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RESUMO 

Introdução: A hipótese de trabalho, conforme indicativo da literatura técnica 

pertinente é que a prática regular de atividades físicas realizadas durante a infância, 

adolescência e idade adulta pode contribuir para reduzir a ocorrência de hipertensão 

arterial, trazendo, com isso, inúmeros benefícios para a saúde e a qualidade de vida 

dos mais ativos. Objetivo: Analisar a associação entre prática de atividade física 

prévia sobre a ocorrência de hipertensão arterial na população adulta que utiliza os 

serviços públicos de atenção básica à saúde. Materiais e método: A investigação 

foi realizada junto a cinco Unidades Básicas de Saúde, na cidade de Bauru/SP e foi 

composta, conforme desenho amostral adotado, por 964 pacientes em tratamento 

ambulatorial. Foram levantadas, por meio de entrevistas dirigidas, as práticas de 

atividades esportivas prévias (infância e adolescência), atividades físicas habituais 

atuais, poder aquisitivo e risco coronariano. As variáveis: peso, estatura, índice de 

massa corporal (IMC), circunferência de cintura (CC) e pressão arterial foram 

aferidas durante a consulta. Histórico de doenças, presença de hipertensão arterial e 

consumo de medicamentos foram obtidos dos prontuários clínicos dos pacientes. 

Resultados: Na amostra houve predominância do sexo feminino (73,4%) e a média 

de idade foi de 65±9 anos. A ocorrência de HAS foi de 76,8%. Foram encontradas 

associações significativas entre ocorrência de HAS e idade (p=0,006), maiores 

valores de IMC (p=0,001), CC alterada (p=0,001), sedentarismo (p=0,009) e histórico 

familiar positivo para a doença (p=0,002). Conclusões: Idade, IMC e CC alterados e 

histórico familiar positivo para HAS se associaram significativamente com maior 

ocorrência da doença. Por outro lado, a prática de atividades físicas atuais mostrou 

ser fator de proteção para HAS, porém não houve associação entre o tracking de 

atividades física e ocorrência de HAS em adultos. 



ABSTRACT  

Introduction: The work hypothesis, as indicative in the relevant technical literature, 

is that the regular practice of physical activities during childhood, adolescence and 

adulthood may contribute to lower incidence of hypertension, bringing many health 

benefits and quality of life for the most active ones. Objective: To analyze the 

association of physical activity prior on the occurrence of hypertension in the adult 

population that uses the public services in primary care. Material and method: The 

investigation was realized in five Basic Health Units (BHU), in Bauru, SP, and was 

composed, according the design adopted, for 964 patients in ambulatory treatment. 

Were evaluated, through interviews, practices of previous sports activities (childhood 

and adolescence), usual physical activities, economic status and coronary risk. The 

variables: weight, height, body mass index (BMI), waist circumference (WC) and 

pressure were measured during the consultation. History of disease, presence of 

hypertension and use of medication were obtained from clinical records of 

patients. Results: The sample was predominantly female (73,4%) and the mean age 

was 65±9 years. The prevalence of hypertension was 76,8%. Significant associations 

were found between the occurrence of hypertension and age (p=0,006), higher BMI 

(p=0,001), waist circumference altered (p=0,001), sedentary lifestyle (p=0,009) and 

family history positive for the disease (p=0,002). Conclusions: Age, indicators of 

nutritional status and coronary risk changed and positive family history of 

hypertension were significantly associated with higher incidence of the disease. On 

the other hand, the current physical activity proved to be a protective factor for 

hypertension, but there was no association between tracking of physical activity and 

occurrence of hypertension in adults. 
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1  INTRODUÇÃO 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma doença crônica reconhecida 

como principal fator de risco de morbidade e mortalidade cardiovasculares. É 

considerada a doença mais prevalente na população adulta, bem como a que gera 

maior demanda nos serviços de emergência no Brasil. Em todo o mundo este é um 

dos principais problemas de saúde pública (1,2).  

Segundo a VI Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial (3), a doença é definida 

como uma condição clínica multifatorial caracterizada por níveis elevados e 

sustentados de pressão arterial (PA) e associa-se, freqüentemente, a alterações 

funcionais e/ou estruturais dos órgãos-alvo, como coração, encéfalo, rins e vasos 

sanguíneos, e a alterações metabólicas, com consequente aumento do risco de 

eventos cardiovasculares fatais e não-fatais. 

No entanto, apesar de sua causa etiológica geralmente ser desconhecida por 

se dar ao longo da vida, hábitos de vida mantidos por períodos extensos têm 

influência direta sobre a ocorrência e gravidade da doença, bem como os desfechos 

causados por sua manifestação (3). 

Favorecendo sua ocorrência, modificações frequentes no perfil da população 

brasileira, com relação aos hábitos alimentares e de vida, têm resultado em aumento 

do risco de doenças cardiovasculares. Alterações na quantidade de alimentos 

consumidos e na própria composição da dieta são responsáveis por provocar 

aumentos significativos do peso corporal e distribuição da gordura, ocasionando 

maiores taxas de sobrepeso ou obesidade. Completando o quadro, hábitos de vida 

não saudáveis, como sedentarismo, consumo abusivo de álcool, estresse e 

tabagismo, contribuem para a instalação da HAS e suas possíveis complicações (4-6).
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Como medidas de tratamento da HAS podem ser adotadas tanto o uso de 

medicamentos antihipertensivos como medidas não-farmacológicas (prática regular 

de exercícios físicos e controle alimentar), as quais são indicadas por profissionais 

da saúde como  estratégias para reduzir níveis de PA em pacientes nos estágios 

iniciais da doença (3,7). 

Entre estas, a prática de atividades físicas regulares tem impacto direto sobre 

o controle e tratamento da HAS (8,9). Quanto aos principais mecanismos pelos quais 

os exercícios físicos podem agir atenuando os níveis de PA estão os: i) 

hemodinâmicos, com redução do débito cardíaco associado à bradicardia de 

repouso e redução do tônus simpático cardíaco; e ii) fisiopatológicos, auxiliando na 

manutenção da sensibilidade dos reflexos cardiovasculares que são responsáveis 

pela regulação momento a momento da PA (10). 

Como forma de permitir a melhor compreensão da influência dos hábitos de 

vida sobre a ocorrência de doenças crônicas, o tracking de atividades físicas é um 

recurso que vem sendo utilizado em estudos epidemiológicos recentes (11,12). 

Em estudo feito por Yang et al. (14) observaram que o histórico de atividade 

física se associou à ocorrência de obesidade abdominal em homens e mulheres, e 

sugerem que mudanças nos hábitos de vida executados ao longo da vida podem ser 

uma importante via para a prevenção da obesidade quando adultos. 

Dessa maneira, questiona-se: a prática de atividades físicas, mantida ao 

longo da vida, pode contribuir para evitar a ocorrência da HAS? Sobre a hipertensão 

e sua associação com a prática de exercícios físicos, pesquisas divergem sobre 

volume, frequência e intensidade de atividades físicas que são necessários para o 

controle da doença (15-17), principalmente em situação onde estilo de vida ativo foi 

referido ao longo da vida. 
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Sendo assim, a presente pesquisa tem a finalidade de reunir informações que 

permitam elucidar melhor a questão, ou seja, se a prática de atividades físicas 

realizada na infância e adolescência tem influência sobre a ocorrência de HAS na 

vida adulta, podendo resultar em fator de proteção para a doença. 

Para responder a essa hipótese, os objetivos da presente pesquisa foram:  

Geral 

i) analisar a associação entre prática de atividades físicas realizadas durante 

a infância, adolescência e idade adulta e ocorrência de hipertensão arterial na 

população > 50 anos que utiliza dos serviços públicos de atenção básica à saúde. 

Específicos 

i) caracterizar as Unidades Básicas de Saúde da cidade de Bauru/SP quanto 

ao corpo de funcionários e distribuição de prontuários; 

ii) caracterizar a população pertencente a cada uma das Unidades Básicas de 

Saúde quanto a sexo, idade, poder aquisitivo, escolaridade, tabagismo, estado 

nutricional, risco coronariano e ocorrência de hipertensão arterial. 

iii) avaliar a associação da hipertensão arterial e seus determinantes (sexo, 

poder aquisitivo, idade, sedentarismo, entre outros); 

iv) observar se a possível associação da prática de atividades físicas ao longo 

da vida sobre a hipertensão arterial é mediada por modificações no estado 

nutricional e independente do histórico familiar de doenças; e,  

v) verificar se a atividade física regular pode influenciar na quantidade de 

medicamentos utilizada para controle da PA. 
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2  REVISÃO DE LITERATURA 

2.1  Hipertensão Arterial Sistêmica 

2.1.1  Conceitos básicos e panorama da doença 

 De acordo com a VI Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial (3), a doença 

caracteriza-se como uma condição clínica multifatorial caracterizada por níveis 

elevados e sustentados de pressão arterial. Associa-se frequentemente a alterações 

funcionais e/ou estruturais dos órgãos-alvo (coração, encéfalo, rins e vasos 

sanguíneos) e disfunções metabólicas, com consequente aumento do risco de 

eventos cardiovasculares fatais e não fatais. Ainda de acordo com o documento, 

considera-se hipertenso aquelas pessoas que apresentam valores de PA sistólica > 

140 mmHg e/ou de PA diastólica > 90 mmHg em medidas de consultório (Quadro 1). 

  

Quadro 1. Valores de Pressão Arterial Sistólica (PAS) e Diastólica (PAD): Classificação para maiores 

de 18 anos. 

Classificação PAS (mmHg) PAD (mmHg) 

Ótima < 120 < 80 

Normal  <130 <85 

Limítrofe 130 – 139 85 – 89 

Hipertensão (estágio 01) 140 – 159 90 – 99 

Hipertensão (estágio 02) 160 – 179 100 – 109 

Hipertensão (estágio 03) ≥ 180 ≥ 110 

Hipertensão sistólica isolada ≥ 140 < 90 

    Fonte: VI Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial (2010) 

 

Em todo mundo, sua prevalência foi estimada em 26,4%. Esta taxa 

corresponde a 972 milhões de hipertensos, e para 2025 estima-se um aumento de 

60% dos casos da doença (18). No Brasil o quadro não é diferente. Um levantamento 

de treze estudos de base populacional realizado a partir de 1990 encontrou 
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prevalências de hipertensão arterial sistêmica (HAS) em adultos variando em torno 

20% (19). Schmidt et al. (20), em estudo que estimou a prevalência de diabetes e HAS 

em adultos de todo o país pelo Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e 

Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) encontraram 

que 21,6% dos brasileiros são portadores de HAS. Não diferente, o Guia Latino 

Americano de Hipertensão (21) aponta prevalências que oscilam de 25% a 35% para 

a mesma faixa etária. 

Ocupando a primeira posição entre as doenças cardiovasculares (DCV), a 

HAS responde por cerca de 300 mil mortes/ano e, juntamente com o tabagismo, é a 

principal causa de mortalidade da população mundial, tornando-se um dos agravos 

crônicos mais prevalentes (22,23). 

Estudos epidemiológicos demonstram relação entre alterações nos níveis 

pressóricos e agravos cardiovasculares em grupos de indivíduos com características 

distintas (24,25). Confirmando essa informação, Greenberg (26) demonstrou que PAS 

aumentada é um potente fator de risco para DCV em homens saudáveis 

diagnosticados como pré-hipertensos, sendo que aumento de 10 mmHg na PA 

representou o incremento do risco relativo para DCV. Corroborando com esses 

dados, Brown, Giles e Greelund (27) também observaram aumento significante no 

risco relativo de morte súbita entre homens (RR= 1,19) e mulheres (RR= 1,15), 

associadas com PAS elevada. 

Demonstrando mesma tendência Weycker et al. (28), verificaram que o risco 

relativo de hipertensos desenvolverem DCV foi de 2,07 quando os doentes eram 

também diabéticos. Associando as duas patologias ao IMC e à hiperlipidemia, o 

risco aumenta para 2,8. A esse respeito, o estudo de Framigham já demonstrava 
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que havia menos de 20% dos hipertensos com apenas um único fator de risco para 

DCV (29). 

Esses dados também indicam que o descontrole da PA tem impacto direto 

sobre a longevidade, provocando o acometimento por agravos cardiovasculares 

diversos e acentuando risco de morbi mortalidade da população hipertensa, fatos 

estes que podem gerar altos custos aos cofres públicos.  

Avaliando o impacto econômico de doenças cardiovasculares graves no 

Brasil, Azambuja et al. (30)  verificaram que aproximadamente dois milhões de casos 

foram relatados em 2004, representando 5,2% da população acima de 35 anos de 

idade, cujo custo anual foi de R$ 30,8 bilhões (sendo 36,4% para a saúde, 8,4% 

para o seguro social e reembolso por empregadores e 55,2% por perda de 

produtividade). Este resultado corresponde a R$ 500,00 per capita para a população 

> 35 anos e custo total dos serviços de saúde de R$ 9.640,00 por paciente. 

Buscando identificar potenciais fatores de risco para a HAS, estudos (2,23,31) 

têm apontado que ser mulher, negro ou asiático, possuir história familiar positiva 

para um dos progenitores, falta de conhecimento sobre prática de atividades físicas 

e ex-fumantes apresentaram maiores probabilidades de serem acometidos pela 

doença. Além desses fatores, está bem esclarecido na literatura que o consumo 

abusivo de álcool, inatividade física, idade, alimentação inadequada e excesso de 

peso podem estar associados à elevação dos níveis pressóricos, e com base nesse 

conhecimento, alterações no estilo de vida têm sido recomendadas para prevenção 

e tratamento da HAS.  

