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Resumo 
Este estudo teve como objetivo verificar a 
prevalência de Doenças Crônicas Não 
Transmissíveis (DCNTs) em usuários acamados 
assistidos em uma Unidade Básica de Saúde da 
Família (UBSF). Foram analisados os 
prontuários de 46 usuários de ambos os sexos e 
com idade entre 16 e 93 anos. Observou-se que 
82,6% desses usuários apresentavam doenças 
crônicas não transmissíveis, sendo a 
Hipertensão Arterial Sistêmica a mais 
prevalente entre eles. Concluiu-se que houve 
uma prevalência significativa de doenças 
crônicas não transmissíveis entre os usuários 
acamados e assim, sugere-se a necessidade de 
ações voltadas para a identificação precoce 

dessas doenças nessa população específica. 
Palavras-chave: Doença crônica; Fatores de 
risco; Hipertensão; Diabetes Mellitus; Acidente 
vascular. 

Abstract 
This study aimed to determine the prevalence 
of chronic diseases in bedridden nurses 
attended in a Basic Health Unit of the Family. 
The medical records of 46 users were analyzed 
in both genders aged between 16 and 93 years. 
It was observed that 82,6% of these users have 
chronic diseases, and the Hypertension the 
most prevalent among them. It was concluded 
that there was a significant prevalence of 
chronic diseases among the bedridden nurses 
and thus suggest the need for actions aimed at 
early detection of these diseases in this specific 
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population. 
Keywords: Chronic disease; Risk factors; 
Arterial; Diabetes Mellitus; Vascular accident. 

Introdução 

As Doenças Crônicas Não Transmissíveis 
(DCNTs) têm se tornado objeto de preocupação 
global, não apenas do setor da saúde, mas de 
vários setores da sociedade, em função da sua 
magnitude e custo social.1 No Brasil, por 
exemplo, elas respondem por 
aproximadamente 70% dos gastos assistenciais 
com a saúde. De acordo com o Ministério da 
Saúde as DCNTs são caracterizadas por uma 
etiologia incerta, múltiplos fatores de risco, 
longos períodos de latência, curso prolongado, 
origem não infecciosa e por estarem associadas 
a deficiências e incapacidades funcionais.2 

Em 1930 as doenças infecciosas 
respondiam por 46% das mortes no Brasil. Em 
2007 aproximadamente 72% das mortes no 
país foram atribuídas as DCNTs. Essa mudança 
radical aconteceu em um contexto de 
desenvolvimento econômico e social 
importante e pela resolução dos principais 
problemas de saúde pública vigentes naquela 
época. Paralelamente a essa mudança, houve 
uma rápida transição demográfica e nutricional, 
expondo a população cada vez mais ao risco das 
DCNTs.3,4,5,6 Estima-se que, em 2030, 3/4 de 
todas as mortes do mundo estarão relacionadas 
às DCNT.7 

Além do elevado número de mortes 
prematuras, as DCNTs têm gerado perda de 
qualidade de vida, alto grau de limitação das 
pessoas em suas atividades de trabalho e de 
lazer, além de ocasionar impactos econômicos 
negativos para as famílias, as comunidades e a 
sociedade em geral.1 Essas doenças afetam 
pessoas de todos os grupos socioeconômicos, 
especialmente aquelas mais vulneráveis, como 
os idosos e indivíduos de família com baixa 
escolaridade e renda.8 

A maioria dos óbitos por DCNT é 
atribuída às doenças cardiovasculares, ao 
câncer, ao Diabetes Mellitus (DM) e às doenças 
respiratórias crônicas.9 Ao propor que o 
enfrentamento das DCNTs focasse 
prioritariamente essas quatro doenças, a 
Organização Mundial da Saúde (OMS) elegeu 
também como alvo para estratégias 
preventivas seus quatro principais fatores de 
risco – fumo, inatividade física, alimentação 
inadequada e consumo nocivo de álcool.10 Além 
disso, uma doença crônica pode se tornar um 
fator de risco para o desenvolvimento de outras 
doenças crônicas.11 

O usuário acamado, com pouca 
mobilidade física por tempo prolongado, é 
suscetível a apresentar alterações importantes 
em órgãos e sistemas e a desenvolver DCNTs.12 
Sendo assim, considera-se importante a 
realização desse estudo, a fim de aumentar o 
conhecimento sobre a prevalência de DCNTs 
em usuários acamados, servindo como 
referência bibliográfica para acadêmicos e 
profissionais de saúde e para aqueles que 
queiram pesquisar a temática.  

