razfes da desconlinuidade pela CEP que o aprovou (Res. CNS 488/12),
aguardanda seu parecer, excels quando perceber rison cu dano ndoe prevista ao paricipante ou quando
constatar & supenondade de regime oferecid a um dos grupos da pesquisa que requeiram acla imediata.
= O CEP deve ser informada de todas o5 edeilos adversos ou fatos reevanies que alerem o curso namal do
estude (Res. CNS 486/12). E papel do pesguisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a
evenlo adverso grave ocormida (mesma que lenha sido em outro cenlro) & enviar notificacio ao CEP & &
Agéncia Macional de Vigildncia Sanildnia = ANVISA = junio cam Seu posicananm enba.

« Evenluais madificactes ou emendas ao protocole devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, destacande a pare do protocolo a ser moedificada e suas justificativas. Em caso de projeies do
Grugo | ou |l aprésertados arferiormente & ANVISA, o pesquisador ou palrocrddar deve envid-tas tambam
& mesma, junlo com o parscer aprabaltnia do CEP, para serem junladas ao prolocelo inicial (Res 251/97,
iberm ML2.&).

De acarda cam as alribuigtes definidas na Resalugdo CHS 486812, Resolugla S10ME & suas
complemeniares, o CEP manifesia-se pela aprovaclo do profocals de pesquisa propasio.

O prolocole ndo apresenia problemas de ébca nas condutas de pesquisa com Seres humanos, nos limiles
da redacss & da metodologia apresentadas.
Diata para enfrega de Relaidnio Final ao CEP/UFU: SETEMBROR2022.

* Tekarfrcia maxima de 01 mis para strasse na ertregs do rel st final
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaino relacionados:
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Situacio do Parscer:

Aprovada

Mecessita Apreciacso da CONEP:

Mo

UBERLANDLA, 08 de Julho de 2021

Assinada por:

Karine Rezrende de Olieeira

{Coordenadon|a))
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Bame: Sama Marsca
UF: WO
Tabalone: (1050558731

CEP: 3 408 14
Municipla: UBERLAKDLA
Fax: (340234151

E-malk  CofEops it iy

Praagaran 0 o6 B

43



44

B — Declaragdo da institui¢do participante

PREFEITURA DE

ARAGUARI

DECLARACAO DA INSTITUICAO CO-PARTICIPANTE

Declaro estr ciente que o Projeto de Pesquisn “Andlive da evelugdo dox pacientes
liperienss e diabéticos em uma widade bisicn de yaside di famitia de Aragtiari-Hf
serd mvaliado por um Comiéd de Etica em Pesquisa ¢ concordar com o parecer éico
emitido por este CEI, conhever o cumprir as Resolugdes Fiicas Brasilelrs, gm especial
i Resolugho CNS 466/12, [ Instinsigho estd ciente de suas co-responzabilidaudes
cono instituicho co-participante do preseile projets de Pesyuis, e de seu COMPromisso
o respiardo da seguramga e bemeesior dos Participantes da pesquisa, nela recrutados,
dispondo de inlra-estrotura necessaria e 6 garamtin de 1ol sepuranes e bem-estar
Aulorize as pesquisadoms Tuligna Mariy Henrigue e Luciana Saraiva da Silva
realizarem a etapa de andlise dos prontudrios dos pacientes a fim de levantarem dados
clinicos e utilizando-se da infro-esteutura desta Instituigao,

- i
PR r pRiFeh MG Di Murislene Pulsena da Cunlia Nunes .
Coordenadora da Atengio Primdria
Prefeiura Municipal de Araguari-MG

20 de margo de 2021
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C — Instrumento para coleta de dados secundarios
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