Apesar dos avanços do conhecimento sobre o assunto, a HAS é uma doença 

endêmica ascendente, tanto no Brasil quanto no mundo. Por esta razão é importante 
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envidar esforços em novas investigações, visando identificar os determinantes para 

a ocorrência da patologia, bem como seus desdobramentos.  

 

2.2  Estratégias de tratamento da hipertensão arterial 

Ensaios clínicos demonstram que detecção, tratamento e controle da HAS 

são primordiais para redução de possíveis eventos cardiovasculares (3,32,33). Apesar 

do alto acometimento da população brasileira pela doença, pesquisa recente (34) 

indica que os níveis de conhecimento e tratamento ainda são insatisfatórios. Entre 

os hipertensos, apenas 64,3% declararam ter conhecimento de sua condição, 42,4% 

aderem ao tratamento e somente 12,9% conseguem manter os níveis pressóricos 

controlados. 

 O objetivo do tratamento para a hipertensão é reduzir o risco cardiovascular e, 

consequentemente, as taxas de morbidade e mortalidade. O procedimento frente à 

doença prevê a utilização, tanto de medidas não-farmacológicas isoladas, como 

associadas a medicamentos antihipertensivos, os quais, quando adotados, devem 

permitir a redução de eventos cardiovasculares fatais e não fatais bem como reduzir 

significativamente os níveis pressóricos (3).  

Entretanto, um dos grandes entraves para tratar a HAS na atualidade é a 

aderência dos doentes ao tratamento. Pierin et al. (23) investigaram o controle da 

HAS por pacientes atendidos em Unidade Básica de Saúde e concluíram que está 

associado ao sexo, à menor interrupção do tratamento da doença e ao 

conhecimento sobre a importância dos exercícios físicos. No que diz respeito à 

terapia não farmacológica, determinantes pessoais (gênero, idade, escolaridade, 

nível econômico), assim como hábitos e estilos de vida (abolição do tabagismo, 

restrição de ingestão de bebidas alcoólicas e planejamento alimentar) estão 

fortemente relacionados com a adesão ao tratamento (35). 
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Para tanto, Coelho e Burini (36) afirmam que adoção de estilo de vida saudável 

é importante para prevenir inúmeras doenças crônicas (dentre elas a HAS) e 

preservar a capacidade funcional, além de ser indispensável para obter sucesso 

terapêutico no tratamento da doença. 

 Desde que submetidos à avaliação médica prévia e atestarem condições 

clínicas, o American College of Sports Medicine (ACSM) (37) recomenda que 

indivíduos hipertensos iniciem programas de exercícios físicos regulares de 

intensidade moderada, três a seis vezes por semana, em sessões de 30 a 60 

minutos de duração, realizadas com frequência cardíaca entre 60% e 80% da 

máxima ou entre 50% e 70% do consumo máximo de oxigênio (VO2 máximo). 

 A prescrição de exercícios físicos para hipertensos é, em geral, semelhante 

ao que se recomenda para desenvolver e manter aptidão cardiorrespiratória de 

adultos normotensos, porém, com intensidade reduzida (7). Neste sentido, há 

pesquisadores que têm se preocupado em avaliar programas de exercícios físicos 

para hipertensos, e destacam que é imprescindível um trabalho preventivo frente à 

doença, uma vez que também os normotensos são candidatos a se tornarem 

doentes no futuro (38,39).  

 Corroborando com essas afirmações, existem estudos com base científica 

suficiente para sustentar que treinamento físico dinâmico seja recomendado como 

conduta não-farmacológica para a prevenção e tratamento da hipertensão arterial. 

Mencionam, ainda, que se prescritos de forma adequada, é capaz de provocar 

reduções pressóricas na faixa de 5 a 20 mmHg em indivíduos hipertensos, o que, 

em muitos casos pode resultar na redução ou eliminação da medicação 

antihipertensiva (39,40). 
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Dessa maneira, os benefícios produzidos pela prática de exercícios físicos 

devem ser aproveitados para prevenir o aparecimento da HAS em indivíduos 

normotensos e no tratamento e controle dos pacientes hipertensos.  

 

2.3  Atuação dos profissionais da saúde no tratamento da doença 

A dificuldade em convencer indivíduos hipertensos de que são portadores de 

agravo crônico e necessitam de cuidados constantes, é um problema que contribui 

para diminuir a adesão ao tratamento da doença, tanto no que se refere à 

modificação de hábitos diários, como para uso correto da medicação. O 

comprometimento do paciente com o tratamento da HAS é uma questão complexa e 

multifatorial, que pode obter resultados mais favoráveis com a sua conscientização 

através de ações de educação em saúde desenvolvidas paralelamente pelos 

diferentes profissionais envolvidos no processo (41). 

À medida que aumenta o conhecimento do indivíduo sobre a doença, 

independente de idade ou risco, é maior o seu comprometimento com o auto 

cuidado e, portanto, maiores são as chances de sucesso terapêutico. 

Dias da Costa et al.(42), em estudo que avaliou a utilização de serviços 

ambulatoriais na cidade de Pelotas/RS, constataram alta demanda dos serviços 

públicos de saúde pela população hipertensa, e salientam que esse achado não é 

sinônimo de trabalho inadequado. Na realidade, o aumento do número de consultas 

por paciente pode ser reflexo da falta de qualificação do corpo de profissionais que 

compõe uma unidade de saúde, ressaltando a importância de cada uma das 

diversas áreas profissionais em atuação, seja na prevenção, diagnóstico e/ou 

tratamento de doenças. Neste caso, vale dizer também que a situação se agrava por 

conta da falta de outras competências profissionais que ainda hoje se encontram 
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ausentes nas equipes que compõem os serviços de atenção básica à saúde da 

população. 

A abordagem multiprofissional com participação de médicos, enfermeiros, 

técnicos e auxiliares de enfermagem, nutricionistas, psicólogos, assistentes sociais, 

fisioterapeutas, educadores físicos, farmacêuticos, educadores, comunicadores, 

funcionários administrativos e agentes comunitários de saúde é a situação entendida 

como adequada para o acompanhamento da população hipertensa, de forma a 

possibilitar maior eficácia do tratamento e produtividade da equipe de saúde (3,43,44). 

Silva et al. (45) relatam que o profissional de enfermagem desempenha papel 

importante ao possibilitar maiores índices de adesão às práticas de saúde 

estabelecidas para os hipertensos, por agir diretamente na promoção da saúde, 

atuando no diagnóstico precoce da doença, por meio da medida rotineira da pressão 

arterial e orientação da equipe sob sua responsabilidade. Uma vez instalada a 

doença, sua atuação consiste na orientação sobre benefícios do tratamento 

medicamentoso e não medicamentoso, controle da patologia e suas complicações, 

bem como sugestões de incorporação de estilos de vida saudáveis (46). 

O educador físico tem como papel principal a implantação da prática regular 

de atividades físicas entre os pacientes, determinando a frequência, duração e 

intensidade de cada sessão de exercícios. A implantação de um programa de 

treinamento específico resulta aos hipertensos inúmeros benefícios como redução 

da gordura total, melhora do perfil lipídico e aumento da capacidade respiratória e, 

consequentemente, redução da pressão arterial sistólica e diastólica (47-51). 

Assim como a educação física, a fisioterapia também tem participação 

concreta e efetiva no combate à doença em questão. Como ressalta Borges et al. 

(52), o fisioterapeuta é um membro da equipe de saúde com sólida formação 
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científica, que atua desenvolvendo ações de prevenção, avaliação, tratamento e 

reabilitação de complicações crônicas. Utilizando de programas de orientações e 

promoção da saúde, além de agentes físicos como o movimento, água, calor, frio e 

eletricidade, a fisioterapia não possui apenas função reparadora, mas também pode 

contribuir de maneira resolutiva na saúde funcional de cada paciente. 

Dentre os benefícios propiciados por esse profissional aos hipertensos estão 

o incentivo à prática orientada de atividades físicas, com consequente redução dos 

níveis pressóricos, atenuação de queixas de dores músculo articulares, melhor 

esclarecimento sobre a patologia, suas consequências e riscos, além de redução 

e/ou minimização dos efeitos deletérios causados pela hipertensão (53). 

Assim como se faz eficaz a inclusão e integração de educadores físicos e 

fisioterapeutas ao corpo de profissionais que atuam no tratamento do paciente 

hipertenso, a incorporação do nutricionista também é relevante. Mudanças nos 

hábitos alimentares e manutenção da composição corporal dentro dos parâmetros 

de normalidade são essenciais para controlar e/ou reduzir os níveis pressóricos. 

Estudos recentes têm mostrado que indicadores de estado nutricional elevados, 

como índice de massa corporal (IMC), são positivamente associados à ocorrência de 

HAS, assim como valores elevados de colesterol total, glicemia de jejum e as altas 

prevalências de hipercolesterolemia e hiperglicemia caracterizam uma população de 

risco cardiovascular aumentado (54,55). 

No entanto, como afirma Cardoso (56), a conquista da maior adesão ao 

tratamento da HAS, e consequente atenuação de suas complicações, depende do 

trabalho de pessoas capacitadas que conheçam os fatores condicionantes e 

determinantes do processo saúde/doença, resultando assim a compreensão de que 

a promoção de saúde é resultante da articulação de profissionais conhecedores da 
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realidade do sistema de saúde vigente e suas necessidades. Complementarmente é 

preciso ter clareza de que apenas a inserção destes profissionais nos serviços de 

atenção básica à saúde ainda não é suficiente. Faz-se necessário, também, que 

exista integração concreta dos profissionais, para que se possa realizar uma 

intervenção articulada onde as competências individuais sejam colocadas à serviço 

de um mesmo objetivo terapêutico.  

 

2.4  Atividade física e hipertensão arterial 

 De acordo com o Physical Activity Guidelines for Americans (57) um adulto 

ativo deve acumular pelo menos 150 minutos de atividade física aeróbia por 

semana, em intensidade moderada, para obter benefícios substanciais à saúde. De 

acordo com o referido documento para ganhos adicionais, preconiza-se que esse 

montante alcance os 300 minutos semanais. 

Entretanto, para uma população de risco, como os hipertensos, existem 

alguns cuidados a serem considerados na prescrição e execução dos exercícios. O 

ACSM (36) recomenda que estão aptos a iniciar programas de exercícios físicos 

regulares somente  aqueles que foram previamente submetidos à avaliação médica. 

Após esta etapa, são indicados exercícios de intensidade leve a moderada, de três a 

seis vezes por semana, e com duração de 30 a 60 minutos, realizados entre 60% e 

80% da frequência cardíaca máxima ou 50% e 70% do consumo máximo de 

oxigênio. 

Para avaliar os efeitos do exercício físico sobre o controle e tratamento da 

doença, além de verificar a efetividade dos diferentes tipos de treinamento (aeróbio, 

resistido ou a combinação de ambos), as durações dos programas e o impacto da 
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prática regular de atividades físicas nas populações acometidas pela HAS, vários 

ensaios clínicos têm sido publicados (58-63). 

Nesta direção, pesquisas epidemiológicas têm encontrado menor prevalência 

e incidência de HAS e demais morbidades ligadas ao aparelho cardiovascular entre 

indivíduos com maiores níveis de atividade física diária (64-65). 

Como efeito agudo após uma sessão de exercícios físicos aeróbios, é 

significantemente observado o fenômeno da hipotensão pós exercício em indivíduos 

hipertensos durante os períodos de vigília, que geralmente são associados a altos 

níveis de estresse e PA aumentada. Diferentes investigações acusam reduções na 

PA que variaram de 2 a 12 mmHg e duraram de quatro a dezesseis horas, de 

acordo com características do exercício ou da população (66-72). Concomitantemente, 

estudos longitudinais também têm reportado diminuição dos índices da PA 

ambulatorial após o treinamento aeróbio, ou seja, seus efeitos crônicos (57,64).  

Sobre este assunto, Fagard (73) encontrou associação do treinamento com 

reduções de 3,3 e 3,5 mmHg nas pressões sistólica e diastólica, respectivamente. 

Estudo longitudinal realizado no Japão analisou a relação entre o tempo gasto com 

locomoção para o trabalho e incidência de HAS. Os resultados da pesquisa 

realizada com 6104 homens com idade superior a 35 anos encontraram relação 

inversa entre atividade física de lazer e hipertensão e, efeito protetor da caminhada 

com duração acima de 21 minutos. Os dados apontaram redução de 12% no risco 

para HAS com o acréscimo de 10 minutos no tempo da caminhada diária ao trabalho 

(74). 

Associando prática de exercícios e estado nutricional, Schwartz et al. (75) 

afirmam que indivíduos classificados como fisicamente ativos pela quantidade de 

passos diários e com IMC normal, comparados com obesos inativos, têm valores 
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estatisticamente menores de PAS (138,8 vs 123,9 mmHg) e PAD (81,5 vs 75,7 

mmHg). No Brasil, Amer, Marcon e Santana (76) observaram que indivíduos com 

sobrepeso ou obesidade, inativos, do sexo feminino, e com relação cintura quadril 

alterada portavam, geralmente, algum problema de saúde crônico, sendo o mais 

frequente a HAS.  

