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RESUMO 
 

INTRODUÇÃO: A atividade física, o comportamento sedentário e a quebra do 

sedentarismo são fatores modificáveis que podem contribuir para a prevenção 

e controle de fatores de risco à saúde, como o sobrepeso/obesidade e pressão 

arterial elevada. A associação destes fatores ao longo dos anos pode nortear 

estratégias de promoção da saúde em âmbito epidemiológico. OBJETIVOS: 

Descrever os padrões de atividade física, comportamento sedentário e quebra 

do sedentarismo em um período de dois anos e analisar sua associação ao 

longo do tempo com a adiposidade e pressão arterial em adultos. MÉTODOS: 

A amostra foi composta por 843 indivíduos na linha de base, com média de 

idade de 56,6 (± 18,3) anos, não institucionalizados, residentes em área urbana 

da cidade de Presidente Prudente-SP, selecionados em processo amostral 

aleatorizado. Após 2 anos de seguimento, foram reavaliados um total de 331 

participantes(39.3% da amostra inicial). A atividade física, comportamento 

sedentário e quebras do sedentarismo foram avaliados por questionários. A 

adiposidade geral foi avaliada pelo índice de massa corporal, calculado por 

medidas objetivas de peso e estatura e a adiposidade central foi avaliada pela 

circunferência abdominal. A pressão arterial foi aferida por aparelho digital 

oscilométrico. O diagnóstico de hipertensão e o uso de medicamentos foram 

auto-relatados. Variáveis de sexo, idade, etnia, e condição socioeconômica 

foram utilizadas para descrição da amostra e ajustes das análises 

multivariadas. RESULTADOS: Os resultados desta Tese foram divididos em 

três artigos científicos, de acordo com os objetivos da pesquisa. O artigo 1 

identificou que a atividade física foi mais relacionada com a adiposidade em 

adultos hipertensos do que não hipertensos, onde hipertensos que eram 

obesos foram mais propensos a serem menos ativos no lazer (OR = 2,25 [IC 

95%: 1,14; 4,46]) e no total (OR = 2,46 [IC 95%: 1,22; 4,95]) quando 

comparados a adultos hipertensos que apresentavam peso normal. Assim 

como adultos hipertensos com circunferência da cintura elevada (OR = 2,34 [IC 

95%: 1,28; 4,31]) e razão cintura-altura elevada (OR = 3,33 [IC 95%: 1,31; 

5,01]) apresentaram maior probabilidade de serem menos ativos no total do 

que aqueles com valores normais. O artigo 2 observou que adultos com 

elevada quebra do sedentarismo no lazer no baseline e no follow-up foram 66% 
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menos propensos a ter pressão arterial elevada do que adultos que reportaram 

baixa quebra do sedentarismo (Odds ratio= 0.34, p-valor= 0.011), assim como 

adultos que permaneceram mais ativos durante o seguimento apresentaram 

59% menos chances de ter pressão arterial elevada quando comparados com 

adultos que foram continuamente menos ativos (Odds ratio= 0.41, p-valor= 

0.016). O artigo 3 reportou que a pressão arterial sistólica foi positivamente 

associada com o IMC (β=0.48, p=0.013) e circunferência abdominal (β=0.21, 

p=0.005) no baseline e somente com a circunferência abdominal no follow-up 

(β= 0.20, p=0.007). A pressão arterial diastólica foi positivamente associada 

com o IMC (β=0.31, p=0.009) e circunferência abdominal (β=0.12, p=0.006) no 

baseline e no follow-up (IMC β=0.42, p=0.001; CA β=0.18, p=0.001). Porém, 

somente as mudanças na circunferência abdominal foram associadas com a 

pressão arterial sistólica no follow-up, onde cada incremento de 1 centímetro 

na circunferência abdominal foi associado a um aumento de 0.30 mmHg de 

pressão arterial sistólica (β= 0.31, p=0.015), independente da atividade física, 

comportamento sedentário e índice de massa corporal. CONCLUSÃO: Os 

achados desta pesquisa reiteram a importância da contínua promoção de 

hábitos de vida ativos para o controle da adiposidade e para prevenção da 

pressão arterial elevada. Dentre esses hábitos sugere-se o aumento e a 

continuidadeda atividade física e das quebras do sedentarismo no lazerpara a 

diminuição de fatores de riscos cardiovasculares. Esses fatores devem ser 

considerados como aspectos primários para promoção da saúde 

cardiovascular na população adulta. 

 
 

Palavras-chave: Estilo de vida, Adiposidade, Risco cardiovascular; 
Sedentarismo; Adultos. 
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ABSTRACT 
 

INTRODUCTION: Physical activity, sedentary behavior and sedentary breaks 

are modifiable factors which may contribute to the prevention and control of 

health risk factors, such as overweight/obesity and high blood pressure. The 

association between these factors over the years can guide health promotion 

strategies in epidemiological scope. OBJECTIVES: To describe the patterns of 

physical activity, sedentary behavior and sedentary breaks after 2 years of 

follow-up and to analyze its associations over time with adiposity and blood 

pressure in adults. METHODS: The sample consisted of 843 individuals at the 

baseline, with a mean age of 56.6 (± 18.3) years, being non-institutionalized 

and living in an urban area of the city of Presidente Prudente-SP, selected in 

randomized sample process. After 2 years of follow-up, a total of 331 

participants were re-evaluated, being 39.3% of the initial sample. Physical 

activity, sedentary behavior and sedentary breaks were assessed by 

questionnaires. Total adiposity was assessed by the body mass index, 

calculated through objective measures of weight and height, and central 

adiposity was assessed by waist circumference. Blood pressure was measured 

by a digital oscillometric device. The diagnosis of hypertension and the use of 

medications were self-reported. Variables of sex, age, ethnicity, and 

socioeconomic status were used to describe the sample and as adjustment of 

multivariate analysis. RESULTS: The results of this Thesis were divided into 

three scientific articles, according to the research objectives. Article 1 identified 

that physical activity was more related to adiposity in hypertensive than non-

hypertensive adults, where hypertensive individuals who were obese were more 

likely to be less active at leisure (OR = 2.25 [95% CI: 1.14 ; 4.46]) and in total 

(OR = 2.46 [95% CI: 1.22; 4.95]) when compared to hypertensive adults who 

had normal weight. As well as hypertensive adults with high waist 

circumference (OR = 2.34 [95% CI: 1.28; 4.31]) and high waist-to-height ratio 

(OR= 3.33 [95% CI: 1.31; 5.01]) were more likely to be less active in total than 

those with normal values. Article 2 showed that adults with high sedentary 

breaks in leisure time at baseline and follow-up were 66% less likely to have 

high blood pressure than those with low breaks (Odds ratio = 0.34, p-value = 

0.011 ), as well as adults who remained more active during follow-up were 59% 
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less likely to have high blood pressure when compared to adults who were 

continuously less active (OR= 0.41, p-value= 0.016). Article 3 reported that 

systolic blood pressure was positively associated with BMI (β= 0.48, p= 0.013) 

and waist circumference (β= 0.21, p= 0.005) at baseline and only with 

abdominal circumference at follow-up (β= 0.20, p= 0.007). Diastolic blood 

pressure was positively associated with BMI (β= 0.31, p= 0.009) and waist 

circumference (β = 0.12, p = 0.006) at baseline and at follow-up (BMI β= 0.42, 

p= 0.001; WC β= 0.18, p= 0.001). However, only changes in waist 

circumference were associated with systolic blood pressure at follow-up, where 

each increase of 1cm in waist circumference was associated with an increase of 

0.30 mmHg in systolic blood pressure (β= 0.31, p= 0.015), regardless of 

physical activity, sedentary behavior and body mass index. CONCLUSION: 

These research findings reiterate the importance of the continuous promotion of 

active lifestyle habits for the control of adiposity and for the prevention of high 

blood pressure. Among these habits, it is suggested the increase and continuity 

of physical activity and breaks in sedentary behavior at leisure time to reduce 

cardiovascular risk factors. These factors must be considered as primary 

aspects for promoting cardiovascular health in the adult population. 

 

Keywords: Lifestyle, Adiposity, Cardiovascular risk; Sedentary lifestyle; Adults. 
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APRESENTAÇÃO 
 
 

 A presente Tese corresponde a um método alternativo de apresentação, 

que parte de uma introdução com abordagem global acerca do tema, seguida 

da justificativa do estudo, seus objetivos e descrição da metodologia 

desenvolvida no projeto. A seção de resultados foi composta por artigos 

científicos originados a partir deste projeto, voltados a esclarecer os objetivos 

específicos da pesquisa, com suas respectivas metodologias e resultados. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 Atividade física 

 

 A atividade física é definida como qualquer movimento corporal 

produzido pelos músculos esqueléticos que resulte em gasto energético acima 

dos níveis de repouso (CASPERSEN et al., 1985). Neste sentido a prática de 

atividade física está presente em diferentes domínios do cotidiano, como o 

trabalho, o lazer e o deslocamento, que são diferentemente relacionados com a 

saúde e mortalidade geral (AUTENRIETH et al., 2011). A prática de 

atividade física tem apresentado associação com fatores sociodemográficos, 

sendo observado que homens tendem a ser mais ativos que mulheres e o 

maior nível socioeconômico foi positivamente relacionado com a atividade 

física no lazer, além de uma redução da atividade física com o avanço da idade 

na população adulta (AZEVEDO et al., 2007). 

 Recomendações globais para adultos preconizam a prática de pelo 

menos 150 minutos por semana de atividade física de moderada à vigorosa 

intensidade, para a manutenção da saúde e prevenção de risco cardiovascular 

(ACSM, 2011; WHO, 2010). Tem sido reportado que pessoas que não 

realizavam atividade física regularmente foram mais propensas a serem 

hipertensas (TENKORANG et al., 2017) e a adoção de hábitos de vida ativos é 

um componente importante no controle e tratamento da hipertensão (DIAZ e 

SHIMBO, 2013; CIOLAC et al., 2018). A prática regular de atividade física pode 

promover adaptações agudas e crônicas que proporcionam redução do risco 

cardiovascular, dentre elas menor rigidez arterial e menor resistência vascular 

periférica (THIJSSEN et al., 2010), além de alterações positivas no balanço 

hormonal e redução da atividade de mecanismos hipertensores (KAIKKONEN 

et al., 2014; FEMMINELLA et al., 2013; NURNAZAHIAH et al., 2016). 

Ademais, a atividade física no lazer e a atividade física total foram 

negativamente relacionadas à obesidade (WANNER et al., 2016). A prática de 

atividade contribui para o aumento do gasto energético diário e corresponde a 

uma importante ferramenta para a manutenção do peso corporal (SARIS et al., 

2003). O excesso de peso tem sido relacionado com a hipertensão em adultos 
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(WANG et al., 2019) e desta forma a atividade física pode contribuir de maneira 

direta e indireta para o controle da pressão arterial.  

 

1.2 Comportamento Sedentário 

 

As atividades sedentárias são caracterizadas como atividades realizadas 

na posição sentada, reclinada ou deitada, com gasto energético não superior a 

1,5 unidade de equivalente metabólico da tarefa – MET (SBRN, 2012). O 

comportamento sedentário corresponde, portanto, ao tempo diário que o 

indivíduo permanece em atividades sedentárias, tanto no ambiente de trabalho 

quanto no tempo livre (TREMBLAY et a., 2017).  

Assim como na prática de atividade física, o comportamento sedentário 

apresenta diferentes domínios na vida cotidiana e pode com isso apresentar 

diferentes associações de acordo com fatores sociodemográficos, como idade, 

nível de atividade física, IMC e nível socioeconômico (RHODES et al., 2011; 

O’DONOGHUE et al., 2016; DIAZ et al., 2016). 

A maior parte das atividades sedentárias tem sido relacionada com a 

utilização de dispositivos de tela, como televisão, computador e outros 

dispositivos digitais (BROWNSON et al., 2005). A exposição a dispositivos de 

tela tem aumentado rapidamente em escala mundial, fazendo parte cada vez 

maior do tempo acordado (MATTHEWS et al., 2008; NG e POPKIN, 2012).  

A associação do comportamento sedentário com fatores de risco à saúde 

tem sido observada independentemente da prática habitual de atividade física 

(CHAU et al., 2013), pois mesmo que o indivíduo apresente níveis de atividade 

física suficiente de acordo com recomendações globais (ACSM, 2011; OMS, 

2010), o restante do tempo acordado pode ser composto por atividades de 

reduzido gasto energético, podendo ser fisicamente ativo e apresentar 

elevados níveis de comportamento sedentário em um mesmo dia (VAN DER 

PLOEG e HILLSDON, 2017).  

A permanência por várias horas em comportamento sedentário tem sido 

associada com piores condições de saúde e com risco de mortalidade mesmo 

em indivíduos fisicamente ativos (THORP et al, 2011; EKELUND et al., 2016) e 

o comportamento sedentário acaba por substituir outras atividades físicas do 

cotidiano, mesmo aquelas de leve intensidade (HEALY et al., 2008). Níveis 
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elevados de comportamento sedentário no lazer têm sido associados a maior 

mortalidade geral (PATEL et al., 2010; SUN et al., 2012), ganho de peso, risco 

cardiometabólico e incidência de doenças na vida adulta (THORP et al., 2011). 

Matthews e colaboradores (2012) observaram associação positiva entre o 

tempo assistindo televisão e o risco de mortalidade, mesmo em níveis elevados 

de atividade física moderada e vigorosa – Figura 1. 

 

 

Figura 1. Razão de risco para mortalidade de acordo com atividade física 

moderada-vigorosa e assistir televisão: NIH-AARP Diet and Health Study. 

(MATTHEWS et al., 2012) – Traduzido.  
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1.3  Quebra do comportamento sedentário 

 

A quebra do comportamento sedentário é caracterizada como um 

período de atividade não sedentária (ex.: ficar em pé ou caminhar) realizado 

entre duas condições sedentárias – Figura 2 (CHASTIN et al., 2015).  

 

 

 

Figura 2. Representação esquemática do conceito de quebras do 

comportamento sedentário (CHASTIN et al., 2015) – Traduzido. 

 

Desta forma, o acúmulo de comportamento sedentário com poucas 

interrupções (quebras) pode levar a uma adaptação metabólica crônica e, 

conseqüentemente, elevar o risco à saúde (HEALY et al., 2008). Foi observado 

por Chen e colaboradores (2018) que as atividades sedentárias correspondem 

a cerca de 50% do tempo acordado e que aproximadamente 33% destas 

atividades são acumuladas em prolongados períodos (superiores a 30 minutos) 

(CHEN et al., 2018). Além disso, Thorp e colaboradores (2012) observaram 

que trabalhadores podem atingir cerca de 77% do período de trabalho em 
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atividades sedentárias e cerca de metade desse tempo é acumulado em 

períodos prolongados de 20 minutos ou mais.  

Neste sentido, a fragmentação do comportamento sedentário corresponde 

a uma emergente evidência que aparenta ser um fator potencialmente 

atenuante aos agravos à saúde (OWEN et al., 2010b) e tem sido foco de 

recomendação em saúde pública (CHASTIN et al, 2015). A quebra do 

comportamento sedentário tem sido associada a importantes e independentes 

efeitos na mortalidade geral e na saúde cardiometabólica de adultos (VAN DER 

PLOEG et al., 2012; TREMBLAY et al., 2010). Estudos observaram efeitos 

positivos da quebra do comportamento sedentário sobre o perfil glicêmico e 

adiposidade de adultos quando comparado com permanecer prolongadamente 

sentado (CHASTIN et al., 2015; 2019), além de relação com menor índice de 

massa corporal, menor circunferência abdominal e melhores parâmetros 

metabólicos, quando comparados a indivíduos que não as realizam (HEALY et 

al., 2008), mesmo entre adultos com complicações metabólicas (COOPER et 

al., 2012). 

