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RESUMO

A presente pesquisa destinou-se a investigar as associagdes entre o nivel de atividade fisica
(NAF) de diferentes categorias, de pacientes hipertensos em tratamento farmacolégico, com
varidveis antropométricas e ocorréncia de comorbidades. A pesquisa foi realizada na cidade
de Bauru, junto aos Nucleos de Saidde “Otéavio Rasi” e “Vila Cardia”. Foram avaliados 192
pacientes, com média de idade de 63 + 11 anos. As medidas de massa corporal total,
estatura (cédlculo do IMC= Kg/m?) e circunferéncia de cintura (CC) foram empregadas
como indicadores de estado nutricional e risco coronariano. A estimativa do NAF foi

realizada aplicando-se questiondrio de Baecke ef al.,””

, €, apos computados os escores para
cada categoria de atividade fisica (ocupacional=AFO; tempo livre=AFTL;
locomog¢ao=AFL). Utilizando-se o valor médio do escore como ponto de corte para divisdo
dos grupos (ativo e sedentdrio) em cada categoria de atividade fisica. As comorbidades
associadas foram identificadas aplicando-se um inquérito fechado de morbidade referida.
Para a andlise estatistica aplicou-se o teste T de Student para dados nao pareados nas
comparacdes entre ativos e sedentdrios; o teste Qui-quadrado para comparagdo de
propor¢des, € o teste de correlacdo de Pearson foi empregado para andlise entre varidveis
continuas. Resultados mostram a prevaléncia de individuos da cor branca (61,5%), baixa
escolaridade (ginasio incompleto: 50,0%) e a AFTL como categoria de atividade fisica com
escore mais elevado (3,48+1,50). Diferencas entre ativos e sedentdrios em relacdo a
antropometria ¢ PA de repouso foram observadas apenas para a AFTL e AF Total.
Correlacdes negativas significantes foram observadas entre as categorias AFO e AF Total
com a idade (p<0,05); AFL e AF Total com PAS (p=0,02 e p=0,008, respectivamente). As
atividades AFTL e AF total influenciam presenga de doencas enddcrino-metabdlicas; ndao
houve relagdo entre categorias de atividade fisica com outros tipos de doengas. Conclusao:
A ocorréncia de comorbidades ndo parece ser determinada pelo nivel de atividade fisica
nesta amostra, com excecdo para as categorias AFTL e AFL e doencas metabdlicas.
Varidveis antropométricas IMC, CC e peso corporal total também parecem ndo ser
influenciadas pela categoria de atividade fisica, comparando-se pacientes sedentdrios e
ativos em cada uma delas; a pressdo arterial sofreu influencia das categorias de AFTL e AF

Total, sempre com menores valores observados entre os pacientes ativos.



ABSTRACT

This study aimed to investigate the associations of physical activity in different categories
of hypertensive patients treated with drug therapy, anthropometric variables and
comorbidities. The survey was conducted in Bauru city, in collaboration with the Centers
for Health “Otavio Rasi” and “Vila Cardia" that are served by project linked to Unesp. We
evaluated 192 patients with a mean age of 63,1 + 11,05 years. Height and waist circumference
were measured for total body mass, and used as indicators of nutritional status and coronary
risk. The estimated level of physical activity was performed by applying the Baecke et
al.,®” questionnaire and, after counting the scores for categories of physical activity (OC=
occupational; LTPA= Leisure-time; = LPA= locomotion) patients were divided into
sedentary (SED) and physically active (PA) in each class studied, using the mean score as
the cutoff point to divide the groups. Comorbidities were identified applying the morbidity
inquiry. Both surveys were administered through interviews. Statistical analysis was made
by Student t-test for unpaired comparisons between active and sedentary; chi-square test
was used to compare proportions and to assess the association between the independent
variables, one-way ANOVA was used in comparisons between two or more variables.
Results show the prevalence of individuals of white, low education and AFLT with the
highest score. Differences between active and sedentary in relation to anthropometry and
resting BP were observed for the LTPA and Total PA. Significant correlations were
observed between OC and Total PA in aged, and LPA, and, Total PA with SBP.
Conclusions: The occurrence of comorbidities not seem to be determined by the level of
physical activity in this sample, except for categories LTPA and LPA and metabolic
diseases, anthropometric variables BMI, WHR and total body weight also appear to be
influenced by the category of physical activity, compared is active and sedentary patients in
each, the pressure has influenced the categories of LTPA and Total PA, always with lower

values observed.
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1. INTRODUCAO

A hipertensao arterial sistémica (HAS) € uma doenca considerada fator de risco para
complicagdes cardiovasculares. E responsavel por elevado nimero de hospitalizacdes e
mortes em todo o mundo, especialmente em paises em desenvolvimento, como o Brasil .
Relacdes entre a doenca e aspectos relacionados ao sedentarismo, hdbitos alimentares
inadequados e incidéncia de morbi-mortalidade associada t€m sido descritas na literatura
nas tltimas décadas *"%.

Pesquisas destinadas a identificar pontos de corte para o nivel de atividade fisica
necessdrio para manter satde cardiovascular e, adicionalmente promover prote¢do contra a
HAS, apresentam erros e diferencas metodoldgicas geradoras de conflitos no que diz
respeito as afirmacdes sobre a quantidade de atividade fisica e os beneficios do esquema de
prevencao, assim como ao tratamento terapéutico G-D-

Sabe-se, entretanto, que a pratica regular de exercicios fisicos (EF), particularmente
o aer6bio continuo, e a consequente manutencdo da aptidao do sistema cardiorrespiratorio,
podem resultar em redugdo dos valores de pressao arterial no organismo @-10 No presente
trabalho assume-se o conceito de EF como subcategoria de atividade fisica (AF) que resulta
em elevado gasto energético. A literatura preconiza que acumular tarefas como caminhadas
com duragdo maior que trinta minutos, subir escadas, entre outras (1), tanto de natureza
ocupacional como de tempo livre, também podem resultar em protecio cardiovascular '
12).

Os profissionais que prescrevem EF direcionados a saude, por vezes adotam a

recomendacao atual que preconiza pelo menos 30 minutos de atividades fisicas didrias (no

minimo 150 minutos por semana) como forma de prevenir doencas metabdlicas e
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cardiovasculares, bem como manter a capacidade funcional 13 No entanto, individuos que
apresentam comprometimentos motores dificilmente obtém os beneficios das atividades na
quantidade preconizada, pois devido aos agravos osteoarticulares esta tarefa se torna mais
dificil. Desse modo, € preciso buscar alternativas de incorporar as atividades fisicas a vida
dessas pessoas, de tal forma que, possam controlar a pressao arterial, sem efeitos colaterais
sobre o sistema musculo-esquelético.

Pesquisas que buscaram identificar se atividades de lazer ou ocupacionais t€m

impacto sobre parimetros hemodindmicos e metabdlicos, mostraram resultados distintos '

119" ou pouco expressivos . Fagard "7 afirma que os achados ainda sdo conflitantes

com relacdo A menor incidéncia de HAS com maiores niveis de AF. Estudos de revisdo ¥

constatam a necessidade de mais investigagdes acerca das atividades ocupacionais e de vida
didria que resultem em menores valores pressoricos € protecao ao organismo.

Entre os desafios a serem superados, quantificar o nivel de AF da populacido tem

(18, 19)

sido desafio de estudos nacionais e internacionais ** V. Doencas cronicas como a

(27, 28) (29, 30) de

obesidade ** %Y hipertensao . 25), diabetes (26), dislipidemias , entre outras

modo geral, sdo inversamente associadas 2 adesdo a prética de atividades fisicas .

Contudo, a inconsisténcia nos resultados de pesquisas que buscaram identificar a relacdo

entre AF e o impacto sobre a HAS ©" ** indicam lacunas na literatura e a necessidade de

melhor controle das varidveis intervenientes, com o intuito de identificar a quantidade de
atividade a ser incorporada com o objetivo de prevencdo e tratamento da doenca,

principalmente em relagdo a populacao brasileira.

7z

A dificuldade de se aprofundar as investigagdes sobre o problema é complexo,

19)

também pelo fato dos estudos longitudinais serem raros e de alto custo ' . Sobre este

assunto, pouco se conhece a respeito da populacdo brasileira acerca da relagdo exercicio
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fisico e saide. De modo geral, as orientacdes realizadas por profissionais da drea sao
oriundas de resultados de pesquisa provenientes de paises desenvolvidos, como as
recomendacdes da Organizagdo Mundial de Saide (OMS), American College of Sports
Medicine (ACSM), entre outras.

As diretrizes do ACSM " para a saide publica indicam os exercicios de
intensidade moderada e vigorosa como melhores indutores de adaptagdes fisioldgicas que
oferecem prote¢do ao surgimento de doengas cronicas. No entanto € preciso considerar o
efeito das atividades do cotidiano como coadjuvantes no processo saude-doenca. Estudos
brasileiros direcionados para a investigacdo das causas da hipertensao, sua relacio com os
exercicios fisicos e estilo de vida, sdo importantes para fundamentar o trabalho de
profissionais da drea, para o delineamento de programas de intervencao e, principalmente, a
identificacdo das formas de prevencao.

Adicionalmente, ¢ importante identificar as consequéncias da associagdo da HAS
com outras doencas cronicas bem como o quanto a atividade fisica pode promover
beneficios, diminuir custos com tratamento farmacoldgico ou prevenir a incidéncia de
outras morbidades associadas ao estilo de vida e HAS.

Por este motivo € que se propde a presente pesquisa a investigar associacdo entre
nivel de atividade fisica em suas diferentes categorias (atividade fisica ocupacional, de
tempo livre e de locomog¢do), com varidveis antropométricas consideradas indicadoras de

saude, e ocorréncia de comorbidades em sujeitos hipertensos.



14

2. OBJETIVOS
Investigar as associagdes entre o nivel de atividade fisica de diferentes categorias,
de pacientes hipertensos em tratamento farmacoldgico, com varidveis antropométricas e
ocorréncia de comorbidades.
De modo mais especifico, verificar:
v Presenca de outras doengas cronicas e sua associa¢dio com o nivel de
atividade fisica;
v Associagdo entre as categorias de atividade fisica com presenca de doengas

cronicas e controle da HAS.

3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 Hipertensdo Arterial Sistémica.