 Molmen-Hansen et al. (77) compararam duas intensidades de treinamento 

entre hipertensos e observaram maiores reduções na PAS e PAD, assim como 

maior incremento no consumo máximo de oxigênio, aumento de dilatação mediada 

pelo fluxo sanguíneo e redução da resistência periférica total no grupo que treinou a 

85-90% do VO2 máximo, quando comparados ao de 60% VO2 máximo. 

Apesar das evidências, esforços têm sido envidados no sentido de encontrar 

quantidade adequada de atividades físicas necessárias para que diferentes 

populações hipertensas possam se manter longe do acometimento por patologias 

associadas à doença, bem como  propiciar-lhes melhor qualidade de vida. 

 

2.5  Mecanismos fisiológicos de controle da PA pelo exercício físico 

A busca por uma explicação para o efeito hipotensor do exercício sobre a PA 

de indivíduos hipertensos tem motivado inúmeras pesquisas nas últimas décadas 

(59,63,67,69), e os mecanismos que norteiam a queda pressórica pós treinamento físico 

estão relacionados a fatores hemodinâmicos, humorais e neurais (10,39,40).  

A manutenção dos níveis pressóricos dentro de uma faixa de normalidade 

deriva de variações do débito cardíaco ou da resistência periférica ou de ambos os 

fatores. Diferentes mecanismos de controle estão envolvidos, não só na 

manutenção, como também na variação momento a momento da pressão arterial, 
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regulando o calibre e a reatividade vascular, a distribuição de fluido dentro e fora dos 

vasos e o débito cardíaco (78). 

Em hipertensos idosos, Brandão et al. (79) mostraram que a redução da PA 

após o exercício físico pode ocorrer a partir da diminuição do débito cardíaco, já que 

a resistência vascular periférica não era modificada nesses pacientes. Além disso, 

observaram que a diminuição no débito cardíaco foi provocada pela redução no 

volume sistólico em função do menor enchimento ventricular, pois tanto a função 

sistólica quanto a diastólica não estavam alteradas no momento pós exercício se 

comparado ao inicial.  

Entretanto, em adultos hipertensos o mecanismo responsável pela redução 

da PA pós exercício parece se associar à menor resistência vascular periférica (80). 

Rueckert et al. (81) observaram que, logo após a interrupção do exercício ocorreu 

diminuição da resistência vascular periférica e, posteriormente, após 50 minutos do 

fim do exercício, ainda registraram débito cardíaco diminuído. Esses dados nos 

permitem inferir que existem diferenças entre os mecanismos responsáveis pela 

hipotensão aguda pós exercício para hipertensos adultos e idosos. 

Por outro lado, não se pode deixar de citar a influência de fatores neurais, 

humorais e endoteliais nas alterações dos níveis pressóricos em indivíduos 

hipertensos após uma única sessão de exercício físico aeróbio (82-86). 

Embora a fisiopatologia da HAS não seja totalmente esclarecida, evidências 

afirmam que a hiperativação do sistema nervoso simpático contribui efetivamente 

com a instalação e progressão da doença (87). Com a atividade nervosa simpática e 

a liberação de noradrenalina há aumento no débito cardíaco e aumento na 

resistência vascular periférica. Dessa maneira, uma possível diminuição do tônus 
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simpático para o coração e os vasos poderia estar associada à redução dos níveis 

de PA (88).  

Reforçando esta assertiva, Gava et al. (89) em estudo realizado com ratos 

espontaneamente hipertensos mostraram que a redução da PA, após um período de 

exercício físico aeróbio, era devida à redução no débito cardíaco. Esta, por sua vez, 

estava relacionada à menor freqüência cardíaca, juntamente com a diminuição no 

tônus simpático sobre o coração.  

Com relação a hiperatividade simpática, estudo recente realizado por Laterza 

et al. (90) demonstrou que esse fator foi normalizado em pacientes hipertensos após 

quatro meses de treinamento físico aeróbio, sendo que essa redução da atividade 

nervosa simpática muscular não foi observada nos pacientes hipertensos que 

permaneceram sedentários pelo mesmo período. 

Entretanto, o mecanismo responsável pela diminuição da atividade nervosa 

simpática após o treinamento físico em hipertensos não é inteiramente esclarecido. 

Estudo experimental desenvolvido por Liu et al. (91), utilizando coelhos com 

insuficiência cardíaca, demonstrou que após um período de treinamento físico havia 

melhora na sensibilidade quimiorreflexa periférica, associada à redução da atividade 

nervosa simpática. Em humanos, alguns autores demonstraram que a sensibilidade 

dos quimiorreceptores periféricos está aumentada em pacientes com HAS (92-94). 

Essa alteração representa um estímulo excitatório crônico ao sistema nervoso 

simpático de pacientes hipertensos (93), além de que, durante uma situação de 

hiperóxia, quando os quimiorreceptores periféricos são desativados, ocorre 

acentuada redução da PA desses pacientes, sugerindo que a sensibilidade 

quimiorreflexa aumentada pode, também, ser um dos mecanismos fisiopatológicos 

da HAS. 
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Outras evidências sugerem ainda que a diminuição nos níveis centrais de 

angiotensina II (mediador excitatório simpático) e o aumento central da expressão da 

isoforma neuronal de óxido nítrico (mediador inibitório simpático) promovem a 

redução da atividade nervosa simpática renal observada após o treinamento físico 

em modelos experimentais (91).  

Com relação ao óxido nítrico, Zago e Zanesco (95) afirmam que a ação 

benéfica do óxido nítrico sobre a PA é marcante, visto que o exercício físico é 

ferramenta importante para manter e/ou restaurar a integridade endotelial que é 

crucial para a produção dessa substância. Dessa maneira, com o treinamento físico 

pode haver redução da resistência vascular periférica, diminuição dos níveis de 

colesterol LDL e inibição da agregação plaquetária, podendo gerar melhora nos 

níveis pressóricos e, consequentemente, menor ocorrência de HAS.  

Outra importante adaptação provocada pelo treinamento físico é a melhora da 

sensibilidade barorreflexa arterial nos indivíduos hipertensos (90,96). Laterza et al. (90) 

demonstraram que o controle barorreflexo da atividade nervosa simpática muscular 

e da freqüência cardíaca diminuiu nos pacientes hipertensos após um período de 4 

meses de treinamento físico aeróbio. Observaram que o controle barorreflexo foi 

restaurado tanto na ativação quanto na desativação dos pressorreceptores arteriais. 

Constataram, ainda, que a melhora da sensibilidade barorreflexa da atividade 

nervosa simpática muscular apresenta correlação positiva com a diminuição dos 

níveis pressóricos nos hipertensos treinados após o exercício físico. 

Com isso, pode-se inferir que a prática regular de exercício físico provoca 

inúmeras adaptações que melhoram, de forma significativa, o funcionamento do 

sistema cardiovascular e, adicionalmente, apresenta implicações clínicas 

importantes, uma vez que pode prevenir ou até mesmo tratar a HAS (90). 
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2.6  Tracking de atividades físicas  

O tracking de atividades físicas é uma expressão que reflete a tendência dos 

indivíduos em manter sua posição dentro de um grupo por um longo período, 

utilizando-se de dados longitudinais de pelo menos dois pontos da vida e, com isso, 

estabelece inúmeras correlações (11,12). 

 O tracking surgiu porque vem crescendo o interesse sobre a prática de 

atividades físicas na infância, adolescência e idade adulta para se avaliar os 

benefícios agudos e crônicos para cada um desses períodos, tais como saúde 

músculo esquelética, controle pressórico e glicêmico, diminuição de sintomas 

depressivos e mortalidade global (97,98). 

Em contrapartida, atualmente os baixos níveis de atividade física são alvo de 

grande preocupação em âmbito global, particularmente porque estudos recentes 

revelam que a prática de exercícios entre crianças e adolescentes está em 

constante declínio, os quais tendem a se tornar mais sedentários com o avanço da 

idade, passando a ocupar mais tempo com comportamentos hipocinéticos (99-102).  

Na maioria dos países, a classe econômica influencia diretamente a prática 

de exercícios, sendo os adolescentes de famílias mais pobres menos ativos 

(103,104). Na Inglaterra, por exemplo, não há diferença social nos níveis de atividade 

física entre crianças mais jovens, excluindo a faixa etária dos 11 – 12 anos, onde 

esta associação se manifesta (105). 

Kjønniksen, Torshein e Wold (106), ao demonstrarem que as trajetórias da 

prática de atividades físicas no lazer variam consideravelmente dos 15 aos 23 anos, 

revelaram que ser ativo na idade adulta é mais constante entre aqueles que tiveram 

prática variada e simultânea de exercícios na adolescência, independente de seu 
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tipo específico, sugerindo que adolescentes inativos, especialmente meninos, 

continuam a ser inativos na idade adulta.  

Basterfield et al. (107), em estudo longitudinal, avaliaram o declínio nos níveis 

de atividade física de crianças, assim como sua natureza, tempo e extensão das 

mudanças de comportamento antes da adolescência. Encontraram redução 

significante no volume diário de atividade física e aumento expressivo no tempo 

gasto com comportamento sedentário, principalmente entre as meninas. Ainda, 

Gordon-Larsen, Nelson e Popkin (13) verificaram que a maioria dos adolescentes não 

acumula cinco ou mais sessões de atividade física moderada ou vigorosa por 

semana, e concluem que isso continuará a acontecer na vida adulta. 

Confirmando essa tendência, Yang et al. (14) observaram que histórico de 

atividades físicas é significantemente relacionado à obesidade abdominal em 

homens e mulheres, e sugerem que mudanças nos padrões de exercícios físicos 

executados no decorrer dos anos podem ser uma importante via para prevenção da 

obesidade na vida adulta. 

Desse modo, como consequência de inúmeros fatores de risco, entre eles o 

acúmulo de anos com condutas comportamentais não saudáveis, aumenta a 

suscetibilidade do indivíduo a ser acometido por doenças crônicas, principalmente 

cardiovasculares.  

Reichert et al. (108), ao associarem prática de atividades físicas na 

adolescência com incidência de doenças na fase adulta, não encontraram 

evidências para assegurar a existência de associação entre a prática de atividades 

físicas ao longo da vida com a ocorrência de HAS na idade adulta. Entretanto, 

Fernandes, Sponton e Zanesco (109), em pesquisa que envolveu a população de três 

cidades paulistas observaram que atividades físicas realizadas na infância e 
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adolescência estão diretamente associadas com menor ocorrência de dislipidemia 

na idade adulta, independente da composição corporal. 

Tratando-se agora da HAS, pesquisas sobre o curso da pressão arterial da 

infância para a idade adulta encontraram que níveis pressóricos alterados em 

crianças tendem a permanecer em adultos, salientando a importância de 

intervenções precoces (110-115). 

Observando associação entre os diferentes tipos de atividade física e risco 

cardiovascular em indivíduos hipertensos por 19,9 anos, Hu et al. (116) verificaram 

que indivíduos que mantiveram níveis moderados ou intensos de atividade física 

ocupacional ou de lazer tiveram menores taxas de mortalidade por doenças 

cardiovasculares (independente do sexo), e concluíram, adicionalmente,  que 

caminhar ou andar de bicicleta para ir ao trabalho também diminuiu a mortalidade 

entre as mulheres. 

De acordo com essas evidências, realizar mudanças apropriadas no estilo de 

vida e seguir corretamente prescrições medicamentosas, quando necessário, 

possibilita ganhar anos extras de vida, como mostraram Grover et al. (115). Nesse 

estudo, parar de fumar aumentou a expectativa de vida em 2,2 a 4,7 anos, praticar 

exercícios regularmente, 0,7 a 1,1 anos, assim como acresceram os anos de vida 

livre de doenças cardiovasculares, como HAS e dislipidemia.  
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3 MATERIAIS E MÉTODO 

3.1 Natureza do estudo, população e amostra 

Os pacientes tiveram seus prontuários clínicos analisados, retroagindo um 

ano a partir da data em que os dados foram coletados. Tratou-se, portanto, de um 

estudo transversal com componente retro-analítico (117). 

Segundo Kilsztajn et al. (118) 40% da população do Estado de São Paulo é 

usuária de algum plano de saúde, enquanto os demais (60%) estão cobertos apenas 

pelo SUS. Assim, considerando esses 60% da população, um erro amostral de 3,8% 

(arbitrário, pois, não há outros estudos similares), significância de 5% (z=1,96 por 

utilizar um IC95%) e um efeito de design também de 50%, a amostra total a ser 

avaliada foi estimada em 960 sujeitos (mínimo de 192 em cada posto de saúde). 

Como critérios básicos de inclusão no estudo foram adotados: i) cadastro de 

no mínimo um ano na UBS; ii) não possuir restrição médica à prática de atividades 

físicas; iii) idade igual ou superior a 50 anos; e, iv) ter assinado o termo de 

consentimento livre e esclarecido.  

A partir das considerações anteriores, o trabalho foi realizado junto às cinco 

maiores Unidades Básicas de Saúde de cada região da cidade de Bauru/SP, como 

indicado na figura 1.  
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Fonte: http://maps.google.com.br/maps 

Figura 1. Localização das Unidades Básicas de Saúde envolvidas no estudo. 

