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(Leonardo da Vinci)
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RESUMO

Introducdo: A hipétese de trabalho, conforme indicativo da literatura técnica
pertinente é que a pratica regular de atividades fisicas realizadas durante a infancia,
adolescéncia e idade adulta pode contribuir para reduzir a ocorréncia de hipertensao
arterial, trazendo, com isso, inUmeros beneficios para a saude e a qualidade de vida
dos mais ativos. Objetivo: Analisar a associacdo entre pratica de atividade fisica
prévia sobre a ocorréncia de hipertensdo arterial na populacdo adulta que utiliza os
servicos publicos de atencédo basica a saude. Materiais e método: A investigacéo
foi realizada junto a cinco Unidades Basicas de Saude, 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 préaticas de
atividades esportivas prévias (infancia e adolescéncia), atividades fisicas habituais
atuais, poder aquisitivo e risco coronariano. As variaveis: peso, estatura, indice de
massa corporal (IMC), circunferéncia de cintura (CC) e pressao arterial foram
aferidas durante a consulta. Historico de doencas, presenca de hipertensao arterial e
consumo de medicamentos foram obtidos dos prontudrios clinicos dos pacientes.
Resultados: Na amostra houve predominancia do sexo feminino (73,4%) e a média
de idade foi de 6519 anos. A ocorréncia de HAS foi de 76,8%. Foram encontradas
associacOes significativas entre ocorréncia de HAS e idade (p=0,006), maiores
valores de IMC (p=0,001), CC alterada (p=0,001), sedentarismo (p=0,009) e historico
familiar positivo para a doenca (p=0,002). Conclusdes: Idade, IMC e CC alterados e
histérico familiar positivo para HAS se associaram significativamente com maior
ocorréncia da doenca. Por outro lado, a pratica de atividades fisicas atuais mostrou
ser fator de protecdo para HAS, porém ndo houve associacédo entre o tracking de

atividades fisica e ocorréncia 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 6519 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 INTRODUGCAO

A hipertensao arterial sistémica (HAS) € uma doenca cronica reconhecida
como principal fator de risco de morbidade e mortalidade cardiovasculares. E
considerada a doenca mais prevalente na populagéo adulta, bem como a que gera
maior demanda nos servicos de emergéncia no Brasil. Em todo o mundo este € um
dos principais problemas de satde publica 2.

Segundo a VI Diretriz Brasileira de Hipertenséo Arterial ® a doenca é definida
como uma condicdo clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados e
sustentados de pressao arterial (PA) e associa-se, frequentemente, a alteracoes
funcionais e/ou estruturais dos 6rgaos-alvo, como coracdo, encéfalo, rins e vasos
sanguineos, e a alteracbes metabdlicas, com consequente aumento do risco de
eventos cardiovasculares fatais e ndo-fatais.

No entanto, apesar de sua causa etiolégica geralmente ser desconhecida por
se dar ao longo da vida, habitos de vida mantidos por periodos extensos tém
influéncia direta sobre a ocorréncia e gravidade da doenca, bem como os desfechos
causados por sua manifestacdo .

Favorecendo sua ocorréncia, modificacdes frequentes no perfil da populacéo
brasileira, com relacdo aos habitos alimentares e de vida, tém resultado em aumento
do risco de doencas cardiovasculares. Alteragdes na quantidade de alimentos
consumidos e na propria composicdo da dieta sdo responsaveis por provocar
aumentos significativos do peso corporal e distribuicdo da gordura, ocasionando
maiores taxas de sobrepeso ou obesidade. Completando o quadro, habitos de vida
ndo saudaveis, como sedentarismo, consumo abusivo de &lcool, estresse e

tabagismo, contribuem para a instalacdo da HAS e suas possiveis complicacdes "
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Como medidas de tratamento da HAS podem ser adotadas tanto o uso de
medicamentos antihipertensivos como medidas néo-farmacoldgicas (pratica regular
de exercicios fisicos e controle alimentar), as quais séo indicadas por profissionais
da saude como estratégias para reduzir niveis de PA em pacientes nos estagios
iniciais da doenca ©”.

