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Resumo
As doenças crônicas não transmissíveis são responsáveis por mais de 72% das causas de
mortes no Brasil. A hipertensão arterial, o diabetes, a doença osteomusculares, a disli-
pidemia e a depressão são as que apresentam maior prevalência no País. A existência
dessas doenças está associada a fatores de risco como tabagismo, consumo abusivo de
álcool, excesso de peso, níveis elevados de colesterol, baixo consumo de frutas e verdu-
ras e sedentarismo. Esse projeto de intervenção acontece com os pacientes hipertensos e
diabéticos atendidos na unidade básica de saúde do Parque San Remo, do município de
Umuarama-PR enfatizando sobre a cronicidade da doença e importância da adoção de
estilos de vida saudáveis, através de atividades educativas no grupo do HiperDia. Com
isso almeja-se reforço de uma política de ação e promoção à saúde, otimizando o acesso
ao atendimento em saúde e a prevenção de doenças crônicas não transmissíveis, proporci-
onando uma educação continuada em saúde e uma melhora na qualidade de vida de toda
a população abrangida.
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1 Introdução

No ano de 1949, foi identificada a presença de índios desconhecidos, oriundos do Mato
Grosso, na região da Serra dos Dourados. A primeira expedição para fazer contato foi
organizada com a parceria da Universidade do Paraná e do Serviço de Proteção aos Ín-
dios, em outubro de 1955. No primeiro momento, foi decidida a criação de um posto de
socorro na Fazenda Santa Rosa. A colonização do atual município aconteceu a partir de
26 de junho de 1955, data da fundação, e foi realizada pela Companhia Melhoramentos
Norte do Paraná. Na ocasião, foi rezada a primeira missa na localidade pelo Frei Es-
tevão de Maria. Sob a supervisão de Hermann Moraes, negociou-se a compra da Gleba
Umuarama, com aproximadamente 40 mil alqueires de terra. Coube a Rubens Mendes
Mesquita a tarefa de abrir e administrar a nova frente de colonização. O plano diretor foi
desenvolvido pelo engenheiro Wladimir Babkov. Terminados os trabalhos demarcatórios,
iniciou o processo de vendas de lotes urbanos e rurais, sempre bem servidos de ribeirões
e riachos nos fundos e boas estradas nas cabeceiras. Num espaço curto de tempo, sur-
giu o efetivo povoamento, com inúmeras famílias se estabelecendo na cidade. Em 1960,
Umuarama foi elevada à categoria de município. A instalação oficial do município deu-se
em 15 de novembro de 1961 (ESTATÍSTICA, 2016b). Além do expressivo crescimento
da construção civil, Umuarama também apresenta crescimento econômico considerável,
sendo o segundo maior pólo moveleiro do Paraná, maior produtor de carne do estado,
centro universitário com mais de cem cursos, polo comercial e prestador de serviços. O
Censo de 2010 mostrou uma população de 101.442 habitantes no município de Umuarama
(ESTATÍSTICA, 2016a).