Notas: (A) Região Oeste: Núcleo de Saúde Geisel - Newton Bohin Ribeiro; (B) 

Região Central: Núcleo de Saúde Cardia - Dr. Antônio Azevedo; (C) Região Sul: 

Núcleo de Saúde Europa - Dr. Jerônimo Decunto Júnior; (D) Região Norte: Núcleo 

de Saúde Gasparini - Dra. Vila de Araújo Leão; (E) Região Leste: Núcleo de Saúde 

Nova Esperança - Dr. Luiz Castilho. 

 

3.2  Aspectos éticos da pesquisa 

 Antes da aplicação dos questionários e inquéritos (Atividade Física Prévia, 

Atividade Física Habitual e Presença de Doenças / Histórico Familiar) cada paciente 

recebeu informações detalhadas sobre a pesquisa e foi convidado a assinar o termo 

de consentimento livre e esclarecido, autorizando a utilização das informações dos 

questionários e de seu prontuário clínico para fins científicos, assegurando-lhes o 

sigilo e a preservação da identidade (ANEXO A). 
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 O presente projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Ciências da UNESP – Campus de Bauru (Processo nº. 

1047/46/01/10 – ANEXO B), e pela Comissão de Ética da Secretaria Municipal de 

Saúde de Bauru/SP (ANEXO C), sendo este um procedimento padrão já adotado em 

inúmeras outras pesquisas realizadas pelo Laboratório de Avaliação e Prescrição de 

Exercícios (LAPE), UNESP – Campus de Bauru. 

 

3.3 Variáveis do estudo 

- Determinação da doença hipertensiva 

Para considerar um paciente hipertenso foram adotados dois procedimentos à 

saber: i) ter informado ser portador da doença no momento de responder ao 

questionário de histórico de doenças; ii) confirmação da informação referida junto ao 

prontuário clínico. Foram considerados hipertensos somente aqueles cujo 

diagnóstico da doença tenha sido registrado pelo médico. 

 

- Prática de Atividades Esportivas Prévias (Infância e Adolescência) 

Para efeito de estudo, considerou-se fisicamente ativo durante a infância (7-

10 anos) e a adolescência (11-17 anos) o indivíduo que respondeu positivamente a 

duas perguntas:  

1- “Entre os 7 e 10 anos, fora da escola, você esteve engajado em alguma 

atividade esportiva supervisionada, por no mínimo um ano ininterrupto?” e,  

2- “Entre os 11 e 17 anos, fora da escola, você esteve engajado em alguma 

atividade esportiva supervisionada, por no mínimo um ano ininterrupto?” (ANEXO 

D). 
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Com base nessas informações, criou-se uma variável com três categorias: (i) 

resposta “não” para ambas as perguntas; (ii) resposta “sim” para apenas umas das 

duas perguntas; (iii) resposta “sim” para ambas as perguntas (109). 

Em seguida, a amostra foi subdividida em quatro grupos de acordo com os 

períodos da vida em que reportaram a prática de atividades físicas, como segue:  

1. Nenhum período (persistentemente sedentário);  

2. Apenas um período;  

3. Apenas dois períodos; e,  

4. Infância, adolescência e idade adulta (persistentemente ativo - presença do 

tracking da atividade física). 

 

- Atividade Física Atual 

Por meio de entrevista dirigida, as informações referentes à prática habitual 

de atividades físicas (AF) foram levantadas com a utilização do questionário de 

Baecke et al. (119), o qual é subdividido em três domínios diferentes de atividade 

física, como segue: i) ocupacionais; ii) esportivas e de lazer; e iii) locomoção. O 

instrumento em questão foi validado para a população brasileira por Florindo e 

Latorre (120) (ANEXO E).  

Através da aplicação do questionário foi possível identificar o nível de cada 

domínio da atividade física, e a soma dos escores de cada seção representa o 

escore total, ou seja, atividade física habitual (AFH). Para classificação da AFH 

utilizou-se o cálculo proposto no questionário original (119). 

Em seguida, a amostra foi subdividida em quartis de acordo com o escore 

total fornecido pelo instrumento (121), sendo os indivíduos que possuíram escores 

situados no quartil inferior (1º) classificados como sedentários; nos quartis 



38 
 

intermediários (2º e 3º) como moderadamente ativo e no quartil superior (4º) como 

ativo.  

 

- Presença de doenças e histórico familiar 

Para detectar a presença de doenças e o histórico familiar foram feitas 

entrevistas utilizado um inquérito de morbidades referidas, baseado no questionário 

original do Standard Health Questionnaire for Washington State (12). Trata-se de 

inquérito fechado, auto-explicativo, que aborda a presença/ausência de doenças 

crônicas. 

O questionário contém informações sobre: i) há quanto tempo a doença foi 

diagnosticada; ii) se o indivíduo já foi operado; iii) se faz uso de medicamentos; iv) 

se os familiares de primeiro grau (pai, mãe e irmãos) dos entrevistados também 

foram acometidos por essas doenças. Informações adicionais sobre a presença ou 

não de doença, bem como a ocorrência da mesma em qualquer membro de primeiro 

grau da família também foram registradas. 

 

- Estado Nutricional 

Aferido a partir do índice de massa corpórea (IMC), foi calculado através da 

utilização dos valores de massa corporal e estatura (Kg/m2) de acordo protocolo 

proposto por Lohman et al. (123). A presença de sobrepeso foi diagnosticada quando 

o IMC apresentou valor igual ou superior a 25Kg/m2 e 30Kg/m2 para obesidade (124). 

- Risco Coronariano 

 O risco coronariano foi obtido por meio de questionário desenvolvido pela 

American Heart Association (125) (ANEXO F). Os valores de circunferência de cintura 

(CC) também foram utilizados como indicador de risco coronariano e foram 
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coletados seguindo o protocolo proposto por Lohman et al. (123). Os pontos de corte 

1,20m para homens e 0,88m para mulheres foram utilizados para determinar CC 

elevada (126). 

 

- Poder Aquisitivo 

 Para determinação do poder aquisitivo utilizou-se um questionário (ANEXO G) 

desenvolvido pela Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (127), no qual a 

subdivisão se dá de A (mais alto) até E (mais baixo) (Quadro 2). Para classificação 

dos pacientes em grupos por poder aquisitivo adotou-se: classes A1, A2, B1 e B2 

como classe alta, C1 e C2 como classe média e classes D e E como classe baixa. 

 
Quadro 2. Classificação econômica de classes por renda e pontuação 

Classe Pontuação Renda média familiar (R$) 

A1 42 – 46 14.366 

A2 35 – 41 8.099 

B1 29 – 34 4.558 

B2 23 – 28 2.327 

C1 18 – 22 1.391 

C2 14 – 17 933 

D 8 – 13 618 

E 0 – 7 403 

Fonte: Associação Brasileira de Empresas e Pesquisa, 2010. 

 

- Tabagismo 

 Foi avaliado por meio do questionário de risco coronariano desenvolvido pela 

American Heart Association (125). Dentro do presente questionário encontra-se uma 

questão que aborda a presença do hábito de fumar e a quantidade de cigarros 

consumida por dia (ANEXO F). 



40 
 

- Escolaridade 

 Foi avaliado por meio do questionário de Critério de Classificação Econômica 

desenvolvido pela Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (127). No presente 

instrumento encontra-se uma questão que aborda o nível de instrução do chefe da 

família. Caso o paciente não se enquadrasse nessa condição, complementarmente 

era formulada uma pergunta referente ao seu grau de instrução. 

 

- Consumo de medicamentos 

 O consumo de medicamentos foi avaliado por meio do questionário de 

morbidades auto-referidas e prontuário clínico. No questionário encontra-se uma 

pergunta que verifica se o paciente hipertenso faz ou não uso de medicação 

antihipertensiva e no prontuário há informações sobre o tipo e a quantidade de 

fármacos utilizada nos últimos doze meses à data da entrevista. 

 

- Medida da Pressão Arterial 

 Após responder os questionários o paciente se encaminhou para a avaliação 

física onde teve sua PA aferida de acordo com os procedimentos recomendados 

pela VI DBHA (3). 
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3.4  Procedimentos de Campo 

Inicialmente foi realizada uma reunião com os responsáveis de vários 

departamentos da secretaria de saúde, onde o projeto foi apresentado, todas as 

dúvidas respondidas e cópias entregues, tanto do projeto como do comitê de ética 

em pesquisa para que os responsáveis realizassem reunião de rotina onde o 

processo foi avaliado pelo comitê de ética interno da referida secretaria. Somente 

após receber o parecer favorável da instituição é que se iniciaram os contatos em 

cada uma das unidades básicas selecionadas, em comum acordo, pelos 

coordenadores do projeto e da secretaria de saúde. 

Após contato com responsável pela UBS para esclarecimento dos 

procedimentos, foram analisadas agendas de consultas médicas para identificar 

pacientes que realizaram pelo menos um atendimento nos últimos seis meses e que 

atendessem aos critérios de inclusão descritos neste capítulo.  

Confirmados os dados nos respectivos prontuários clínicos, foi elaborada 

listagem, através do software estatístico SPSS versão 13.0, contendo os respectivos 

números de prontuário de cada paciente e após esse procedimento, foi então 

realizado sorteio aleatório dos prontuários contidos na planilha, onde se procurou 

obter aproximadamente 400 nomes. 
Posteriormente ao sorteio dos prontuários, foram realizadas as ligações para 

cada um dos pacientes selecionados, ocasião em que foram realizados os 

esclarecimentos sobre a pesquisa e formulado o convite para participação no 

estudo. Se aceito, o indivíduo era agendado para uma consulta. 

Durante contato com o paciente na consulta, foram efetuadas entrevistas 

sobre: a) anamnese - com informações de caráter geral e sobre prescrição de 

tratamento; b) risco coronariano; c) poder aquisitivo; d) atividade física habitual e 
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prévia; e) histórico de doenças; e, f) presença de lesões músculo esqueléticas. 

Concluída a entrevista foram realizadas as medidas de peso, estatura, 

circunferência de cintura, circunferência de quadril e pressão arterial.  

Encerrada a consulta, o passo subseqüente foi levantar as informações 

contidas nos prontuários clínicos. Os dados foram inseridos em planilhas 

computacionais. 

Para computar os dados foi utilizado um formulário para registro de 

ocorrências dos doze meses que antecederam a referida consulta. Foram 

registrados os dados de: i) número de consultas médicas e de enfermagem, 

nutricional, entre outras; ii) exames laboratoriais solicitados durante as consultas 

médicas, visando conhecer a demanda, bem como a condição clínica dos pacientes 

avaliados; iii) medicamentos distribuídos pela UBS registrados através das consultas 

de enfermagem, tanto para o tratamento da HAS como de outras moléstias; iv) 

ocorrências de comorbidades registradas pelos médicos; v) outros procedimentos 

que resultaram em agendamento do paciente pela UBS (consultas com nutricionista, 

enfermagem, dentista, ginecologista e encaminhamento para especialidades) 

(Figura 2). 

A forma de obtenção de informações a partir de prontuários clínicos já foi 

objeto de outras pesquisas realizadas pelo Laboratório de Avaliação e Prescrição de 

Exercício (LAPE) (6,121,128-130). Vale mencionar que, para a execução do trabalho, 

contou-se com a colaboração do corpo médico e de enfermagem das UBS para 

disponibilização dos prontuários e esclarecimento de possíveis dúvidas sobre os 

procedimentos de rotina, leitura e interpretação das informações contidas nos 

prontuários clínicos.  
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Figura 2. Sequência das etapas de trabalho realizadas durante a pesquisa. 

 

3.5  Análise estatística 

Os dados foram organizados de forma e permitir o tratamento de dados 

categóricos, de tal forma que os resultados são apresentados sob a forma de 

freqüência relativa (%). O teste qui quadrado (com correção de Yates para tabelas 

2x2, quando necessário) e a regressão logística foram empregados para indicar a 

presença e a magnitude das associações, respectivamente. Um modelo multivariado 

foi criado para a regressão logística, onde as variáveis independentes que 

apresentaram valores de significância de até 20% no modelo univariado (teste qui 

quadrado) com a variável dependente foram inseridas como fatores de confusão na 

análise principal (atividade física atual/ tracking da atividade física/ histórico familiar 
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e presença de HAS).  Este modelo multivariado produziu valores ajustados de odds 

ratio (OR), bem como intervalos de confiança de 95% (IC95%). O software 

estatístico SPSS versão 13.0 foi utilizado para efetuar a análise dos dados e a 

significância estatística foi fixada em p<0,05 para todos os testes. 
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4  RESULTADOS  

4.1 Caracterização das Unidades Básicas de Saúde 

A cidade de Bauru possui 343.937 habitantes, densidade demográfica de 

515,12 habitantes/Km2 e para atender essa população conta com dezessete 

Unidades Básicas de Saúde distribuídas pela cidade (131). 

A caracterização de cada uma das cinco UBS selecionadas para a pesquisa 

encontra-se descrita na Tabela 1.  

Observou-se grande disparidade entre o número de prontuários por 

profissionais de saúde entre as UBS, sendo a razão prontuário/profissional da UBS 

da região leste (1.363 prontuários/profissional) o dobro da observada na UBS da 

região sul (651 prontuários/profissional). 

Constatou-se, também, heterogeneidade na quantidade de prontuários por 

médico. Mais uma vez a UBS da região leste apresentou maior valor de razão 

prontuários/médico (4771 prontuários/médico), havendo 1,9 vezes mais prontuários 

por médico se comparado à UBS da região oeste (2528 prontuários/médico). 