Diante do exposto, o estudo teve como 
objetivo identificar o número de usuários 
acamados na área de abrangência da Unidade 
Básica de Saúde da Família (UBSF) e verificar a 
prevalência de DCNTs entre eles. 

Métodos 

 O estudo foi desenvolvido por uma 
estudante do curso de Fisioterapia do Centro 
Universitário de Barra Mansa (UBM), bolsista 
do Programa de Educação pelo Trabalho para a 
Saúde (PET-Saúde), sendo coordenada por 
preceptores e tutores. 

Em parceria com as Secretarias 
Municipais de Saúde de dois municípios do 
estado do Rio de Janeiro, os cursos de 
Fisioterapia, Enfermagem e Farmácia do UBM, 
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foram aprovados no PET-Saúde. Esse programa, 
criado pelos Ministérios da Saúde e da 
Educação, disponibiliza bolsas para tutores, 
preceptores e estudantes de graduação da área 
da saúde como incentivo ao estudo e a 
produção científica. Seu principal objetivo é 
fortalecer áreas estratégicas do Sistema Único 
de Saúde (SUS) e promover maior aproximação 
e interação dos grupos de estudantes com a 
comunidade assistida pela Estratégia Saúde da 
Família (ESF).13,14 A etapa inicial do programa se 
configurou por uma reunião entre os 
coordenadores, tutores, preceptores e 
estudantes dos cursos do UBM, aprovados para 
participarem do programa. Nesta reunião, a 
coordenação geral distribuiu os grupos de 
estudantes e preceptores por município.  

Os trabalhos do PET-Saúde na UBSF, que 
foi cenário da pesquisa, tiveram início na 
primeira reunião com as equipes, onde foi 
realizada uma análise dos relatórios gerenciais 
para reconhecimento do território, prevalência 
de doenças e óbitos, indicadores de saúde e 
observação do processo de trabalho das 
equipes. Após a análise, observou-se que na 
área de abrangência da UBSF havia muitos 
usuários acamados com DCNTs e após este 
diagnóstico situacional, as ações foram 
direcionadas para a pesquisa.  

A UBSF é composta por duas ESFs e 
atende uma população de 6.970 habitantes, no 
Distrito Norte de um município do estado do 
Rio de Janeiro. A coleta de dados foi realizada 
por meio dos prontuários de todos os usuários 
acamados da área de abrangência da UBSF, 

com o objetivo de buscar informações 
referentes à: idade; sexo; nível de escolaridade; 
fatores de risco; Índice de Massa Corporal 
(IMC); causa e tempo do acamamento e as 
DCNTs apresentadas pelos usuários. 

Foi utilizado o Termo de Compromisso 
de Utilização de Dados de Exames e 
Prontuários, onde os pesquisadores se 
comprometeram a garantir a confiabilidade 
sobre os dados coletados nos arquivos da UBSF, 
bem como a privacidade de seus conteúdos, 
como preconizam os documentos 
internacionais e a Resolução 466/12 do 
Conselho Nacional de Saúde do Ministério da 
Saúde. Cabe ressaltar que o estudo foi 
aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa do 
UBM sob o parecer n° 354.077. 

Foram analisados os prontuários de 46 
usuários acamados de ambos os sexos e com 
idade entre 16 e 93 anos. Foram considerados 
como critérios de inclusão: usuários de ambos 
os sexos e em qualquer faixa etária, que fossem 
cadastrados na UBSF. Os critérios de exclusão 
foram: prontuários com informações 
desatualizadas e usuários que apresentassem 
as DCNTs antes de se tornarem acamados. Após 
a coleta dos dados, estes foram organizados em 
uma planilha do Microsoft Excel 2010 para 
serem submetidos aos procedimentos de 
estatística descritiva. 