A HAS € uma doenca caracterizada por elevados niveis tensionais sanguineos sobre
as paredes arteriais; de cardter multifatorial, dentre os quais estdo fatores genéticos,
ambientais, neuro-humorais, vasculares, renais e cardiogénicos. Segundo a V Diretriz

Brasileira de Hipertensio Arterial "

, € considerado hipertenso o individuo que apresenta,
em repouso, pressdo arterial sistdlica (PAS) > 140mmHg, e diastdlica (PAD) > 90mmHg

(Quadro 1).
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Quadro 1: Valores de Pressao Arterial Sistolica (PAS) e Diastélica (PAD): classificacao
para maiores de 18 anos.

Classificacao PAS - mmHg PAD - mmHg
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130 - 139 85 -89
Hipertensao (estagio 01) 140 - 159 90 -99
Hipertensao (estagio 02) 160 -179 100 - 109
Hipertensao (estagio 03) > 180 >110
Hipertensao sistélica (isolada) > 140 >90

FONTE: Adaptado de V DBHA (2006)

Estudos de prevaléncia no Brasil sdo escassos. Passos et al,® em 2006,
identificaram treze trabalhos com metodologia considerada adequada (que permita
extrapolagdes e inferéncias corretas). Na presente comunicagdo, a prevaléncia média na
populacdo brasileira adulta encontra-se em torno de 20%, e demonstra tendéncia de
aumento dos casos em relacdo direta com a progressio da idade. De acordo com o
Guideline Latino Americano de Hipertensio ©®* publicado em 2009, a prevaléncia estimada
no Brasil varia de 25% a 35% na populagao adulta.

A HAS ¢ fortemente associada com fatores de risco relacionados ao estilo de vida.
Consumo excessivo de dlcool, sedentarismo e alimentacdo inadequada (alta ingestdao
caldrica e de sédio), sdao exemplos tipificados como risco para o aumento da pressdo
arterial. A esse propésito, Xin et al.,””, apontam que a diminuicdo do consumo de dlcool
foi correspondente a queda da PAS (-3,31mmHg) e da PAD (-2,04mmHg) com o efeito

l.,(36) a combinacdo do consumo moderado de

dose-dependente. Segundo Wehlton ef a
alcool/ s6dio somado ao aumento do nivel de atividade fisica e ingestao de frutas e

verduras, é o melhor método de prevencao da HAS na populacdo geral e grupos de risco.
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Appel et al.,®” conduziram o PREMIER Clinical Trial 2003 e no referido trabalho
analisaram os resultados sobre o comportamento da PA de individuos expostos a diferentes
intervencdes. O grupo sob restri¢do da ingestao de dlcool e sal, controle do peso corporal e
aumento da atividade fisica didria foi o que registrou a menor ocorréncia de HAS quando
comparado ao que apenas recebeu informagdes sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento da doencga. Estas investigacOes evidenciam a interacdo entre diferentes
fatores diversos na etiologia da doenga e apontam a importancia de amplas mudancas do
estilo de vida para o efetivo controle dos valores pressdricos.

O cuidado com os hébitos de vida revela-se importante para a prevencao da HAS,
evitando alteragdes nas estruturas do aparelho circulatdrio, tais como o espessamento da
parede vascular, bem como outras patologias como a insuficiéncia renal, eventos

cardiovasculares e elevada taxa de morbi-mortalidade em homens e mulheres de todo o

(38, 39) (40) I 41)

mundo . Os estudos epidemioldgicos de Steptoe e McMunn " e de Vasan ef a

demonstram a relacdo entre PAS/PAD e agravos cardiovasculares em diferentes grupos de

(42), a PAS aumentada

individuos com caracteristicas distintas. No trabalho de Greenberg
mostrou ser forte indicadora de Doengas Cardiovasculares (DCV) em homens saudaveis
diagnosticados como pré-hipertensos. O aumento de 10mmHg na PA representou o
incremento do risco relativo para DCV (RR= 143 para PAD; 2,11 para PAS).

4
d “3) encontraram aumento

Corroborando com esses dados, Brown, Giles e Greenlun
significante (p<0,05) no risco relativo de morte subita entre homens (RR= 1,19) e mulheres
(RR=1,15), associado com a PAS.

Demonstrando a mesma tendéncia, o risco relativo de hipertensos desenvolverem

DCV em pesquisa publicada por Weycker ez al.,** foi de 2,07 quando os doentes eram

também diabéticos. Associando as duas patologias ao IMC e a hiperlipidemia o risco
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aumenta para 2,80. O estudo de Framigham evidencia este quadro preocupante, mostrando
arelacdo entre HAS e fatores de risco, no qual foi encontrado menos de 20% de hipertensos
com apenas um tnico fator de risco para DCV “%.

Esses dados sugerem o controle da PA com impacto direto sobre a longevidade e
prevencao e eventos cardiovasculares diversos, o que pode em contrapartida, reduzir custos
com tratamento ambulatorial, principalmente relacionado as despesas com programas de
reabilitagdo. O levantamento realizado em grupo de reabilitacdo cardiovascular na cidade

(46), encontrou HAS

de Presidente Prudente, SP, frequentado predominantemente por idosos
como doenca de maior ocorréncia (35%) entre os pacientes atendidos.
A identificacdo de fatores de risco e investigacdo das causas da HAS tem utilizado
parametros antropométricos como uma das ferramentas empregadas. Medidas que
permitem o uso de taxas que estimem o risco cardiovascular como o indice de massa
corporal (IMC - Quadro 2) e a circunferéncia de cintura (CC) sdo amplamente utilizadas.
Estas mensuracdes também constituem indicadores de outras doencas como o diabetes
mellitus, afeccdes cardiovasculares e mortalidade em individuos de diferentes faixas etarias

@D H4 estudos que constataram maior prevaléncia de HAS entre pessoas com valores

(49-51)

elevados de IMC ***®_de circunferéncia de cintura e peso corporal ©?.

Quadro 2. Classificagdo internacional de adultos abaixo do peso, com sobrepeso e obesos,

segundo IMC.
Classificagcao IMC (Kg/mz)
Abaixo do peso < 18,50
Normal 18,50 — 24,99
Sobrepeso 25,0 - 29,9
Obesidade >30
classe I 30 — 34,99
classe II 35-39,99
classe I1I >40

Nota: IMC= indice de massa corporal; Adaptado de OMS, 2003.
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Assim como uma série de doencas relacionadas ao sistema cardiovascular, a HAS
pode ser prevenida por meio dos exercicios fisicos e alimentacdo saudavel, os quais
auxiliam na manutencdo do peso corporal normal e perfil lipidico plasmatico favordvel ©°.
Esta informagdo se torna essencial uma vez que se conhece a relagdo existente entre peso

(52,54) ¢ 1i 4 . . (51)
corporal , triglicérides e colesterol sanguineo com desenvolvimento de HAS .
O exercicio fisico regular de intensidade baixa a moderada é recomendado como

recurso essencial ao tratamento 2

, prevencdo e controle da HAS ©?. O estilo de vida
fisicamente ativo estd descrito na literatura como forma de manutengdo da satde e niveis
tensionais arteriais controlados ©"%?. A esse respeito, hd razodvel consenso de que maiores
escores de atividade e aptidao fisica estejam associadas com redug¢do de morbidades do
aparelho cardiovascular e morte prematura ©°.

No entanto, os mecanismos pelos quais a atividade fisica didria e o exercicio fisico
contribuem para manutencdo dos valores de pressdao arterial sist6lica e diastélica mais
baixos, ainda ndo estdo totalmente esclarecidos. Estudos recentes apontam alguns caminhos
e explicam em parte a fisiopatologia da doenca e a acdo da intervencdo com exercicio,
contribuindo para o desenvolvimento de técnicas de tratamento mais eficazes 7.

O esfor¢o de pesquisadores ao redor do mundo tem caminhado no sentido de
encontrar o nivel de atividade fisica que possa contribuir para manter o individuo
normotenso afastado do risco de desenvolver HAS, e por outro lado, no que diz respeito ao

hipertenso, utilizar a técnica de melhor custo beneficio, afastando-o da possibilidade de

desenvolver patologias associadas.

3.2 Tipos de Atividade Fisica.
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1,OY ¢

A definicdo cléassica de atividade fisica proposta por Caspersen et a
empregada por pesquisadores de todo o mundo desde sua publicacdo até os dias atuais e foi
a utilizada neste trabalho como referéncia. A atividade fisica é conceituada como todo e
qualquer movimento corporal produzido pelos musculos esqueléticos que resulte em gasto
energético acima dos valores de repouso. No entanto, existem subdivisdes, ou naturezas
especificas enquadradas em diferentes categorias de atividade fisica.

Entre estas, a atividade fisica ocupacional (AFO) é entendida como as tarefas
exercidas no periodo de trabalho. O gasto energético decorrente de atividades laborais pode
ser determinante de saide do organismo. Profissdes como as tarefas de escritério, de
motoristas, de costureiras, de telefonistas, entre outras, sdo exemplos de ocupagdes
marcadamente sedentdrias, com baixa demanda calérica. Em condi¢c@o oposta, observa-se
maior dispéndio de energia em ocupagdes consideradas pesadas, e que requerem
caminhadas longas, como o servico de entrega de correspondéncia nas residéncias. Tais
atividades podem empregar melhor impacto sobre os componentes de saude corporal
relacionados a aptidao fisica.

Por atividade fisica de tempo livre (AFTL) entende-se como o oposto ao conceito
anterior. Sao realizadas no periodo de lazer, principalmente aos finais de semana, quando se
tem disponibilidade de tempo para aumentar o gasto energético apenas em periodos de
“ociosidade”. Esportes, recreacdo, passeios € caminhadas eventuais sdo exemplos desse
tipo de atividade fisica. A AFTL independe da ocupagdo no trabalho e estas sdo somadas ao
gasto total do individuo, promovendo melhores respostas em relac@o a saide do organismo.

A atividade fisica de locomog¢do (AFL) € definida como as acdes de deslocamento.
O trajeto para o trabalho, principalmente nas grandes cidades dificilmente € realizada por

meio de caminhadas ou com o uso de bicicletas, devido as maiores distancias. Os Orgdos
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publicos de saide recomendam que as pessoas optem por deslocamentos a pé e pelo uso de
escadas como alternativa para prevenir as doengas causadas pelo sedentarismo. No entanto,
0 que mais se observa € a adoc@o dos meios de transporte passivos (carros, 6nibus, etc.).