Outro aspecto a se destacar quando considerado o corpo de servidores das 

cinco UBS envolvidas na pesquisa é que em nenhuma delas há profissionais de 

educação física e/ou de fisioterapia. Esta situação é particularmente preocupante 

porque a presença destes profissionais nas UBS poderia contribuir 

significativamente para o sucesso do processo terapêutico da população hipertensa, 

de forma a possibilitar maior eficácia do tratamento da doença e produtividade da 

equipe de saúde. 
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Tabela 1. Distribuição de freqüência absoluta e relativa (%) dos profissionais alocados nas Unidades 

Básicas de Saúde e respectivos índices de servidores por número de prontuários ativos. 

Profissional   Unidade Básica de Saúde   

   A   B   C   D   E  

Administração 2 (8,3) 1 (4,8) 1 (4,8) 2 (10) 3 (8,3) 

Assistente Social 1 (4,2) 1 (4,8) 1 (4,8) 1 (5) 1 (2,8) 

Auxiliar de Dentista 1 (4,2) 1 (4,8) 1 (4,8) 1 (5) 2 (5,6) 

Auxiliar de Enfermagem 6 (25) 6 (28,6) 7 (33,3) 5 (25) 8 (22,2) 

Dentista 2 (8,3) 2 (9,5) 2 (9,5) 2 (10) 4 (11,1) 

Educador Físico - - - - - 

Enfermeiro (a) 1 (4,2) 1 (4,8) 1 (4,8) 2 (10) 2 (5,6) 

Fisioterapeuta - - - - - 

Limpeza 2 (8,3) 2 (9,5) 1 (4,8) 2 (10) 2 (5,6) 

Médico 7 (29,2) 6 (28,5) 6 (28,5) 4 (20) 12 (33,3) 

            Clínico Geral 3 (12,5) 2 (9,5) 3 (14,3) 2 (10) 4 (11,1) 

            Ginecologista 2 (8,3) 2 (9,5) 2 (9,5) 1 (5) 4 (11,1) 

            Homeopata 1 (4,2) - - - - 

            Pediatra 1 (4,2) 2 (9,5) 1 (4,8) 1 (5) 4 (11,1) 

Nutricionista 1 (4,2) 1 (4,8) 1 (4,8) 1 (5) 1 (8,3) 

Técnico de Enfermagem 1 (4,2) - - - 1 (8,3) 

Total 24 21 21 20 36 

Prontuários 22.475 19.915 28.628 13.030 30.336 

Razão Prontuários/Servidores 936 948 1363 651 842 

Razão Prontuários/Médico 3211 3319 4771 3257 2528 

Notas: A: Região Central (Vila Cardia); B: Região Norte (Gasparini); C: Região Leste (Nova 
Esperança; D: Região Sul (Europa); E: Região Oeste (Geisel). 
 
 
4.2 Descrição da Amostra 

 Participaram do estudo 963 pacientes selecionados aleatoriamente de cinco 

unidades básicas de saúde (UBS) da cidade de Bauru/SP, sendo 26,6% do sexo 

masculino (n = 256) e 73,4% do feminino (n = 707). A média de idade foi de 65±9 

anos (50 e 96 anos, limite inferior e superior, respectivamente), o peso médio de 

73±15 Kg e a estatura de 157,4±8 cm.  
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 No que se refere aos valores de pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica 

(PAD), as medianas foram de 130 e 80 mmHg, com variações interquartis de 30 e 

10 mmHg, respectivamente. 

A apresentação dos valores de freqüência absoluta e relativa das variáveis 

estudadas segundo UBS de origem encontra-se na Tabela 2. 

 Independente da região de coleta, a classe econômica predominante na 

amostra foi a média (classe C), abrangendo 61,8% do total de pacientes avaliados (n 

= 595).  

 Considerando a prática de atividades físicas ao longo da vida (tracking), 

observou-se que somente 12 indivíduos (1,2%) apresentaram comportamento ativo 

na infância, adolescência e idade adulta. Ativos em dois períodos da vida somaram 

52 indivíduos (5,4%), em apenas um período 281 indivíduos (29,2%) e sedentários 

durante toda a vida foram 618 (64,2%). 

 Analisando o estado nutricional da população através do IMC constatou-se 

que 37% dos pacientes se encontraram dentro de limites desejáveis de peso 

corporal, enquanto os demais eram portadores de sobrepeso (22,4%) ou obesidade 

(40,6%). 

 Foi observado predomínio de risco coronariano moderado entre os pacientes 

(53,6%), 42% apresentaram risco baixo e somente 4,4% são ausentes de fatores de 

risco para DCV. Não houve pacientes com risco coronariano elevado na amostra. 

 Analisando valores de circunferência de cintura, potencial fator de risco 

coronariano quando alterado, foi encontrado que 70% da amostra apresentaram 

valores de CC fora dos limites desejáveis. 
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Tabela 2. Distribuição de frequência absoluta e relativa (%) das variáveis descritivas segundo 

Unidade Básica de Saúde. 

Variáveis   Unidade Básica de Saúde 
  A B C D E 

Nº de pacientes 193 (100) 193 (100) 189 (100) 193 (100) 195 (100) 
Poder Aquisitivo      
 Baixo 14 (7,3) 50 (25,9) 61 (32,3) 39 (20,2) 42 (21,5) 
 Médio 134 (69,4) 112 (58) 114 (60,3) 114 (59,1) 121 (62,1) 
 Alto 45 (23,3) 31 (16,1) 14 (7,4) 40 (20,7) 32 (16,4) 
Atividade Física Atual      
 Sedentário 54 (28) 39 (20,2) 45 (23,8) 37 (19,2) 62 (31,8) 
 Mod. Ativo 89 (46,1) 106 (54,9) 101 (53,4) 103 (53,3) 87 (44,6) 
 Ativo 50 (25,9) 48 (24,9) 43 (22,8) 53 (27,5) 46 (23,6) 
AF na infância      
 Sedentário 178 (92,2) 177 (91,7) 189 (100) 179 (92,7) 188 (96,4) 
 Ativo 15 (7,8) 16 (8,3) - 14 (7,2) 7 (3,6) 
AF na adolescência      
 Sedentário 165 (85,5) 167 (86,5) 177 (93,7) 157 (81,3) 168 (86,2) 
 Ativo 28 (14,5) 26 (13,5) 12 (6,3) 36 (18,7) 27 (13,8) 
Tracking       
 Sedentário 119 (61,7) 127 (65,8) 135 (71,4) 110 (57) 127 (65,1) 
 Ativo 1 período 58 (30,1) 48 (24,9) 53 (28,1) 65 (33,7) 57 (29,3) 
 Ativo 2 períodos 13 (6,7) 12 (6,2) 1 (0,5) 16 (8,3) 10 (5,1) 
 Ativo sempre 3 (1,5) 6 (3,1) - 2 (1) 1 (0,5) 
IMC      
 Abaixo do peso 3 (1,6) 2 (1) 5 (2,6) 3 (1,6) 3 (1,5) 
 Normal 76 (39,4) 63 (32,6) 69 (36,5) 72 (37,3) 60 (30,8) 
 Sobrepeso 47 (24,3) 36 (18,7) 50 (26,5) 43 (22,3) 40 (20,5) 
 Obesidade 67 (34,7) 92 (47,7) 65 (34,4) 75 (38,8) 92 (47,2) 
Risco Coronariano      
 Sem Risco 12 (6,2) 7 (3,6) 7 (3,7) 8 (4,1) 8 (4,1) 
 Risco Baixo 79 (40,9) 67 (34,7) 88 (46,6) 82 (42,5) 88 (45,1) 
 Risco Moderado 102 (52,9) 119 (61,7) 94 (49,7) 103 (53,4) 99 (50,8) 
Circunferência de cintura      
 Normal 62 (32,1) 51 (26,6) 58 (30,9) 64 (33,2) 52 (26,7) 
 Alterada 131 (67,9) 141 (73,4) 130 (69,1) 129 (66,8) 143 (73,3) 
Notas: A: Região central (Vila Cardia); B: Região Norte (Gasparini); C: Região Leste (Nova 
Esperança; D: Região Sul (Europa); E: Região Oeste (Geisel); IMC: Índice de Massa Corporal; AF: 
Atividade Física.  
 

4.3 Associação entre hipertensão arterial e indicadores de saúde 

 A ocorrência de hipertensão arterial foi observada em 76,8% (n = 740) dos 

pacientes, sendo 80% entre os homens e 75,7% entre as mulheres.  
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A variável que apresentou diferença estatística para o acometimento pela 

HAS foi faixa etária, onde houve maior proporção de indivíduos com idade > 65 anos 

(81,1%) comparando-se aos de 50-65 anos (73,4%) (p=0,006). Sexo, tabagismo, 

escolaridade e classe econômica não apresentaram diferenças significativas (Tabela 

3). 

 

Tabela 3. Distribuição de frequência absoluta e relativa (%) das variáveis descritivas estudadas, 

segundo ausência ou presença de hipertensão arterial, com respectivos valores de 

significância do teste de qui quadrado. 

 Variáveis Hipertensão Arterial   

  Ausência Presença p 

Sexo    
            Feminino 51 (19,9) 205 (80,1) 0,152 
            Masculino 172 (24,3) 535 (75,7)  
Idade    
            50-65 anos 141 (26,6) 390 (73,4) 0,006 
            > 65 anos 82 (18,9) 350 (81,1)  
Tabagismo    
            Nunca fumou 119 (23,3) 392 (76,7)  
            Fumou no passado 67 (20,6) 258 (79,4) 0,456 
            Fumante 37 (29,1) 90 (70,9)  
Escolaridade    
            Até Ensino Fundamental 184 (22,4) 636 (77,6) 0,206 
            > Ensino Médio 39 (27,3) 104 (72,7)  
Poder Aquisitivo    
            Baixo 40 (19,4) 166 (80,6)  
            Médio 140 (23,5) 455 (76,5) 0,102 
            Alto 43 (26,5) 119 (73,5)  
 

4.4  Associações entre hipertensão arterial, estado nutricional e indicador de 

risco coronariano 

As informações descritivas do estado nutricional da casuística apontaram que 

19,8% dos pacientes são eutróficos, 39,5% têm sobrepeso e 40,6% são obesos. 

Considerando agora um indicador de risco coronariano (circunferência de cintura), 

70,2% dos pacientes apresentaram valores de CC fora dos padrões de normalidade. 
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As figuras 3 e 4 apresentam as taxas de HAS estratificadas segundo o estado 

nutricional e fator de risco cardiovascular.  

Pode-se observar na Figura 3 aumento significativo do número de hipertensos 

em razão direta ao incremento dos valores de IMC (p = 0,001). Em relação aos 

normotensos, a razão observada foi de três eutróficos para cada obeso. 

 

Figura 3. Distribuição de freqüência relativa (%) da ocorrência de hipertensão arterial segundo estado 
nutricional com respectivos valores de significância para o teste qui quadrado. 
 
  

Na Figura 4 observa-se aumento significativo do número de hipertensos para 

valores alterados de circunferência de cintura (p = 0,001). 
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Figura 4. Distribuição de freqüência relativa (%) da ocorrência de hipertensão arterial segundo 
circunferência de cintura (CC) com respectivo valor de significância para o teste qui quadrado. 
 
 
4.5  Associação entre hipertensão arterial e indicadores de saúde segundo 

níveis de atividade física 

Os dados referentes à associação da hipertensão arterial com diferentes 

indicadores de saúde segundo níveis de atividade física estão descritos na tabela 4. 

Observou-se associação significativa entre ocorrência de hipertensão arterial e 

sedentarismo, embora não se observe essa mesma diferença estatística entre 

melhor indicador de estado nutricional (IMC) e indicador de risco coronariano (CC) 

com maior prática de atividades físicas e ausência de hipertensão arterial. 
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Tabela 4. Distribuição de freqüência absoluta e relativa (%) das variáveis estudadas segundo 

ausência ou presença de hipertensão arterial, com respectivos valores de significância do 

teste de qui quadrado. 

 Variáveis   Hipertensão Arterial   

    Ausência Presença p 

Atividade Física e Estado nutricional (IMC)   
Sedentário Eutrófico 26 (29,5) 62 (70,5)  
 Sobrepeso 4 (6,5) 58 (93,5)  
 Obeso 10 (11,5) 77 (88,5)  
Mod. Ativo Eutrófico 58 (33,5) 115 (66,5) 0,769 
 Sobrepeso 26 (25,2) 77 (74,8)  
 Obeso 30 (14,3) 180 (85,7)  
Ativo Eutrófico 38 (40) 57 (60)  
 Sobrepeso 17 (33,3) 34 (66,7)  
 Obeso 14 (14,9) 80 (85,1)  
Atividade Física e Risco Coronariano (CC)   
Sedentário Normal 23 (26,7) 63 (73,3)  
 Alterada 17 (11,3) 134 (88,7)  
Mod. Ativo Normal 39 (33,1) 79 (66,9) 0,008 
 Alterada 75 (20,4) 293 (79,6)  
Ativo Normal 32 (38,1) 52 (61,9)  
 Alterada 37 (23,7) 119 (76,3)  
Notas: IMC: Índice de Massa Corpórea; CC: Circunferência de Cintura; Mod. Ativo:  
Moderadamente Ativo. Valores de significância para o teste qui quadrado. 
 