A unidade básica de saúde em que nossa equipe de estratégia de saúde da família (ESF)
atua é a Parque San Remo, que possui mais uma ESF e atende uma população de aproxi-
madamente 13,5 mil habitantes. A comunidade iniciou no ano de 1978, primeiro foi feito
um loteamento pela prefeitura e sete anos depois alguns terrenos desta área foram doados
pela prefeitura para alojar moradores de outra área da cidade que então era considerada
favelada, na ocasião além dos terrenos eram doados material para construção das casas
e os moradores se ajudavam para construí-las. Na comunidade existem algumas organi-
zações sociais como abrigos da paz, onde são desenvolvido projetos para tratamento de
pessoas com depressão; a associação de recuperação dos alcoólatras (ARA); centros de re-
ferência de assistência social (CRAS); grupo do artesanato, para inclusão social; grupo de
alongamento, para estimular atividade física e grupo de psicóloga, para acompanhamento
de saúde mental. A comunidade existe uma empresa que emprega aproximadamente 500
funcionários, sendo que muitos deles são de nossa área de abrangência. A região conta
com uma escola de ensino primário, uma escola de ensino fundamental e médio, duas
creches, cinco igrejas sendo uma católica e quatro evangélicas, um centro de umbanda e
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dois espaços de lazer que conta com academia ao ar livre. Existem duas áreas de risco
ambientais na comunidade: uma área que previa um centro poliesportivo e que acabou
sendo consumida por erosões e que esta ameaçando casas próximas e a outra onde são
as casas construídas nas margens do rio pilarzinho. Temos também áreas de risco sociais,
pois existem alguns pontos de vendas de drogas, pontos de recepção de produtos roubados
e pontos de prostituição. A renda familiar média é de 2,5 salários mínimos, mas podemos
observar que existem algumas áreas onde temos melhor infra estrutura e nestes locais as
pessoas têm uma renda familiar de aproximadamente 5 salários mínimos. Observamos que
na população da unidade existem 5% dos moradores inseridos no programa bolsa família
e 1% no programa leite das crianças. Realizamos na UBS uma pesquisa com a popula-
ção para levantar dados referente a escolarização e alfabetização e constatamos que 95%
dos participantes são alfabetizados. Percebemos que nos últimos anos esta aumentando a
escolaridade da população e que 5 % da população possui nível superior completo.

A UBS Parque San Remo funciona de segunda à sexta feira das 7:00 -11:30 e 13:30-
17:00. A equipe de ESF é composta pelos seguintes profissionais: 1 médico ESF (32
hs/semanais), 1 clínico geral (4 hs/ semanais); 2 enfermeiras (40 h/semanais); 4 técnicas
de enfermagem (40 hs/semanais),sendo uma responsável pela vacina, outra pela farmácia e
a terceira e a quarta por procedimentos básicos; 4 agentes comunitárias (40 h/semanais),
sendo que existem 7 áreas e 3 permanecem descobertas; 1 auxiliar administrativo (40
h/semanais), 1 dentista (40 h/semanais), 1 auxiliar de dentista (40 h/semanais), 1 au-
xiliar de limpeza (40 h/semanais) e 1 psicóloga (20 h/semanais). Em 2015, foram 3078
atendimentos sendo que 70% foram de consultas agendadas. As principais causas de pro-
cura pelo serviço de saúde foram: infecções das vias aéreas superiores (IVAS), hipertensão
arterial sistêmica (HAS), lombalgia, diabetes mellitus (DM) e gastroenterite. Percebemos
que as doenças crônicas, em especial a HAS e a DM, são as responsáveis pela maior parte
da demanda de atendimento na UBS.

Nas atividades cotidianas da UBS, tanto de grupo, ambulatoriais ou de visitas domici-
liares, os profissionais observaram que os pacientes diabéticos e hipertensos desconhecem
sobre a sua doença e que mudanças no estilo de vida contribuem para o controle da doença
e evitam complicações. Além disso, durante o exame clínico, percebemos o descontrole
do nível pressórico e glicêmico. Com isso escolhemos como tema para este projeto de
intervenção a falta de conhecimento pacientes hipertensos e diabéticos sobre sua doença.

Os altos índices de óbitos, no Brasil causados por doenças crônicas se devem ao estágio
atual da transição demográfico e epidemiológica pela qual passa a população brasileira,
resultando no envelhecimento populacional (MARTINS et al., 2007). Estas mudanças
possibilitam que anseiem por uma vida mais longa, sem preocupação com limitações,
incapacidades e dependências, próprias do envelhecimento (FARDO; CREUTZBERG,
2005) . Dentre as doenças crônicas, a hipertensão arterial e o Diabetes mellitus são as
mais comuns, cujo tratamento e controle exigem alterações de comportamento em relação
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à dieta, ingestão de medicamentos e o estilo de vida. Estas alterações podem compro-
meter a qualidade de vida, se não houver orientação adequada quanto ao tratamento
ou o reconhecimento da importância das complicações que decorrem destas patologias
(FEDERATION, 2016).
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2 Objetivos

2.1 Objetivo Geral
Sensibilizar os pacientes hipertensos e diabéticos da UBS do Parque San Remo, do

município de Umuarama-PR, sobre a cronicidade da doença e importância da adoção de
estilos de vida saudáveis.