A quebra do comportamento sedentário aparenta ainda ser uma 

estratégia para o aumento dos níveis globais de atividade física. Loprinzi et al. 

(2014) observaram que indivíduos insuficientemente ativos com maior nível de 

atividade física leve apresentaram melhores parâmetros metabólicos do que 

insuficientemente ativos com elevado comportamento sedentário. Frequentes 

quebras do comportamento sedentário resultaram em maior gasto energético 

em adultos, quando comparados àqueles que permaneciam por prolongado 

tempo sentados (HAWARI et al, 2016).  

Invervenções de quebra do comportamento sedentário no ambiente de 

trabalho e no tempo livre demonstraram aumento dos níveis de atividade física 

e de gasto energético em adultos com sobrepeso/obesidade (DE JONG et al., 

2018). Estas ações podem contribuir para a manutenção do peso corporal em 

níveis saúdáveis e inibir possíveis agravos cardiometabólicos decorrentes das 

condições de sobrepeso/obesidade e pratica insuficiente de atividade física.  

 

1.4 Inquéritos domiciliares de saúde 
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Os inquéritos domiciliares de saúde possibilitam melhor entendimento do 

processo saúde-doença, assim como de suas distribuições, determinantes e 

desigualdades na população (BARROS, 2008). Apresentam como ponto forte a 

amplitude de dados coletados, tanto medidos quanto auto-relatados, que 

permitem amplas análises e contagem de prevalências, possibilitando examinar 

relações de causa e efeito mais complexas como na metodologia longitudinal 

do presente estudo, ou mesmo associações entre características sociais e de 

saúde (CORSI et al., 2012). 

Desta forma, a realização de inquéritos domiciliares de saúde permite 

maior abrangência da análise epidemiológica, uma vez que a pesquisa é 

realizada no próprio ambiente onde vive o indivíduo, favorecendo sua 

participação e conseqüentemente maior cobertura da população, além de 

serem consistentemente relacionados com medidas objetivas (WU et al., 2013). 

A validade de estudos epidemiológicos auto-referidos acerca do nível de 

atividade física e desfechos de saúde é assegurada há decadas em 

decorrência do amplo volume de informações gerado e de sua viabilidade de 

aplicação em grandes populações (HENSLEY et al., 1993). Além disso, o maior 

acesso à informação em saúde por parte da população tem resultado em 

aumento da predição de validade das condições de saúde auto-relatadas 

(SCHNITTKER e BACAK, 2014).  

Do mesmo modo, o processo amostral por domicílios apresenta elevados 

níveis de eficiência e precisão em estudos epidemiológicos, principalmente 

quando não houver restrição específica de sujeitos (ALVES et al., 2014) e 

estudos longitudinais permitem ainda identificar a direção da causalidade entre 

os desfechos de saúde (GLASS et al., 2013).  
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2. JUSTIFICATIVA 

 

A investigação dos parâmetros populacionais de atividade física, 

comportamento sedentário e quebra do sedentarismo ao longo do tempo 

permite melhor entendimento sobre o risco à saúde atribuído ao estilo de vida. 

Assim como a análise da associação destes fatores com a adiposidade e 

pressão arterial permite nortear estratégias de controle de importantes fatores 

de risco à saúde cardiovascular na população adulta. 

O seguimento populacional por dois anos corresponde a importante 

avanço do presente estudo, pois permite analisar o comportamento dessas 

variáveis ao longo dos anos na população, bem como identificar estimativas de 

risco (CARUANA et al., 2015). A avaliação de fatores sociodemográficos para 

ajuste das análises de forma a inibir potenciais confundidores corresponde a 

outro importante avanço desta pesquisa. Ademais, as medidas objetivas de 

variáveis antropométricas e de parâmetros cardiovasculares contribuem para 

atenuar possíveis vieses de memória e de classificação. 

 Desta forma, a presente pesquisa pretende avançar na literatura por 

meio de informações populacionais atualizadas, obtidas em um período 

significativo de seguimento, com análise de diferentes parâmetros de estilo de 

vida que estão simultaneamente presentes no cotidiano da população adulta, 

além de analisar suas associações com importantes fatores de risco à saúde 

cardiovascular ajustadas por potenciais fatores de confusão. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

 

 Descrever os padrões de comportamento sedentário, quebra do 

sedentarismo e atividade física de adultos e analisar sua associação com a 

pressão arterial, indicadores de adiposidade e fatores sociodemográficos em 

um período de dois anos de seguimento. 

 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

Os objetivos específicos desta Tese serão divididos em três artigos 

científicos distintos: 

Analisar a relação dos diferentes domínios da atividade física com 

indicadores de adiposidade em adultos, de acordo com a presença ou ausência 

de hipertensão (Artigo 1). 

Descrever a prevalência de comportamento sedentário, quebra do 

sedentarismo e atividade física de adultos da cidade de Presidente 

Prudente/SP e analisar sua associação com a pressão arterial elevada em um 

período de dois anos (Artigo 2). 

Analisar a relação entre indicadores de adiposidade e a pressão arterial 

de adultos em um período de dois anos, independentemente da atividade física 

e do comportamento sedentário (Artigo 3). 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 Delineamento e processo amostral 

 

 Trata-se de estudo epidemiológico observacional de caráter longitudinal, 

com obtenção de dados transversais para linha de base e posterior seguimento 

de dois anos. 

O estudo foi composto por adultos com idade superior a 18 anos, não-

institucionalizados, de ambos os sexos, residentes em área urbana do 

município de Presidente Prudente/SP. Segundo o Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística – IBGE -, o município de Presidente Prudente possui 

atualmente uma população estimada de 207.610 habitantes, sendo um total de 

176.124 habitantes com idade superior a 18 anos, residentes em área urbana. 

Existem aproximadamente 67.800 domicílios particulares permanentes, 

distribuídos em cerca de 250 bairros (IBGE, 2010a). 

 O tamanho amostral mínimo para o estudo foi calculado por meio de 

equação para população finita (FISHER e BELLE, 1993):  

 

Considerando prevalência máxima adotada em estudos epidemiológicos 

de 50% (AGRANONIK, HIRAKATA, 2011), erro amostral tolerável de 5% e 

nível de 95% de confiança, o tamanho mínimo para a amostra longitudinal 

totalizou 378 indivíduos. No entanto, para a coleta de dados da linha de base, 

foi considerada uma taxa de perda de seguimento de 50%, sendo necessário 

um tamanho amostral mínimo de 756 participantes.  

Para a coleta de dados, foi realizado o levantamento de todas as ruas da 

cidade de Presidente Prudente/SP e em seguida foi realizada divisão das ruas 

de acordo com o bairro, código postal e localização geográfica, entre as 

regiões Norte, Sul, Leste, Oeste e Centro – Figura 3. Foram identificadas 

aproximadamente 3.000 logradouros na cidade, sendo criadas listas 

aleatorizadas dentro de cada região geográfica por meio de ferramenta online 

de aleatorização – www.random.org/lists - de onde foi composto o 

planejamento e cronograma das coletas de dados. Em cada uma das ruas 

selecionadas, foram visitados todos os domicílios existentes, mediante a 

http://www.random.org/lists
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chamada, explanação sobre a pesquisa e convite para participação daqueles 

que obedeceram aos critérios de inclusão e que concordaram em participar do 

presente estudo. 

A aleatorização das ruas ocorreu conforme a demanda de indivíduos 

entrevistados, de forma que foram sorteadas tantas ruas quantas foram 

necessárias para a obtenção de amostra mínima em cada região. Foram 

definidas quantidades iguais de participantes por região (n=756/5).   

Não fizeram parte do processo amostral as populações 

institucionalizadas, tampouco suas respectivas instituições, mesmo que 

contempladas em sorteio da rua ao qual pertenciam. Residentes em área rural 

não foram contemplados no presente estudo, em virtude do amplo território e 

baixa representatividade na população total, sendo de 0,02% (IBGE, 2010a).  

  

 

Figura 3 – Subdivisão urbana do município de Presidente Prudente em regiões 

geográficas. Fonte: Google Maps (Editado). 
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4.2 Critérios de inclusão e exclusão 

 

 Como critérios de inclusão do estudo, foram considerados: i) ter idade 

igual ou superior a 18 anos na data da primeira avaliação; ii) não ser 

institucionalizado; iii) residir na cidade de Presidente Prudente há pelo menos 2 

anos; iv) assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) – 

Apêndice I. 

 Para exclusão do participante no estudo, foram considerados os 

seguintes critérios: i) possuir limitações físicas que impossibilite o participante 

de levantar-se (ex.: cadeirantes, acamados); ii) não ter respondido a todas as 

perguntas do questionário; iii) não permitir a realização da avaliação 

antropométrica.  

 

4.3 Coleta de dados 

 

O período total de coleta de dados compreendeu de abril de 2016 a 

outubro de 2019. Os dados foram coletados em entrevistas domiciliares face-a-

face, por avaliadores previamente treinados. Todas as avaliações foram 

realizadas no domicílio do participante e em um único dia. As informações 

foram lançadas em tablets por meio de uma interface digital desenvolvida no 

aplicativo Open Data Kit (ODK), que armazena os dados em nuvem e permite a 

exportação em planilha delimitada por tabulação. 

 A coleta de dados da linha de base foi realizada de março de 2016 a 

agosto de 2017, em que foram avaliados um total de 843 participantes. A coleta 

de dados da coorte foi iniciada após 24 meses da coleta da linha de base de 

cada participante, onde os domicílios dos participantes avaliados foram 

novamente visitados e estes, quando encontrados, foram convidados a realizar 

novamente os mesmos procedimentos do estudo. Os participantes que não 

foram encontrados receberam outras duas tentativas em dias distintos. Os 

motivos de perda amostral foram classificados em: i) não encontrados (após 

três visitas não atendidas, ou mudança para endereço desconhecido); ii) 

desistência (participante negou-se a participar novamente da pesquisa); iii) 

impossibilitado (participante apresentou condição física ou psicológica que 
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impediu a nova realização da pesquisa); e iv) falecimento (relato de pessoa 

próxima a respeito de seu falecimento – familiares ou vizinhos). Foram 

avaliados um total de 331 participantes após 2 anos de seguimento. 

 

 

Figura 4. Seleção amostral da linha de base, de acordo com as regiões 

geográficas de Presidente Prudente (n=843). 

 

A Figura 5 apresenta o fluxograma amostral após o término da coleta 

longitudinal, contendo o total de participantes da linha de base, o total após 

dois anos de seguimento, bem como as perdas amostrais com motivos.  
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Figura 5. Fluxograma amostral. 

 

4.4 Peso amostral 

 

 O peso amostral foi calculado por meio da divisão da quantidade de 

participantes na linha de base pelo número de habitantes na cidade de 

Presidente Prudente, de acordo com grupo etário e sexo - Figura 6 (IBGE, 

2010b). Este cálculo foi adotado previamente em estudo epidemiológico de 

amostra complexa na população brasileira (ALVES et al., 2018). 

 

Figura 6 – Distribuição da população por sexo, segundo os grupos de idade, 

Presidente Prudente (SP). Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 

2010. 
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Tabela 1. Peso amostral dos participantes do estudo na linha de base. 

 Homens (n=323)  Mulheres (n=520) 

Grupo etário n Peso amostral  n Peso amostral 

18 a 24 anos 20 423.7  37 237.0 
25 a 29 anos 15 569.9  22 400.1 
30 a 34 anos 20 414.5  23 376.6 
35 a 39 anos 9 846.3  24 342.3 
40 a 44 anos 17 447.1  25 333.5 
45 a 49 anos 15 459.2  38 210.9 
50 a 54 anos 36 164.8  49 144.8 
55 a 59 anos 26 187.3  49 122.4 
60 a 64 anos 38 103.4  61 76.6 
65 a 69 anos 36 82.5  64 56.9 
70 a 74 anos 35 67.2  43 67.8 
75 a 79 anos 27 56.9  39 56.1 
80 a 84 anos 14 68.9  24 58.6 
85 a 89 anos 11 37.9  12 58.7 
90 anos e mais 4 41.5  8 40.0 

 

4.5 Reprodutibilidade dos dados 

 

A reprodutibilidade dos dados foi avaliada em uma sub-amostra de 10% 

(n=39), por meio da aplicação do questionário em duplicata, com intervalo de 

sete dias entre as avaliações. A confiabilidade teste-reteste foi analisada pelo 

Coeficiente Kappa para variáveis categóricas, pelo Coeficiente de Correlação 

Intraclasse para variáveis contínuas e pelo Plot de Bland-Altman.  

 

4.6 Aspectos éticos 

  

O presente projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Ciências e Tecnologia FCT/Unesp, Campus de Presidente 

Prudente (protocolo CAAE 45486415.4.0000.5402 – 19.06.2015) – Anexo I.  

 

4.7 Variáveis do estudo 

 

 As variáveis da pesquisa seguem apresentadas e detalhadas em cada 

um dos artigos científicos constantes na seção de Resultados, com seus 

respectivos instrumentos, tratamento de dados e análises estatísticas. 
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5. RESULTADOS 

 

 A presente Tese tem três artigos como resultados principais, que 

seguem apresentados na íntegra. Ressalta-se que o artigo 1 já está aceito para 

a publicação no periódico Blood Pressure Monitoring, qualis A2 e fator de 

impacto 1.008.  
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Artigo 1 (Aceito para publicação no periódico Blood Pressure Monitoring em 31.03.2020) 

 

Atividade física é mais relacionada com adiposidade em adultos 

hipertensos do que não hipertensos 

 

William R. Tebar;...Diego G.D. Christofaro 

 

RESUMO 

 
Introdução: A adiposidade é o principal fator de risco para hipertensão e está 
negativamente relacionada à atividade física (AF). No entanto, não está claro 
se esse relacionamento é diferente de acordo com a hipertensão.  
Objetivo: O presente estudo teve como objetivo analisar a relação da AF em 
diferentes domínios com adiposidade em adultos hipertensos e não 
hipertensos.  
Participantes e métodos: Uma amostra de 843 adultos (61,6% do sexo 
feminino) foi selecionada aleatoriamente, com idade média de 56,6 (± 18,3) 
anos. Hipertensão diagnosticada e uso de medicamentos foram auto-referidos. 
A AF foi avaliada por questionário e a pressão arterial foi medida por aparelho 
oscilométrico. Os indicadores de adiposidade foram: índice de massa corporal 
(IMC), circunferência abdominal (CA) e razão cintura-altura (RCA).  
Resultados: A hipertensão foi relatada por 44,7% da amostra, sendo maior 
entre os idosos, obesos, CA e RCA elevados e grupos com baixa AF. AF foi 
negativamente relacionado ao IMC (tempo livre β = -0,070, total β = -0,082), CA 
(tempo livre β = -0,031, total β = -0,037) e RCA (tempo livre β = - 4.917, total β 
= -5,996) em adultos hipertensos. Adultos hipertensos que eram obesos 
apresentaram maior probabilidade de serem menos ativos no tempo livre (Odds 
ratio = 2,25) e no total (Odds ratio = 2,46) do que adultos hipertensos com peso 
normal. Adultos hipertensos com CA elevada e RCA elevada apresentaram 
maior probabilidade de serem menos ativos no total do que adultos hipertensos 
com valores normais (Odds ratio = 2,34 e 3,33, respectivamente).  
Conclusão: A AF no tempo livre e no total foram relacionados à adiposidade 
apenas em adultos hipertensos. Níveis mais altos de AF podem ser 
importantes para o controle da adiposidade na população hipertensa. 