 

Para verificar a associação entre hipertensão arterial em diferentes níveis de 

atividade física atual foi utilizado o modelo de regressão logística binária. Os 

resultados apontam que a prática de atividades físicas é fator de proteção para a 

ocorrência de hipertensão arterial, mesmo quando os resultados são corrigidos por 

condição nutricional e indicadores de risco coronariano (IMC e CC). Neste caso, 

indivíduos ativos apresentaram 52% menos chances de apresentar essa patologia, 

quando comparados aos sedentários (tabela 5). 
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Tabela 5. Associação entre hipertensão arterial, níveis de atividade física e indicadores de saúde 

Níveis de atividade física OR (IC95%) p 

Sedentário 1.00 - - 

Moderadamente Ativo 0.60 0.39-0.90 0,015 

Ativo 0.48 0.30-0.76 0,002 

Notas: Regressão Logística binária. OR = Odds Ratio; IC95% = Intervalo de Confiança de 95%.  
Dados corrigidos por índice de massa corporal e circunferência de cintura. Valores de significância 
para o teste qui quadrado. 
 
 
4.6  Associação entre hipertensão arterial e histórico familiar 

 A tabela 6 apresenta associação entre ocorrência de hipertensão arterial e 

histórico positivo da doença na família. Foi constatada forte associação dos fatores 

hereditários na presença da hipertensão arterial, havendo diferença significativa 

entre hipertensos com pai, mãe ou ambos progenitores também portadores da 

patologia. 

 
Tabela 6. Distribuição de frequência absoluta e relativa (%) da ocorrência de hipertensão arterial, 

segundo histórico familiar, com respectivos valores de significância do teste de qui 

quadrado. 

 Histórico familiar Hipertensão Arterial   

  Ausência Presença p 

Pai    
           Normotenso 125 (29,2) 303 (70,8) 0,004 
           Hipertenso 59 (19,7) 240 (80,3)  
Mãe    
           Normotensa 111 (29,4) 267 (70,6) 0,001 
           Hipertensa 79 (19,3) 330 (80,7)  
Associações    
           Pai e Mãe normotensos 81 (31,6) 175 (68,4)  
           Pai ou Mãe hipertenso 64 (25,7) 185 (74,3) 0,001 
           Pai e Mãe hipertensos 32 (17) 156 (83)   

 

Analisando, ainda, a associação entre ocorrência de hipertensão arterial e 

histórico familiar, os resultados da regressão logística demonstraram que, quando os 

dados são ajustados por sexo, idade, níveis de atividade física, estado nutricional 
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(IMC) e indicador de risco coronariano (CC), indivíduos que possuem pai e mãe 

hipertensos têm 2,51 (IC: 1,53-4,10) vezes mais chance de desenvolverem a doença 

se comparados à indivíduos sem histórico de hipertensão na família (tabela 7). 

 

Tabela 7. Associação entre ocorrência de hipertensão arterial e histórico familiar 
 
Hipertensão Arterial OR (IC95%) p 

Sem histórico 1.00 - - 

Pai ou Mãe 1.32 0.87-2.00 0,184 

Pai e Mãe 2.51 1.53-4.10 0,001 

Notas: Regressão logística binária. OR = Odds Ratio; IC95% = Intervalo de Confiança de 95%; 
Dados corrigidos por sexo, idade, níveis de atividade física, estado nutricional (índice de massa 
corporal) e indicador de risco coronariano (circunferência de cintura). Valores de significância para o 
teste qui quadrado. 
 
 
4.7  Associação entre hipertensão arterial e consumo de medicamentos 

segundo níveis de atividade física 

Analisando consumo de medicamentos pelos pacientes segundo níveis de 

atividade física encontramos diferenças significativas entre os grupos (p = 0,02), 

onde 82,7% dos sedentários, 75,9% dos moderadamente ativos e 70,8% dos ativos 

estão em tratamento farmacológico regular para HAS. 

Na tabela 8 são apresentados resultados sobre a associação entre consumo de 

medicamentos para hipertensão arterial e respectivos níveis de atividade física. Os 

dados apontam que, independente de histórico familiar, sexo e estado nutricional do 

paciente hipertenso, a maior prática de atividades físicas está associada 

significativamente com o menor consumo de medicamentos para hipertensão. 
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Tabela 8. Associação entre consumo de medicação por hipertensos e níveis de atividade física 

Níveis de Atividade Física OR (IC95%) p 

Sedentário 1.00 - - 

Moderadamente ativo 0.76 0.48-1.19 0,243 

Ativo 0.61 0.38-0.98 0,045 

Notas: Regressão logística binária. OR = Odds Ratio; IC95% = Intervalo de Confiança de 95%.  
Dados corrigidos por histórico familiar, sexo e estado nutricional. Valores de significância para o teste 
qui quadrado. 
 

 

4.8  Associação entre hipertensão arterial e tracking da atividade física  

 Na tabela 9 é apresentada distribuição das frequências dos níveis de 

atividade física em diferentes períodos da vida de acordo com a ocorrência de 

hipertensão arterial. Foram encontrados baixos índices de pacientes ativos na 

infância (5,4%) e adolescência (13,4%) e não se encontrou diferença estatística 

significante para a ocorrência de HAS nesses períodos. Como observado 

anteriormente, para a prática de atividades físicas atual houve associação entre 

sedentarismo e ocorrência HAS (p = 0,002). Considerando o tracking de atividades 

físicas e hipertensão, não houve associação significativa entre ser ativo em 

algum(ns) período(s) da vida e ausência da doença. 
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Tabela 9. Distribuição de freqüência absoluta e relativa (%) dos níveis de atividade física em 

diferentes períodos da vida segundo ausência ou presença de hipertensão arterial, com 

respectivos valores de significância do teste de qui quadrado. 

 Níveis de Atividade Física Hipertensão Arterial   

  Ausência (%) Presença (%) p 

Atividade Física na Infância    

           Sedentário 215 (23,6) 696 (76,4) 0,172 

           Ativo 8 (15,4) 44 (84,6)  

Atividade Física na Adolescência    

           Sedentário 201 (24,1) 633 (75,9) 0,092 

           Ativo 22 (17,1) 107 (82,9)  

Atividade Física Atual    

           Sedentário 40 (16,9) 197 (83,1)  

           Moderadamente Ativo 114 (23,5) 372 (76,5) 0,002 

           Ativo 69 (28,7) 171 (71,3)  

Tracking de atividade física    

           Sedentário Sempre 134 (21,7) 484 (78,3)  

           Ativo 1 período 80 (28,5) 201 (71.5) 0,860 

           Ativo 2 períodos 8 (15,4) 44 (84,6)  

           Ativo Sempre 1 (8,3) 11 (91,7)   

 

A figura 5 apresenta os valores de freqüência relativa (%) dos hipertensos 

segundo períodos de prática esportiva prévia (tracking). Não foram encontradas 

diferenças estatísticas entre a ocorrência de hipertensão e sedentarismo no tracking, 

a prática de atividades físicas na infância ou adolescência ou em ambos os 

períodos.  
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Figura 5. Distribuição de freqüência relativa (%) da ocorrência de hipertensão arterial segundo 

períodos do tracking de atividades físicas com respectivo valor de significância para o teste 
qui quadrado. 

 

 Ainda analisando tracking de atividade física e hipertensão arterial, também 

não se observou diferenças estatisticamente significantes entre hipertensos que 

foram sedentários durante toda a vida ou que praticaram alguma atividade esportiva 

na infância, adolescência e/ou idade adulta (Figura 6). 
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Figura 6. Distribuição de frequência relativa (%) da ocorrência de hipertensão arterial segundo 

períodos do tracking de atividades físicas com respectivo valor de significância para o 
teste qui quadrado. 
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5 DISCUSSÃO 
 

No presente estudo, observou-se desequilíbrio entre número de pacientes por 

servidores e médicos nas UBS avaliadas. A heterogeneidade entre distribuição de 

profissionais da saúde por regiões é presente em todo o país. NA UBS das regiões 

leste e oeste (a pior e a melhor), a proporção de médicos por prontuário ativo foi de 

0,22/1000 e 0,39/1000, respectivamente. Dados da Pesquisa de Assistência Médico 

Sanitária do IBGE (132) mostraram que o número de médicos da região sudeste é o 

dobro da região norte, mesmo quando os dados são corrigidos pelo número de 

habitantes de cada localidade. No sudeste havia 4,3 postos de trabalhos médicos 

por mil habitantes em 2009 contra 1,9 na região norte no mesmo ano. Ainda de 

acordo com a pesquisa, a proporção de postos de trabalho médico não acompanha 

a distribuição populacional. Em 2009, enquanto 23,7% dos brasileiros viviam nas 

capitais, 40,2% dos postos médicos se localizavam nestes municípios, com uma 

taxa de 5,6 médicos/1000 habitantes. No interior a proporção diminui para 2,6/1000 

habitantes, confirmando o quadro de desigualdade encontrado em nosso estudo. 

Também entre as UBS encontramos diferenças entre os perfis dos pacientes 

de acordo com as variáveis estudadas. Essas variações são provavelmente devidas 

às localizações dos centros de saúde, o que faz com que a população avaliada 

tenha características distintas de acordo com a região geográfica em que se 

encontra. Por exemplo: a UBS central foi a que apresentou maior predominância de 

indivíduos de classe média e alta, enquanto a UBS da região leste registrou o maior 

número de pacientes com poder aquisitivo baixo. 

Para níveis de atividade física habitual, a UBS da região oeste teve maior 

concentração de indivíduos sedentários ao passo que a UBS da região sul foi a mais 

ativa. Para o tracking de atividades físicas, a UBS leste foi a que apresentou maior 
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porcentagem de indivíduos persistentemente sedentários e a UBS norte foi a que 

agregou maior quantidade de indivíduos ativos ao longo da vida. 

Considerando o estado nutricional e o risco coronariano dos pacientes, a UBS 

central apresentou maior número de usuários com peso normal e sem risco de 

desenvolver doenças cardiovasculares, enquanto a UBS norte a maior concentração 

de obesos com risco cardiovascular moderado. 

 Um dos principais achados deste estudo foi a elevada taxa de hipertensão 

arterial referida e confirmada nos prontuários clínicos (76,8%).  

Em pesquisa epidemiológica realizada por inquérito telefônico em 2006, que 

levantou a prevalência de HAS e diabetes mellitus em todo o país, obteve resultados 

apontando que o acometimento da população brasileira com idade igual ou superior 

a 45 anos pela HAS variou de 31% a 52% conforme aumento da idade (20). Na 

mesma tendência, estudo de prevalência da doença feito no Rio Grande do Sul 

revelou que 42,2% dos adultos na faixa etária de 50 a 59 anos e de 49,8% naqueles 

com idade entre 60 e 69 anos são hipertensos (2). Em ambos os casos as taxas 

foram inferiores às observadas em nosso estudo.  

As proporções que mais se aproximaram às encontradas na presente 

investigação foram as de Cipullo et al. (133),  que avaliaram a prevalência da doença 

e seus fatores de risco em amostra representativa da população urbana brasileira. 

Em seu estudo, eram hipertensos 45,2% dos adultos de 50 a 59 anos, 65,9% 

daqueles com idade entre 60 e 69 anos e 69,8% dos idosos com idade igual ou 

superior a 70 anos. 

A razão da alta taxa de prevalência de HAS em nosso estudo, em parte pode 

ser explicada pelo fato da amostra ser composta por pacientes de Unidades Básicas 
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de Saúde, locais estes que concentram grandes quantidades de portadores de 

diferentes patologias por menor quantidade de indivíduos saudáveis. 

Adicionalmente, houve predomínio de pacientes do sexo feminino na amostra 

(73,4%). De acordo com Taveira e Pierin (134), este pode ser um indicativo de que 

mulheres têm maior preocupação com a saúde e melhor conhecimento sobre a 

doença, fazendo com que procurem com mais freqüência os serviços de saúde, o 

que pode explicar sua predominância no estudo. De acordo com a literatura, o 

processo de envelhecimento é responsável por alterar os mecanismos neuro 

humorais que controlam o sistema cardiovascular (135) e está diretamente associado 

ao aumento da PA pelo declínio na sensibilidade barorreflexa (136-138) e hiperatividade 

do sistema nervoso simpático (139,140). Além disso, o aumento da idade diminui a 

complacência arterial, que é um poderoso determinante de risco cardiovascular (141). 

Em se tratando, especificamente da ocorrência de HAS e seus fatores de 

risco, foi possível observar as maiores taxas da doença nos indivíduos mais idosos, 

concordando com outros estudos (31,133,134) e confirmando a relação direta entre 

alterações dos níveis pressóricos e aumento da idade (3).    

O tabagismo, poder aquisitivo e escolaridade não apresentaram associação 

significativa com HAS. O hábito de fumar é considerado importante fator de risco 

cardiovascular por ser responsável pelo comprometimento da função endotelial, 

rigidez arterial, estimulação do sistema nervoso simpático e aceleração de 

processos aterotrombóticos (142). Vários estudos apontam associação com elevação 

dos níveis pressóricos em hipertensos (2,3,143-145) e ainda afirmam que esses efeitos 

persistem por mais tempo nessa população se comparados a fumantes normotensos 

(146).  
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Em relação aos níveis de escolaridade, não foram encontradas maiores taxas 

de HAS entre aqueles que cursaram até o ensino fundamental, se comparados aos 

que possuíam nível de escolaridade igual ou superior ao ensino médio, contrariando 

o que afirmam estudos recentes da nossa literatura (31,133,134,145), onde baixa 

escolaridade tem sido apontada como um dos principais fatores associados à HAS.  