2.2 Objetivos Específicos
• Motivar os diabéticos e hipertensos a participarem das atividades de grupo.

• Realizar atividades de educação em saúde no grupo Hiperdia.

• Realizar ações de promoção que estimulem a adoção de estilos de vida saudáveis.

• Melhorar o conhecimento dos hipertensos e diabéticos sobre sua doença, tratamento
e complicações.





15

3 Revisão da Literatura

1. Doenças Crônicas
1.1: Definição

As doenças crônicas não transmissíveis são caracterizadas por um conjunto de doenças
que não tem envolvimento de agentes infecciosos em sua ocorrência, multiplicidade de fa-
tores de risco comuns, história natural prolongada, grande período de latência, longo curso
assintomático com períodos de remissão e exacerbação podendo levar ao desenvolvimento
de incapacidades. No Brasil as DCNT também são chamadas de doenças não infecciosas
(BRASIL; SAÚDE., 2008).

1.2. Epidemiologia
O Brasil vem sofrendo grandes transformações, reflexos da história social, econômica

e cultural de constituição das suas diversas regiões, estados e municípios, num cenário
de desigualdades que perpassam séculos e persistem até os dias atuais. Nesse contexto, o
século XX assume particular importância, pois começam a acontecer modificações estru-
turais na população, como alterações na morbimortalidade, na prevalência e a convivência
com doenças crônicas vêm crescendo (CESSE, 2003).

O aumento da longevidade e com o processo de envelhecimento populacional, causa
alterações na estrutura etária da população, devido ao aumento do número relativo das
pessoas acima de determinada idade, considerada como definidora do início da velhice
(CARVALHO; GARCIA, 2003).

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) representam uma ameaça para a
saúde e desenvolvimento de todos os países. A organização mundial da saúde (OMS)
estima cerca de 36 milhões de mortes anuais por esse grupo de doenças, cujas taxas de
mortalidade já são bem mais elevadas nos países de baixa e média renda. O aumento de
pessoas com DCNT, verificado com maior intensidade nas últimas décadas, reflete alguns
efeitos negativos do processo de globalização, da urbanização rápida, da vida sedentária
e da alimentação com alto teor calórico, além do consumo do tabaco e do álcool. Esses
fatores de risco comportamentais impactam nos principais fatores de risco metabólicos,
como sobrepeso e obesidade, hipertensão arterial, alteração dos níveis de glicose sanguínea,
lipídios e colesterol, possíveis de resultar em diabetes, doenças cardiovasculares, acidente
vascular cerebral (AVC) e câncer, entre outras doenças (ORGANIZATION, 2011).

1.3. Fatores de Risco
Em epidemiologia fator de risco significa a possibilidade de pessoas saudáveis, quando

expostas a um determinado fator desenvolver uma doença. As DCTNs possuem vários
fatores de risco em comum e esses podem ser classificados em: ambientais, genéticos e
comportamentais.

Dependendo de sua origem ele podem ser:
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• modificáveis: estão à ingestão de álcool, tabagismo, stress, obesidade, hipercoleste-
rolemia, sedentarismo, consumo inadequado de sal, gordura e ou açúcar, diabetes e
hipertensão, estes dois últimos que além de fatores de risco modificável ao desenvol-
vimento de novas doenças são também doenças crônicas não transmissíveis

• não modificáveis: sexo, raça, idade e hereditariedade (CASADO; VIANA; THULER,
2009).

2. Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS)
A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma condição clínica multifatorial caracteri-

zada por níveis elevados e sustentados de pressão arterial (PA). Associa-se frequentemente
a alterações funcionais e/ou estruturais dos órgãos alvo (coração, encéfalo, rins e vasos
sanguíneos) e a alterações metabólicas, com consequente aumento do risco de eventos
cardiovasculares fatais e não fatais (CARDIOLOGIA; HIPERTENSÃO; NEFROLOGIA,
2010).

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é a mais frequente das doenças cardiovasculares
e também o principal fator de risco para as complicações mais comuns como acidente
vascular cerebral (AVC) e infarto agudo do miocárdio (IAM), e também da doença renal
crônica terminal. No Brasil estima-se 17 milhões de portadores de HAS, 35% da população
de 40 anos e mais (BRASIL; SAÚDE; BÁSICA, 2006).

O número é crescente; sua incidência está cada vez mais precoce e se estima que 4%
das crianças e adolescentes também sejam portadoras. A carga de doenças representada
pela morbimortalidade devida à doença altíssima e por tudo isso a HAS é considerada
como um problema grave de saúde pública no Brasil e no mundo. Por em sua maioria
ser assintomática, seu diagnóstico e tratamento geralmente é negligenciado, somando-se a
isso a baixa adesão, por parte do paciente, ao tratamento prescrito. Estes são os principais
fatores que determinam um controle muito baixo da HAS aos níveis considerados normais
em todo o mundo, a despeito dos vários protocolos e recomendações existentes e maior
acesso aos medicamentos (BRASIL; SAÚDE; BÁSICA, 2006).

Estudos clínicos demonstraram que a detecção, o tratamento e o controle da HAS são
fundamentais para a redução dos eventos cardiovasculares (CARDIOLOGIA; HIPER-
TENSÃO; NEFROLOGIA, 2010).

2.1. Fatores de Risco para HAS

• Idade

• Gênero e etnia

• Excesso de peso e obesidade

• Ingestão de sal

• Ingestão de álcool
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• Sedentarismo

• Fatores socioeconômicos

• Genética

• Outros fatores de risco cardiovascular (CARDIOLOGIA; HIPERTENSÃO; NE-
FROLOGIA, 2010).

2.2. Prevenção Primária

• Medidas não medicamentosas: alteração do estilo de vida são recomendadas na
prevenção primária da HAS.

• Medidas medicamentosas

A implementação de medidas de prevenção na HAS representa um grande desafio para
os profissionais e gestores da área de saúde. No Brasil, cerca de 75% da assistência à saúde
da população é feita através do Sistema Único de Saúde (SUS), enquanto o sistema de
saúde complementar assiste cerca de 46,5 milhões. A prevenção primária e a detecção
precoce são as formas mais efetivas de evitar as doenças e devem ser metas prioritárias
dos profissionais de saúde (CARDIOLOGIA; HIPERTENSÃO; NEFROLOGIA, 2010).

3. Diabetes Mellitus (DM)
A Diabetes mellitus segundo a OMS é um transtorno metabólico de etiologias hete-

rogêneas, caracterizado por hiperglicemia e distúrbios no metabolismo de carboidratos,
proteínas e gorduras, resultantes de defeitos da secreção e/ou da ação da insulina (BRA-
SIL; SAÚDE; BÁSICA, 2013). A DM vem aumentando sua importância pela sua crescente
prevalência e habitualmente está associado à dislipidemia, à hipertensão arterial e à disfun-
ção endotelial. É um problema de saúde considerado condição sensível à atenção primária,
ou seja as evidências mostram que o bom manejo deste problema ainda na atenção bá-
sica evita hospitalizações e mortes por complicações cardiovasculares e cerebrovasculares
(ALFRADIQUE et al., 2009).