 
Descritores: Hipertensão; Gordura central; Lazer; Obesidade; Atividade física. 
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INTRODUÇÃO 

A hipertensão é considerada a causa mais evitável de mortalidade em 

todo o mundo e afeta 1,39 bilhão de pessoas, sendo prevalente em 31% dos 

adultos no mundo (MILLS et al., 2016). Nos países de baixa e média renda, há 

três vezes mais pessoas com hipertensão e houve um aumento de 7,7% nos 

casos entre os anos de 2000 e 2010 (MILLS et al., 2016). 

Os indivíduos hipertensos apresentaram um risco mais elevado de 

eventos cardiovasculares do que aqueles com pressão arterial elevada 

(CRITSELIS et al., 2019), e a hipertensão aparenta ser a doença mais comum 

relacionada à obesidade (KURUKULASURIYA et al., 2011). Também foi 

observado que o excesso de peso é um preditor independente de longo prazo 

na incidência de hipertensão após 21 anos de seguimento (TERHO et al., 

2019). A relação dos indicadores antropométricos de adiposidade geral e 

central com a pressão arterial tem sido consistentemente relatada em adultos 

de meia-idade e idosos em todo o mundo (PISA et al., 2018; GNATIUC et al., 

2017; LINDEMAN et al., 2018; OLIVEIRA et al., 2017). 

 Além disso, pessoas que não realizavam atividade física regularmente 

foram mais propensas a serem hipertensas (TENKORANG et al., 2017) e a 

adoção de hábitos de vida ativos é um componente importante no controle e 

tratamento da hipertensão (DIAZ e SHIMBO, 2013; CIOLAC et al., 2018). A 

atividade física tem sido associada a uma menor pressão arterial em adultos 

hipertensos e não hipertensos (MCGRATH et al., 2017). Além disso, a 

atividade física mostrou-se diferentemente relacionada aos parâmetros de 

obesidade em adultos, uma vez que a atividade física no lazer e a atividade 

física total foram negativamente relacionadas à obesidade, mas a atividade 
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física no trabalho e no ambiente doméstico não mostrou associação (WANNER 

et al., 2016). No entanto, não foi encontrado na literatura estudos que 

analisassem se a atividade física em diferentes domínios e os indicadores de 

adiposidade em adultos foram diferentemente relacionados de acordo com a 

presença ou não de hipertensão. A adesão ao estilo de vida saudável é um 

fator importante a ser melhorado na população hipertensa (HAMER et al., 

2010) e a identificação de domínios de atividade física relacionados à 

adiposidade nessa população pode levar a programas de promoção da saúde 

mais eficazes para o gerenciamento da hipertensão.  

Nesse sentido, o presente estudo teve como objetivo analisar se a 

relação de diferentes domínios da atividade física com indicadores de 

adiposidade é diferente em adultos hipertensos e não hipertensos. A hipótese é 

que a presença de hipertensão pode afetar os hábitos de vida em relação aos 

diferentes domínios da atividade física e tornar essa população mais sensível à 

adiposidade do que aquelas que não eram hipertensas. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Este estudo observacional com delineamento transversal foi composto 

por adultos com 18 anos ou mais de idade em Presidente Prudente, cidade 

com 207.610 habitantes, localizada na região sudeste do Brasil (IBGE, 2013). 

 

Cálculo amostral 

Apresentado na Metodologia da Pesquisa. 

 

Processo de seleção dos participantes 
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Apresentado na Metodologia da Pesquisa. 

 

Diagnóstico de hipertensão 

 Os participantes foram questionados se tinham hipertensão 

diagnosticada por um profissional de saúde e há quanto tempo ela foi 

diagnosticada. Foi declarado aos participantes que o diagnóstico de 

hipertensão deveria ter sido feito por um profissional de saúde, por meio de 

diferentes visitas ou por 24 horas de acompanhamento ambulatorial, com ou 

sem a prescrição de qualquer medicamento. Apenas participantes que 

relataram um diagnóstico prévio por um profissional de saúde foram 

considerados hipertensos. Também foi perguntado se eles tomavam 

medicamentos para baixar a pressão arterial e a quantidade de medicamentos 

usados. 

 

Pressão arterial 

 As medidas da pressão arterial foram coletadas no braço direito por um 

aparelho oscilométrico (Omron®, HEM-7200, Omron Healthcare, China), com 

faixa de 0 a 299 mmHg para pressão arterial sistólica e diastólica. As medidas 

foram realizadas com o sujeito sentado por pelo menos 10 minutos para a 

primeira aferição, sendo realizada uma segunda aferição após cinco minutos. 

Foi calculada a média das medidas coletadas para considerar os valores da 

pressão arterial sistólica e diastólica. 

 

Indicadores de adiposidade 
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Os indicadores de adiposidade foram calculados por medidas objetivas 

da massa corporal em uma balança digital, marca Wiso (modelo W912, China), 

a medida da estatura foi obtida por um estadiômetro portátil com comprimento 

máximo de dois metros e precisão em 0,1 centímetro e a medida de 

circunferência abdominal obtida por fita inextensível posicionada no ponto 

médio entre a última costela e a crista ilíaca, com precisão em 0,1 centímetro. 

Todas as medidas foram coletadas com os participantes descalços e vestindo 

roupas leves. A partir dessas medidas, calculou-se o índice de massa corporal 

pela divisão do peso corporal em quilogramas pelo quadrado da altura em 

metros, e a relação cintura/altura pela divisão da circunferência abdominal pela 

estatura (ambas em centímetros). 

 A amostra foi classificada em peso normal, sobrepeso e obesidade de 

acordo com os critérios da Organização Mundial da Saúde (WHO, 1998). A 

circunferência abdominal elevada foi definida de acordo com os pontos de corte 

por sexo, sendo 102 centímetros para homens e 88 centímetros para mulheres 

(NCEP, 2002). A relação cintura-altura elevada foi definida de acordo com o 

ponto de corte para doenças cardiovasculares de 0,50, conforme proposto por 

Ashwell et al (ASHWELL et al., 2012). 

 

Atividade física 

O nível de atividade física foi avaliado pelo questionário de Baecke et al 

(1982), validado para a população brasileira (FLORINDO e LATORRE, 2003), e 

contra métodos-padrão-ouro (PHILLIPPAERTS et al, 1999). Este instrumento 

analisa a prática habitual de atividade física em três diferentes domínios 

(ambiente de trabalho, prática esportiva e lazer), resultando em uma pontuação 



 

36 
 

adimensional para cada domínio. A soma dos três domínios corresponde à 

pontuação total. Devido à falta de pontos de corte e classificação em minutos 

ou intensidades, os escores de atividade física foram divididos em quartis, onde 

os que estavam no 4º quartil eram considerados “mais ativos” e os que 

estavam no primeiro, segundo e terceiro quartis foram considerados "menos 

ativos". 

 

Variáveis sociodemográficas 

O Critério Brasil de Classificação Econômica foi utilizado para avaliar a 

condição socioeconômica (ABEP, 2015). Esse instrumento considera o nível de 

escolaridade, cômodos específicos e número de bens de consumo do 

domicílio, fornecendo uma classificação econômica da mais elevada à mais 

baixa, nas classes A1, B1, B2, C1, C2, D e E. A amostra foi dividida em 

classes: alta (A1), média (B1, B2, C1) e baixa (C2, D-E). 

A etnia foi auto-referida entre branca, negra, parda, oriental e outra. 

 

Análise estatística 

A caracterização da amostra foi apresentada em média e intervalo de 

confiança de 95% para variáveis contínuas e os dados categóricos foram 

apresentados em frequências, com diferenças analisadas pelo teste t e pelo 

teste qui-quadrado, respectivamente. A análise estatística foi realizada em 

abordagem contínua e categórica: modelos de regressão linear analisaram a 

relação entre variáveis contínuas e modelos de regressão logística binária 

analisaram a associação de ser menos ativo com indicadores de adiposidade 

elevados. Todos os modelos de regressão foram divididos em hipertensos e 
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não hipertensos e foram ajustados simultaneamente por idade, sexo, etnia, 

status socioeconômico e tempo de diagnóstico (no caso de hipertensos). Foi 

adotado um intervalo de confiança de 95% e nível de significância de p <0.05, 

com análises realizadas pelo software IBM SPSS Statistics, versão 20.0. 

 

RESULTADOS 

Um total de 843 adultos foram avaliados no estudo, sendo 61,6% do 

sexo feminino. A etnia mais relatada foi branca (58,2%), seguida por parda, 

negra e oriental. Em relação à faixa etária da amostra, 18 a 39 anos foram 

20,1% da amostra, 40 a 59 anos foram 30,2% e com 60 anos ou mais foram 

49,7%. A prevalência de obesidade abdominal foi de 65,7%, o excesso de peso 

foi de 38,2% e a obesidade foi de 27,3% da amostra. Dos adultos hipertensos, 

98,1% relataram usar medicamentos para baixar a pressão arterial, onde 

35,4% relataram tomar apenas um medicamento, 42,9% relataram tomar dois 

medicamentos, 11,8% relataram tomar três medicamentos, 5,4% relataram 

tomar quatro medicamentos e 4,5 % relataram tomar cinco ou mais 

medicamentos. 

Quando comparados aos adultos não hipertensos, os hipertensos eram 

menos propensos a serem mais ativos no esporte (OR = 0,54 [IC95%: 0,40; 

0,74]), no trabalho (OR = 0,59 [IC95%: 0,44; 0,78]), no lazer (OR = 0,59 

[IC95%: 0,44; 0,79]) e no total (OR = 0,52 [IC95%: 0,38; 0,70]). Adultos 

hipertensos apresentaram maior probabilidade de apresentar RCA elevada (OR 

= 6,89 [IC95%: 4,36; 10,89]), obesidade abdominal (OR = 2,99 [IC95%: 2,20; 

4,07]) e excesso de peso ou obesidade (OR = 1,81 [IC 95%: 1,34; 2,43]) do 
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que os adultos não hipertensos. A caracterização da amostra de acordo com o 

diagnóstico de hipertensão é apresentada na Tabela 2.  
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Tabela 2. Caracterização da amostra de acordo com o diagnóstico de hipertensão. 

 Amostra total 

(n=843) 

Hipertensos 

 (n=377) 

Não hipertensos 

(n=466) 

 

 Média (IC 95%) Mín. – Máx. Média (IC 95%) Média (IC 95%) p-valor* 

Idade 56.6 (55.5; 58.0) 18.0 – 97.0 66.8 (65.5-68.1) 48.6 (46.9-50.3) >0.001 

Índice de massa corporal 27.3 (26.9; 27.7) 14.0 – 56.6 28.8 (28.2-29.4) 26.1 (25.6-26.5) >0.001 

Circunferência abdominal 93.6 (92.6; 94.6) 55.0 – 152.0 99.0 (97.6-100.4) 89.2 (87.9-90.5) >0.001 

Relação cintura-altura 0.58 (0.57; 0.58) 0.35 – 0.90 0.62 (0.61-0.63) 0.55 (0.54-0.55) >0.001 

Pressão arterial sistólica 130.9 (129.1; 132.8) 81 - 230 139.1 (136.2; 141.9) 124.4 (122.3; 126.6) >0.001 

Pressão arterial diastólica 79.6 (78.5; 80.7) 54 - 144 80.9 (79.3; 82.6) 78.5 (77.2; 79.9) 0.047 

Atividade física no Trabalho 2.94 (2.89–2.99) 1.0 – 5.0 2.84 (2.77-2.91) 3.02 (2.95-3.09) >0.001 

Atividade física no Esporte 1.93 (1.89–1.97) 0.3 – 4.5 1.82 (1.77-1.87) 2.02 (1.96-2.08) >0.001 

Atividade física no Lazer 6.79 (6.63–6.95) 3.0 – 15.3 6.44 (6.22-6.66) 7.07 (6.85-7.30) >0.001 

Atividade física Total 11.67 (11.47–11.86) 5.8 – 21.8 11.10 (10.84-11.36) 12.12 (11.84-13.39) >0.001 

* p-valor do teste t para amostras independentes. AF= Atividade física; Mín.= Valor mínimo observado; Máx.= Valor máximo observado; IC 95% = intervalo de 

confiança de 95%. 
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A prevalência de hipertensão foi de 44,7% na amostra (n= 377), sem 

diferença de acordo com sexo e etnia. Observou-se maior prevalência de 

hipertensão entre aqueles com 60 anos ou mais, obesidade, circunferência da 

cintura elevada, relação cintura-altura elevada, baixo status socioeconômico e 

com baixa atividade física - Tabela 3. 

A Tabela 4 mostra que os domínios tempo de lazer e atividade física 

total foram negativamente relacionados ao índice de massa corporal, 

circunferência da cintura e razão cintura/altura entre os hipertensos, mas não 

entre os não hipertensos. A atividade física no trabalho relacionou-se 

negativamente com a circunferência da cintura e a relação cintura/altura 

apenas nos hipertensos e a atividade física no esporte apresentou relação 

apenas em adultos não hipertensos, no que se refere ao índice de massa 

corporal e à relação cintura/altura. 

Adultos hipertensos que apresentavam obesidade tiveram duas vezes 

mais chances de serem menos ativos no lazer (OR = 2,25 [IC 95%: 1,14; 4,46]) 

e no total (OR = 2,46 [IC 95%: 1,22; 4,95]) quando comparados a adultos 

hipertensos que apresentavam peso normal. Adultos hipertensos com 

circunferência da cintura elevada (OR = 2,34 [IC 95%: 1,28; 4,31]) e razão 

cintura-altura elevada (OR = 3,33 [IC 95%: 1,31; 5,01]) apresentaram maior 

probabilidade de serem menos ativos em total do que aqueles com valores 

normais desses indicadores de adiposidade. Em relação aos adultos não 

hipertensos, não foi observada associação significativa entre os indicadores de 

adiposidade e ser menos ativo nos domínios da atividade física. As análises 

foram ajustadas por idade, sexo, status socioeconômico, etnia, pressão arterial 

sistólica medida, pressão arterial diastólica e pelo uso de medicamentos para 
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redução da pressão arterial, número de medicamentos utilizados, anos de 

diagnóstico se hipertensos - Figura 7. 

Tabela 3. Prevalência de hipertensão e intervalo de confiança de 95%, de 
acordo com variáveis independentes em adultos. 
 

 Prevalence 
n (%) 

95% CI p-value* 

Sexo   0.670 

Homens  148 (46) 40 - 51  

Mulheres 229 (44) 40 - 48  

Etnia   0.567 

Branca 211 (43) 39 - 47  

Negra 33 (49) 37 - 62  

Oriental 15 (40) 19 - 61  

Parda 133 (47) 41 - 53  

Grupo etário   0.001 

18-39 anos 9 (5) 2 - 9  

40-59 anos 94 (37) 31 - 43  

60 anos e mais 274 (66) 61 - 70  

Índice de massa corporal   0.001 

Peso normal 100 (35) 30 - 41  

Sobrepeso 133 (43) 37 - 48  

Obesidade 133 (59) 53 - 66  

Circunferência abdominal   0.001 

Normal 80 (28) 23 - 33  

Elevada  294 (54) 50 - 58  

RCA   0.001 

Normal 24 (14) 9 - 19  

Elevada 344 (53) 49 - 57  

Condição socioeconômica    0.001 

Alta 59 (33) 26 - 40  

Média 287 (46) 42 - 50  

Baixa 31 (65) 51 - 79  

AF Trabalho   0.001 

Alta 117 (37) 31 - 42  

Baixa 260 (50) 45 - 54  

AF Esporte   0.001 

Alta 86 (34) 28 - 40  

Baixa 291 (49) 45 - 53  

AF Lazer   0.001 

Alta 101 (36) 30 - 42  

Baixa 276 (49) 45 - 53  

AF Total   0.001 

Alta 89 (34) 28 - 40  

Baixa 288 (50) 46 - 54  

*p-valor para diferença de proporções pelo teste qui-quadrado. IC= Intervalo de confiança; 
RCA= relação cintura-altura; AF= Atividade física. 
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Tabela 4. Relação do escore de atividade física em diferentes domínios com indicadores de adiposidade entre adultos hipertensos 
e não hipertensos. 