O exercicio fisico (EF) € uma subcategoria de atividade fisica. Ambos t€ém o gasto
energético acima dos niveis de repouso inclusos em suas caracteristicas, porém, o que
diferencia o EF é a necessidade de planejamento, repeticao e estruturacdo como elementos
fundamentais. Caracteriza-se como a situa¢do que rompe com a homeostase do organismo,
provocando ajustes e adaptacdes fisiolégicas importantes ©.

Outro aspecto que diferencia o exercicio da atividade fisica € a sua utilizacdo como
forma de melhorar o nivel de aptidao fisica. A aptidao relacionada a saide possui
componentes que sdo considerados atributos que a pessoa tem ou conquista por meio dos
exercicios, e que a permite realizar tarefas didrias com vigor, sem fadiga, sobrando-lhe

energia e vigor para os momentos de lazer ©.

3.3 Atividade Fisica e Satide.

A atividade fisica exerce papel fundamental sobre os componentes da satde, uma
vez que estd inversamente relacionada com a presenca de inimeras enfermidades. O
Ministério da Saide ©” aponta que 60% da populagdo brasileira adulta que vive em dreas
urbanas mantém hdébitos de atividade fisica insuficientes, condi¢do que contribui para a
preocupante projecdo de que 73% dos casos de 6bito em 2020 sejam atribuidos as doencgas
cronicas advindas do sedentarismo, sendo a hipertensao arterial uma das principais.

(61)

A esse proposito, vale destacar o estudo de coorte de Paffenbarguer quando

observou que atividades de baixa intensidade, como tarefas domésticas, dancas e passeios,
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acarretam reducao significativa das manifestacdes das doengas corondrias. O nivel de AF
elevado € inversamente associado com mortalidade para doengas cardiovasculares, onde os
incrementos em atividade didria foram associados com redug¢do de peso e gordura intra-

abdominal ©?.

O estilo de vida sedentdrio é um comportamento que se associa também com perfil
lipidico alterado, e ambos constituem fator de risco de diversas patologias, entre elas, a
HAS. No estudo de Guedes e Gongalves “”, sujeitos ativos, avaliados por meio do
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), apresentaram menores taxas de
valores lipidicos plasmaticos, o que permite inferir um dos caminhos pelo qual a atividade
fisica total do individuo exerc¢a influéncia sobre a reducao da pressdo arterial.

As idéias expostas anteriormente corroboram com os dados amealhados no trabalho

de Blair et al., 63)

, que destaca os beneficios da atividade e a aptidao fisica para a satide e
redugdo da mortalidade e desenvolvimento de doencgas do coracdo. A relacdo dose resposta
tanto da atividade fisica como dos niveis de aptidao cardiorrespiratéria mostrou-se
inversamente associada com as taxas de mortalidade por todas as causas (ativos vs
sedentarios; razao de 1:2).

Segundo Roberts e Bernard ©¥, as evidéncias cientificas produzidas nos dltimos
vinte anos tém documentado a reversao da progressao de doencas cronicas pela acdo da AF
e dieta, combinadas ou nao. Entre os beneficios da AF na redu¢do de DCV sdo descritos
efeitos concomitantes, também sobre o perfil lipidico (65), func¢do endotelial ©9) ¢ resisténcia

a insulina ®”. O Women 'S Health Initiative Observational Study (1994-1998) investigou a

relacdo entre AF (caminhada e exercicios vigorosos) e DCV. Os resultados obtidos
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N

mostraram que médias superiores a 2,5 horas semanais dedicadas a caminhadas, foram
responsaveis por reducdo de 30 a 40% das DCV ©¥.

Diversas diretrizes internacionais ® ~’? foram publicadas propondo o aumento da
atividade fisica didria e dos exercicios regulares (a0 menos 30 minutos por dia) associados
a alimentacdo balanceada, como formas preven¢ao de doencas e manutengdo das condig¢des
de satde. Nestas comunicacdes a AF € proposta como a alternativa mais adequada para a
prevencdo e controle de morbidades cronico-degenerativas resultantes do comportamento
sedentdrio, por promover manuten¢do do peso corporal e ajustes importantes no sistema
cardiovascular. Estas iniciativas sdo importantes quando se considera que os custos com a
terapéutica medicamentosa empregada junto aos pacientes em tratamento S3o

demasiadamente altos >

, mas de modo geral, particularmente em relacdo a hipertensao
arterial, ndo exercem efeito curativo, apenas controle dos niveis tensionais.

Contudo, ainda ha necessidade de determinar o nivel ideal de atividade fisica capaz
de promover beneficios ao organismo, afastando o risco de desenvolvimento de patologias
associadas ao sedentarismo. Nesse contexto, hd estudos buscando entender as relagdes do
nivel de atividade fisica sobre a manuten¢do da saude, sendo as diversas naturezas em que
ela se ramifica, o tema das investigagdes. Denominadas atividade fisica de tempo livre
(AFTL), ocupacional (AFO) e de locomocao (AFL) elas tém sido estudadas para identificar
as acdes reais que exercem e por meio de quais mecanismos elas contribuem para reduzir a
incidéncia de doencas.

3.4 Nivel de Atividade Fisica e Hipertensdo Arterial.

Estudos epidemioldgicos t€ém encontrado menor prevaléncia e incidéncia de HAS e
demais morbidades ligadas ao aparelho cardiovascular entre individuos com maiores niveis

de atividade fisica diria 7+,
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Blair et al.,®” demonstraram por meio de estudo de coorte de quatro anos, que o
risco relativo para o desenvolvimento da doenca é maior em inativos, comparativamente
aos ativos. A doenca também estd associada a outros fatores negativos do estilo de vida,
como consumo de dlcool e tabagismo, ja descritos neste trabalho como fatores de risco.

Swartz et al.,m)

, afirmam que individuos classificados como fisicamente ativos pela
quantidade de passos didrios ¢ com IMC normal, comparados com obesos inativos, tém
valores estatisticamente menores de PAS (138,8 vs 123,9mmHg: p<0,05) e PAD (81,5 vs
75, 7mmHg: p<0,05).

Estudo longitudinal realizado no Japao analisou a relacdo entre o tempo gasto com
locomogdo para o trabalho e incidéncia de HAS “®. Os resultados da pesquisa realizada
com 6104 homens com idade superior a 35 anos encontraram relacdo inversa entre AFL e
hipertensdo e, efeito protetor da caminhada com duragdo acima de 21 minutos. Os
resultados mostraram reducao de 12% no risco para HAS com o acréscimo de 10 minutos
no tempo da caminhada didria ao trabalho.

Wagner et al.,(79)

observaram que o gasto energético de atividade fisica de tempo
livie (AFTL) foi associado com menor risco de eventos cardiovasculares (p<0,05),
enquanto que AFL nao mostrou ter a mesma relacdo. Outros pesquisadores sugerem que as
relacdes do nivel de AFTL e PA sdao menos consistentes do que associagcdes com
indicadores bioldgicos ®0)

Dados recentes apontam divergéncias, possivelmente pela variedade nos métodos de
mensuracdo da AF e conseqiiente interpretacdo do custo energético das atividades. As
pesquisas que buscaram identificar se atividades de lazer ou ocupacionais t€ém impacto

(11, 15, 813)
b

sobre varidaveis hemodinamicas e metabdlicas, mostram resultados conflitantes ou

pouco expressivos 19 No estudo de Sobngwi et al.,®?, por exemplo, a AFO ndo se
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l.,(51) nio foram encontradas

associou com a HAS. Na investigacdo de Niskanen et a
associagdes da AFTL com a incidéncia de HAS em um acompanhamento de 11 anos.

Entre os diferentes tipos de atividades fisicas e sua relacdo com pressado arterial, é
preciso considerar também as diferencas entre sexos. Neste caso, também encontram-se

divergéncias nos resultados dos trabalhos. O estudo de Oppert et al.,*”

mostrou associacao
positiva para AFO com a PAS (p=0,0007) e PAD (p=0,02) apenas para os homens. Ha
indicacdo, ainda por meios desses dados de que a AFTL seja um comportamento saudavel

para reduzir o risco de DCV. Contrariamente, Hu et al.,(m

encontraram associacio entre
niveis moderados ou elevados de AFO e AFTL com o menor risco de DCV para as
mulheres. Neste caso, sugerem os autores que as atividades de tempo livre e as
ocupacionais parecem apenas atenuar, mas nao eliminar a associacao inversa entre fatores

l.,(84) encontraram resultados similares

de risco e incidéncia de DCV. Por fim, Apullan et a
para homens e mulheres em relagdo a atividade fisica de tempo livre associada ao risco de
morte.

A importancia de pesquisas dessa natureza considera a relagdo custo-beneficio do
exercicio fisico sistematizado comparado a outros tipos de atividade fisica. Nos esportes,
por exemplo, tem-se maior incidéncia de lesdes osteoarticulares e musculares, o que, com 0
avango da idade, torna-se fator que se contrapde a adesdo ao estilo de vida fisicamente
ativo. A identificagdo dessa resposta torna-se de grande relevancia, principalmente em

1 . c o~
l.,(g) afirmam, baseados em estudos de revisdo, a

ambito populacional. Barengo et a
necessidade de mais investigacdes acerca das atividades ocupacionais e de vida didria que
possam resultar em menores valores pressoricos € protecao ao organismo.

A determinacdo da AF em levantamentos populacionais geralmente é efetuada por

meio de questionérios(2). Para este fim existem instrumentos validados na populacao
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brasileira com boa reprodutibilidade e confiabilidade, além do que se constituem em formas
bastante utilizadas por representarem baixo custo e facilidade de aplicacao.
Em levantamento epidemiol6gico nacional tendo a atividade fisica como varidvel de

investigacdo, Hallal et al.,®

identificaram 42 estudos originais que utilizaram mais de 500
individuos na amostra (desde1990 quando o primeiro deles foi publicado). Nestas pesquisas
93% empregaram questiondrios, das quais, 69% foram desenvolvidas pelos préprios
pesquisadores, e apenas 7% utilizaram o IPAQ como instrumento de estimativa do nivel de
atividade fisica.