Resultados 

As características referentes à UBSF e a 
distribuição das DCNTs na população não 
acamada encontram-se na Tabela 1. 

Tabela 1 - Características da Unidade Básica de Saúde da Família e a distribuição das DCNTs na 
população não acamada.  

  
 N° de Equipes de Saúde da Família: 02 
 N° de microáreas por equipe: 05 

 Nº de usuários cadastrados na UBSF: 6.970 
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Unidade Básica de Saúde 
da Família 

 
N° de usuários estimado por microárea: 600 

 Faixa etária prevalente: 40 a 60 anos 
 N° de usuários com Diabetes Mellitus: 282 
 N° de usuários diagnosticados com Hipertensão Arterial Sistêmica: 

820 
 Principal causa de óbito: doenças do aparelho circulatório 
 Fonte: Elaboração própria. 

 

Os resultados referentes às características sóciodemográficas e clínicas dos participantes do estudo 
encontram-se na Tabela 2. Observa-se que dos 46 usuários acamados, 38 (82,6%) possuíam DCNTs. 

Tabela 2 - Características sociodemográficas e 
clínicas dos usuários acamados.  

 
Variáveis 

Usuários acamados com 
Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis 

Usuários acamados sem Doenças 
Crônicas Não Transmissíveis 

  
N (%) 

 
N (%) 

Faixa etária   
16├ 20 0 (0%) 1 (12,5%) 
20├ 30 0 (0%) 1 (12,5%) 
30├ 40 0 (0%) 0 (0%) 
40├ 50 2 (5,2%) 3 (37,5%) 
50├ 60 4 (10,5%) 2 (25,0%) 
60├ 70 11 (29,0%) 0 (0%) 
70├ 80 10 (26,3%) 1 (12,5%) 
≥ 80 11 (29,0%) 0 (0%) 
Sexo   
Masculino 19 (50,0%) 4 (50,0%) 
Feminino 19 (50,0%) 4 (50,0%) 
Nível de escolaridade   
Não alfabetizado 3 (7,9%) 0 (0%) 
0 a 3 anos 11 (29,0%) 2 (25,0%) 
4 a 8 anos 21 (55,2%) 5 (62,5%) 
Mais de 8 anos 3 (7,9%) 1 (12,5%) 
Fatores de risco   
Etilismo 2 (5,2%) 0 (0%) 
Tabagismo 1 (2,7%) 0 (0%) 
Obesidade 1 (2,7%) 0 (0%) 
Inatividade física 
Idade avançada 
Nenhum fator 

             3 (7,9%) 
              21 (55,2%) 
              10 (26,3%) 

                   1 (12,5%) 
                   2 (25,0%) 
                   5 (62,5%) 

Índice de Massa Corporal 
<18,5                                                                          
Entre 18,5 e 24,9 
Entre 25,0 e 29,9                           
Entre 30,0 e 39,9 
>40,0 
Causa do acamamento 

                   
                  0 (0%) 
              31 (81,5%) 
                6 (15,8%) 
                 1 (2,7%) 
                 0 (0%) 
               

Hidrocefalia 0 (0%) 
Fratura de fêmur 2 (5,2%) 
Mal de Alzheimer 2 (5,2%) 
Parkinson 1 (2,7%) 
Osteoporose                                 
Paralisia Cerebral 
Infarto Agudo do Miocárdio 
Deficiência visual 
Amputação 
Idade avançada 
Tempo do acamamento 

                 3 (7,9%) 
                  0 (0%) 
                 2 (5,2%) 
                 3 (7,9%) 
                 1 (2,7%) 
              24 (63,2%) 

Menos de 03 meses   0 (0%) 
De 03 a 06 meses    5 (13,1%) 
De 07 meses a 01 ano   9 (23,7%) 
De 01 ano a 05 anos   10 (26,3%) 
Mais de 05 anos   14 (36,9%) 

Fonte: Elaboração própria. 
 

Observa-se na Figura 1 que 58,1% dos 
usuários apresentam DCNT de maneira isolada, 
sendo a HAS a mais prevalente entre eles 
(44,8%). Em relação à prevalência do DM, 
apenas 2,7% dos usuários apresentam a doença 
de maneira isolada. 