Entre estas, a pratica de atividades fisicas regulares tem impacto direto sobre
o controle e tratamento da HAS 9. Quanto aos principais mecanismos pelos quais
0s exercicios fisicos podem agir atenuando o0s niveis de PA estdo o0s: i)
hemodindmicos, com reducdo do débito cardiaco associado a bradicardia de
repouso e reducdo do tbnus simpatico cardiaco; e ii) fisiopatologicos, auxiliando na
manutencdo da sensibilidade dos reflexos cardiovasculares que sdo responsaveis
pela regulacio momento a momento da PA 1.

Como forma de permitir a melhor compreenséo da influéncia dos habitos de
vida sobre a ocorréncia de doencas cronicas, o tracking de atividades fisicas € um
recurso que vem sendo utilizado em estudos epidemiolégicos recentes 12,

Em estudo feito por Yang et al. *¥ observaram que o histérico de atividade
fisica se associou a ocorréncia de obesidade abdominal em homens e mulheres, e
sugerem que mudancas nos habitos de vida executados ao longo da vida podem ser
uma importante via para a prevencao da obesidade quando adultos.

Dessa maneira, questiona-se: a pratica de atividades fisicas, mantida ao
longo da vida, pode contribuir para evitar a ocorréncia da HAS? Sobre a hipertensao
e sua associacdo com a pratica de exercicios fisicos, pesquisas divergem sobre
volume, frequéncia e intensidade de atividades fisicas que sdo necessarios para o

g (1517)

controle da doeng , principalmente em situacdo 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 informacdes que
permitam elucidar melhor a questdo, ou seja, se a pratica de atividades fisicas
realizada na infancia e adolescéncia tem influéncia sobre a ocorréncia de HAS na
vida adulta, podendo resultar em fator de protecéo para a doenca.

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

Geral

i) analisar a associacdo entre pratica de atividades fisicas realizadas durante
a infancia, adolescéncia e idade adulta e ocorréncia de hipertensao arterial na
populacao > 50 anos que utiliza dos servicos publicos de atencao basica a saude.

Especificos

i) caracterizar as Unidades Basicas de Saude da cidade de Bauru/SP quanto
ao corpo de funcionarios e distribuicdo de prontuarios;

i) caracterizar a populacéo pertencente a cada uma das Unidades Basicas de
Saude quanto a sexo, idade, poder aquisitivo, escolaridade, tabagismo, estado
nutricional, risco coronariano e ocorréncia de hipertenséao arterial.

iil) avaliar a associacdo da hipertenséo arterial e seus determinantes (sexo,
poder aquisitivo, idade, sedentarismo, entre outros);

iv) observar se a possivel associacéo da pratica de atividades fisicas ao longo
da vida sobre a hipertensdo arterial € mediada por modificacbes no estado
nutricional e independente do historico familiar de doencas; e,

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

medicamentos utilizada para controle da PA.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 Hipertensao Arterial Sistémica
2.1.1 Conceitos béasicos e panorama da doenca

De acordo com a VI Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial ®), a doenca
caracteriza-se como uma condi¢do clinica multifatorial caracterizada por niveis
elevados e sustentados de pressao arterial. Associa-se frequentemente a alteragdes
funcionais e/ou estruturais dos Orgaos-alvo (coracdo, encéfalo, rins e vasos
sanguineos) e disfuncdes metabdlicas, com consequente aumento do risco de
eventos cardiovasculares fatais e n&o fatais. Ainda de acordo com o documento,
considera-se hipertenso aquelas pessoas que apresentam valores de PA sistélica >

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

Quadro 1. Valores de Presséo Arterial Sistolica (PAS) e Diastolica (PAD): Classificacdo para maiores

de 18 anos.
Classificacao PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130 - 139 85— 89
Hipertensédo (estagio 01) 140 — 159 90 - 99
Hipertenséao (estagio 02) 160 - 179 100 - 109
Hipertensédo (estagio 03) > 180 >110
Hipertenséo sistdlica isolada > 140 <90

Fonte: VI Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (2010)

Em todo mundo, sua prevaléncia foi estimada em 26,4%. Esta taxa
corresponde a 972 milhdes de hipertensos, e para 2025 estima-se um aumento de
60% dos casos da doenca ™®. No Brasil o quadro n&o é diferente. Um levantamento

de treze estudos de base populacional realizado a partir de 1990 encontrou
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prevaléncias de hipertensao arterial sistémica (HAS) em adultos variando em torno
20% 19 Schmidt et al. ®®, em estudo que estimou a prevaléncia de diabetes e HAS
em adultos de todo o pais pelo Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL) encontraram
que 21,6% dos brasileiros sao portadores de HAS. Nao diferente, o Guia Latino
Americano de Hipertensdo ¥ aponta prevaléncias que oscilam de 25% a 35% para
a mesma faixa etaria.