Apesar de se reconhecer as limitagdes metodoldgicas existentes em adotar este
procedimento, os questiondrios destacam-se por obter informagdes de forma rdpida, ndo
invasiva e de baixo custo e que, de modo geral quando aplicados com rigor produzem

resultados configveis ®¢%

4. MATERIAL E METODOS

4.1 Natureza da pesquisa, casuistica e local de estudo

A pesquisa se caracteriza como estudo epidemioldgico de corte (tipo transversal)
com componente retrospectivo a partir da coleta de dados.

De acordo com estimativa da divisdo regional de saide 10 do Estado de Sao Paulo,
a regido de Bauru possui cerca de 17 mil pessoas acometidas por HAS. O presente trabalho
foi realizado junto aos Nucleos de Saude “Otavio Rasi” e “Vila Cardia”, ambos localizados
na regido sudoeste da cidade de Bauru. A escolha destes bairros se deve ao fato de serem
nicleos acompanhados por projeto da Faculdade de Ciéncias, Unesp campus de Bauru, e
encontra-se no sexto ano de execucdo. As intervencgdes realizadas por tais projetos foram

aprovadas pelo comité de ética da secretaria municipal de satde.
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A populagdo local total acometida por HAS, somando-se os dois locais, constitui
universo de aproximadamente 835 pessoas, contando tanto entre os matriculas que sdo
faltosos as sessdes de monitoramento da PA e, aqueles que comparecem regularmente para
fazer o acompanhamento médico (uma vez ao més). De toda a populacdo que compareceu
aos postos nos dias de coleta, que tinham hipertensao diagnosticada ha pelo menos um ano
confirmada por meio do prontudrio e ainda, estavam sob tratamento farmacoldégico, 192
pacientes aceitaram participar da pesquisa (todos maiores que 18 anos de idade). Para
caracterizacdo do perfil dos pacientes foi realizada entrevista dirigida (anamnese) contendo
perguntas sobre a condi¢do sécio-econdmica, etnia, sexo, estado civil e habitos do estilo de
vida (tabagismo e consumo de dlcool) (ANEXOS 1 e 2). Todos pacientes foram
entrevistados individualmente, por um unico avaliador a fim de minimizar diferengas entre
pesquisadores nos resultados obtidos.

4.2 Varidveis do estudo

4.2.1 Nivel de atividade fisica

Questiondrios para identificacdo do NAF sao utilizados para determinar o ponto a
partir do qual o exercicio promove beneficios ao organismo, seja como coadjuvante no
tratamento de doencas cronicas, ou, como fator de prevencdo para o seu surgimento " 12
129 Pela facilidade de aplicacdo e baixo custo, eles sdo considerados bons instrumentos,
(2. 90)

principalmente em estudos com grandes populacdes

O NAF dos participantes da presente pesquisa foi estimado por meio do

(90) ©on e,

questiondrio de Baecke ef al.,”, validado nacionalmente primeiramente com adultos

. 2 o - . . . . 3.94
mais recentemente com adolescentes ©*. Sua utilizacio em pesquisas internacionais > °¥ e

95-97) 98 -

nacionais apresentou reprodutibilidade e validade satisfatdrias %90 instrumento
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¢ de facil entendimento para pessoas que se encontram na faixa etdria superior a 50 anos,
mas ainda assim foi aplicado em formato de entrevista.

No referido questiondrio as atividades sdo categorizadas em ocupacionais (AFO),
esportivas e de tempo livre (AFTL), e de locomog¢do (AFL). A soma dos escores finais de
todas as naturezas de AF (AFO + AFTL + AFL) foi adotada neste trabalho como
“Atividade Fisica Total” (AF Total) (ANEXO 3).

O questiondrio apresenta valor de escala adimensional para cada categoria de
atividade fisica, com as pontuacdes em cada questdo variando de 1 a 5, os quais sdo
utilizadas para o cdlculo dos escores finais de atividade fisica em cada categoria por meio

de equagdes propostas por Baecke ef al.,””

no artigo original do questionario.

Por ndo existir uma classificacdo para os valores finais de escore do questiondrio os
quais enquadrem os sujeitos avaliados em grupos, segundo nivel de atividade fisica
(sedentérios, moderadamente ativos e ativos), foi adotado, na presente pesquisa, que em
cada categoria de AF, fosse calculado o valor médio do escore do grupo e, posteriormente,
o conjunto de pacientes que apresentaram escores acima da média foi tratado como ativos

(AT), enquanto aqueles com escores abaixo da média, sedentdrios (SED) (Quadro 3).

Quadro 3. Numero de pacientes em cada grupo de acordo com o nivel de atividade
fisica em cada categoria.

Nivel de Atividade Fisica

Categoria de AF Ativo (n) Sedentério (n)
Ocupacional (AFO) 92 100
Tempo Livre (AFTL) 68 124
Locomocao (AFL) 74 118

Total (AFT) 84 108
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4.2.2 Distiirbios metabdlicos, cardiovasculares e osteomusculares.
Estudos epidemioldgicos tém apontado boa concordancia para questiondrios de

(1

doencas auto-referidas e entrevistas com prontudrios médicos "°", principalmente para o

(102, 103)

diabetes , hipertensio e moléstias do coracio %Y.

Estes instrumentos,
principalmente quando aplicados sob a forma de entrevista, sao ferramentas adequadas para
a obtencdo de dados relativos ao histérico e presenca de doengas cronicas e
osteomusculares.

Devido a auséncia de protocolo amplamente utilizado e validado para avaliacdo de
doencas referidas, um novo inquérito de doengas, adaptado a partir de outros encontrados
na literatura ', foi adotado para a aplicacdo nesta populacio em formato de entrevista
(ANEXO 2). Os pacientes foram interrogados sobre a presenca de doencas cronicas como
diabetes, cardiovasculares, distirbios metabdlicos e osteomusculares, entre outras
condi¢cdes morbidas que pudessem ser julgadas relevantes.

As moléstias referidas pelos doentes na entrevista foram reunidas em trés grupos
distintos, de acordo com a Classificagao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionado 2 Satdde — CID "% da Organizacdo Mundial de Satdde e Organizacio
Panamericana de Sauide: a) Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (Intervalo CID=
E00 — E90), sendo elas: diabetes, colesterol alto, hiper e hipotiroidismo; b) Doencas do
aparelho circulatério (Intervalo CID= I00 — 199): arritmia, infarto e angina; c) Doencas do
sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo (Intervalo CID= M00 — M99): osteoporose,

artrite, artrose, lombalgias e hérnia de disco.

Patologias raramente relatadas pelos pacientes, como o cancer (relatada uma tnica

vez), nao foram computadas e classificadas para as anélises.
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4.2.3 Avaliagdo do paciente
4.2.3.1 Ao exame

As medidas de massa corporal total e a estatura foram utilizadas para o cdlculo do
Indice de Massa Corporal (IMC, kg/mz), sendo os procedimentos de medida adotados, os
descritos por Lohman ef al.,"""”, sempre efetuadas pelo mesmo avaliador.

A medida de Circunferéncia de Cintura (CC) foi utilizada como indice de
caracterizacdo antropométrica em relacdo ao padriao de distribuicdo corporal, empregada
como fator de risco para HAS, e possiveis associagdes distirbios metabdlicos e demais
doencas referidas na entrevista. Para este procedimento foi utilizada fita antropométrica
com precisdo de 0,1cm, no ponto da menor circunferéncia entre a crista iliaca e a ultima

costela flutuante 1%

. Os valores de corte para caracterizacdo de risco segundo a
circunferéncia de cintura foram: >102cm para homens e >88cm para mulheres.

A pressdo arterial de repouso foi aferida utilizando-se esfigmomandmetro de coluna
de mercirio, seguindo as recomendagdes estabelecidas pela V. DBHA V.

Ao final das avaliacdes, os fatores de risco levantados foram classificados conforme

categorizacdo que pode ser visualizada no Quadro 4.

Quadro 4. Classificagdo dos dados sécio-demograficos segundo fatores de risco e de

protec¢ao.
Fator Escolaridade Etnia Estado Civil
) Itei
Risco <8anos negra, parda, . SO. telro,. )
amarela divorciado, vidvo

Protecao >8anos Branca Casado
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4.3 Aspectos éticos

Os pacientes que concordaram em participar da pesquisa foram previamente
informados sobre os procedimentos de avaliagdo e condicdes para participagdo e,
posteriormente, assinaram termo de consentimento livre e esclarecido aprovado pelo comité
de ética em pesquisa da Faculdade de Ciéncias e Tecnologia, Unesp - Campus de
Presidente Prudente (Processo n°® 322-08), autorizando a utilizagdo das informacdes para

fins cientificos, assegurando-lhes o sigilo e a preservacado de sua identidade.

4.4 Andlise estatistica.

Para as varidveis numéricas, anteriormente as andlises, o teste de Komolgorov-
Smirnov foi empregado e indicou que as varidveis apresentaram distribuicao normal, assim,
procedimentos paramétricos foram empregados.

Para comparar propor¢cdes e verificar existéncia de associacdo entre varidveis
categoéricas foi utilizado o Teste Qui-quadrado. As comparacdes entre grupos foram feitas
por meio do teste T de Student, para dados nao pareados. O teste de correlagdo de Pearson
foi empregado para associagcdes entre valores de pressdo arterial e os escores de cada
categoria de atividade fisica.

O nivel de significancia foi previamente estabelecido em 5%, e todas as anélises

foram feitas utilizando o software estatistico SPSS versao 13.0.

5. RESULTADOS

5.1 Perfil da casuistica.

A Tabela 1 apresenta as médias das varidveis antropométricas, pressdo arterial

sistdlica e diastdlica e dos escores de cada categoria de atividade fisica da casuistica como
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um todo (n= 192), e separada por sexo. Observa-se prevaléncia de sobrepeso (IMC) e risco
coronariano indicado pela CC, tanto para homens (>102cm) como para mulheres (>88cm).
Embora se trate de populacdo hipertensa, as pressoes sistolica e diastdlica da casuistica

apresentam-se abaixo dos valores considerados diagndstico para hipertensdo arterial

segundo a V DBHA V.