3.1.Classificação do diabetes

• DM tipo 1: é em geral abrupta, afetando principalmente crianças e adolescentes sem
excesso de peso. Na maioria dos casos, a hiperglicemia é acentuada, evoluindo rapi-
damente para cetoacidose, especialmente na presença de infecção ou outra forma de
estresse. O termo “tipo 1” indica o processo de destruição da célula beta que leva
ao estágio de deficiência absoluta de insulina, quando a administração de insulina
é necessária para prevenir cetoacidose. A destruição das células beta é geralmente
causada por processo autoimune, que pode ser identificado por autoanticorpos cir-
culantes como antidescarboxilase do ácido glutâmico, anti ilhotas e anti insulina
(BRASIL; SAÚDE; BÁSICA, 2013).
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• DM tipo 2: tem início silencioso e sintomas mais amenos. Geralmente se manifesta
em adultos com longa história de sobrepeso e obesidade e com história familiar de
DM tipo 2. No entanto, com a epidemia de obesidade atingindo crianças e adoles-
centes. O termo “tipo 2” é usado para designar uma deficiência relativa de insulina,
isto é, existe um estado de resistência à ação da insulina, associado a um defeito na
sua secreção, o qual é menos intenso do que o observado no diabetes tipo 1. Após
o diagnóstico, o DM tipo 2 pode evoluir por muitos anos antes de requerer insulina
para controle. Seu uso, nesses casos, não visa evitar a cetoacidose, mas alcançar o
controle do quadro hiperglicêmico (BRASIL; SAÚDE; BÁSICA, 2013).

• Diabetes gestacional ou diabetes detectado na gravidez: é um estado de hiperglice-
mia, menos severo que o diabetes tipo 1 e 2, detectado pela primeira vez na gravidez.
Em geral se soluciona no período pós-parto e pode retornar anos depois. Hipergli-
cemias detectadas na gestação que alcançam o critério de diabetes para adultos, em
geral, são classificadas como diabetes na gravidez, independentemente do período
gestacional e da sua resolução ou não após o parto. Sua detecção deve ser iniciada
na primeira consulta de pré-natal (ASSOCIATION, 2010).

3.2. Fatores de risco

• Estilo de vida

• Obesidade/sobrepeso

• Sedentarismo

• Tabagismo

• Uso de açúcar

• Uso de álcool

• História familiar (DIABETES, 2014).

4. O papel da Atenção Básica nas DCNT
Atualmente um grande desafio para a equipe de atenção básica é a atenção a saúde nas

DCTN, estas patologias são muito prevalentes, multifatoriais, com influências genéticas,
ambientais e socio econômicas (BRASIL; SAÚDE; BÁSICA, 2006). A pesquisa Nacional
de Amostra de Domicílio (PNAD) de 2008 mostra que 14,0% e 3,6% da população geral
referiram Hipertensão e Diabetes respectivamente no Brasil. No Paraná a população entre
55-65 anos, 17,5% referiu ser diabético e 46,5% referiu ser hipertenso (BRASIL; SAÚDE;
BÁSICA, 2014).

DM e HAS sendo duas doenças crônicas de grande prevalência no atendimento na
atenção primária são condições inicialmente pouco sintomáticas, com alto custo social e
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implemento no perfil de morbimortalidade da população brasileira, o seu controle é um
desafio para o sistema público de saúde. O manejo em conjunto da DM e HAS se faz
associado devido à coexistência das mesmas em 50% dos pacientes, além das semelhanças
na etiopatogenia, nos fatores de risco, na cronicidade e longevidade de tratamento, nas
complicações, na adesão irregular ao tratamento e na não aceitação da cronicidade da
doença (MIRANZI et al., 2008).

É de conhecimento publico que alterações, tanto na glicemia quanto na pressão, são
diretamente influenciados por fatores genéticos e fortemente potencializados por interven-
ções do meio (alimentação desequilibrada, sedentarismo, tabagismo, stress e entre outros
(BRASIL; SAÚDE; BÁSICA, 2013).