Ocupando a primeira posicao entre as doencas cardiovasculares (DCV), a
HAS responde por cerca de 300 mil mortes/ano e, juntamente com o tabagismo, é a
principal causa de mortalidade da populacdo mundial, tornando-se um dos agravos
cronicos mais prevalentes ¢%2%),

Estudos epidemiolégicos demonstram relacdo entre alteracbes nos niveis
pressoricos e agravos cardiovasculares em grupos de individuos com caracteristicas
distintas ®*?®. Confirmando essa informacéo, Greenberg “® demonstrou que PAS
aumentada €& um potente fator de risco para DCV em homens saudaveis
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 ?” também observaram aumento significante no
risco relativo de morte subita entre homens (RR= 1,19) e mulheres (RR= 1,15),
associadas com PAS elevada.

Demonstrando mesma tendéncia Weycker et al. ®®, 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 a hiperlipidemia, o

risco aumenta para 2,8. A esse respeito, o estudo de Framigham ja demonstrava



19

gue havia menos de 20% dos hipertensos com apenas um unico fator de risco para
DCV @),

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 populagdo hipertensa, fatos
estes que podem gerar altos custos aos cofres publicos.

Avaliando o impacto econdmico de doencas cardiovasculares graves no
Brasil, Azambuja et al. ®® verificaram que aproximadamente dois milhdes de casos
foram relatados em 2004, representando 5,2% da populacdo acima de 35 anos de
idade, cujo custo anual foi de R$ 30,8 bilhdes (sendo 36,4% para a saude, 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 populagéo
> 35 anos e custo total dos servicos de saude de R$ 9.640,00 por paciente.

Buscando identificar potenciais fatores de risco para a HAS, estudos %331
tém apontado que ser mulher, negro ou asiatico, possuir historia familiar positiva
para um dos progenitores, falta de conhecimento sobre pratica de atividades fisicas
e ex-fumantes apresentaram maiores probabilidades de serem acometidos pela
doenca. Aléem desses fatores, esta bem esclarecido na literatura que o consumo
abusivo de alcool, inatividade fisica, idade, alimentacdo inadequada e excesso de
peso podem estar associados a elevagdo dos niveis pressoricos, e com base nesse
conhecimento, alteracées no estilo de vida tém sido recomendadas para prevencgao
e tratamento da HAS.

Apesar dos avancos do conhecimento sobre o assunto, a HAS é uma doenca

endémica ascendente, tanto no Brasil quanto no mundo. Por esta razdo € importante
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envidar esforgcos em novas investigacoes, visando identificar os determinantes para

a ocorréncia da patologia, bem como seus desdobramentos.

2.2 Estratégias de tratamento da hipertenséo arterial

Ensaios clinicos demonstram que deteccao, tratamento e controle da HAS
sdo primordiais para reducéo de possiveis eventos cardiovasculares ¢3%33) Apesar
do alto acometimento da populacdo brasileira pela doenca, pesquisa recente @4
indica que os niveis de conhecimento e tratamento ainda sdo insatisfatorios. Entre
os hipertensos, apenas 64,3% declararam ter conhecimento de sua condicao, 42,4%
aderem ao tratamento e somente 12,9% conseguem manter os niveis pressoricos
controlados.

O objetivo do tratamento para a hipertenséo é reduzir o risco cardiovascular e,
consequentemente, as taxas de morbidade e mortalidade. O procedimento frente a
doenca prevé a utilizacdo, tanto de medidas nao-farmacolégicas isoladas, como
associadas a medicamentos antihipertensivos, os quais, quando adotados, devem
permitir a reducéo de eventos cardiovasculares fatais e nao fatais bem como reduzir
significativamente os niveis pressoricos ©.