Quanto aos escores de atividade fisica, a categoria que apresentou média mais
elevada foi a ocupacional (2,37 + 0,77), seguida da atividade fisica de tempo livre (2,01 £
1,43) e de locomocgao (1,55 + 0,54). Estratificando por sexo, para as mulheres é apresentada
a mesma tendéncia que do grupo em geral, porém para os homens a AFTL apresentou
média de escore maior que a AFO (2,44 vs 2,27). Em relacdo a atividade fisica total, os

homens apresentaram média de escore mais elevado em comparagdo as mulheres (6,24 vs

5,78).

Tabela 1. Valores descritivos de média e desvio padrao para varidveis antropométricas,
pressdo arterial e escores das categorias de atividade fisica.

Casuistica Mulheres Homens
n= 192 n= 132 n= 60
Variavel Média e DP Média DP Média DP
Idade (anos) 63+11 62 11 63 20
Peso (kg) 77,15 £ 19,56 73,46 17,41 85,13 21,62
IMC (kg/m?) 29,75 £ 6,43 29,78 6,53 29,70 6,26
CC (cm) 99,14 + 16,28 96,79 13,55 104,22 20,24
PAS (mmHg) 133,61 £ 15,18 132,85 16,16 135,28 12,71
PAD (mmHg) 81,04 £ 10,96 81,30 10,76 80,48 11,45
Atividade Fisica
Ocupacional 2,37 +0,77 2,41 0,73 2,27 0,85
Tempo Livre 2,01 £1,43 1,82 1,22 2,44 1,74
Locomociao 1,55+ 0,54 1,56 0,55 1,53 0,52
Total 5,92 +£1,76 5,78 0,67 6,24 1,92

Nota: IMC= indice de massa corporal; CC= circunferéncia de cintura; PAS= pressio
arterial sist6lica; PAD= pressdo arterial diastélica; DP= desvio padrao.
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A Tabela 2 apresenta o perfil da casuistica como um todo e dividida por sexo,
distribuida em relacdo aos dados demograficos. Observou-se que a maioria dos
participantes ¢ do sexo feminino (n= 132), possui escolaridade referente ao primério ao
ginésio incompleto (50,0%), pertence a etnia branca (61,5%), e sao casados (55,7%).

Tabela 2. Distribuicdo da freqiiéncia dos pacientes estudados, segundo caracterizagdao e

sexo.
Variavel N (%) Mulheres (%) Homens (%)
Escolaridade
Primério incompleto 49 25,5 22,7 31,7
Gindsio incompleto 96 50,0 58,3 31,7
Colegial incompleto 15 7,8 8,3 6,7
Superior incompleto 27 14,1 8.3 26,7
Superior completo 5 2,6 2,3 3,3
Etnia
Branca 118 61,5 57,6 70,0
Negra 59 30,7 31,8 28,3
Amarela 6 3,1 3,8 1,7
Parda 9 4,7 6.8 --
Estado Civil
Solteiro 34 17,7 18,9 15,0
Casado 107 55,7 47,7 73,3
Divorciado 18 94 12,1 3,3
Viuvo 32 16,7 20,5 8,3

5.2 Nivel de atividade fisica.

O perfil da casuistica segundo o nivel de atividade fisica, dividida por categoria das
atividades (ocupacional, tempo livre, de locomog¢do e AF Total) é apresentado na Tabela 3.
Comparando as médias apresentadas na tabela 3, e excluindo-se a AF Total que representa
a soma de todos os outros escores, a atividade fisica de tempo livre apresenta o maior

escore entre os ativos (3,48 = 1,50), seguida pela ocupacional (3,02 + 0,54), e de
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locomocdo (2,10 £ 0,42). Entre os sedentdrios observa-se a atividade fisica ocupacional

como a de escore mais elevado (1,76 £ 0,33) em comparacao as demais categorias.

Tabela 3. Valores de média e desvio padrao dos escores de atividade fisica divididos por
categoria e niveis de atividade fisica.

Categoria de Nivel de Atividade Fisica

Atividade Fisica Ativo Sedentario
Ocupacional 3,02 +0,54 1,76 £ 0,33*
Tempo Livre 3,48 = 1,50 1,20 £ 0,32%*
Locomocgao 2,10 +0,42 1,20 £ 0,24*
Total 7,49 + 1,42 4,70 £ 0,74*

(*) Teste T de Student.

A Tabela 4 apresenta os valores de média e desvio padrdo da casuistica para a idade,
varidveis antropométricas e pressdo arterial dentro de cada categoria de atividade fisica
separada segundo os grupos ativo e sedentdrio. Notam-se diferencas estatisticas
significantes (p<0,05) em algumas varidveis, comparando-se os grupos. As categorias AFL
e AFO ndo exerceram influéncia sobre as varidveis em questdo, apresentando médias
semelhantes entre os grupos, com excecao para a varidvel idade dentro da categoria AFO.
Para a AFTL observam-se diferencas significantes para as varidveis PAS (130,19mmHg vs
135,48mmHg; p=0,02) e PAD (78,21mmHg vs 82,60mmHg; p=0,01) onde os individuos
ativos apresentam valores médios inferiores aos sedentdrios. Finalizando, a AF Total
exerceu influéncia sobre PAS e PAD, onde os valores médios mais elevados sdo
observados para o grupo SED (PAS= 136,85mmHg; PAD=82,56mmHg), quando

comparados aos AT (PAS=129,44mmHg; PAD= 79,08mmHg).
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Tabela 4. Média e desvio padrao dos dados antropométricos, pressao arterial e idade, dividido por
categoria da atividade fisica.

Atividade Idade Peso MC CC PAS PAD
(anos) (Kg) (Kg/m?) (cm) (mmHg) (mmHg)

Ocupacional

AT 59+£10 76,34 £19,15 30,00£6,92 97,09 +£14,58 132+15,20 81,91 +£11,04

SED 66+10  77,87+19.99 29,53 +£598 100,98 +17,54 134+15,11 80,24 +£10,88
t (P=) 4,88 (0,001) 0,54 (0,59) -0,50(0,61) 1,65 (0,10) 1,24 (0,21)  -1,05 (0,29)
Tempo Livre

AT 64+10 79,55 +19,77 30,03 +£6,27 100,27 + 17,85 130,19 £ 13,95 78,21 + 8,94

SED 62+11 75,84 £19,40 29,60 £6,52 95,35+ 15,30 135,48 £15,54 82,60 £ 11,67
t (P=) -1,51(0,13)  1,25(0,21) -0,45(0,64) -1,40 (0,16) 2,33 (0,02) 2,69 (0,01)
Locomocgao

AT 63+10 74,81 £14,17 29,13 £5,56 96,82 + 13,56 131,05 £13,61 79,92 +9,75

SED 63+11 78,64 £22,26 30,16 £6,92 100,62 + 17,70 135,21 £ 1593 81,75 + 11,64
t(P=) 0,05 (0,96)  1,31(0,19) 1,08 (0,28) 1,58 (0,11) 1,86 (0,06) 1,13 (0,26)
AF Total

AT 61+£10 77,69 +16,72 29,74 £6,06 98,45+ 16,78 129,44 £ 13,07 79,08 + 8,71

SED 64 +11 76,74 £21,53 29,77 £6,71 100,04 + 15,65 136,85 £ 15,95 82,56 + 12,25
t (P=) 1,54 (0,26) 0,33 (0,74) 0,03(0,97) 0,67 (0,50) 3,45 (0,001) 10,33 (0,002)

Nota: Teste T de Student; AT= Ativo; SED= Sedentirio; IMC= indice de massa corporal; CC=
circunferéncia de cintura; PAS= pressao arterial sistélica; PAD= pressao arterial diastdlica.

A Tabela 5 apresenta os valores do indice beta (§) entre os escores de atividade fisica
para cada categoria estudada e as varidveis idade e valores de pressdo arterial, ajustados
pelos fatores de risco: idade, escolaridade, etnia, sexo, estado civil e risco cardiovascular
(CC). Observa-se correlacdo negativa significante entre a varidvel idade com os escores de
atividade fisica ocupacional e total. A pressdo arterial sistolica correlacionou-se

negativamente com as atividades fisicas: de locomocao (r=-0,17) e total (r=-0,19).
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Tabela 5. Regressdo linear () entre varidveis antropométricas, idade e pressdo arterial,
com escore de atividade fisica.

Atividade Idade Peso IMC CC PAS PAD
Ocupacional -0,02%* 0,00 0,00 -0,00 -0,00 -0,00
Tempo Livre -0,00 -0,00 -0,01 -0,00 -0,01 -0,00
Locomocao -0,00 0,00 -0,00 -0,00 -0,00* -0,00
AF Total -0,02%* -0,00 -0,01 -0,01 -0,02%* -0,00

Nota: Correlacdo de Pearson; *=p<0,05; **=p<0,01; IMC= indice de massa corporal;
CC=circunferéncia de cintura; PAS= pressdo arterial sistolica; PAD= pressdo arterial
diastolica.

5.3 Presenca de doencgas.

O perfil da casuistica segundo presenca dos fatores de risco e dividida entre os trés
grupos de doengas categorizados segundo classificagdo da CID € apresentado na Tabela 6.
O Odds Ratio foi calculado para cada fator de risco, em relagdo as doencas referidas. Nota-
se a influéncia do fator escolaridade sobre a categoria de doencas CID- M00-M99 (doengas
osteomusculares e do tecido conjuntivo), onde os pacientes com escolaridade >8 exibem
fator de protecdo contra esses tipos de moléstias e o sexo feminino apresentou fator de risco
(OR= 2,68; IC= 1,42 — 5,06). Do mesmo modo, a auséncia do hébito alcodlico para esta
categoria de doencas representou fator de protecio (OR=0,33; IC=0,11 — 0,96). Entre as
doencas do aparelho circulatério os homens apresentaram fator de protecao em relacao as

mulheres (OR=0,40; IC= 0,21 - 0,77).
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Tabela 6. Distribuicao de acordo com fatores de risco em relagdo presenca de doengas.