Figura 1 – Casos isolados de Doenças Crônicas Não Transmissíveis entre os usuários acamados.  
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                                                 Fonte: Elaboração própria. 

Os resultados referentes ao controle da HAS isolada e associada a outras DCNTs encontram-se 
na Tabela 3. 

Tabela 3 – Controle da Hipertensão Arterial Sistêmica diagnosticada entre os usuários acamados.  

 
Hipertensão Arterial Sistêmica 

 
N 

 
% 

   
Controlada 27 71,0 
Não controlada 6 15,7 
   
Total 33 86,7 
   

 Fonte: Elaboração própria. 
 

Em relação às doenças associadas, 
observa-se na Figura 2, que a maioria dos 
usuários apresenta associação entre HAS, DM e 
Acidente Vascular Encefálico (AVE) (21%), 

sendo que a HAS está presente em todos os 
casos estudados (41,9%). Destaca-se também o 
percentual considerável de usuários com HAS e 
DM (13,1%). 

Figura 2 – Casos associados de Doenças Crônicas Não Transmissíveis entre os usuários acamados.  

 
                                 Fonte: Elaboração própria. 
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Discussão 

 

Os resultados desse estudo confirmam 

os indicadores municipais, que apontam para a 

necessidade de ações efetivas de prevenção e 

controle das DCNTs, principalmente no âmbito 

da atenção básica. Verificou-se que boa parte 

dos usuários acamados da área de abrangência 

da UBSF apresenta DCNTs e este resultado 

corrobora com dados da literatura que 

mostram que a inatividade física é um 

importante fator de risco para as DCNTs.15 

Autores afirmam que o tempo prolongado no 

leito pode ocasionar graves consequências à 

saúde, como a diminuição da capacidade 

funcional do sistema musculoesquelético, 

tegumentar, cardiorrespiratório, 

gastrointestinal, geniturinário e nervoso.16 

A Síndrome da Imobilidade é um 

conjunto de disfunções que tem por 

mecanismo inicial a manutenção da postura no 

leito do indivíduo acamado por um período 

prolongado, que leva a redução na capacidade 

funcional.17 Estudos demonstram que são 

necessários apenas sete dias de repouso no 

leito para reduzir a força muscular em 30%, com 

uma perda adicional de 20% da força restante a 

cada semana. Se a imobilização é prolongada, 

rapidamente os músculos passam por um 

processo de atrofia, principalmente se o 

indivíduo for idoso. Outras alterações incluem 

rigidez articular, encurtamentos, contraturas, 

deformidades e mudanças no tecido 

conjuntivo. Além disso, a imobilidade 

prolongada também pode causar alterações no 

sistema endócrino, imunológico, circulatório, 

respiratório, gastrointestinal e geniturinário.18 

Desse modo, observa-se que as 

alterações no organismo do indivíduo acamado 

vão surgindo e se agravando de acordo com o 

tempo em que ele está nessa condição. Tais 

alterações contribuem para o declínio funcional 

progressivo e a perda da capacidade de 

executar as atividades de vida diária. Para 

prevenir ou reduzir o declínio funcional é 

necessário que a intervenção terapêutica seja a 

mais precoce possível.19 

Pesquisas mostram que quanto mais 

ativa é uma pessoa menos limitações físicas ela 

tem. Dentre os inúmeros benefícios que a 

mobilidade promove estão: a melhoria da 

composição corporal, do perfil glicêmico e 

lipídico e da força e flexibilidade muscular; a 

diminuição da taxa metabólica, de dores 

articulares e da resistência vascular e o 

aumento da densidade mineral óssea e da 

capacidade aeróbia.20 

Os resultados desse estudo mostram 

que a prevalência de DCNTs é maior entre os 
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usuários idosos. De acordo com a literatura, o 