Rosário et al. (146) e Ferreira et al. (31), por sua vez, afirmam que baixo poder 

aquisitivo se associa com maior ocorrência de HAS, e ainda existem evidências de 

que piores condições econômicas podem contribuir para a não adesão ao 

tratamento antihipertensivo (147). Neste caso, o fato de não se ter observado 

diferenças entre os estratos sociais pode estar associado ao fato de 63,3% dos 

usuários serem oriundos de classe média, em contraponto à baixa (21,3%) e a alta 

(16,8%). 

 São várias as hipóteses que podem explicar a discordância dos nossos 

resultados para estas variáveis (tabagismo, escolaridade e poder aquisitivo) para 

com os da literatura. Entre estas esta o fato de ser a hipertensão arterial uma 

doença multifatorial (3) e, neste caso o fato de um fator de risco não ter expressado 

relação causal com o evento não significa que não esteja presente entre os 

expostos. Há, neste caso uma limitação na forma de apresentar os resultados, como 

por exemplo, o fato do tabagismo, escolaridade e poder aquisitivo terem sido 

descritos sobre a forma de variável discreta.  

Outro potente fator de risco para a ocorrência da HAS é o estilo de vida 

sedentário, o qual é responsável por contribuir favoravelmente ao impacto 

expressivo da mortalidade da população brasileira pelas doenças cardiovasculares 

(148). Confirmando essa afirmação, Ferreira et al. (149) encontraram 59,8% dos idosos 
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usuários do Sistema Único de Saúde de Goiânia com baixo nível de atividade física, 

o que potencializa o risco de  acometimento por inúmeras doenças. 

Em oposição, a prática regular de atividades físicas demonstrou ser fator de 

proteção para a ocorrência dos agravos cardiovasculares (150). Por sua vez, o 

exercício físico aeróbio contínuo é considerado importante coadjuvante no 

tratamento da PA devido ao efeito hipotensor que pode ser observado mesmo após 

uma única sessão do treinamento (151). Uma redução significativa dos valores 

pressóricos pode ser mantida com o decorrer de um programa de treinamento físico 

orientado (6,153,154).  

Nossos resultados apontaram que a prática de atividades físicas é fator de 

proteção para a ocorrência de hipertensão arterial, mesmo quando os resultados são 

corrigidos por condição nutricional e indicadores de risco coronariano (IMC e CC). 

Neste caso, indivíduos ativos apresentaram menores chances (52%) de serem 

acometidos pela HAS quando comparados aos sedentários. 

Confirmando essa evidência, Pitanga et al. (150) observaram que adultos 

fisicamente ativos no lazer tinham menores níveis de PAS e PAD. A esse respeito, 

Medina et al. (154) afirmam que maiores níveis de atividade física, especialmente de 

lazer, estão associadas à redução da incidência de HAS. Considerando agora 

atividades físicas de locomoção, Hayashi et al. (74), em estudo que buscou investigar 

a associação do tempo de caminhada para o trabalho e atividade física no lazer com 

o risco de HAS, encontraram redução de 12% do risco de  adoecer pela doença 

quando o tempo de caminhada aumentava em 10 minutos.  

Concomitantemente, estudo que estimou a prevalência de HAS e alguns de 

seus fatores de risco em uma capital brasileira, encontraram que a atividade física 
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moderada ou intensa nos momentos de lazer e a atividade física leve no trabalho 

apresentaram associação negativa com a ocorrência da HAS (155). 

Apesar dos resultados mostrarem benefícios efetivos da prática de atividades 

físicas pelos portadores de hipertensão arterial, Lopes et al. (156), ao analisarem o 

perfil epidemiológico dos acometidos pela doença em Brasília / Distrito Federal, 

constataram que a adoção da atividade física regular foi referida por apenas 5,6% 

dos hipertensos com PA controlada e por 2,7% dos não controlados. 

 Outro resultado que chama a atenção é a interação significativa entre 

alterações nos valores indicativos de estado nutricional (índice de massa corporal 

[IMC]) e de risco coronariano (circunferência de cintura [CC]) com a ocorrência de 

HAS. Em nossa amostra 39,5% dos pacientes têm sobrepeso e 40,6% são obesos, 

o que corresponde a 80,1% da amostra com IMC alterado. Considerando agora 

indicador de risco coronariano, 70,2% dos pacientes apresentaram circunferência de 

cintura fora dos padrões de normalidade. Para maiores valores de IMC, assim como 

valores alterados de CC foram encontradas associações significativas com 

ocorrência de HAS. 

Segundo dados do VIGITEL (Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças por Inquérito Telefônico) publicados em 2010 (157), 48,1% dos adultos 

brasileiros estão fora dos limites desejáveis de peso (IMC > 25 Kg/m2) e 15% já são 

obesos (IMC > 30 Kg/m2), e o acompanhamento da freqüência de excesso de peso 

e obesidade de 2006 a 2010 é preocupante. Ao longo destes anos houve aumento 

significativo de sobrepeso e obesidade entre homens e mulheres no país, elevando 

as taxas de sobrepeso de 42,7% para 48,1% e as de obesidade de 11,4% para 15%. 

Estudo transversal de base populacional realizado no Acre avaliou o perfil de 

indivíduos com excesso de peso e fatores de risco associados. Os autores 
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encontraram prevalências de excesso de peso em adultos variando de 49,3% a 

61,2% dependendo da faixa de idade, e observaram que 64,9% dos hipertensos 

auto referidos estavam com excesso de peso (158). 

Cipullo et al. (133) encontraram  55,4% dos indivíduos estudados com excesso 

de peso ou obesidade e, taxas estas que são condizentes com nosso estudo. 

Observaram, também, maior prevalência de HAS para indivíduos com sobrepeso ou 

obesos quando comparados àqueles com IMC normal, além de encontrarem 

aumento progressivo de ocorrência da doença de acordo com maiores valores de 

circunferência de cintura. 

Ainda, em consonância com nossos achados, Barbosa et al. (159) observaram 

associação positiva e linear entre aumento do IMC e da circunferência da cintura 

com HAS, e revelaram que os portadores de obesidade grau III apresentaram uma 

razão de prevalência da doença 3,4 vezes maior do que aquela observada entre 

eutróficos. Os mecanismos pelos quais a gordura abdominal se associa a aumentos 

dos valores de PA podem ser: a hiperinsulinemia provoca aumentos da atividade do 

sistema nervoso simpático e da reabsorção tubular de sódio (160-162), ações que 

contribuem para o aumento da pressão arterial. Por outro lado, a insulina é um 

hormônio vasodilatador e induz aumentos do fluxo sangüíneo para a musculatura 

esquelética, um efeito que parece ser mediado pelo óxido nítrico (163,164). Estes 

efeitos são acentuadamente diminuídos em pacientes obesos e hipertensos (163), 

portadores de resistência à insulina. Além deste possível comprometimento da 

vasodilatação, que poderia contribuir ainda mais para a elevação da pressão arterial, 

o decréscimo do fluxo sangüíneo para a musculatura esquelética poderia também 

determinar uma redução no aproveitamento periférico de glicose, agravando o 

estado de resistência à insulina (165). 
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Quanto à associação entre ocorrência de HAS e histórico familiar positivo 

para a doença, a presença de apenas um progenitor hipertenso foi fator de risco 

para o desenvolvimento da doença, e mesmo quando as análises foram ajustadas 

por sexo, idade, níveis de atividade física, estado nutricional e indicador de risco 

coronariano, indivíduos que possuíam pai e mãe hipertensos tiveram 2,5 vezes mais 

chance de desenvolverem a doença se comparados à indivíduos sem histórico de 

HAS na família. Corroborando com nossos dados, Cipullo et al. (133) e Costa et al. (2) 

encontraram que a história familiar de doença hipertensiva é associada com 

aumento da prevalência de HAS, mostrando a importância do fator familiar na 

etiologia da doença. 

Em se tratando de benefícios adicionais da prática de atividade física para o 

paciente hipertenso, foi observado que o consumo de medicamentos para o 

tratamento da HAS também se modifica de acordo com o nível de atividade física. 

Em nosso estudo os dados apontaram que, independente de histórico familiar, sexo 

e estado nutricional do paciente hipertenso, a maior prática de atividades físicas se 

associou significativamente com o menor consumo de medicamentos anti 

hipertensivos. 

Da mesma forma, Oliveira et al. (153) também observaram que pacientes 

aderentes a um programa de exercícios físicos reduziram a quantidade de 

medicamentos para o controle da HAS e, em dois casos, tiveram suas medicações 

suspensas. 

Similarmente, Bertoldi, Hallal e Barros (166) encontraram que o nível de 

atividade física foi inversamente associado à prevalência e ao número de 

medicamentos utilizados em uma amostra populacional de brasileiros adultos. 
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Destacaram, também, que mesmo entre aqueles com doenças crônicas, os ativos 

foram menos propensos ao uso de medicamentos. 

Loyola Filho et al. (167), em estudo que buscou investigar o uso de 

medicamentos entre idosos de Belo Horizonte/MG, destacaram associação entre 

maior uso de medicamentos entre idosos com pior estado de saúde (pior auto-

avaliação de saúde e maior número de condições crônicas). Adicionalmente, foi 

mostrado nesse estudo que 52% dos fármacos consumidos por essa população 

atuavam sobre o sistema cardiovascular, sendo os anti-hipertensivos, os diuréticos e 

inibidores do sistema renina angiotensina os mais utilizados. 

Da mesma maneira, achados freqüentes em outros estudos epidemiológicos 

utilizando fármacos, tanto no Brasil (167,168) quanto em outros países (169,170) 

corroboram com essa informação. 

E se aumenta o consumo de medicamentos entre os sedentários hipertensos, 

automaticamente aumentam-se os custos com o tratamento da doença. Em se 

tratando de custos, Garret et al. (171), ao investigarem o custo do estilo de vida 

sedentário e sua relação com fatores de risco, concluíram que 42% dos custos 

atribuídos a uma população de 1,5 milhões de sedentário em Minnesota eram 

destinados a doenças cardiovasculares, sendo 12,9% referentes à HAS. 

Concordando com esses dados, Louzada e Monteiro (130), em pesquisa que 

avaliou o custo do tratamento ambulatorial da HAS em aderentes e não aderentes à 

prática regular e orientada de exercícios físicos revelaram que, de forma geral, o 

custo mais baixo ocorreu no grupo que tinha assistência e era aderente a prática de 

exercícios físicos, sugerindo que esse hábito promove benefícios que podem 

resultar em redução de custos do tratamento ambulatorial. 
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Da mesma forma, Rolim et al. (152) obtiveram dados semelhantes no que diz 

respeito aos efeitos do treinamento físico. Quando compararam o mesmo grupo em 

dois períodos, antes e após a prática regular de exercícios, observaram que após 

um ano de condicionamento físico, os pacientes apresentaram uma economia de 

35,8% do montante total de procedimentos pertinentes ao tratamento da HAS.  

Estes resultados podem ser explicados pela estreita relação existente entre 

problemas de saúde ou estado saudável e uso de medicamentos. Assim que 

pessoas ficam ou percebem-se doentes, aumenta a procura por serviços de saúde 

em busca de soluções para seus problemas, recebendo dos médicos prescrições 

medicamentosas para tratá-los. Por outro lado, estar saudável implica em atitude 

contrária, o que pode resultar no menor consumo de medicamentos. 

 Por fim, não foi observada interação entre tracking de atividades físicas e 

ocorrência de HAS, assim como outros estudos também não conseguiram 

demonstrar associação entre atividade física prévia e PA na fase adulta (172-173). No 

Brasil, Reichert et al. (108), em estudo realizado na cidade de Pelotas/Rio Grande do 

Sul, buscaram estabelecer o impacto da atividade física prévia e atual na ocorrência 

de HAS e não encontraram evidências robustas de associação entre prática de 

atividade física na adolescência e HAS na vida adulta. 

São vários os fatores que podem ter contribuído para esses resultados. Um 

deles pode ser a imprecisão na mensuração da atividade física prévia, onde só 

foram consideradas as atividades esportivas supervisionadas, desconsiderando 

qualquer outro tipo e/ou intensidade de atividade física, seja de lazer ou locomoção. 

Outro fator que pode ter sido determinante é o desvio padrão na variável idade da 

amostra. Visto que o limite superior foi de 96 anos, é evidente que os indivíduos 

mais idosos tiveram menor acesso às praticas esportivas na época em que eram 
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crianças e adolescentes, não relatando, dessa maneira, qualquer atividade esportiva 

orientada como estabelecido na pesquisa. Outro aspecto que pode ter contribuído 

para esse resultado foi o local onde foi realizada a coleta de dados do estudo. Em se 

tratando de Unidades Básicas de Saúde, nossa amostra foi predominantemente 

caracterizada por pacientes de poder aquisitivo médio a baixo, o que pode 

influenciar no acesso às praticas esportivas realizadas na infância e/ou 

adolescência. 
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LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

As principais limitações do presente estudo merecem ser destacas. 