Classificacdo Internacional de Doencas

E00 — E90 100 — 199 MO0 — M99
Fator de Risco n % n % n %
Escolaridade
>8anos 32 68,1 19 40,4 13 27,7
<8anos 82 56,6 38 26,2 86 59,3

TO (IC-95%)

1,64 (0,82 —3,29)

1,91 (0,96 — 3,81)

0,26 (0,13 - 0,54)

Etnia

Outras 38 51,4 24 32,4 37 50,0

Branca 76 64,4 33 28,1 62 52,5
TO (IC -95%) 0,58 (0,32-10,5) 1,24 (0,66 -2,32) 0,90 (0,50 - 1,62)
Estado Civil

Outros 46 54,1 21 24,7 46 54,1

Casado 68 63,0 36 33,6 53 49,5

TO (IC-95%)

0,68 (0,38 — 1,21)

0,65 (0,35 - 1,26)

1,20 (0,68 —2,13)

Fumo
Presente
Ausente
TO (IC -95%)

08 42,1
106 61,3
0,46 (0,18 — 1,20)

08 42,1
49 28,3
1,84 (0,70 — 4,85)

08 42,1
91 52,6
0,66 (0,25 -1,71)

Alcool
Presente
Ausente

TO (IC - 95%)

09 50,0
105 60,3
0,66 (0,25 - 1,74)

08 44,4
49 28,2
2,04 (0,76 — 5,47)

05 27,8
94 54,0
0,33 (0,11 - 0,96)

CC
Presente
Ausente
TO (IC - 95%)

90 62,9
24 49,0
1,77 (0,92 — 3,40)

46 32,2
11 22,4
1,64 (0,77 — 3,49)

72 50,3
27 55,1
0,83 (0,43 -1,59)

Nota: TO- Taxa de Odds; Classificacdo Internacional de Doengas (CID)= CID E00-E90: Doengas
enddcrinas, nutricionais e metabdlicas; CID 100-199: Doencas do aparelho circulatério; CID MO00O-
M99: Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo; CC= circunferéncia de cintura.

Em seguida, dentro de cada categoria de atividade fisica separado entre ativos e
sedentdrios, os pacientes foram distribuidos entre os grupos de doengas CID (Tabela 7).

Para a AFO e AFL nao sdo observadas relacdes entre nivel de atividade fisica e as
doencas para todas as categorias da CID. Para a AFTL, percebe-se predominancia de

doencas enddcrino-metabdlicas (CID E00-E90) entre os individuos com maior nivel de



37

atividade fisica apresentaram 2,36 vezes maior chance de apresentar este tipo de moléstia
(TO= 2,36; IC= 1,18 — 4,70). Do mesmo modo, a atividade fisica total exibe fator de risco
dentro da mesma categoria de doengas (CID E00-E90), apresentando os ativos, 2,5 vezes

mais chance de serem acometidos que os sedentarios.

Tabela 7. Distribuicao da casuistica de acordo com nivel de atividade fisica entre os grupos
de doengas (CID).

Classificacdo Internacional de doengas - CID

E00 — E90 100 — 199 MO0 — M99

Atividade Fisica n % n % n %
Ocupacional (AFO)

AT 52 56,5 25 27,2 48 52,2

SED 62 62,0 32 32,0 51 51,0
*TO (IC - 95%) 0,77 (0,42 — 1,42) 0,87 (0,44 - 1,69) 0,99 (0,53 -1,84)
Tempo Livre (AFTL)

AT 49 72,1 26 38,2 31 45,6

SED 65 54,2 31 25,0 68 54,8
*TO (IC —95%) 2,36 (1,18 — 4,70) 1,70 (0,84 — 3,41) 0,84 (0,43 — 1,64)
Locomocao (AFL)

AT 47 63,5 20 27,0 39 52,7

SED 67 56,8 37 31,4 60 50,8
*TO (IC - 95%) 1,48 (0,78 —2,80) 0,88 (0,44 —1,74) 0,99 (0,52 - 1,86)
AF total

AT 60 71,4 28 333 42 50,0

SED 54 50,0 29 26,9 57 52,8

*TO (IC - 95%) 2,50 (1,33 -4,72) 1,40 (0,72 — 2,69) 0,94 (0,50-1,74)
Nota: TO - Taxa de Odds; AT= ativo; SED= sedentario; Classificacdo Internacional de Doencas
(CID)= CID E00-E90: Doencas enddcrinas, nutricionais € metabdlicas; CID 100-199: Doencas do
aparelho circulatério; CID M00-M99: Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo; *=
ajustado por: sexo, idade, fumo, dlcool, etnia, escolaridade, estado civil e circunferéncia de cintura.

Para uma andlise mais detalhada sobre a influéncia dos fatores de risco (sexo, etnia,
escolaridade, tabagismo, hédbito alcodlico e circunferéncia de cintura) sobre a presenca de
demais patologias, a casuistica foi agrupada segundo o niimero de fatores de risco presentes

(entre 1 e 2 fatores; entre 3 e 4; e mais de 5 fatores de risco), e ainda, dividida entre as
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naturezas de atividade fisica segundo a atividade predominantemente exercida (Tabela 8).
O dtnico grupo que apresentou diferencas significantes foi o de AFO para doencgas
enddcrino-metabdlicas, como pode ser observado na tabela 8.

Tabela 8. Distribui¢do da casuistica segundo nimero de fatores de risco em relagdo a
auséncia de doengas, nivel e categoria de atividade fisica.

Classificacdo Internacional de Doencas — CID

E00 — E90 100 — 199 MO0 - M99

Atividade Fisica Presente Ausente Presente Ausente Presente Ausente
Ocupacional

11--12 34 18 10 42 30 22

31--14 30 30 17 43 36 24

>5 03 06 04 05 03 06
12 (P=) 4,58 (0,03) 3,01 (0,09) 2,88 (0,46)
Tempo Livre

11--12 13 06 07 12 06 13

31--14 19 08 09 18 13 14

>5 02 01 02 01 01 02
12 (P=) 0,03 (0,95) 1,29 (0,66) 1,43 (0,45)
Locomocgao

11--12 02 00 01 01 01 01

31--14 05 07 04 08 06 06

>5 - - - - - -

Nota: Teste Qui-quadrado (y2). Classificagdo Internacional de Doengas (CID)= CID E00-E90:
Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas; CID 100-199: Doencas do aparelho circulatério; CID
MO00-M99: Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo.

Para melhor visualizagdo da associacdo entre os niveis de atividade fisica nas
diferentes categorias estudadas com os valores de pressao arterial sistdlica e diastélica, foi
realizada andlise de regressdo linear e de correlacdo em trés estas varidveis. A Ilustragao 1
apresenta os graficos correspondentes as andlises para cada categoria de atividade fisica e
pressao arterial sistélica. Observa-se relacao inversa entre PAS e atividade de locomog¢ao
(grafico C) e atividade fisica total (grafico D), com valores de correlacdo significantes (p=

0,02 e 0,008, respectivamente).



39

A B
180+ .
160- -!:.. -
(=) 1.t
T LN ]
£ 'H.
E
(99}
<
o
100- .
80 T T T T T 1 80 T T T T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Ocupacional Tempo Livre
C D
180+ - 180- .
160 I:ll. - ' ... " my :
Ia "ia"a . /5,160_ "y
[ ] " _EE = mEE [ ]
[] - I u [
. [ | 1 ag'n » »
2140 1 | E Sl AT, .

ammw
-y -'lll'-
[THW T

[] I

©
o

80 T T T T T T T T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Locomocgéao Total

Ilustragdo 1. Regressdo linear entre pressdo arterial sistdlica (PAS) e categorias de atividade fisica,
com respectivos valores de significancia (p) para a correlacdo entre as varidveis. *= correlacdao de

Pearson.
Na Ilustragdo 2 sao apresentadas as mesmas andlises, para os valores de pressao
arterial diastdlica. Correlacdo estatistica significante nao foi observada para nenhuma das

categorias de atividade fisica. Percebe-se a mais influente sobre os valores de



PAD a AFL, mostrando relac@o inversa entre as variaveis.

40

130 q L] 130 q L]
1207 1201
5 1101 . - = REITE LI
T
= 100 LR . E 100 ==== . .
= ag4 - me s [l = . = 025 -— 004 EEEEN § LRI} [ ] [ ] [ ]
[} Ll =, ] Ll -
E SD-_‘_-.—J= by n N 3 <L m-_Tg'llfr:rrrNJ—_q______p_Dnzﬁ
o ] . o 1 .
704 ==l esaaud wus . 704 =elawnaad wun " .
B - . . . B - - =
a0 T T T T T 1 a0 T T T T T T T T T 1
u} 1 2 3 4 5 G u} 1 2 3 4 5 &6 T 8 89 A0
Qcupacional Termpo Livre
130 7 L
120 - 1307 L]
3110- nn L I u 120-
T =i 1101 - "= o=
= 100 A R E
E L] 1|:||:|- [ ] [ ] .—ll [ ] [ ]
— gQ = = 2 2 2R mEEm E
2 a0 A EEs e " p=0,09 S T " p=na2
o W!_—_—————__ ' < SD-—'ﬁ.—.:_——r- : NS '
70 R 70{ srmmmebdede e s .
B0 - " " 5 - N - am
a0 ; - - ; - s 77—
n] 1 2 3 4 5 2 3 4 5 &6 F &8 9 0 11 12 132
Locomogan Total

Ilustrag@o 2. Regressdo linear entre valores de pressdo arterial diastdlica (PAD) e escores de atividade
fisica, com respectivos valores de significancia (p) para a correlagdo entre as varidveis. *= correlagdo

de Pearson.

6. DISCUSSAO

Perfil da casuistica: associacoes entre fatores de risco.

A casuistica composta por 192 pacientes hipertensos observada no presente
trabalho, é na sua maioria pertencente a etnia branca, tem escolaridade <8 anos de estudos,
e média de idade de 63 anos. Embora todos sejam diagnosticados com HAS, possivelmente

pelo uso de medicamentos e controle da alimentagdo com apoio de nutricionista
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disponibilizada pelo nicleo de saide, a média de PAS e PAD encontra-se abaixo dos
valores estabelecidos pela V DBHA " que caracterizam a hipertensio.

A prevaléncia de pacientes brancos foi 61,5% seguidos dos negros com 30,7%.
Contrariamente, em trabalho publicado por Stevens et al,"'” a prevaléncia de HAS foi
maior entre os negros, comparado aos participantes brancos (44,2% vs 22,5%).