  Domínios da atividade física 

  Trabalho Esporte Lazer Total 
  β (IC 95%) β (IC 95%) β (IC 95%) β (IC 95%) 

  Hipertensos 

Índice de massa corporal Amostra total -0.010 (-0.023; 0.002) -0.007 (-0.015; 0.002) -0.055 (-0.091; -0.018) -0.065 (-0.109; -0.020) 

 Menos de 60 anos 0.010 (-0.011; 0.030) -0.010 (-0.021; 0.001) -0.065 (-0.127; -0.004) -0.066 (-0.136; 0.004) 

 60 anos e mais -0.015 (-0.031; 0.001) -0.004 (-0.016; 0.009) -0.052 (-0.098; -0.005) -0.070 (-0.128; -0.012) 

Circunferência abdominal Amostra total -0.003 (-0.009; 0.002) -0.003 (-0.007; 0.001) -0.026 (-0.043; -0.010) -0.032 (-0.052; -0.013) 

 Menos de 60 anos 0.002 (-0.007; 0.012) -0.002 (-0.007; 0.003) -0.025 (-0.053; 0.003) -0.025 (-0.056; 0.007) 

 60 anos e mais -0.007 (-0.014; -0.001) -0.003 (-0.008; 0.003) -0.030 (-0.049; -0.010) -0.039 (-0.064; -0.015) 

Relação cintura-altura Amostra total -0.908 (-1.786; -0.029) -0.419 (-1.051; 0.213) -4.583 (-7.181; -1.985) -5.909 (-9.063; -2.755) 

 Menos de 60 anos 0.310 (-1.204; 1.823) -0.339 (-1.164; 0.485) -3.405 (-7.984; 1.174) -3.437 (-8.659; 1.785) 

 60 anos e mais -1.490 (-2.568; -0.412) -0.493 (-1.339; 0.352) -5.190 (-8.336; -2.044) -7.172 (-11.102; -3.241) 

  Não hipertensos 

Índice de massa corporal Amostra total 0.013 (-0.001; 0.026) 0.001 (-0.011; 0.012) -0.026 (-0.070; 0.017) -0.013 (-0.066; 0.040) 

 Menos de 60 anos 0.008 (-0.008; 0.024) -0.009 (-0.023; 0.004) -0.036 (-0.089; 0.017) -0.038 (-0.102; 0.027) 

 60 anos e mais 0.016 (-0.010; 0.042) 0.032 (0.011; 0.054) 0.012 (-0.065; 0.090) 0.061 (-0.036; 0.158) 

Circunferência abdominal Amostra total 0.002 (-0.004; 0.007) -0.002 (-0.006; 0.003) -0.011 (-0.028; 0.005) -0.011 (-0.031; 0.009) 

 Menos de 60 anos 0.002 (-0.004; 0.009) -0.005; -0.010; 0.001) -0.009 (-0.029; 0.012)  -0.011 (-0.036; 0.014) 

 60 anos e mais -0.001 (-0.011; 0.009) 0.008 (-0.001; 0.016) -0.003 (-0.033; 0.026) 0.004 (-0.033; 0.041) 

Relação cintura-altura Amostra total 0.100 (-0.745; 0.946) -0.382 (-1.096; 0.332) -2.092 (-4.767; 0.583) -2.373 (-5.648; 0.902) 

 Menos de 60 anos 0.415 (-0.618; 1.449) -1.014 (-1.883; -0.146) -1.811 (-5.172; 1.551) -2.409 (-6.492; 1.673) 

 60 anos e mais -0.425 (-2.027; 1.177) 1.442 (0.079; 2.806) -0.522 (-5.310; 4.266) 0.496 (-5.522; 6.515) 

Análise ajustada por sexo, condição socioeconômica, etnia, uso de medicamentos para redução da pressão arterial, quantidade de 

medicamentos usados, anos de diagnóstico (se hipertenso), pressão arterial sistólica medida, pressão arterial diastólica medida. IC 

95%= Intervalo de confiança de 95%. Os valores em negrito são estatisticamente significativos em p <0,05.
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Figura 7. Forest plot da associação de ser menos ativo em diferentes domínios 

com indicadores de adiposidade entre adultos hipertensos e não hipertensos. 

 

Análise ajustada por idade, sexo, condição socioeconômica, etnia, uso de 

medicamentos para baixar a pressão arterial, número de medicamentos 

usados, anos de diagnóstico (se hipertensos), pressão arterial sistólica medida, 

pressão arterial diastólica medida. Menos ativo= quartis 1, 2 e 3 do escore de 

Baecke. Os valores do intervalo de confiança que cruzam o 1 não foram 

significativos no nível p <0,05. 
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DISCUSSÃO 

 O presente estudo observou prevalência de 44,7% de hipertensão 

diagnosticada na amostra. Os adultos hipertensos apresentaram indicadores 

de adiposidade mais altos e níveis mais baixos de atividade física do que os 

não hipertensos, e os escores de atividade física foram negativamente 

relacionados aos indicadores de adiposidade apenas nos hipertensos. Entre o 

grupo hipertenso, o fato de ser menos ativo no lazer e no total foi associado à 

obesidade e elevação da gordura central, enquanto no grupo não hipertenso 

essa associação foi observada apenas entre ser menos ativo no lazer e 

obesidade, mas com uma associação menor. 

 Adultos hipertensos apresentaram níveis mais baixos de atividade física 

do que os não hipertensos em todos os domínios avaliados. Uma hipótese 

possível é que a prática de atividade física nesse grupo menos ativo possa 

promover efeitos positivos nos indicadores de adiposidade do que em um 

grupo relativamente mais saudável (não hipertensivo), uma vez que os adultos 

com hipertensão eram menos ativos fisicamente em geral e menos propensos 

a serem suficientemente ativo do que os não hipertensos (CHURILLA et al., 

2010). 

Os domínios de atividade física foram diferentemente relacionados aos 

indicadores de adiposidade no presente estudo. Ser menos fisicamente ativo 

no trabalho e na prática esportiva não estava relacionado a indicadores 

elevados de adiposidade em adultos hipertensos e não hipertensos. Uma 

hipótese possível é a falta de ajuste para outros hábitos de vida, que podem 

afetar os níveis de pressão arterial e obesidade em adultos, comportamento 

sedentário (KATZMARZYK et al., 2009), tabagismo (KYM et al., 2017), 
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consumo de álcool (HUSAIN et al., 2014) e maus hábitos alimentares 

(JOFFRES et al., 2013). Outra hipótese é que a atividade física ocupacional 

parece atenuar o risco de doenças cardiovasculares apenas em quantidades 

maiores (BERNETT et al., 2017). Sobre a prática esportiva, embora 1-2 

sessões por semana tenham se mostrado suficientes para diminuir a 

mortalidade por doenças cardiovasculares (O’DONOVAN et al., 2017), pode ter 

sido insuficiente para promover reduções significativas na adiposidade na 

amostra. Caso contrário, ser menos ativo no lazer estava associado à 

obesidade tanto na hipertensão quanto na não hipertensiva, mas com mais de 

duas vezes a chance no grupo hipertenso. Ser menos ativo na AF total 

associou-se à obesidade, CA elevada e razão cintura-estatura elevada apenas 

entre os hipertensos. Uma hipótese provável é que níveis mais baixos de 

atividade física no total podem resultar em um balanço calórico positivo, o que 

pode levar ao ganho de peso e, consequentemente, maior adiposidade. O 

tecido adiposo é responsável por liberar leptina, uma citocina que contribui para 

um aumento da atividade do sistema nervoso simpático, o que pode levar a 

níveis mais altos de pressão arterial (WADA et al., 2006). Por outro lado, 

observou-se que a atividade física pode promover adaptações positivas na 

inflamação relacionada à adiposidade (DIAZ e SHIMBO, 2013), o que pode 

contribuir para atenuar o efeito da adiposidade na pressão arterial. Sugere-se 

que altos níveis de atividade física possam diminuir o efeito da adiposidade na 

hipertensão (STENEHJEM et al., 2018). No entanto, essas hipóteses não 

podem ser confirmadas devido ao desenho transversal e à falta de avaliação 

fisiológica no presente estudo. 
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A prevalência de hipertensão observada no presente estudo foi superior 

à pesquisa anterior na literatura com adultos brasileiros, que observou uma 

prevalência de pressão alta de 24,1% (MALTA et al., 2017). No entanto, o 

estudo de Malta et al. (2017) analisou dados brasileiros de pesquisas por 

telefone em 26 capitais e no Distrito Federal sobre pressão arterial auto-

referida e os dados de uma única cidade como estava no presente estudo 

podem estar relacionados a essa diferença, uma vez que a cidade de 

Presidente Prudente possui um Índice de Desenvolvimento Humano de 0,806 

(em uma escala de 0 a 1), que é considerado um alto Índice de 

Desenvolvimento Humano e pode ser diferente de outras cidades brasileiras 

(IBGE, 2013). Além disso, a pesquisa telefônica pode ser suscetível ao status 

socioeconômico pela disponibilidade telefônica e o presente estudo foi 

realizado de porta em porta, o que pode levar a diferentes espectros da 

amostra. Caso contrário, uma pesquisa de saúde de 1999 a 2016 com uma 

grande amostra de adultos nos EUA observou uma prevalência de 47,8% de 

hipertensão (WANG et al., 2019), e um estudo com população semelhante na 

China observou uma prevalência de 56,1% de hipertensão (YOU et al., 2018), 

o que foi convergente com os presentes achados. Assim, a maior prevalência 

de hipertensão em adultos com sobrepeso e obesidade abdominal observada 

no presente estudo foram convergentes com outros achados na literatura 

(WANG et al., 2019). Diferentes proporções de hipertensão arterial segundo 

variáveis sociodemográficas foram observadas no presente estudo. Maior 

prevalência de hipertensão foi observada no grupo de idosos, quando 

comparado aos mais jovens do presente estudo, e essa diferença foi 

observada anteriormente (MALTA et al., 2017; WANG et al., 2019). O processo 
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de envelhecimento tem sido relacionado ao aumento dos níveis pressóricos, 

que podem estar associados a uma disfunção endotelial (RODRÍGUES-

MAÑAS et al., 2009). 

 Algumas limitações importantes deste estudo devem ser destacadas. Os 

hábitos de vida que poderiam estar associados à hipertensão não foram 

avaliados no presente estudo, como comportamento sedentário, consumo de 

álcool, tabagismo e hábitos alimentares inadequados. Além disso, o desenho 

transversal não permitiu identificar a direção da causalidade. 

 

Conclusão 

O presente estudo observou que os domínios de atividade física 

estavam mais fortemente relacionados à adiposidade em adultos hipertensos 

do que não hipertensos. A atividade física no domínio do lazer e no total foram 

negativamente relacionadas aos indicadores de adiposidade apenas em 

adultos com hipertensão. 
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Artigo 2 

 

Associação da pressão arterial elevada com atividade física, 

comportamento sedentário e quebras do sedentarismo em adultos de 

uma coorte de 2 anos. 

William R. Tebar; ...Diego G. Destro Christofaro 

 

RESUMO 

Introdução: A pressão arterial elevada é a principal responsável por doenças 
cardiovasculares e por mortes prematuras mundialmente e os hábitos de vida 
saudáveis são amplamente relacionados com menor risco de pressão arterial 
elevada na população adulta.  
Objetivo: Analisar a associação da atividade física, comportamento sedentário 
e quebras do sedentarismo com a pressão arterial elevada em adultos em dois 
anos de seguimento.  
Métodos: Foram avaliados 331 adultos com média de idade de 59,6 ±17,3 
anos, em que 226 eram mulheres. A pressão arterial foi avaliada por aparelho 
digital oscilométrico e níveis elevados foram definidos em >140/90 mmHg. A 
atividade física, comportamento sedentário e quebras do sedentarismo foram 
avaliados por questionários.  
Resultados: Adultos que mantiveram a elevada quebra do sedentarismo no 
lazer do baseline para o follow-up foram 66% menos propensos a ter pressão 
arterial elevada do que adultos que não mantiveram elevada quebra do 
sedentarismo no lazer (OR= 0.34, p-valor= 0.011). Adultos que mantiveram 
níveis elevados de atividade física do baseline para o follow-up foram 59% 
menos propensos a ter pressão arterial elevada quando comparados àqueles 
que não mantiveram níveis elevados de atividade física (Odds ratio= 0.41, p-
valor= 0.016).  
Conclusão: A continuidade de elevadas quebras do sedentarismo no lazer e 
de níveis elevados de atividade física foram fatores de proteção contra a 
pressão arterial elevada em adultos em um período de 2 anos. 
 
 
Descritores: Hipertensão; Sedentarismo; Atividade física; Risco 
cardiovascular; Adultos.    
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INTRODUÇÃO 

 Pressão arterial elevada é definida como uma pressão nos vasos 

sanguíneos acima do normal quando os músculos cardíacos contraem 

(pressão sistólica) e/ou quando os músculos cardíacos relaxam (pressão 

diastólica), sendo estes valores acima do normal definidos como 140 e 90 

mmHg (milímetros de mercúrio), respectivamente (IQWIG, 2012). A pressão 

arterial elevada é considerada como a principal responsável por doenças 

cardiovasculares a nível global (BROMFIELD e MUNTNER, 2013), sendo 

responsável por cerca da metade dos acidentes vasculares encefálicos e 

doenças cardíacas isquêmicas, assim como por 7.6 milhões de mortes 

prematuras em âmbito mundial (LAWES et al., 2008). 

 O risco de pressão arterial elevada aumenta com o processo de 

envelhecimento, que tem sido associado a condições de inflamação, estresse 

oxidativo e disfunção endotelial (BUFORD, 2016). Com relação ao sexo, um 

maior risco de pressão arterial elevada foi observado em homens quando 

comparado a mulheres (CUTLER et al., 2008), que pode ser afetado por 

diferenças hormonais, fisiológicas e perfil comportamental (VITALE et al., 2010; 

EVERETT e ZAJACOVA, 2015). Tem sido também reportado que baixa 

condição socioeconômica foi associada com elevada pressão arterial em 

adultos (LENG et al., 2015). 

 Além destes fatores sociodemográficos, os hábitos de vida têm sido 

amplamente associados à pressão arterial elevada na população adulta. A 

prática de atividade física proporciona adaptações positivas na saúde 

cardiovascular que podem contribuir para a redução do risco de pressão 

arterial elevada, como a melhora na função cardiovascular (HEDGE e 
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SOLOMON, 20159) e aumento do gasto energético para controle do peso 

corporal (COX, 2017). Por outro lado, o comportamento sedentário foi 

associado com o risco de incidência de hipertensão (BEUNZA et al., 2007) e 

tem sido associado com maiores níveis de adiposidade (SAUNDERS et al., 

2013). Os hábitos de vida são considerados como importantes fatores de risco 

modificáveis para o controle da pressão arterial em âmbito epidemiológico 

(LELONG et al., 2019), e a manutenção de hábitos saudáveis ao longo do 

tempo pode ser um importante contribuidor para o controle da pressão arterial 

na população adulta.  

Neste sentido, o objetivo do presente estudo foi analisar a associação da 

atividade física, comportamento sedentário e quebras no sedentarismo com a 

pressão arterial elevada em adultos, independentemente de fatores de 

confusão, assim como verificar qual é o hábito de vida mais determinante para 

prevenir a pressão arterial elevada nesta população após 2 anos de 

seguimento.  