Inicialmente, o delineamento transversal não permite estabelecer relações de 

causalidade entre o desfecho e as variáveis independentes. Fernandes et al. (43) 

apontam que em estudos epidemiológicos nos quais não é viável utilizar 

delineamentos prospectivos, a utilização de medidas retrospectivas de atividade 

física pode ser uma saída interessante ao modelo convencional de medidas 

transversais. A segunda limitação se refere à lacuna de tempo não investigada entre 

o fim da adolescência (17 anos) e o início da idade adulta (50 anos), o que deixa em 

aberto inúmeras informações referentes aos comportamentos e hábitos de vida no 

referido período. Além disso, o fato de não terem sido considerados fumantes 

passivos na variável tabagismo pode constituir uma limitação, visto que estudos têm 

reportado riscos aumentados em até 30% dessa população desenvolver doenças 

crônicas relacionadas ao hábito de fumar. Dessa forma, sugere-se que futuros 

estudos abordando a temática sejam realizados na tentativa de suplantar tais 

limitações e avançar no entendimento sobre o tema. 
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6 CONCLUSÕES 

De maneira geral, foi possível observar: 

- Não foi observada interação entre tracking de atividades físicas e ocorrência 

de HAS em adultos; 

- Encontrou-se grande disparidade entre o número de pacientes por 

servidores, assim como proporção muito baixa do número de médicos por 

prontuários ativos. 

- A taxa de ocorrência de HAS entre os pacientes analisados foi bastante alta, 

sendo os indivíduos mais velhos os mais acometidos pela doença. Alterações nos 

valores do indicador de estado nutricional e de risco coronariano se associaram à 

presença da doença e, em contrapartida, a prática regular de atividades físicas 

demonstrou ser fator de proteção para a ocorrência de HAS.  

- Quanto à associação entre ocorrência de HAS e histórico familiar positivo 

para a doença, indivíduos que possuem pais portadores de HAS têm maiores 

chances de tornarem-se hipertensos. 

- Por fim, foi observado que o consumo de medicamentos para o tratamento 

da HAS também se modifica de acordo com o nível de atividade física. 
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8 ANEXOS 
 
ANEXO A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

PESQUISA: Tracking da atividade física da infância para a idade adulta e seu 

impacto na ocorrência da hipertensão arterial em adultos 

Responsável: Prof. Dr. Henrique Luiz Monteiro 

Pesquisadora: Bruna Camilo Turi 

 

 As informações contidas nestas folhas, fornecidas por HENRIQUE LUIZ 

MONTEIRO E BRUNA CAMILO TURI têm por objetivo firmar acordo escrito com 

voluntário(a) para participação na pesquisa acima referida, autorizando sua 

participação com pleno conhecimento da natureza dos procedimentos a que ele(a) 

será submetido(a). 

1) Natureza da pesquisa: Esta pesquisa tem como finalidade analisar a 

influência da prática de atividade física prévia na ocorrência de hipertensão arterial 

na idade adulta em indivíduos normotensos e hipertensos. 

2) Participantes da pesquisa: Para realização deste trabalho serão avaliadas 

pessoas da faixa etária de 50 anos ou mais, de ambos os sexos. 

3) Envolvimento na pesquisa: Ao participar deste estudo você deverá permitir 

que sejam aplicados questionários compostos de perguntas referentes à prática de 

atividades físicas realizadas na infância e na adolescência, prática de atividades 

físicas atuais, ocorrência de doenças e lesões, histórico familiar, risco coronariano, 

poder aquisitivo e tabagismo. Você tem liberdade de recusar ou permitir a sua 

participação, sem qualquer prejuízo. Sempre que quiser poderá pedir mais 

informações sobre a pesquisa através do telefone do responsável pelo projeto e da 

pesquisadora. 

4) Sobre as coletas: As perguntas dos questionários serão realizadas pela 

pesquisadora e respondidas pelo próprio voluntário(a). Tais inquéritos serão 

aplicados nas dependências dos Núcleos de Saúde. 

5) Riscos e desconforto: Os procedimentos utilizados nesta pesquisa 

obedecem aos Critérios da Ética na Pesquisa com Seres Humanos conforme 

resolução n. 196/96 do Conselho Nacional de Saúde – Brasília – DF. Os 

procedimentos utilizados são classificados como de risco mínimo, por tratar-se 

apenas de uma entrevista. 
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6) Confidencialidade: Todas as informações coletadas nesse estudo são 

estritamente confidenciais. Os dados do(a) voluntário(a) serão identificados com um 

código, e não com o nome. Apenas os membros da pesquisa terão conhecimentos 

dos dados, assegurando assim sua privacidade. 

7) Benefícios: Ao participar desta pesquisa você não terá nenhum beneficio 

direto. Entretanto, a partir dos resultados obtidos espera-se um melhor 

conhecimento sobre os agravos presentes na população idosa, possibilitando, 

posteriormente, o desenvolvimento de programas de prevenção e controle dessas 

doenças. 

8) Pagamento: Você não terá nenhum tipo de despesa ao autorizar sua 

participação nesta pesquisa, bem como nada será pago pela participação. 

9) Liberdade de recusar ou retirar o consentimento: Você tem a liberdade de 

retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo sem 

penalizações. 

Após estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para 

permitir a sua participação nesta pesquisa. Portanto, preencha os itens que seguem: 

Eu,__________________________________,R.G.________________, após leitura 

e compreensão destas informações, entendo que minha participação é voluntária, e 

que posso sair a qualquer momento do estudo, sem prejuízo algum. Confiro que 

recebi cópia deste termo de consentimento e autorizo a execução do trabalho de 

pesquisa e a divulgação dos dados obtidos neste estudo. 

 

Bauru, ___ de _____________________ de _____. 

 

 

 

Assinatura do voluntário:_____________________________________ 

Telefone para contato: 

 

_________________________________________________ 

Pesquisadora: Bruna Camilo Turi 



89 
 

ANEXO B – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências 

da UNESP – Campus de Bauru 
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ANEXO C – Parecer da Comissão de Ética da Secretaria Municipal de Saúde de 

Bauru 
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ANEXO D – Atividade Física Prévia (Fernandes, Sponton e Zanesco, 2009) 

 

Atividade física na infância: 

1- “Entre os 7 e 10 anos, fora da escola, você esteve engajado em alguma 

atividade esportiva supervisionada, por no mínimo um ano ininterrupto?” 

 

Atividade física na adolescência: 

2-  “Entre os 11 e 17 anos, fora da escola, você esteve engajado em alguma 

atividade esportiva supervisionada, por no mínimo um ano ininterrupto?”.  
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ANEXO E - Questionário de Nível de Atividade Física (Baecke) 
 
LEGENDA 
Nunca / raramente / algumas vezes / freqüentemente / sempre  (1–2–3–4–5) 
Muito freqüentemente / freqüentemente / raramente / algumas vezes / nunca (5-4-3-2-1) 
 
ATIVIDADES OCUPACIONAIS 

 
1. Qual sua principal ocupação?   1 (   ) 3 (   ) 5 (   ) 
2. sentado no trabalho     1 (  ) 2 (  ) 3 (  ) 4 (  ) 5 (  ) 
3. em pé no trabalho     1 (  ) 2 (  ) 3 (  ) 4 (  ) 5 (  ) 
4. andar no trabalho     1 (  ) 2 (  ) 3 (  ) 4 (  ) 5 (  ) 
5.   carregar carga pesada no trabalho   1 (  ) 2 (  ) 3 (  ) 4 (  ) 5 (  ) 
6.   se sentir cansado após o trabalho   5 (  ) 4 (  ) 3 (  ) 2 (  ) 1 (  ) 
7.   suar durante o trabalho    5 (  ) 4 (  ) 3 (  ) 2 (  ) 1 (  ) 
8.   em comparação com pessoas da mesma idade, meu trabalho é 
      muito pesado/ mais pesado/ tão pesado quanto/ mais leve/ muito leve     

5 (  ) 4 (  ) 3 (  ) 2 (  ) 1 (  ) 
 

ATIVIDADES DE LAZER E EXERCÍCIO 
9. você pratica esportes?    Sim (   )   Não (   ) 
  tipo de esporte   1 (   ) 3 (   ) 5 (   ) 

  horas por semana    <1(   ) 1-2 (   ) 2-3 (   ) 3-4 (   ) >4 (   ) 
  meses por ano   <1(   ) 1-3 (   ) 4-6 (   ) 7-9 (   ) >9 (   ) 
 
 
 10. em comparação com pessoas da mesma idade, minha atividade durante o lazer é 

muito maior/ maior/ a mesma/ menor/ muito menor  
5 (   ) 4 (   ) 3 (   ) 2 (   ) 1 (   ) 

 
11. suor nas horas de lazer    5 (   ) 4 (   ) 3 (   ) 2 (   ) 1 (   ) 
12. prática de esportes no tempo livre   1 (   ) 2 (   ) 3 (   ) 4 (   ) 5 (   ) 
13. assistir televisão no tempo livre   1 (   ) 2 (   ) 3 (   ) 4 (   ) 5 (   ) 
14. caminhar durante tempo livre   1 (   ) 2 (   ) 3 (   ) 4 (   ) 5 (   ) 
15. andar de bicicleta no tempo livre   1 (   ) 2 (   ) 3 (   ) 4 (   ) 5 (   ) 
16. quantos minutos você caminha ou anda de bicicleta por dia, para o trabalho, escola, 
(<5/ 5-15/ 15-30/ 30-45/ >45)    1 (   ) 2 (   ) 3 (   ) 4 (   ) 5 (   ) 

 
OBSERVAÇÃO:______________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 
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ANEXO F – QUESTIONÁRIO DE RISCO CORONARIANO (AMERICAN HEART 

ASSOCIATION) 

 
Cigarro: Sexo e Idade 

 
10-Fuma mais de 30 por dia 6-Mulher diabética. Homem de 61 anos ou mais 
9-Fuma de 20 a 30 por dia 5-Mulher c/ irmão infartado. Homem 51 a 60 anos 
8-Fuma de 10 a 20 por dia 3-Mulher sem ovários. Homem de 46 a 50 anos 
2-Fuma menos de 10 por dia 
1-Fumou no passado 

2-Mulher de 51 anos ou mais. Homem de 41 a 45 
anos 

0-Nunca fumou 1-Homem de 31 a 40 anos 
 0-Mulher c/ 50 ou menos. Homem 30 ou menos 
  
Peso Atividade Física 
8-Mais de 26 kg acima 6-Inativo 
7-20 a 25 kg acima 4-Sedentário no trabalho, pouca AF  esportiva 
3-11 a 19 kg acima 3-Trabalho sedentário, AF esportiva moderada 
2-5 a 10 kg acima 2-Atividade profissional e esportivas leves 
1-peso normal 1-Atividade profissional e esportiva moderadas 
0-mais de 5 kg abaixo 0-Atividade profissional e esportivas intensas 
  
Antecedente Familiar de 
doença coronária 

Pressão Arterial Sistólica 

8-Pai, mãe e tios 10-181mmHg ou mais 
7-pai e mãe abaixo dos 60 anos 9-161 a 180 mmHg 
3-pai ou mãe abaixo dos 60 anos 6- 141 a 160 mmHg 
2-pai e mãe acima dos 60 anos 2-131 a 140 mmHg 
1-pai ou mãe acima dos 60 anos 1-121 a 130 mmHg 
0-ausente 0-111 a 120 mmHg 
  
Glicemia de Jejum e diabetes Colesterol total em mg/dl 
10-Diabetes não controlada 10-Colesterol de 281 a 300 
6-Diabetes controlada 9-Colesterol de 250 a 280 
5-Glicemia de 120 mg/dl 7-Colesterol de 221 a 249 
2-glicemia de 100 mg/dl 2-Colesterol de 201 a 220 
1-Diabético na família 1-Colesterol de 181 a 200 
0-Glicemia >80 mg/dl 0-Colesterol menos de 180 
  
 Total de pontos. Soma das oito notas acima  
 68 ou mais – perigo máximo 
 60 a 67 – faixa de perigo 
 41 a 59 – risco alto 
 18 a 40- risco moderado 
 9 a 17 – risco baixo 
 0 a 8 – sem risco 
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ANEXO G – Questionário de nível econômico (Associação Brasileira de Empresas 

de Pesquisa - ABEP) 
 
I - Grau de Instrução do Chefe da Família 

 
(  ) ANALFABETO / PRIMÁRIO INCOMPLETO  
(  ) PRIMÁRIO COMPLETO / GINASIAL INCOMPLETO  

(  ) GINASIAL COMPLETO / COLEGIAL INCOMPLETO  

(  ) COLEGIAL COMPLETO/ SUPERIOR INCOMPLETO 

(  ) FORMADO (A) NA FACULDADE  

 

II – Coloque a quantidade destes itens que existe na sua casa: 
 

TV em cores: (0) (1) (2) (3) (4) (5)  

Geladeira comum: (0) (1) (2) (3) (4) (5)  

Empregada: (0) (1) (2) (3) (4) (5) 

Videocassete e/ou DVD : (0) (1) (2) (3) (4) (5)  

Aspirador de pó: (0) (1) (2) (3) (4) (5) 

Rádio: (0) (1) (2) (3) (4) (5)  

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex): (0) (1) (2) (3) (4) (5)  

Máquina de lavar: (0) (1) (2) (3) (4) (5) 

Banheiro: (0) (1) (2) (3) (4) (5)  

Automóvel: (0) (1) (2) (3) (4) (5) 
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