Em âmbito nacional, através das Unidades de Saúde da Família, o Hiperdia, um pro-
grama nacional que atende especialmente diabéticos e hipertensos, criado pela Portaria
Conjunta N.° 112 , em 19 de junho de 2002, vem tentando implementar o cuidado e o
atendimento a esses pacientes na atenção primaria; a portaria prevê um cadastro naci-
onal de todos os pacientes portadores dessas patologias na atenção primaria, bem como
o uso e a distribuição das medicações utilizadas, faz parte do programa também a edu-
cação continuada em saúde e o atendimento médico e os portadores dessas patologias
(CARDIOLOGIA; HIPERTENSÃO; NEFROLOGIA, 2010).

HAS e DM são duas enfermidades representam um oneroso custo para o indivíduo
e para a sociedade assim como para os sistemas de saúde. Principalmente quando não
controladas, onde as maiorias dos recursos são empregados diretamente nas complicações
que elas provocam (BRASIL; SAÚDE; BÁSICA, 2006).

A abordagem educacional em saúde contextualizando a prevenção de doenças crônicas
se torna economicamente um dos planos mais viáveis, sendo a implantação de programas
que culminam com a orientação sobre mudanças no estilo de vida, adoção de uma dieta
balanceada na ingestão de carboidrato, lipídios e sal, pratica regular do tabagismo, o
abandono do etilismo e tabagismo, adesão ao tratamento e uso racional da medicação
(MIRANZI et al., 2008).
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4 Metodologia

A metodologia deste projeto de intervenção baseia-se em sensibilizar os pacientes hi-
pertensos e diabéticos da UBS do Parque San Remo, do município de Umuarama-PR,
sobre a cronicidade da doença e importância da adoção de estilos de vida saudáveis.

Momento 1: Identificação dos pacientes hipertensos e diabéticos através dos cadastros
Momento 2: Divisão dos hipertensos e diabéticos por área de residência, de acordo

com a ACS que os visita e distribuídos em quatro grupos distintos.
Momento 3: Reorganizar os grupos já existentes de hipertensão e diabetes com maior

envolvimentos dos profissionais da equipe e do NASF
Momento 4: Escolha de nove temas a serem tratados no decorrer do ano .
Momento 5: Convite aos pacientes para as atividades educativas. O convite será rea-

lizado pelos ACS, os quais vão explicar objetivos do projeto junto à população.
Momento 6: Atividades educativas: palestras, vídeos e panfletos, troca de experiências

e depoimentos os grupos serão dinamizados
Momento 7: No local das atividades serão aferida pressão arterial e dosada glicemia

capilar dos pacientes. Quando necessários encaminhados para consulta médica ou de en-
fermagem.

Momento 8: Avaliar o resultado do Projeto de Intervenção
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5 Resultados Esperados

Esperamos através deste projeto de intervenção motivar os diabéticos e hipertensos
a participarem das atividades de grupo e através das ações de promoção que estimulem
a adoção de estilos de vida saudáveis, melhorar o conhecimento dos hipertensos e diabé-
ticos sobre sua doença, tratamento e complicações. Pois se os pacientes melhorarem seu
conhecimento sobre as doenças crônicas não transmissíveis, com maior ênfase em DM e
HAS, poderemos reduzir o risco de doenças cardiovasculares entre outras complicações..

As atividades educativas terão periodicidade mensal e com duração de máxima de
uma hora. Cada semana um dos profissionais de saúde fará a coordenação das atividades.
Durante esses encontros também serão exploradas as necessidades e dúvidas dos pacientes,
e dificuldades encontradas para adesão ao tratamento.

Tabela 1 – CRONOGRAMA: Janeiro a dezembro 2016

Momento Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez

1 X
2 X
3 X
4 X
5 X
6 X X X X X X X X X
7 X X X X X X X X X
8 X

Apresentação dos resultados
para a gestão Municipal

x
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