 

MÉTODOS 

 Trata-se de um estudo observacional de delineamento longitudinal de 2 

anos, envolvendo uma amostra aleatorizada de adultos com 18 anos e mais.  

 

Processo amostral 

 Apresentado na Metodologia da Pesquisa. 

 

Pressão arterial 
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 Foi utilizado um aparelho digital oscilométrico (marca OMRON®, modelo 

HEM-4200) para avaliação da pressão arterial, que foi previamente validado 

para adultos (TOPOUCHIAN et al., 2011). A aferição da pressão arterial foi 

realizada com o participante na posição sentada, em repouso de 10 minutos 

antes da primeira coleta e uma segunda medida foi coletada 5 minutos depois. 

A média das duas medidas foi calculada para a obtenção dos valores de 

pressão arterial sistólica e diastólica. O ponto de corte de >140/90 mmHg para 

pressao arterial sistólica e diastólica (WEBER et al., 2014) foi adotado para 

classificar a pressão arterial em “elevada” ou “normal”  

 

Atividade física 

 O questionário de Baecke et al (1982) foi utilizado para avaliação do 

nível de atividade física, que foi previamente validado para a população adulta 

brasileira (FLORINDO e LATORRE, 2003). Este instrument avalia a prática 

habitual de atividade física nos domínios de trabalho, esporte e tempo 

livre/deslocamento, por meio de 16 questões em escala Likert que varia de 1 a 

5, providenciando um escore adimensional para cada domínio avaliado. Por 

fim, os três escores são somados para a obtenção do escore total de atividade 

física. Devido à falta de pontos de corte para definição de fisicamente ativos, os 

participantes localizados no 4º quartil do escore total de atividade física foram 

classificados como “mais ativos” e aqueles localizados nos quartis inferiores 

(Q1, Q2 e Q3) foram classificados como “menos ativos”.  

 

Comportamento sedentário 



 

52 
 

A quantidade de horas auto-relatadas que os participantes passavam em 

dispositivos de tela foi considerada para avaliar o comportamento sedentário da 

amostra. Este método foi utilizado em estudos prévios em adultos (BIDDLE et 

al., 2017; HEALY et al., 2011). Neste estudo, foi considerada a soma das horas 

assistindo televisão, utilizando o computador e utilizando o celular, em um dia 

típico de semana e em um dia típico de final de semana. O comportamento 

sedentário total foi obtido pelo cálculo da média de horas em dispositivos de 

tela entre o dia de semana e o dia de final de semana. O ponto de corte de 8 

horas e mais proposto por KU et al (2018) foi utilizado para classificar a 

amostra como comportamento sedentário “elevado” ou “baixo”.  

 

Quebras do sedentarismo 

 As quebras do sedentarismo foram avaliadas pela frequência de 

interrupções no comportamento sedentário no ambiente de trabalho e no tempo 

livre, conforme utilizado em estudos prévios (WJINDAELE et al., 2014; 

PEDISIC et al., 2014; LYNCH et al., 2014). Este estudo utilizou uma escala 

Likert de frequência de 5 pontos, variando de “nunca”, “raramente”, “às vezes”, 

“frequentemente” e “sempre” para avaliar as interrupções da posição sentada 

ou deitada realizadas por pelo menos 1 minuto em um dia típico. Os 

participantes foram classificados como “baixa quebra” (nunca, raramente, às 

vezes) e como “elevada quebra” (frequentemente, sempre), para o trabalho e 

para o tempo livre, conforme estudo prévio (DELFINO et al., 2020). 

 

Índice de massa corporal 
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Medidas objetivas de peso corporal (em quilos) e estatura (em metros) 

foram coletados para cálculo do índice de massa corporal (IMC= kg/m²). O 

peso corporal foi avaliado por meio de balança digital com capacidade de 

180kg e precisão de 0.1kg, enquanto que a estatura foi medida através de 

estadiômetro portátil, com capacidade máxima de 2,2 metros e precisão de 0,1 

centímetro. Estas medidas foram coletadas com os participantes descalços e 

trajando roupas leves. O índice de massa corporal foi estratificado de acordo 

com recomendações globais em: peso normal (entre 18.5 and 24.9 kg/m²), 

sobrepeso (entre 25.0 and 29.9 kg/m²), e obesidade (30.0 kg/m² ou mais) 

(WHO, 1995).  

 

Condição socioeconômica 

Foi utilizado o Critério Brasil de Classificação Econômica (ABEP, 2015) 

para avaliação da condição socioeconômica da amostra. Este instrument 

considera o grau de escolaridade e a quantidade de determinados cômodos e 

bens de consumo no domicílio, classificando a amostra em classes econômicas 

da mais elevada para a mais baixa: A, B1, B2, C1, C2, D-E. A condição 

socioeconômica foi categorizada em alta (A), média (B1, B2, C1), e baixa (C2, 

D-E), de acordo com o poder de consumo. 

 

Análise estatística 

 A caracterização da amostra segue apresentada em frequências e 

intervalo de confiança de 95%. A comparação entre as proporções da linha de 

base e após o período de seguimento foi realizada pelo teste qui-quadrado. A 

associação transversal entre a pressão arterial elevada e as variáveis 
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independentes foi analisada por modelos multivariados de regressão logística 

binária, ajustados por sexo, idade, condição socioeconômica e índice de massa 

corporal. A associação entre a pressão arterial elevada com o agrupamento 

dos comportamentos na linha de base e após o seguimento foi analisada por 

modelos múltiplos de regressão logística binária simultaneamente ajustados 

pela pressão arterial elevada na linha de base e pelo comportamento 

sedentário total, escore de atividade física e frequência de quebras no 

sedentarismo após o seguimento. Para este modelo, os comportamentos que 

permaneceram os mesmos na linha de base e após o seguimento foram 

nomeados como “continuamente”. A significância estatística foi considerada a 

nível de p<0.05 e o interval de confiança em 95%, com análises realizadas 

através do programa SPSS versão 24.0.  

 

RESULTADOS 

 Este estudo avaliou um total de 105 homens e 226 mulheres (n=331), 

com uma média de idade de 59,6 ±17,3 anos. Com relação à prevalência de 

pressão arterial elevada da linha de base e após o seguimento, 26,3% da 

amostra teve pressão arterial elevada continuamente, enquanto que 50,8% 

continuamente não apresentou pressão arterial elevada. Foi observada uma 

incidência de 10,9% de pressão arterial elevada no seguimento, enquanto que 

12,1% apresentaram pressão arterial elevada na linha de base e deixaram de 

apresentar após o seguimento. A caracterização da amostra está apresentada 

na Tabela 5. 

A Tabela 6 contem a associação transversal entre a pressão arterial 

elevada e as variáveis independentes do estudo. Adultos que reportaram 
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elevadas quebras do sedentarismo no lazer foram 44% e 46% menos 

propoensos a ter pressão arterial elevada na linha de base e após o 

seguimento, respectivamente, quando comparados com aqueles que 

reportaram baixa quebra do sedentarismo (Linha de base: Odds ratio= 0.56, p-

valor=0.035; Seguimento: Odds ratio= 0.54, p-valor=0.027), 

independentemente do sexo, idade, condição socioeconômica e índice de 

massa corporal. Nenhuma outra associação transversal foi observada no 

modelo ajustado.  

 

Tabela 5. Características sociodemográficas e de estilo de vida da amostra no 

baseline e follow-up (n=331). 

 Baseline  Follow-up 

 n  % (IC 95%)  n  % (IC 95%) 

Índice de massa corporal*      

Peso normal (18.5-24.9 kg/m²) 107 32.3 (27.3 – 37.4)  95 28.7 (23.8 – 33.6) 

Sobrepeso (25.0-29.9 kg/m²) 120 36.3 (31.1 – 41.4)  128 38.7 (33.4 – 43.9) 

Obesidade (>30.0 kg/m²) 104 31.4 (26.4 – 36.4)  108 32.6 (27.6 – 37.7) 

Condição socioeconômica      

Alta  68 20.5 (16.2 – 24.9)  68 20.5 (16.2 – 24.9) 

Média 247 74.6 (69.9 – 79.3)  247 74.6 (69.9 – 79.3) 

Baixa 16 4.8 (2.5 – 7.1)  16 4.8 (2.5 – 7.1) 

Quebras do sedentarismo no 

trabalho 

     

Baixa quebra 72 21.8 (17.3 – 26.2)  72 21.8 (17.3 – 26.2) 

Elevada quebra 259 78.2 (73.8 – 82.7)  259 78.2 (73.8 – 82.7) 

Quebras do sedentarismo no 

tempo livre 

     

Baixa quebra 96 29.0 (24.1 – 33.9)  96 29.0 (24.1 – 33.9) 

Elevada quebra 235 71.0 (66.1 – 75.9)  235 71.0 (66.1 – 75.9) 

Comportamento sedentário*      

Baixo 274 82.8 (78.7 – 86.9)  226 68.3 (63.3 – 73.3) 

Elevado  57 17.2 (13.1 – 21.3)  105 31.7 (26.7 – 36.7) 

Atividade física      

Menos ativos 238 71.9 (67.1 – 76.8)  247 74.6 (69.9 – 79.3) 

Mais ativos 93 28.1 (23.2 – 32.9)  84 25.4 (20.7 – 30.1) 



 

56 
 

*Significância estatística do teste qui-quadrado para comparação de 

proporções a nível de p<0.05 entre Baseline e Follow-up. IC= Intervalo de 

confiança; Baixa quebra= nunca, raramente, às vezes; Elevada quebra= 

frequentemente e sempre; Baixo comportamento sedentário= Menos de 8 

horas/dia; Elevado comportamento sedentário= 8 e mais horas/dia; Menos 

ativos= Quartis 1, 2 e 3 do escore de Baecke; Mais ativos= 4º quartil do escore 

de Baecke. 
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Tabela 6. Associação da pressão arterial elevada com o comportamento sedentário, quebras do sedentarismo e atividade física de 
adultos (n=331). 

  Pressão arterial elevada  

 Baseline   Follow-up  

 OR  IC 95% p-valor H&L  OR  IC 95% p-valor H&L 

Quebras do sedentarismo 
no trabalho 

         

Baixa 1.00 Reference -   1.00 Reference -  
Elevada 0.88 0.49; 1.58 0.665 0.204  0.86 0.48; 1.53 0.602 0.877 
Quebras do sedentarismo 
no tempo livre 

         

Baixa 1.00 Reference -   1.00 Reference -  
Elevada 0.56 0.32; 0.96 0.035 0.576  0.54 0.32; 0.93 0.027 0.992 
Comportamento 
sedentário 

         

Baixo 1.00 Reference -   1.00 Reference -  
Elevado 0.69 0.29; 1.65 0.406 0.160  0.92 0.48; 1.76 0.804 0.812 
Atividade física          
Menos ativos 1.00 Reference -   1.00 Reference -  
Mais ativos 0.83 0.47; 1.46 0.528 0.169  0.78 0.43; 1.39 0.402 0.772 

Análise ajustada por sexo, idade, condição socioeconômica e índice de massa corporal. OR= Odds ratio; IC= Intervalo de 
confiança; Baixa quebra= nunca, raramente, às vezes; Elevada quebra= frequentemente e sempre; Baixo comportamento 
sedentário= Menos de 8 horas/dia; Elevado comportamento sedentário= 8 e mais horas/dia; Menos ativos= Quartis 1, 2 e 3 do 
escore de Baecke; Mais ativos= 4º quartil do escore de Baecke; H&L= p-valor do teste de Hosmer & Lemeshow para ajuste do 
modelo (valores maiores que 0.05 têm bom ajuste). 
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A associação da pressão arterial elevada com o comportamento 

sedentário, quebras do sedentarismo e atividade física após 2 anos de 

seguimento está apresentada na Tabela 7. Adultos que reportaram elevada 

quebra do sedentarismo no lazer na linha de base e no seguimento foram 66% 

menos propensos a ter pressão arterial elevada do que adultos que reportaram 

baixa quebra do sedentarismo (Odds ratio= 0.34, p-valor= 0.011), 

independentemente de ter pressão arterial elevada na linha de base e da 

atividade física, comportamento sedentário e quebras do sedentarismo no 

trabalho. Adultos que permaneceram mais ativos durante o seguimento 

apresentaram 59% menos chances de ter pressão arterial elevada quando 

comparados com adultos que foram continuamente menos ativos (Odds ratio= 

0.41, p-valor= 0.016) na análise ajustada. A associação entre o comportamento 

sedentário e pressão arterial elevada perdeu significância ao ser ajustada 

simultaneamente pelos outros hábitos de vida, além do que não foi observada 

associação entre quebras do sedentarismo no trabalho e pressão arterial 

elevada na amostra deste estudo.  
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Tabela 7. Associação da pressão arterial elevada com o comportamento sedentário, quebras do sedentarismo e atividade física 

em adultos após 2 anos de seguimento (n=331). 

 Pressão arterial elevada após 2 anos 
 Ajustado pela pressão arterial elevada 

no Baseline 
 Ajustada mutuamente por hábitos de 

vida* 

 OR IC 95% p-valor  OR IC 95% p-valor H&L 

Quebras do sedentarismo no trabalho         
Continuamente baixa (n=72) 1.00 Referência -  1.00 Referência - 0.823 
Continuamente elevada (n=259) 0.61 0.33; 1.12 0.111  0.93 0.43; 2.04 0.855  

Quebras do sedentarismo no tempo livre         
Continuamente baixa (n=96) 1.00 Referência -  1.00 Referência - 0.999 
Continuamente elevada (n=235) 0.36 0.20; 0.64 0.001  0.34 0.15; 0.78 0.011  

Comportamento sedentário          
Continuamente elevado (n=105) 1.00 Referência -  1.00 Referência - 0.807 
De elevado para baixo (n=21) 0.29 0.09; 0.93 0.038  0.87 0.39; 1.91 0.727  
De baixo para elevado (n=77) 0.42 0.21; 0.87 0.019  0.67 0.12; 3.63 0.644  
Continuamente baixo (n=128) 0.43 0.23; 0.81 0.009  0.41 0.16; 1.07 0.068  

Atividade física          
Continuamente menos ativos (n=238) 1.00 Referência -  1.00 Referência - 0.283 
De menos para mais ativos (n=0) - - -  - - -  
De mais para menos ativos (n=9) 0.73 0.15; 3.53 0.698  0.72 0.14; 3.68 0.696  
Continuamente mais ativos (n=84) 0.45 0.24; 0.86 0.016  0.41 0.21; 0.83 0.016  

*Análise ajustada por pressão elevada no Baseline, frequência de quebras do sedentarismo no trabalho e lazer, comportamento 
sedentário total e nível de atividade física. OR= Odds ratio; IC= Intervalo de confiança; Baixa quebra= nunca, raramente, às vezes; 
Elevada quebra= frequentemente e sempre; Baixo comportamento sedentário= Menos de 8 horas/dia; Elevado comportamento 
sedentário= 8 e mais horas/dia; Menos ativos= Quartis 1, 2 e 3 do escore de Baecke; Mais ativos= 4º quartil do escore de Baecke; 
Continuamente= permaneceu do Baseline para o Follow-up; H&L= p-valor do teste de Hosmer & Lemeshow para ajuste do modelo 
(valores maiores que 0.05 têm bom ajuste). 
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DISCUSSÃO 

 Os principais achados deste estudo demonstraram que adultos que 

foram continuamente mais ativos e aqueles que tiveram continuamente elevada 

quebra do sedentarismo no lazer foram menos propensos a ter pressão arterial 

elevada, independentemente dos outros hábitos de vida.  