Entretanto, um dos grandes entraves para tratar a HAS na atualidade € a
aderéncia dos doentes ao tratamento. Pierin et al. ®® investigaram o controle da
HAS por pacientes atendidos em Unidade Bésica de Saude e concluiram que esta
associado ao sexo, a menor interrupcdo do tratamento da doenca e ao
conhecimento sobre a importancia dos exercicios fisicos. No que diz respeito a
terapia nao farmacologica, determinantes pessoais (género, idade, escolaridade,
nivel econdmico), assim como habitos e estilos de vida (abolicdo do tabagismo,
restricdo de ingestdo de bebidas alcodlicas e planejamento alimentar) estao

fortemente relacionados com a adeséo ao tratamento ©°.
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Para tanto, Coelho e Burini ®® afirmam que adoc&o de estilo de vida saudavel
€ importante para prevenir indmeras doencgas cronicas (dentre elas a HAS) e
preservar a capacidade funcional, além de ser indispensavel para obter sucesso
terapéutico no tratamento da doenca.

Desde que submetidos a avaliacdo médica prévia e atestarem condigdes
clinicas, o American College of Sports Medicine (ACSM) ©” recomenda que
individuos hipertensos iniciem programas de exercicios fisicos regulares de
intensidade moderada, trés a seis vezes por semana, em sessfes de 30 a 60
minutos de duracdo, realizadas com frequéncia cardiaca entre 60% e 80% da
maxima ou entre 50% e 70% do consumo maximo de oxigénio (VO, maximo).

A prescricdo de exercicios fisicos para hipertensos €, em geral, semelhante
ao que se recomenda para desenvolver e manter aptiddo cardiorrespiratéria de
adultos normotensos, porém, com intensidade reduzida . Neste sentido, ha
pesquisadores que tém se preocupado em avaliar programas de exercicios fisicos
para hipertensos, e destacam que é imprescindivel um trabalho preventivo frente a
doenca, uma vez que também os normotensos sdo candidatos a se tornarem
doentes no futuro 839,

Corroborando com essas afirmacgfes, existem estudos com base cientifica
suficiente para sustentar que treinamento fisico dinamico seja recomendado como
conduta ndo-farmacoldgica para a prevencdo e tratamento da hipertenséao arterial.
Mencionam, ainda, que se prescritos de forma adequada, é capaz de provocar
reducdes pressoricas na faixa de 5 a 20 mmHg em individuos hipertensos, o que,
em muitos casos pode resultar na reducdo ou eliminagcdo da medicacao

antihipertensiva %49,
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Dessa maneira, os beneficios produzidos pela préatica de exercicios fisicos
devem ser aproveitados para prevenir o aparecimento da HAS em individuos

normotensos e no tratamento e controle dos pacientes hipertensos.

2.3 Atuacéo dos profissionais da satude no tratamento da doenga

A dificuldade em convencer individuos hipertensos de que séo portadores de
agravo cronico e necessitam de cuidados constantes, € um problema que contribui
para diminuir a adesdo ao tratamento da doenca, tanto no que se refere a
modificacdo de habitos diarios, como para uso correto da medicacdo. O
comprometimento do paciente com o tratamento da HAS é uma questdo complexa e
multifatorial, que pode obter resultados mais favoraveis com a sua conscientizacéo
através de acdes de educacdo em saude desenvolvidas paralelamente pelos
diferentes profissionais envolvidos no processo “V.

A medida que aumenta o conhecimento do individuo sobre a doenca,
independente de idade ou risco, € maior o seu comprometimento com o0 auto
cuidado e, portanto, maiores sdo as chances de sucesso terapéutico.

Dias da Costa et al.“?, em estudo que avaliou a utilizacdo de servicos
ambulatoriais na cidade de Pelotas/RS, constataram alta demanda dos servi¢cos
publicos de saude pela populacéo hipertensa, e salientam que esse achado nao é
sinbnimo de trabalho inadequado. Na realidade, o aumento do nimero de consultas
por paciente pode ser reflexo da falta de qualificagcdo do corpo de profissionais que
compBe uma unidade de saude, ressaltando a importancia de cada uma das
diversas areas profissionais em atuacdo, seja na prevencdo, diagnostico e/ou
tratamento de doencas. Neste caso, vale dizer também que a situacéo se agrava por

conta da falta de outras competéncias profissionais que ainda hoje se encontram
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ausentes nas equipes que compdem o0s servicos de atencdo béasica a saude da
populacao.