envelhecimento da população tem elevado à 

possibilidade do idoso ser acometido por 

DCNTs decorrente da perda contínua da função 

de órgãos e sistemas biológicos, acarretando 

declínio da capacidade funcional e dependência 

nas atividades do cotidiano.21 Junto à transição 

demográfica observou-se também uma 

transição epidemiológica. As doenças 

infectocontagiosas diminuíram, enquanto que 

as DCNTs passaram a prevalecer, atingindo 

principalmente a pessoa idosa.22 

Em relação ao sexo, observa-se que não 

houve diferença de gêneros entre os usuários 

participantes do estudo. No entanto, 

pesquisadores mostram que, de modo geral, os 

fatores de risco para DCNTs estão associados à 

maior idade, à menor escolaridade e ao sexo 

masculino,15  visto que, as mulheres procuram 

mais pelos serviços de saúde, têm uma melhor 

percepção do seu estado de saúde e 

apresentam maior tendência ao autocuidado.23 

De acordo com dados do Ministério da Saúde, 

os homens estão mais expostos a fatores de 

risco como o etilismo e o tabagismo, quando 

comparados as mulheres. Entretanto, as 

mulheres têm uma expectativa de vida maior e 

consequentemente convivem mais tempo com 

as DCNTs.3 

No presente estudo, a doença que mais 

se destacou pela alta proporção em relação às 

demais foi a HAS. De acordo com a VI Diretrizes 

Brasileiras de Hipertensão Arterial (2010),24 ela 

representa sério problema de saúde pública no 

Brasil, com uma prevalência que atinge mais de 

30% da população adulta e mais de 50% dos 

idosos. Apesar disso, a HAS não deve ser 

considerada uma consequência natural do 

envelhecimento.25 O idoso acamado pode 

desenvolver uma grande quantidade de 

complicações por conta da imobilidade. No 

sistema cardiovascular Raposo e Lopes26 

afirmam que ocorre elevação da pressão 

arterial sistólica pelo aumento da resistência 

vascular periférica. 

Em relação ao DM poucos usuários 

apresentam a doença de maneira isolada e esse 

dado gera uma inquietação sobre a captação 

precoce do usuário com DM. Os usuários não 

captados pela UBSF permanecem sem 

tratamento, podendo ser alvos de 

complicações secundárias da doença, 

apresentando quadros de DM com uma ou mais 

doenças associadas. Autores mostram que a 

incidência de DM aumentou de 10,3% para 

16,1% na última década sendo que, cerca de 

50% da população com DM não sabe que são 

portadores da doença, algumas vezes 

permanecendo não diagnosticados até que se 

manifestem sinais de complicações.27 Por isso, 

testes de rastreamento são indicados em 
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indivíduos assintomáticos que apresentem 

maior risco da doença.28 

O presente estudo mostra que há um 

número significativo de usuários com DM 

associado à HAS e AVE. De acordo com dados 

do Ministério da Saúde a prevalência de HAS é 

de, aproximadamente, o dobro entre os 

diabéticos, em comparação com os não 

diabéticos.29 A combinação entre essas duas 

doenças é grave porque aumenta o risco de 

eventos cerebrovasculares e doenças arteriais 

coronarianas.30 Um estudo na Finlândia revelou 

que a associação entre o DM e a HAS aumentou 

o risco de incidência e mortalidade por AVE.31 

Conclusão 

Observou-se uma prevalência 

significativa de DCNTs entre os usuários 

acamados, acometendo principalmente os 

idosos de ambos os sexos. Assim, considera-se 

necessário o desenvolvimento de ações 

voltadas para a identificação precoce das 

DCNTs na população, principalmente o DM, no 

qual foi evidenciada uma subnotificação do 

número de casos na população de acamados. 

A atualização periódica do 

cadastramento das famílias na ESF e a 

alimentação fidedigna dos sistemas de 

informação da atenção básica são elementos 

fundamentais para o monitoramento das 

DCNTs e elaboração de estratégias para 

enfrentamento por parte da equipe de saúde 

local e pelo gestor municipal.  

Entende-se também que para a 

melhoria da assistência ao usuário, é 

fundamental que o gestor municipal promova 

permanentemente capacitações para a equipe 

multidisciplinar, com o objetivo de 

instrumentalizar os profissionais, incorporando 

ferramentas capazes de promover 

efetivamente as ações educativas para 

prevenção das DCNT e seus agravos, e também 

supervisionar essas ações junto às ESFs com 

intuito de garantir a aplicabilidade dos 

instrumentos e fornecer o apoio necessário. 
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