O presente estudo observou um leve aumento na prevalência de 

sobrepeso/obesidade (67.7% vs. 71.3%) e um grande aumento na prevalência 

do elevado comportamento sedentário (17.2 vs. 31.7) após 2 anos de 

seguimento. Achados similares foram reportados em estudo longitudinal prévio 

(DUNCAN et al., 2012). O comportamento sedentário corresponde a atividades 

de baixo gasto energético e possui um constructo diferente da atividade física, 

de forma que os indivíduos podem atingir recomendações globais de atividade 

física suficiente e ter elevados níveis de comportamento sedentário no mesmo 

dia (VAN DER PLOEG e HILLSDON, 2017). Os elevados níveis de 

comportamento sedentário têm sido associados com sobrepeso e obesidade 

(DIAZ et al., 2016) e sugere-se que estes fatores estejam correlacionados no 

presente estudo, provavelmente por conta da redução do gasto energético 

causado por elevados níveis de comportamento sedentário, que pode resutar 

no ganho de peso. No entanto, o comportamento sedentário não foi associado 

com a pressão arterial elevada de forma independente no presente estudo.  

A elevada quebra do sedentarismo no lazer foi o único fator que foi 

associado a menor chance de pressão arterial elevada tanto na linha de base 

quanto após 2 anos de seguimento, independentemente da idade, sexo, 

condição socioeconômica e índice de massa corporal. A fragmentação do 

tempo sedentário tem sido associada a redução da mortalidade geral e à saúde 
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cardiovascular de adultos (VAN DER PLOEG et al., 2012; TREMBLAY et al., 

2010), assim como a melhores parâmetros metabólicos (HEALY et al., 2008). 

Corroborando com estes achados, Loprinzi et al (2014) reportaram que adultos 

que passaram mais tempo em atividades físicas de intensidade leve 

demonstraram melhores parâmetros cardiometabólicos do que aqueles que 

passaram mais tempo em prolongado comportamento sedentário. Frequentes 

quebras do sedentarismo resultaram em aumento dos níveis de atividade física 

(DE JONG et al., 2018) e em maior gasto energético de adultos (HAWARI et 

al., 2016). Estes fatores podem embasar a associação negativa entre a 

continuidade da elevada quebra do sedentarismo no lazer e a pressão arterial 

elevada no presente estudo, por conta da contribuição das quebras do 

sedentarismo para a redução de fatores de risco à saúde cardiovascular: o 

sobrepeso, o baixo nível de atividade física e o comportamento sedentário 

elevado.  

Embora as quebras do sedentarismo tenham sido um fator de proteção 

para pressão arterial elevada no presente estudo, esta associação foi 

observada no domínio do lazer, mas não com relação a quebras do 

sedentarismo no trabalho. Uma possível hipótese é que atividades físicas no 

lazer podem ser de livre escolha e podem refletir os hábitos de vida, uma vez 

que os padrões de comportamento sedentário no trabalho são altamente 

dependentes do tipo de ocupação e sua fragmentação necessita enfrentar 

barreiras como as normas dos locais de trabalho, aderência pessoal e infra-

estrutura do ambiente de trabalho (WATERS et al., 2016). Além disso, o 

aumento do comportamento sedentário no trabalho foi reportado como uma 

consequência dos avanços tecnológicos e promover maior demanda física de 
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trabalho é considerada como uma estratégia de tratamento à saúde em uma 

importante parcela de trabalhadores (STRAKER e MATHIASSEN, 2009). 

Intervenções com o objetivo de fragmentação do sedentarismo têm sido 

efetivas para reduzir o comportamento sedentário no trabalho, mas não reduziu 

significativamente o comportamento sedentário total (HUTCHINSON et al., 

2018). Delfino et al (2020) observou que trabalhadores que reportaram 

elevadas quebras do sedentarismo no trabalho foram mais propensos a ser 

fisicamente ativos do que aqueles com baixa quebra do sedentarismo. Estes 

achados reforçam a necessidade de intervenções sobre quebra do 

sedentarismo no ambiente de trabalho, promovendo um maior campo de 

evidência que estimule a aderência de empregados e empregadores.  

 Adultos que foram continuamente mais ativos durante o seguimento 

tiveram menos chances de ter pressão arterial elevada no presente estudo. A 

prática de atividade física tem sido amplamente reportada como um importante 

fator para o enfrentamento da pressão arterial elevada (DIAZ e SHIMBO, 2013; 

BÖRJESSON et al., 2016; ARIJA et al., 2018). Os mecanismos promovidos 

pela atividade física no controle da pressão arterial são diversos. Estudos 

reportaram que a atividade física contribui para a redução da resistência 

vascular periférica e da rigidez arterial (THIJSSEN el al., 2010). Outros 

achados reportaram que a atividade física foi associada a melhor modulação 

autonômica cardíaca em adultos (KAIKKONEN et al., 2014). Além disso, uma 

redução na ativiade do sistema renina-angiotensina-aldosterona 

(FEMMINELLA et al., 2013), melhora na funçao endotelial (SIASOS et al., 

2013), e melhora no balanço hormonal de leptina e adiponectina 

(NURNAZAHIAH et al., 2016) também têm sido reportados em relação aos 
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efeitos da atividade física sobre a pressão arterial. Com base nestes achados, 

é provável que adultos que permaneceram mais ativos durante o período de 

seguimento foram expostos a contribuições agudas e crônicas da atividade 

física, resultando em menos chances de ter pressão arterial elevada.  

 Este estudo possui importantes limitações. A avaliação dos 

padrões de estilo de vida por questionários (comportamento sedentário, 

quebras do sedentarismo e atividade física) podem ser suscetíveis a vieses de 

memória e de classificação. Devido à falta de pontos de corte para definição de 

níveis suficientes de atividade física, esta definição foi realizada por quartis, 

que é dependente da distribuição do escore de atividade física da amostra e 

não de recomendações globais. A falta de avaliação do comportamento 

sedentário em diferentes domínios impediu inferir sobre associações 

específicas com a pressão arterial elevada, conforme foi realizado com a 

quebra do sedentarismo. Além disso, não foi considerada a indicência do 

diagnóstico de hipertensão e o uso de medicamentos para controle da pressão 

arterial. Por outro lado, destaca-se como avanços do estudo o seu 

delineamento longitudinal, que inibe a ocorrência de causalidade reversa e a 

seleção aleatorizada da amostra, que evita possíveis homogeneidades em 

amostras selecionada por conveniência. Além disso, o ajuste das análises por 

fatores sociodemográficos, estado nutricional e mutuamente por hábitos de 

vida também correspondem a importantes aspectos do presente estudo. 

 Em conclusão, a continuidade de elevadas quebras do sedentarismo no 

lazer e de elevados níveis de atividade física no período de 2 anos foram 

fatores de proteção contra a pressão arterial elevada em adultos. A 
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manutenção de um estilo de vida mais ativo ao longo dos anos corresponde a 

uma importante ação para a saúde cardiovascular na população adulta.    
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Artigo 3 

 

Associação de mudanças na gordura central com a pressão arterial em 

adultos – coorte de 2 anos 

William R. Tebar; ...Diego G.D. Christofaro 

 

RESUMO 

A adiposidade é considerada como o maior fator de risco para pressão arterial 
elevada e estudos longitudinais não são consensuais sobre qual indicador é 
mais relacionado com a pressão arterial, se é a gordura total, a gordura central, 
ou ambas. O presente estudo teve como objetivo analisar a associação das 
mudanças no índice de massa corporal (IMC) e na circunferência abdominal 
(CA) com a pressão arterial (PA) em uma amostra de 331 adultos após 2 anos 
de seguimento. Um aumento significativo foi observado na prevalência da 
obesidade central (55.3% vs. 64.4%, p<0.001) e do elevado comportamento 
sedentário (15.9% vs. 29.6%, p<0.001) em 2 anos. A PA sistólica foi 
positivamente associada com o IMC (β=0.48, p=0.013) e CA (β=0.21, p=0.005) 
no baseline e somente com a CA no follow-up (β= 0.20, p=0.007). A PA 
diastólica foi positivamente associada com o IMC (β=0.31, p=0.009) e CA 
(β=0.12, p=0.006) no baseline e no follow-up (IMC β=0.42, p=0.001; CA 
β=0.18, p=0.001). Porém, somente as mudanças na CA foram associadas com 
a PA sistólica no follow-up (β= 0.31, p=0.015) na análise multivariada ajustada 
por fatores de confusão. Sugere-se que estratégias de monitoramento da PA 
considerem a gordura central como o principal fator para controle ao longo do 
tempo na população adulta. 
 
Descritores: Obesidade abdominal; Adiposidade; Adultos; Saúde 
cardiovascular; Sobrepeso. 
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INTRODUÇÃO 

 As doenças cardiovasculares ainda são a maior causa de mortalidade 

mundial (WHO, 2017) e a hipertensão não controlada demonstrou aumentar 

este risco de morte (ZHOU et al. 2018). Níveis elevados de pressão arterial em 

repouso tem sido amplamente associados com a adiposidade na população 

adulta (DUA et al., 2014; LARA et al., 2012; GNATIUC et al., 2017), sendo 

considerada como importante fator para controle da saúde cardiovascular 

(HÄGG et al., 2015). Contudo, estudos longitudinais que analisaram a 

associação das mudanças na adiposidade ao longo do tempo com a pressão 

arterial não tiveram resultados consensuais sobre se era a gordura total ou a 

gordura depositada na região central a principal responsável por esta 

associação (ALLEMAN et al., 2001; DRØYVOLD et al., 2005). 

 Além da adiposidade, a pressão arterial elevada tem sido associada com 

a idade, sexo, etnia e condição socioeconômica. Adultos com maior idade são 

mais propensas a ter pressão arterial elevada do que mais jovens, 

principalmente por conta do declínio da função cardiovascular ao longo do 

envelhecimento (BUFORD, 2016). Homens foram mais propensos a ter 

pressão arterial elevada do que mulheres (EVERETT e ZAJACOVA, 2015), 

uma vez que mulheres apresentam diferenças hormonais e biológicas que 

correspondem a fatores de proteção contra a pressão arterial elevada 

(SANDBERG e JI, 2012; VITALE et al., 2010). Diferenças raciais foram 

reportadas com relação à pressão arterial elevada, em que negros 

apresentaram maior risco do que brancos (LACKLAND, 2014), mas os 

mecanismos podem variar de fatores fisiológicos à disparidades econômicas, 

não sendo completamente esclarecidos (LINDHORST et al., 2007). Baixo nível 
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socioeconõmico foi também associado com pressão arterial mais elevada, que 

pode ser relacionado com menores níveis de escolaridade e menos aderência 

a comportamentos saudáveis, falta de cuidados preventivos e mais propensão 

ao tabagismo e consumo alcoólico excessivo, assim como a piores condições 

de trabalho (LENG et al., 2015).  

 Além disso, níveis suficientes de atividade física e níveis mais baixos de 

comportamento sedentário têm sido associados com menores chances de ter 

pressão arterial elevada na população adulta, de forma separada ou 

combinados (YOU et al., 2018; BEUNZA et al., 2007; CRISTI-MONTERO et al., 

2018). A prática de atividade física é recomendada como prevenção primária e 

controle para pressão arterial elevada (DIAZ e SHIMBO, 2013), assim como a 

redução do comportamento sedentario (DEMPSEY et al., 2014), por conta de 

suas contribuições para o aumento do gasto energético e prevenção do ganho 

de peso (SARIS et al., 2003), como também pela melhora e manutenção da 

saúde cardiovascular (LAVIE et al., 2019). Não obstante, a atividade física e o 

comportamento sedentário têm sido também relacionados com os níveis de 

adiposidade em adultos (STAIANO et al., 2018). 

 Por conta destas associações, a relação entre pressão arterial e 

adiposidade deve considerer o ajuste por fatores sociodemográficos e hábitos 

de vida. Desta forma, o presente estudo teve como objetivo analisar se a 

mudança em 2 anos do índice de massa corporal e da circunferência 

abdominal são associadas com a pressão arterial em uma amostra 

aleatorizada de adultos, independentemente de fatores de confusão.  

 

MÉTODOS 
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 Este estudo observacional apresenta dados de adultos com 18 anos e 

mais, coletados na linha de base e após 2 anos de seguimento.  

 

Processo de seleção amostral 

Apresentada na Metodologia da Pesquisa.  

 

Pressão arterial 

 A aferição da pressão arterial sistólica e diastólica foi realizada por meio 

de um aparelho oscilométrico digital da marca Omron®, modelo HEM-4200, 

previamente validado para a população adulta (TOPOUCHIAN et al., 2011). As 

medidas foram realizadas duas vezes, com o participante em repouso mínimo 

de 10 minutos antes da primeira medida e a segunda medida coletada após 5 

minutos. A media das duas medidas foi calculada para a pressão arterial 

sistólica e diastólica. Participantes com valores de >140/90 mmHg para 

pressão arterial sistólica e diastólica foram classificados com pressão arterial 

elevada, de acordo com a Sociedade Internacional de Hipertensão (WEBER et 

al., 2014). As mudanças na pressão arterial foram obtidas pela subtração dos 

valores da linha de base dos valores obtidos após 2 anos de seguimento. 

 

Indicadores de adiposidade 

 Medidas antropométricas foram utilizadas como indicadores de 

adiposidade no presente estudo. A adiposidade geral foi analisada pelo índice 

de massa corporal (IMC= peso corporal[kg] / estatura[m]²), calculado por meio 

de medidas objetivas de peso corporal e estatura, coletados por uma balança 

digital e por um estadiômetro portátil, respectivamente. A gordura central foi 
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analisada por meio da circunferência abdominal (em centímetros), coletada no 

ponto médio entre a crista ilíaca e o último arco costal por uma fita métrica 

inextensível. Todos os participantes foram avaliados descalços e vestindo 

roupas leves. O sobrepeso e a obesidade foram definidos pelo IMC entre 25.0 - 

29.9 kg/m² e 30 kg/m² ou mais, respectivamente, de acordo com 

recomendações globais (WHO, 1995). A obesidade abdominal foi definida 

como valores de circunferência abdominal >102 para homens e >88 para 

mulheres, de acordo com pontos de corte para risco cardiometabólico (KLEIN 

et al., 2007). As mudanças no índice de massa corporal e circunferência 

abdominal foram obtidas subtraindo os valores da linha de base dos valores 

obtidos após 2 anos de seguimento.  

 

Atividade física 

 O questionário de Baecke et al (1982) foi utilizado para avaliação do 

nível de atividade física da amostra, previamente validado para adultos 

brasileiros (FLORINDO e LATORRE, 2003) e validado contra métodos padrão-

ouro como água duplamente marcada (PHILLIPPAERTS et al., 1999). Este 

instrumento é composto por 16 questões sobre atividades físicas realizadas em 

três diferentes domínios: trabalho (8 questões), esporte (4 questões) e tempo 

livre/deslocamento (4 questões), proporcionando um escore adimensional para 

cada domínio avaliado, que varia de 1 a 5. A soma destes três escores 

corresponde ao escore de atividade física total, que varia de 3 a 15. Os 

participantes localizados no 4º quartil do escore de Baecke foram classificados 

como fisicamente ativos. As mudanças na atividade física foram obtidas pela 
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subtração dos valores da linha de base dos valores obtidos após o seguimento 

de 2 anos. 

 

Comportamento sedentário 

 A quantidade de horas relatadas em dispositivos de tela foi adotada para 

avaliação do comportamento sedentário da amostra. Este método tem sido 

amplamente utilizado em estudos epidemiológicos (BIDDLE et al., 2017; 

HEALY et al., 2011). A media de horas assistindo televisão, utilizando o 

computador e o cellular foram auto-relatadas para um dia típico de samana e 

um dia típico de final de semana. O tempo dos três dispositivo de tela para um 

dia típico de semana e de final de semana foram somados e divididos por 2, 

para obtenção da média diária de comportamento sedentário. Participantes 

com 8 horas ou mais de tempo de tela foram classificados como 

comportamento sedentário elevado, de acordo com KU et al (2018). As 

mudanças no comportamento sedentário foram obtidas pela subtração dos 

valores da linha de base dos valores obtidos após 2 anos de seguimento.  