Em relacdo ao nivel de atividade fisica, o escore médio de AF Total foi 5,92 + 1,76,
sendo a AFO a categoria com maior escore do grupo como um todo (2,37 + 0,77) e a AFL
como a de menor escore (1,55 + 0,54). Apds divisdo entre os grupos ativo (AT) e
sedentario (SED), a maior média observada para o grupo AT foi a AFTL (3,48 £ 1,50) e a
menor foi a AFL (2,10 £ 0,42), enquanto que no grupo SED a maior média foi observada
para a AFO (1,76 + 0,33) e as menores foram apresentadas para AFTL e AFL, ambas com
escore de 1,20 de média.

Em levantamento realizado com 192 idosos (70,7 £ 7 anos) para identificagao do
NAF e doencgas cronicas, os escores de atividade fisica foram mais baixos que os obtidos na
presente pesquisa, usando-se mesmo inquérito (modificado para idosos) empregado neste
trabalho, apresentando média de 3,5 para a AF Total, 1,36 e 1,80 para AFO de homens e
mulheres, respectivamente, e 0,11 e 0,005 para AFTL, homens e mulheres, respectivamente
(110).

Tais diferencas nos resultados podem ser explicadas pela caracteristica da casuistica
deste grupo, com idade mais avanga que o observado na presente pesquisa, € por se tratar

predominantemente por idosos aposentados.
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Nivel de atividade fisica e fatores de risco

Em relagdo ao tabagismo como fator de risco para patologias, na presente pesquisa
nao houve relagdo de risco ou protecdo quando consideradas as doencas do sistema
circulatério (OR=1,84; IC= 0,70 — 4,85), doencas metabdlicas (OR= 0,46; IC= 0,18 — 1,20)
e do sistema osteomuscular (OR= 0,66; (0,25 — 1,71). Nenhuma destas associagdes obteve
significAncia estatistica relevante. Resultados de Santos, Ebrahim e Barros '* nio
encontraram associagdes do uso de tabaco com sindrome metabdlica entre homens e
mulheres, dados estes que contrariam os dados de Shankar et al.,(m).

Considerando a atividade fisica, no estudo de Abete et al.,(m) houve diminui¢do do
nimero de fumantes com o aumento do nivel de atividade fisica, e correspondente
diminui¢do dos casos de HAS, mas sem diferencas estatisticas. Neste mesmo trabalho foi
observada reduc¢do da incidéncia de 6bitos com aumento do NAF (p<0,001). Corroborando
com esses dados, Manini ez al.,""” ndo observaram diferencas significantes no hédbito de
fumar com aumento do nivel de atividade fisica. Tais dados contrariam a expectativa de
que individuos fisicamente ativos tenham maior consciéncia sobre os elementos
determinantes de satide, controlando os hébitos negativos do estilo de vida. Porém, para o

habito de fumar, pode-se esperar que seja um comportamento de dificil controle voluntario,

por se tratar de hdbito que causa dependéncia quimica.
Nivel de atividade fisica e indicadores de saiide

O ponto de corte para caracterizacdo de risco coronariano segundo a circunferéncia
de cintura (CC) utilizado na presente pesquisa também foi adotado em estudos prévios, com

associacdes positivas para a HAS e demais morbidades ''® "™ As médias de IMC e CC
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da casuistica revelam prevaléncia de sobrepeso (IMC= 29,78 + 6,53 para mulheres e 29,70
+ 6,26 para homens) e risco cardiovascular (CC= 96,79cm £ 13,55cm para mulheres e
104,22cm + 20,24cm para homens), quando considerados ambos os indicadores, que sao
classicamente relacionados a HAS e demais doencas cronicas.

O nivel de atividade fisica nas diferentes categorias estudadas, ndo mostrou
associagdo com estes indicadores antropométricos entre ativos e sedentdrios. Em recente
estudo conduzido por Heitmann e al.,""” diferencas significantes entre ativos e sedentérios
foram observadas em relacdo ao peso corporal (p<0,05), IMC (p<0,01), e CC (p<0,001).
Neste estudo com follow up de 13 anos, as taxas de mortalidade associaram-se ao IMC
elevado e inatividade fisica, onde 27% dos inativos € 13% dos ativos morreram neste
periodo. Nossos dados ndo respondem relacdo de causa e efeito tratando-se destas varidveis
por se tratar de corte transversal, sendo assim, sem possibilitar relacdes com a pressao
arterial nestes individuos. Contrariamente, examinando a relagdo entre reducdo de peso e

conseqiiéncias sobre a PA, no trabalho de Neter et al.,(lzo)

, a reducdo de 5,1Kg no peso
corporal foi responsdvel pela queda de 4,44mmHg na PAS e 3,57mmHg na PAD. Em
média a PAS caiu em 1,05mmHg e a PAD em 0,92mmHg por Kg de peso corporal
reduzido. Neste mesmo trabalho, as redu¢des da PAS/ PAD foram mais pronunciadas com
uso de medicacao anti-hipertensiva.

Embora se espere que maiores médias de atividade fisica e esportes no tempo livre
possam significar diferengas sobre varidveis antropométricas que refletem maiores taxas de
gordura corporal, a presente pesquisa ndo exibe diferengas entre ativos e sedentdrios
quando considerada a AFTL, em relagdo ao peso e IMC. Ambos os grupos sao semelhantes
mesmo com escores distintos nesta categoria de atividade fisica. No estudo de Kronenberg

7 (20

eta atividades sedentdrias no tempo livre, como assistir televisao, foram responsaveis
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pelos aumentos nos valores de IMC e dobras cutaneas, representando fator de risco para
sobrepeso entre homens (RR= 2,12; IC= 1,45 — 3,10) e mulheres (RR= 1,61; IC= 1,07 —
2,43). Tais resultados permitem que se facam recomendacdes de aumento do gasto
energético por meio desse tipo de atividade. Neste grupo, possivelmente as médias do
escore nesta categoria ainda foram baixas, mesmo para os ativos, sendo assim, as
associacdes com indicadores de saiude (IMC, CC, PAS e PAD) ndo puderam ser
observadas.

Trabalho de Poiorier et al.,(m)

analisando associacdo de indicadores
antropométricos CC e IMC com PA em 1944 homens e mulheres, observou correlagdes
significantes entre estas varidveis (p<0,001), sendo que para as mulheres os valores de
correlagdo apresentaram-se sempre mais elevados. Os autores indicaram que homens com
IMC normal, porém com CC >88cm exibiam valores mais elevados de PAS, comparados
com aqueles com CC normal (<88cm). Trabalho de Stevens % demonstrou que valores de
IMC elevados significaram aumento correspondente da PA, em todos os grupos étnicos
estudados.

Contrariamente, nossos resultados nao demonstram associacdo dos valores
aumentados de CC e sedentarismo nas diferentes categorias. Apenas uma inversao
interessante é observada para a AFO, onde a maioria dos individuos com CC normal (<102/
88cm) foi classificada como ativa para esta categoria de atividade fisica (55,1%), e

contrariamente, a maioria daqueles que apresentaram valores acima do ponto de corte €

considerada sedentaria (54,5%).
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Nivel de atividade fisica e comorbidades

Resultados desta pesquisa associam negativamente, maior nivel de atividade fisica
com doencgas metabdlica, enddcrinas e nutricionais no caso da atividade fisica total (2,50;
IC=1,33 — 4,72) e de tempo livre (2,36; IC= 1.18 — 4,70), sem exibir relacdo de risco ou
protecdo comparando-se ativos e sedentdrios para as demais categorias de atividade fisica

(1D realizada

com doengas cardiovasculares e osteoarticulares. Pesquisa de Abete et al,
com 557 adultos com idade superior a 65 anos, ndo constatou associacao entre nivel de
atividade fisica e presenca de angina. Contrariamente, o follow up de 12 anos realizado por
Franco et al.,""*> observou que a atividade fisica representou fator de protecdo para DCV.
Houve também, concomitante ao aumento do nivel de atividade fisica, a tendéncia de
reducdo de colesterol, pressdo arterial e taxas de comorbidades entre os 2336 participantes
da pesquisa. Devido ao fato do estudo ser transversal, ndo permitindo inferir relacdes de
causa e efeito entre os desfechos observados, porém, estima-se que por se tratar de grupo
em tratamento ambulatorial, ndo somente para HAS, mas também outras patologias, que
estes pacientes tenham procurado aumentar os niveis de atividade fisica por recomendagdao
médica, apds o diagndstico da doenca.

O estudo de Manini er al,""'> ndo encontrou diferencas relacionadas a presenga/
auséncia de doengas cronicas (cancer, diabetes, osteoartrite e osteoporose) associadas ao
nivel de atividade fisica. No entanto, observaram reduc¢do na taxa de mortalidade em
individuos com maior gasto energético. Os autores sugerem que qualquer atividade fisica, e

ndo apenas o exercicio fisico, pode colaborar para a reduc¢do das taxas de mortalidade na

populagao.
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Hu et al.,(m)

examinando associacdo entre atividade fisica e IMC com risco de
mortes em estudo de coorte de aproximadamente 18 anos, identificaram niveis de atividade
fisica mais elevados como fator de protecdo para mortalidade por todas as causas e por
DCYV, tanto em homens como em mulheres. O IMC >30 Kg/m? representou fator de risco,
também para mortalidade por todas as causas e por DCV. Individuos inativos obesos
apresentaram taxa de risco de 1,78 e 2,10 entre homens e mulheres, respectivamente, para
mortalidade por todas as causas, comparado aos sujeitos ativos eutréficos. Em relagdo as
doencas cardiovasculares, as taxas foram de 2,09 para homens, e 2,18 para mulheres.

Investigacdo recente de Steptoe e McMunn “*"

avaliando associacdo de fatores de
risco e atividade fisica com comorbidades, encontrou maior prevaléncia de DCV, diabetes,
infarto e artrite entre hipertensos, quando comparados a normotensos (p<0,001, ajustado
por sexo e idade). Em relacdo a atividade fisica, o sedentarismo representou fator de risco
para comorbidades e atividade fisica vigorosa foi fator de protecao.