 

Diagnóstico de hipertensão 

 Os participantes foram questionados se eles possuíam diagnóstico 

medico de hipertensão e se eles utilizavam medicamentos para o controle da 

pressão arterial. Aqueles que responderam sim para pelo menos uma destsas 

questões foram classificados com hipertensão para ajuste das análises. O 

auto-relato de hipertensão tem demonstrado elevada sensibilidade e boa 

acurácia na população adulta (THAWORNCHAISIT et al., 2013), incluindo 

amostras brasileiras (MENEZES et al., 2014). 
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Variáveis sociodemográficas 

 A classificação economica da amostra foi realizada por meio do Critério 

Brasil (ABEP 2015), que considera a presença e quantidade de cômodos 

específicos e bens de consumo no domicílio, assim como o nível de 

escolaridade. De acordo com pontuação específica, este instrumento classifica 

a amostra em classes da mais elevada para a mais baixa: A, B1, B2, C1, C2, 

D-E. A amostra foi estratificada de acordo com o poder de consumo em classe 

econômica alta (A), média (B1, B2, C1), e baixa (C2, D-E). 

 A informação sobre a etnia foi coletada por meio da questão “Qual é sua 

etnia?”, com as seguintes possibilidades de resposta: “negro”, “branco”, 

“pardo”, “oriental”, “outra”. 

 

Análise estatística 

 As características descritivas da amostra são apresentadas em médias e 

desvio-padrão para variáveis contínuas e em frequências para variáveis 

categóricas. As comparações de medias entre a linha de base e apó 2 anos de 

seguimento foram analisadas pelo teste t de uma amostra, enquanto que a 

comparação de proporções foi analisada pelo teste qui-quadrado. A relação 

entre a pressão arterial e as variáveis independents foi analisada por modelos 

de regressão linear, com ajuste por variáveis de interesse (sexo, idade, etnia, 

condição socioeconômica e diagnóstico de hipertensão). O nível de 

significância foi estabelecido em p<0.05 e o intervalo de confiança em 95%, 

com análises realizadas pelo programa SPSS versão 24.0. 
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RESULTADOS  

Amostra total de 331 participantes foi avaliada neste estudo, sendo 

68.3% mulheres. A media de idade da amostra foi 59.6 (±17.3) anos (mínimo= 

18 anos, máximo= 97 anos), sem diferenças de acordo com o sexo. Em 

relação à condição socioeconômica, a maioria da amostra foi composta pela 

classe média (74.6%), seguida da classe alta (20.5%), e classe baixa (4.8%). A 

respeito da etnia, 62.5% da amostra reportou como sendo branca, 26.6% como 

pardo, 5.4% negro, 3.9% oriental e 1.5% reportou outra etnia. As 

características da amostra sobre pressão arterial, adiposidade e estilo de vida 

seguem apresentadas na tabela 8. 

 

Tabela 8. Características da amostra na linha de base e após 2 anos de 
seguimento (n=331). 
 
 Baseline  Follow-up   

Variável Média (DP) Mín. – Máx.  Média (DP) Mín. – Máx.  p-valor* 

IMC (kg/m²) 27.7 (5.5) 15.8 – 49.4  28.1 (5.1) 16.8 – 47.3  0.001 

CA (cm) 94.5 (14.9) 55.0 – 152.0  96.6 (13.7) 57.5 – 137.5  0.001 

PAS (mmHg) 134.3 (20.8) 89.0 – 229.5  132.1 (17.5) 94.5 – 199.0  0.001 

PAD (mmHg) 80.1 (11.5) 54.5 – 124.0  80.8 (9.9) 50.5 – 110.5  0.001 

CS (horas/dia) 7.2 (3.6) 3.0 – 18.0  9.0 (4.6) 3.0 – 18.0  0.001 

AF (escore de 
Baecke) 

6.9 (1.4) 3.5 – 11.3  6.8 (1.2) 3.5 – 10.1  0.001 

*P-valor do teste t de uma amostra para diferença de médias. DP=Desvio padrão; IMC= Índice 
de massa corporal; CA= Circunferência abdominal; PAS= Pressão arterial sistólica; PAD= 
Pressão arterial diastólica; CS= Comportamento sedentário; AF= Atividade física. 
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Foi observado um aumento significativo na prevalência de obesidade 

abdominal (55.3% vs. 64.4%, p<0.001) e elevado comportamento sedentário 

(17.2% vs. 31.7%, p<0.001) após 2 anos de seguimento. Estas informações 

são apresentadas na Figura 8. 

 

Figura 8. Prevalência de condições de saúde na linha de base e após 2 anos 
de seguimento em adultos (n=331). 
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*Significância estatística a nível de p<0.05 do teste qui-quadrado para 
comparação de proporções. Sobrepeso= índice de massa corporal entre 25.0-
29.9 kg/m²; Obesidade= índice de massa corporal >30.0 kg/m²; Obesidade 
abdominal= circunferência abdominal >102 cm para homens e >88 cm para 
mulheres; Fisicamente ativo= 4º quartil do escore de Baecke; Pressão arterial 
elevada= >140 mmHg para pressão arterial sistólica e/ou >90 mmHg para 
pressão arterial diastólica; Diagnóstico de hipertensão= auto-relato de 
diagnóstico médico de hipertensão. 
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A Tabela 9 apresenta a relação entre a pressão arterial e as mudanças nos 

indicadores de adiposidade após 2 anos. Foi observado que cada aumento de 

1 cm na circunferência abdominal foi associado com um aumento de 0.30 

mmHg na pressão arterial sistólica (p=0.019). Esta associação permaneceu 

significative mesmo após o ajuste simultâneo da análise por fatores de 

confusão na regressão linear múltipla (β=0.31, p=0.015).  

 

Tabela 9. Relação da mudança de 2 anos na adiposidade com a pressão 
arterial em adultos (n=331). 

 ∆ circunferência abdominal 

 β IC  95% p-valor 

Regressão linear simples    
∆ Pressão arterial sistólica 0.30 0.05; 0.54 0.019 
∆ Pressão arterial diastólica 0.07 -0.08; 0.23 0.356 

Regressão linear múltipla    
∆ Pressão arterial sistólica 0.31 0.06; 0.55 0.015 
∆ Pressão arterial diastólica 0.07 -0.08; 0.23 0.365 

 ∆ índice de massa corporal 

 β IC 95% p-valor 

Regressão linear simples    
∆ Pressão arterial sistólica 0.64 -0.32; 1.59 0.190 
∆ Pressão arterial diastólica -0.11 -0.71; 0.49 0.719 

Regressão linear múltipla    
∆ Pressão arterial sistólica 0.65 -0.32; 1.63 0.192 
∆ Pressão arterial diastólica -0.03 -0.64; 0.58 0.924 

Regressão linear múltipla= Análise ajustada por sexo, idade, condição 
socioeconômica, etnia, índice de massa corporal, circunferência abdominal, 
comportamento sedentário, atividade física e diagnóstico de hipertensão. 
∆=diferença entre os valores de 2 anos de seguimento e da linha de base. 
 

 

A relação da pressão arterial com as variáveis independentes do estudo 

na linha de base e após 2 anos de seguimento segue apresentada na Tabela 

10. O índice de massa corporal e a circunferência abdominal foram 

positivamente relacionados com a pressão arterial sistólica e diastólica em 

ambos os momentos. Não foram observadas relações da pressão arterial com 

a atividade física e o comportamento sedentário na amostra. 
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Tabela 10. Relação dos indicadores de adiposidade, atividade física e comportamento sedentário com a pressão arterial em 

adultos (n=331). 

 Pressão arterial sistólica  Pressão arterial diastólica 

 β IC 95% p-valor  β IC 95%  p-valor 

Baseline         

Índice de massa corporal (kg/m²) 0.48 0.10; 0.86 0.013  0.31 0.08; 0.54  0.009 

Circunferência abdominal (cm) 0.21 0.06; 0.35 0.005  0.12 0.04; 0.21  0.006 

Comportamento sedentário (horas/dia) 0.02 -0.65; 0.69 0.953  0.12 -0.29; 0.52  0.565 

Atividade física (escore de Baecke) 1.25 -0.23; 2.72 0.096  0.46 -0.43; 1.35  0.306 

Follow-up         

Índice de massa corporal (kg/m²) 0.34 -0.18; 0.70 0.063  0.42 0.21; 0.63  0.001 

Circunferência abdominal (cm) 0.20 0.06; 0.37 0.007  0.18 0.09; 0.26  0.001 

Comportamento sedentário (horas/dia) -0.24 -0.69; 0.21 0.299  -0.13 -0.40; 0.14  0.356 

Atividade física (escore de Baecke) 0.37 -1.26; 2.00 0.657  0.59 -0.38; 1.57  0.232 

IC= Intervalo de confiança. Análise ajustada por sexo, idade, etnia, condição socioeconômica e diagnóstico de hipertensão.  
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DISCUSSÃO 

 Com base nos achados deste estudo, o índice de massa corporal e a 

circunferência abdominal permaneceram positivamente relacionados com a 

pressão arterial tanto na linha de base quanto após 2 anos de seguimento. 

Entretanto, a associação entre as mudanças nos indicadores de adiposidade e 

a pressão arterial foi significative apenas com relação à gordura central. 

 Após 2 anos de seguimento, a amostra apresentou aumento da 

obesidade abdominal e do elevado comportamento sedentário. Estes achados 

podem estar relacionados a redução do gasto energético resultante das 

mudanças no estilo de vida, uma vez que atividades sedentárias demonstraram 

ter um baixo gasto energético (NEWTON et al., 2013) e seu acúmulo subistitui 

atividades diárias mesmo de intensidade leve, o que pode resultar em balanço 

calórico positivo e, consequentemente, no aumento da adiposidade 

(HEINONEN et al., 2013; HENSON et al., 2015). Contudo, tanto o 

comportamento sedentário quanto a atividade física não foram relacionados 

com a pressão arterial no presente estudo. É possível que estas variáveis 

sejam fatores de mediação do balanço energético na relação entre o acúmulo 

de gordura corporal e a pressão arterial, não sendo significativamente 

relacionados aos valores de pressão arterial de forma independente da 

gordura.  

 Transversalmente, o índice de massa corporal foi positivamente 

relacionado com a pressão arterial sistólica e diastólica tanto na linha de base 

quanto após 2 anos de seguimento, independentemente do sexo, idade, etnia, 

condição socioeconômica e diagnóstico de hipertensão. Este resultado tem 

sido reportado por estudos prévios (DUA et al., 2014; LARA et al., 2012; 
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GNATIUC et al., 2017). Quando consideradas as mudanças na adiposidade ao 

longo do tempo, somente as mudanças na gordura central após 2 anos 

permaneceram significativamente relacionadas com a pressão arterial sistólica. 

Resultados semelhantes foram reportados em uma pequena amostra de 

adultos jovens (n=17) após 5 anos de seguimento (ALLEMANN et al., 2001). 

No entanto, as mudanças no índice de massa corporal não foram associadas 

com a pressão arterial no presente estudo. Um estudo longitudinal prévio 

observou que mudanças no índice de massa corporal foram associadas à 

mudanças na pressão arterial (DRØYVOLD  et al., 2005), porém o referido 

estudo realizou uma análise categórica, não considerando valores contínuos, 

que poderiam ser mais sensíveis a mudanças dentro dos grupos e justifica 

achados divergentes do presente estudo.  

É importante destacar que o tecido adiposo é considerado como um 

tecido metabólico altamente ativo e um órgão endócrino dinâmico, com um 

importante papel na liberação de citocinas que contribuem para uma condição 

inflamatória (LYON et al., 2003). As citocinas secretadas pelo tecido adiposo 

(adipocinas) são responsáveis por transmitir informações para outras células, 

desencadeando uma resposta inflamatória (PRADO et al., 2009). Cada célula 

adiposa (adipócito) libera uma pequena quantidade de substâncias, entretanto, 

como o tecido adiposo pode ser considerado o maior órgão do corpo humano, 

este tecido pode promover grande impacto nas funções corporais (RONTI et 

al., 2006). Neste sentido, quanto maior a adiposidade, maior será a inflamação, 

que afeta outras manifestações fisiológicas, assim como um aumento da 

atividade do sistema nervoso autonômico simpático, que contribui para o 

aumento dos níveis de pressão arterial (SMITH e MINSON, 2012). 
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No entanto, mudanças na adiposidade total (estimada pelo índice de 

massa corporal) não foi relacionada com a pressão arterial no presente estudo. 

Uma possível hipótese é que o índice de massa corporal seja limitado para 

estimar a adiposidade na população em geral, uma vez que este índice 

considera a densidade corporal por meio do peso absoluto, ao invés da 

composição corporal (ROTHMAN, 2008), embora seja reportado que o índice 

de massa corporal possa ser altamente importante para predição de doenças 

cardiovasculares (ORTEGA et al., 2016). Além disso, as mudanças no índice 

de massa corporal têm sido associadas a mudanças na massa livre de gordura, 

que pode resultar em diferentes adaptações da condição cardiovascular 

quando comparados com a adiposidade (CARBONE et al., 2019). Um outro 

aspecto é que a maior parte da amostra do presente estudo foi composta por 

mulheres (68.3%) e que a adiposidade tende a ser mais prevalente nos quadris 

e coxas, sendo menos prejudicial para a saúde cardiometabólica do que a 

gordura central, que é mais prevalente em homens (KARASTERGIOU et al., 

2012). 

Além destes fatores, a distribuição da gordura corporal temsido 

associada com a pressão arterial, principalmente com relação à gordura central 

(MALDEN et al., 2019). Níveis elevados de gordura central foram associados 

com valores mais elevados de pressão arterial sistólica em curto e em longo 

prazo, sendo sugerido que pode se tratar de um determinante para valores de 

pressão arterial independentemente do índice de massa corporal (YANO et al., 

2016). Convergentemente aos achados do presente estudo, o acúmulo de 

gordura central foi associado com o risco cardiometabólico em adultos após 6 

anos de seguimento (SAUNDERS et al., 2013), assim como uma redução na 
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gordura central foi associada com uma diminuição da pressão arterial após 12 

semanas (GUO et al., 2019). A quantidade de gordura central tem sido 

associada com mecanismos renais e neurohumorais, que podem aumentar os 

níveis de pressão arterial, como a compressão dos rins pela gordura 

acumulada ao redor e dentro deles e uma maior ativação do sistema renina-

angiotensina-aldosterona e do sistema nervoso simpático (HALL et al., 2015). 

No presente estudo, a relação entre as mudanças na gordura central e a 

pressão arterial sistólica foi significativa mesmo após o ajuste por níveis de 

adiposidade atuais e sugere-se que estes mecanismos podem ocorrer mesmo 

em pessoas com valores normais de adiposidade, não somente entre aqueles 

com níveis de obesidade abdominal. 