(12 5 aumento do nivel de atividade fisica

No estudo de Santos, Ebrahim e Barros
exibiu tendéncia de protecdo contra sindrome metabdlica, tanto para atividade fisica total,
como para a ocupacional (trabalhos domésticos) e de tempo livre. Corroborando com esses
dados, Halldin et al.,(llg) em estudo longitudinal com 4228 homens e mulheres, observaram
aumento do nivel de atividade fisica no tempo livre com reduc¢ado da incidéncia de sindrome
metabolica. Nesta investigacdo, a AFO ndo se associou com a incidéncia da doenca.

Mattheus er al.,"'* estudando o nivel de atividade fisica para a locomocao
considerando caminhada e percursos de bicicleta, e atividade ocupacionais (em casa),
constataram a reducdo da taxa de mortalidade por todas as causas e por doengas

cardiovasculares em razdo direta ao estilo de vida mais ativo, sendo que, apenas a

caminhada apresentou valores estatisticos significantes. Comparando inativos e ativos, € 0s
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percursos de bicicleta demonstraram apenas tendéncia de prote¢do em relacdo a
mortalidade precoce.

Todos estes dados colocam a atividade fisica em lugar de destaque em relacdo ao
efeito protetor que exerce sobre o organismo tratando-se de patologias diversas.
Principalmente nas investigacdes longitudinais € possivel estabelecer relacdes de protecao
as médias mais elevadas de esforco fisico. O que ndo pode ser percebido pelos nossos
achados. Vale lembrar que trata-se de corte transversal, e talvez esta seja a explica¢do para
a falta de associacdes deste tipo. Muito possivelmente os individuos participantes desta
pesquisa adoeceram antes de aumentarem o nivel de atividade fisica, nas diversas

categorias.

Indicadores de saiide e comorbidades

Nossos resultados ndo apresentaram relacao de risco para a CC maior que 102cm
para homens e 88cm para mulheres com outras doencas. Para doencas metabdlicas e
enddcrinas existe tendéncia de risco com aumento da CC (1,77; IC= 0,92 — 3,40), assim
como para doencas do sistema circulatério (1,64; IC= 0,77 — 3,49). Contrariamente, para
doencas osteoarticulares foi observada tendéncia de prote¢do para CC com valores abaixo
de 102/ 88cm para homens e mulheres, respectivamente (0,83; IC= 0,43 — 1,59).

Onat et al.,'""'” verificaram valores mais elevados de CC entre individuos com
sindrome metabdlica e, risco aumentado de desenvolver diabetes entre homens e mulheres
entre os portadores de sindrome metabdlica. Neste estudo, os valores de pressdo arterial
sistolica e diastdlica também sofreram aumentos concomitantes com obesidade

(131/85mmHg para homens e 131/83 para mulheres) e presenga da sindrome metabdlica
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(140/90mmHg para homens e 152/93mmHg para mulheres), comparados aos individuos
com peso normal sem a doenca (120/77mmHg para homens e 120/77mmHg para
mulheres). No estudo de Olinto er al,"'" foi observado risco para HAS quando a
circunferéncia de cintura foi maior que 80cm (OR= 6,21; IC= 4,30 — 8,98) e o IMC >30
Kg/m? (OR=6,94; IC= 4,80 — 10,04). Para o diabetes, o risco relacionado a CC foi de 5,42
(2,57 -11,46) e de 8,53 (4,30 — 16,52) relacionado ao IMC >30Kg/m?.

Em relacdo as doencas osteomusculares e NAF, nossos resultados ndo apresentam
significancia estatistica entre estas associacoes. Nesta direcdo, Feskanichi, Willet e Colditz
(126) observaram que a AFTL de mulheres na pés menopausa foi considerada como fator de

protecdo para fraturas (OR= 0,45; IC= 0,32 — 0,63), o risco de fratura diminui em 6% para

cada aumento de 3MET no nivel de atividade fisica.

Consumo alcodlico e tabagismo vs HAS e comorbidades;

O presente estudo ndo encontrou associa¢do do uso de tabaco e consumo alcodlico

N

com comorbidades associadas a hipertensdo arterial. Resultados com significincia
estatistica foram observados apenas em relacdo as doengas osteomusculares, onde foi
verificado fator de protecdo entre os pacientes que ndo consomem dlcool regularmente

(0,33; IC=0,11 — 0,96).

I (113)

Em estudo longitudinal de cinco anos, Shankar et a , constataram que o baixo

nivel educacional, habito de fumar e IMC >30 Kg/m2, mostraram-se associados.
Contrariamente, o consumo de dlcool ndo exibiu a mesma relacdo com prevaléncia de
doencas. Neste estudo, a HAS quando presente apresentou risco de 5,79 (IC 95%= 4,41 —

(112)

7,61) para outras doencas. Santos, Ebrahim e Barros observaram aumento da
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prevaléncia de sindrome metabdlica com aumento do consumo de &lcool, em pesquisa
realizada em Portugal com 2164 homens e mulheres.

As limitacdes do presente trabalho podem ser descritas pelo uso de questiondrio
para identificacdo do nivel de atividade fisica, sem critério estabelecido como ponto de
corte para divisdo entre grupos de ativos e sedentdrios, porém, em estudos com grandes
populacdes este instrumento € considerado vélido, pelo baixo custo e facilidade de
aplicacdo. Os dados foram coletados em nucleos de saide, o que faz da casuistica um caso
especial, onde todos pacientes ja apresentavam alguma enfermidade, além da hipertensao

arterial diagnosticada.

7. CONCLUSOES

As varidveis antropométricas IMC, CC e peso corporal total ndo sao influenciadas
pela categoria de atividade fisica, comparando-se pacientes considerados sedentdrios e
ativos em cada uma delas. Valores de pressdao arterial de repouso parecem ser
influenciados pelas atividades AFTL, AFL e AF total, sempre os menores valores médios
foram observados no grupo sedentdrio.

A ocorréncia de comorbidades também nao parece ser determinada pelo nivel de
atividade fisica, pois, somente em duas categorias de AF (AFTL e AF total) foram
observados resultados significantes sobre doencas enddcrino-metabdlicas, porém, em
ambas o comportamento ativo representou fator de risco para ocorréncia de doencas
destas categorias. Demais grupos de doencgas ndo apresentaram diferencas entre ativos e

sedentarios em nenhuma categoria de AF.
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ANEXO 1 - ANAMNESE

IDENTIFICAGAO

Prontuario N°: Data: / /
Nome:
Sexo: feminino ( ) masculino ( ) nasc.: /1

Etnia: branca ( ) negra ( ) parda ( ) amarela( ) indigena
Estado civil: solteiro ( ) casado ( ) divorciado ( ) viavo ( )

CONDICAO SOCIO ECONOMICA-(0-1-2-3-4-5-6)

ESCOLARIDADE

Automével [ 1] DVD [ 1 Analfabeto— primario incompleto [
Televisor [ 1 Geladeira [ 1 Primariocompleto— ginasio incompleto |
Empregada doméstica [ 1 Microcomputador [ 1 Ginasiocompleto — colegial incompleto [
Radio [ 1 Acessoa lnternet [ 1 Colegial completo — sup incompleto [
Maquina de lavar roupa [ 1 Telefone [ 1 Superior completo [
ATIVIDADE FiSICA:

Tipo: Dias/ semana: Tempo/ dia:
Observagoes:

ANAMNESE DE SAUDE

PA: / mmHg

Tempo de doenca:

FATORES DE RISCO

Fumante: sim( )nao( )

Habito alcodlico: sim( )ndo( )

ANTROPOMETRIA
peso: Kg estatura: cm
Circunferéncias cintura: cm

OBSERVACOES:

]
]
]
]
]
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ANEXO 2 - INQUERITO DE MORBIDADES

Doenga diagnoetico | doente? | | atual OBSERVACOES
Colesterol alto s()n() S()n()
Diabetes tipo I ___anos s()n() S()n()
Hipertiroidismo ___anos s()n() S()n()
Hipotiroidismo ___anos s()n() S()n()
Arritmia ___anos s()n() S()n()
Infarto ___anos s()n() S()n()
Angina ___anos s()n() S()n()
Cancer ___anos s()n() S()n()
Osteoporose ___anos s()n() S()n()
Artrite/ Artrose ___anos s()n() S()n()
Hémia de Disco ___anos s()n() S()n()
Lombalgias ___anos s()n() S()n()
Escoliose ___anos s()n() S()n()

___anos s()n() S()n()
___anos s()n() S()n()

anos




ANEXO 3 - NIVEL DE ATIVIDADE FISICA

LEGENDA
Nunca/ raramente/ algumas vezes/ freqientemente/ sempre 1-2-3-4-5)
Muito freqlentemente/ freqientemente/ raramente/ algumas vezes/ nunca (5-4-3-2-1)
ATIVIDADES OCUPACIONAIS
1. Qual sua principal ocupagéo? 1()3()5( )
2. sentado no trabalho 1()2()3()4()5()
3. em pé no trabalho 1()2()3()4()5()
4. andar no trabalho 1()2()3()4()5¢()
5. carregar carga pesada no trabalho 1()2()3()4()5()
6. se sentir cansado apés o trabalho 5()4()3()2(()1()
7. suar durante o trabalho 5()4()3()2()1()

8. em comparacao com pessoas da mesma idade, meu trabalho é
muito pesado/ mais pesado/ tdo pesado quanto/ mais leve/ muitoleve 5( )4 ( )3()2( )1 ()

ATIVIDADES DE LAZER E EXERCICIO

9. vocé pratica esportes? Sim( ) Nao( )
tipo de esporte 1()3()5()
horas por semana <1( )1-2( )2-3( )34( )>4( )
meses por ano <1( )1-3( )46( )79( )>9( )

10. em comparagao com pessoas da mesma idade, minha atividade durante o lazer é

muito maior/ maior/ a mesma/ menor/ muito menor 5(0)4()3()2(( )1( )
11. suor nas horas de lazer 5()4()3()2()1()
12. pratica de esportes no tempo livre 1()2()3()4( )5()
13. assistir televisao no tempo livre 1()2( )3( )4( )5( )
14. caminhar durante tempo livre 1()2()3()4( )5()
15. andar de bicicleta no tempo livre 1()2( )3( )4( )5( )

16. quantos minutos vocé caminha ou anda de bicicleta por dia, para o trabalho, escola, etc
(<5/ 5-15/ 15-30/ 30-45/ >45) 1 ()2 ()3 ()4 ()5¢()
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