Como limitações do presente estudo, é importante destacar que as 

medidas de pressão arterial foram coletadas no domicílio do participante, que 

pode ser suscetível a condições ambientais de temperatura, umidade, barulho 

e circulação de pessoas. Além disso, o índice de massa corporal não 

corresponde a uma medida acurada de gordura corporal e pode ser suscetível 

a mudanças na composição corporal ao longo do tempo. Outro fator é que a 

atividade física foi avaliada por questionário e pode ser afetada por viéses de 

memória e classificação de intensidade, assim como o comportamento 

sedentário foi avaliado pelas horas relatadas em dispositivos de tela e não 

considerou outros comportamentos realizados na posição sentada e deitada, 

ou mesmo o uso simultâneo de diferentes dispositivos de tela. Por outro lado, 

os 2 anos de seguimento da amostra, o processo de seleção aleatorizado e o 

ajuste das análises por vários fatores de confusão são considerados como 

importantes aspectos positivos do estudo. Além disso, enfatiza-se a aplicação 
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do questionário em entrevista face a face, com o objetivo de reduzir viéses e 

dúvidas dos participantes em suas respostas. 

Em conclusão, o aumento na gordura central foi positivamente 

associado a um aumento na pressão arterial sistólica, indpendentemente dos 

níveis de adiposidade atuais, estilo de vida e condição de hipertensão. Como 

aplicação prática, estratégias de prevenção do aumento da gordura central 

podem ser efetivas para prevenir o aumento dos níveis de pressão arterial em 

adultos ao longo do tempo. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS E APLICAÇÕES PRÁTICAS  

 

 A presente pesquisa permitiu a descrição dos padrões de estilo de vida a 

respeito da prática de atividade física, comportamento sedentário e quebras do 

sedentarismo em uma amostra aleatorizada de adultos do município de 

Presidente Prudente, bem como a análise de associação destes fatores com a 

adiposidade e pressão arterial nesta população. 

 Em síntese, foi observado que a continuidade de um estilo de vida ativo 

por meio de níveis elevados de atividade física e elevada quebra do 

sedentarismo foram responsáveis por uma redução de mais de 50% no risco 

de apresentar pressão arterial elevada. Foi observado também que as 

mudanças na adiposidade central foram significativamente relacionadas com a 

pressão arterial e que a atividade física é mais relacionada com a adiposidade 

em adultos hipertensos do que não hipertensos.  

 Como aplicação prática dos principais achados desta pesquisa, a 

contínua promoção de hábitos de vida ativos e o controle da adiposidade 

central ao longo do tempo são importantes fatores para prevenção da pressão 

arterial elevada em adultos, assim como indivíduos hipertensos apresentaram-

se mais sensíveis à associação da atividade física com indicadores de 

adiposidade. Estratégias de controle da pressão arterial na população adulta 

devem considerar a adiposidade e o estilo de vida como fatores primários em 

âmbito epidemiológico. 
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Anexo I – Parecer de aprovação do Projeto de Pesquisa 
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Apêndice I – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE 
 

Câmpus de Presidente Prudente  

Prezado senhor (a)                                                             

 Estamos realizando uma pesquisa que tem por objetivo analisar a prática de 

atividade física, comportamentos de saúde e fatores de risco cardiovasculares em 

adultos de Presidente Prudente-SP. Dessa forma, solicitamos ao senhor (a) que caso 

haja interesse em participar que  assine o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 

aceitando em participar desta pesquisa que constará da aplicação de questionário, 

além da realização da medida da frequência cardíaca, medidas antropométricas (peso 

e estatura e circunferência de cintura) e medidas de pressão arterial e preensão 

manual. 

Faz-se necessário esclarecer que será mantido o sigilo e a privacidade da 

identidade do senhor (a). Ressalta-se que o senhor (a) terá a liberdade de se recusar a 

participar da pesquisa ou retirar seu consentimento, sem qualquer tipo de penalização 

a qualquer momento. Não haverá nenhum tipo de cobrança ou pagamento aos 

participantes da pesquisa. No entanto todos os participantes da pesquisa serão 

informados sobre os resultados das avaliações, tendo, dessa forma informações sobre 

a sua saúde. Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da 

Ética em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolução no. 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde. Nenhum dos procedimentos usados oferece riscos à sua dignidade. 

Sempre que quiser poderá pedir mais informações sobre a pesquisa através do 

telefone do (a) pesquisador (a) do projeto e, se necessário através do telefone do 

Comitê de Ética em Pesquisa. Após estes esclarecimentos, solicitamos o seu 

consentimento de forma livre para que possa participar desta pesquisa. Portanto 

preencha, por favor, os itens que se seguem: Confiro que recebi cópia deste termo de 

consentimento, e autorizo a execução do trabalho de pesquisa e a divulgação dos 

dados obtidos neste estudo. 

Consentimento Livre e Esclarecido 
Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, manifesto 

meu consentimento em participar da pesquisa 
___________________________ 

Nome do Participante da Pesquisa 
______________________________ 

Assinatura do Participante da Pesquisa 
__________________________________ 

Assinatura do Pesquisador 
     Pesquisador: Prof. Dr. Diego Giulliano Destro Christofaro. Telefone: 3229-5723   

Coordenadora do Comitê de Ética em Pesquisa: Profa. Dra. Edna Maria do Carmo 
Vice-Coordenadora: Profa. Dra. Renata Maria Coimbra Libório  
Telefone do Comitê: 3229-5315 ou 3229-5526 
E-mail cep@fct.unesp.br 

 

mailto:cep@fct.unesp.br
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Faculdade de Ciências e Tecnologia 
Seção Técnica Acadêmica  
Rua Roberto Simonsen, 305  CEP 19060-900  Presidente Prudente  SP 
Tel 18 3229-5312   fax 18 3229-5303   sta@fct.unesp.br 



 
 

109 
 

Apêndice II – Questionário da Pesquisa. 
 

Nome completo:____________________________________________  

Nascimento:__/__/__    

Endereço:_______________________________________ Telefone para 

contato:__________ 

Sexo: (   ) Masculino   (   ) Feminino                                        Idade:   _____anos. 

 

Qual é a sua etnia? (   ) Branca;   (   ) Negra;   (   ) Oriental;   (   ) Parda;  (   ) Outras 

 

Estado civil: (   ) Solteiro;     (   )Casado;    (   )Divorciado;      (   )Viúvo   (   )Amasiado 

 

Comportamento sedentário em dia de semana. 

Em um dia típico de SEMANA (segunda a sexta-feira) quantas horas em média você 
assiste televisão? 
 
(   ) Menos que 1 hora     
(   ) 1-2 horas     
(   ) 2-3 horas     
(   ) 3-4 horas   
(   ) 4-5 horas       
(   ) Mais que 5 horas 
 
Em um dia típico de SEMANA (segunda a sexta-feira) quantas horas em média você usa o 
computador ? 
 
(   ) Menos que 1 hora     
(   ) 1-2 horas     
(   ) 2-3 horas     
(   ) 3-4 horas   
(   ) 4-5 horas       
(   ) Mais que 5 horas 
 
Em um dia típico de SEMANA (segunda a sexta-feira) quantas horas em média você usa o 
celular? 
 
(   ) Menos que 1 hora     
(   ) 1-2 horas     
(   ) 2-3 horas     
(   ) 3-4 horas   
(   ) 4-5 horas       
(   ) Mais que 5 horas 
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Comportamento sedentário em dia de final de semana. 

Quantas horas em um dia típico de FINAL DE SEMANA (sábado ou domingo) você assiste 
televisão? 
 
(   ) Menos que 1 hora     
(   ) 1-2 horas     
(   ) 2-3 horas     
(   ) 3-4 horas   
(   ) 4-5 horas       
(   ) Mais que 5 horas 
 
Quantas horas em um dia típico de FINAL DE SEMANA (sábado ou domingo) você usa o 
computador? 
(   ) Menos que 1 hora     
(   ) 1-2 horas     
(   ) 2-3 horas     
(   ) 3-4 horas   
(   ) 4-5 horas       
(   ) Mais que 5 horas 
 
Quantas horas em um dia típico de FINAL DE SEMANA (sábado ou domingo) você usa o 
celular? 
(   ) Menos que 1 hora     
(   ) 1-2 horas     
(   ) 2-3 horas     
(   ) 3-4 horas   
(   ) 4-5 horas       
(   ) Mais que 5 horas 
 

Quebra do sedentarismo no ambiente de trabalho e no lazer. 

No seu ambiente de trabalho, você costuma se levantar para ir ao banheiro, beber água 
ou fazer outra atividade que necessite ficar em pé ou caminhar pelo menos por um 
espaço de tempo curto? 
(   ) Nunca            
(   ) Raramente             
(   ) Ás vezes        
(   )Frequentemente                   
(   ) Sempre 
 
No seu horário de lazer, você costuma se levantar para ir ao banheiro, beber água ou 
fazer outra atividade que necessite ficar em pé ou caminhar pelo menos por um espaço 
de tempo curto? 
(   ) Nunca             
(   ) Raramente             
(   ) Ás vezes         
(   )Frequentemente                    
(   ) Sempre 
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Questionário socioeconômico 
 
Qual é o seu grau de instrução? 
(    ) analfabeto/Fundamental incompleto   
(    ) fundamental I completo/fundamental II incompleto  
(    ) fundamental II completo/médio incompleto  
(    ) médio completo/superior incompleto  
(    ) superior completo     
 
Qual a quantidade de cada um destes itens que existem na sua casa : 
(     ) Banheiros                     (     ) máquina de lavar louça   (     ) DVD player 
(     ) Empregados domésticos                      (     ) Geladeira                            (     ) micro-ondas 
(     ) Automóveis       (     ) freezer                              (     ) motocicleta
  
(     ) Microcomputador/computadores      (     ) máquina de lavar              (     ) máquina de 
secar 
 

Questionário de Baecke: Prática de atividade física  
 
Seção 1 ― Atividades notrabalho 
Questão 1 ― Para realizar as atividades no trabalho você permanece sentado:  
(1)                        (2)                            (3)                                (4)                          (5)  
Nunca            Raramente         Algumas vezes       Freqüentemente       Sempre  
 
Questão 2 ― Para realizar as atividades no trabalho você fica em posição em pé:  
(1)                        (2)                           (3)                                 (4)                          (5)  
Nunca            Raramente         Algumas vezes        Freqüentemente        Sempre  
 
Questão 3 ― Para realizar as atividades no trabalho você necessita caminhar:  
(1)                        (2)                            (3)                                (4)                           (5)  
Nunca            Raramente         Algumas vezes         Freqüentemente        Sempre  
 
Questão 4 ― Para realizar as atividades no trabalho você necessita carregar cargas:  
(1)                          (2)                            (3)                              (4)                            (5)  
Nunca             Raramente        Algumas vezes          Freqüentemente        Sempre  
 
Questão 5 ― Após um dia de trabalho você se sente cansado ou fadigado:  
(5)                                                         (4)                             (3)                     (2)              (1)  
Muito frequentemente         Freqüentemente     Algumas vezes   Raramente   Nunca  
 
Questão 6 ― Para realizar as atividades no trabalho você transpira:  
(5)                                                         (4)                             (3)                2)            (1)  
Muito frequentemente         Freqüentemente     Algumas vezes    Raramente   Nunca  
 
Questão 7 ― Em comparação de sua rotina e trabalho com de outras pessoas da mesma 
idade, você acredita que seu dia é fisicamente:  
(5)                              (4)                    (3)                (2)                   (1)  
Muito intenso      Intenso        Moderado       Leve         Muito leve  
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Seção 2 ― Atividades esportivas, programas de exercícios físicos e lazer ativo:  
 
Questão 9 ― Você pratica algum tipo de esporte ou está envolvido em programas de 
exercícios físicos?  
( ) Sim ( ) Não  
 

Caso não pratique algum tipo de esporte/programa de exercícios físicos, ir para a questão 10.  

Questão 9.1 ― Como primeira opção, o esporte/programa de exercícios físicos que você 

mais freqüentemente pratica apresenta intensidade:  

( ) Baixa     ( ) Moderada         ( ) Elevada  

 

Questão 9.2 ― Durante quantas horas/semana você pratica este esporte/programa de 

exercícios físicos?  

( )< 1 hora      ( ) 1-2 horas        ( ) 2-3 horas          ( ) 3-4 horas            ( ) > 4 horas  

 

Questão 9.3 ― Durante quantos meses/ano você pratica este esporte/programa de 

exercícios físicos?  

( ) menos de 1 mês     ( ) 1-3 meses      ( ) 4-6 meses        ( ) 7-9 meses      ( ) > 9 meses 

 

Questão 9.4 ― Caso você apresente uma segunda opção quanto à prática de 

esporte/programa de exercícios físicos, esta é de intensidade:  

( ) Baixa ( ) Moderada ( ) Elevada  

 

Caso não exista uma segunda opção quanto à prática de esporte/programa de exercícios 

físicos, ir para a questão 10.  

Questão 9.5 ― Durante quantas horas/semana você pratica este esporte/programa de 

exercícios físicos?  

( )< 1 hora ( ) 1-2 horas ( ) 2-3 horas ( ) 3-4 horas ( ) > 4 horas  

 

Questão 9.6 ― Durante quantos meses/ano você pratica este esporte/programa de 

exercícios físicos?  

( )< 1 mês ( ) 1-3 meses ( ) 4-6 meses ( ) 7-9 meses ( ) > 9 meses  

 
Questão 10 ― Em comparação com outras pessoas de mesma idade, você acredita que as 
atividades que realiza durante seu tempo livre são fisicamente:  
         (5)                   (4)                    (3)                 (2)                                 (1)  
Muito elevadas     Elevadas             Iguais           Baixas                     Muito baixas  
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Questão 11 ― Nas atividades de lazer e de ocupação do tempo livre você transpira:  
(5)                                                        (4)                                (3)                           (2)                   (1)  
Muito frequentemente       Freqüentemente          Algumas vezes          Raramente         Nunca  
 
Questão 12 ― Nas atividades de lazer e de ocupação do tempo livre você pratica esportes:  
(1)                               (2)                             (3)                               (4)                        (5)  
Nunca                  Raramente               Algumas vezes              Freqüentemente              Sempre  
 
 
 
Seção 3 ― Atividades de ocupação do tempo livre:  
 
Questão 13 ― Nas atividades de lazer e de ocupação do tempo livre você assiste à TV:  
   (1)                 (2)                           (3)                             (4)                              (5)  
Nunca       Raramente          Algumas vezes            Freqüentemente           Sempre  
 
Questão 14 ― Nas atividades de lazer e de ocupação do tempo livre você caminha:  
   (1)                  (2)                          (3)                             (4)                               (5)  
Nunca       Raramente          Algumas vezes            Freqüentemente             Sempre  
 
Questão 15 ― Nas atividades de lazer e de ocupação do tempo livre você anda de bicicleta:  
    (1)                 (2)                   (3)                               (4)                             (5)  
Nunca            Raramente     Algumas vezes             Freqüentemente             Sempre  
 
Questão 16 ― Durante quanto tempo por dia você caminha e/ou anda de bicicleta para ir 
ao trabalho, à escola e às compras?  
 (1)                  (2)                           (3)               (4)                             (5)  
< 5 minutos     5-15 minutos  15-30 minutos   30-45 minutos      > 45 minutos  

 

Medidas antropométricas e cardiovasculares. 

 

Peso medido:_____ kg     Estatura medida:____m    Circunferência de cintura: _______cm   

 

PAS1:______   PAD1: ______    FC1: ______    PAS2: ______    PAD2: ______    FC2: ______ 

   
Diagnóstico médico autorrelatado para doenças crônicas. 

 
Você tem algum desses 
problemas diagnosticado 
por um médico? 
 

Quanto tempo do 
diagnóstico? 

Toma 
medicamentos para 
esse problema? 

Quantos 
comprimidos 
por dia? 

Hipertensão              (   ) ___anos e___meses (   ) Não   (   ) Sim ________ 
Diabetes                    (   ) ___anos e___meses (   ) Não   (   ) Sim ________ 
Triglicérides Alto      (   ) ___anos e___meses (   ) Não   (   ) Sim ________ 
Colesterol alto          (   ) ___anos e___meses (   ) Não   (   ) Sim ________ 

 
 