A abordagem multiprofissional com participacdo de meédicos, enfermeiros,
técnicos e auxiliares de enfermagem, nutricionistas, psicélogos, assistentes sociais,
fisioterapeutas, educadores fisicos, farmacéuticos, educadores, comunicadores,
funcionarios administrativos e agentes comunitarios de saude é a situacédo entendida
como adequada para o acompanhamento da populacdo hipertensa, de forma a
possibilitar maior eficacia do tratamento e produtividade da equipe de satde @*344)

Silva et al. “® relatam que o profissional de enfermagem desempenha papel
importante ao possibilitar maiores indices de adesdo as préaticas de saude
estabelecidas para os hipertensos, por agir diretamente na promocao da saulde,
atuando no diagndstico precoce da doenca, por meio da medida rotineira da pressao
arterial e orientacdo da equipe sob sua responsabilidade. Uma vez instalada a
doenca, sua atuacdo consiste na orientacdo sobre beneficios do tratamento
medicamentoso e ndo medicamentoso, controle da patologia e suas complicacoes,
bem como sugestdes de incorporagéo de estilos de vida saudaveis (“6),

O educador fisico tem como papel principal a implantacdo da pratica regular
de atividades fisicas entre os pacientes, determinando a frequéncia, duracdo e
intensidade de cada sessdo de exercicios. A implantacdo de um programa de
treinamento especifico resulta aos hipertensos inUmeros beneficios como reducao
da gordura total, melhora do perfil lipidico e aumento da capacidade respiratéria e,
consequentemente, reducdo da pressio arterial sistdlica e diastdlica “">Y.

Assim como a educacdo fisica, a fisioterapia também tem participacdo
concreta e efetiva no combate a doenca em questdo. Como ressalta Borges et al.

®2 o fisioterapeuta € um membro da equipe de salde com sélida formacédo
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cientifica, que atua desenvolvendo acfes de prevencdo, avaliagdo, tratamento e
reabilitacdo de complicagbes cronicas. Utilizando de programas de orientaces e
promoc¢do da saude, além de agentes fisicos como o movimento, 4gua, calor, frio e
eletricidade, a fisioterapia ndo possui apenas fungéo reparadora, mas também pode
contribuir de maneira resolutiva na saude funcional de cada paciente.

Dentre os beneficios propiciados por esse profissional aos hipertensos estao
0 incentivo a pratica orientada de atividades fisicas, com consequente reducao dos
niveis pressoricos, atenuacdo de queixas de dores musculo articulares, melhor
esclarecimento sobre a patologia, suas consequéncias e riscos, além de reducédo
e/ou minimizacao dos efeitos deletérios causados pela hipertenséo ©.

Assim como se faz eficaz a inclusédo e integracdo de educadores fisicos e
fisioterapeutas ao corpo de profissionais que atuam no tratamento do paciente
hipertenso, a incorporacdo do nutricionista também é relevante. Mudancas nos
hébitos alimentares e manutencdo da composicao corporal dentro dos parametros
de normalidade sdo essenciais para controlar e/ou reduzir os niveis pressoricos.
Estudos recentes tém mostrado que indicadores de estado nutricional elevados,
como indice de massa corporal (IMC), sdo positivamente associados a ocorréncia de
HAS, assim como valores elevados de colesterol total, glicemia de jejum e as altas
prevaléncias de hipercolesterolemia e hiperglicemia caracterizam uma populacao de
risco cardiovascular aumentado %9,

No entanto, como afirma Cardoso ©®, a conquista da maior ades&o ao
tratamento da HAS, e consequente atenuacdo de suas complicacbes, depende do
trabalho de pessoas capacitadas que conhecam os fatores condicionantes e
determinantes do processo saude/doenca, resultando assim a compreenséo de que

a promocédo de saude é resultante da articulacéo de profissionais conhecedores da
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realidade do sistema de saude vigente e suas necessidades. Complementarmente é
preciso ter clareza de que apenas a insercao destes profissionais nos servicos de
atencdo basica a saude ainda n&o é suficiente. Faz-se necessério, também, que
exista integracdo concreta dos profissionais, para que se possa realizar uma
intervencao articulada onde as competéncias individuais sejam colocadas a servico

de um mesmo obijetivo terapéutico.

2.4  Atividade fisica e hipertenséo arterial

De acordo com o Physical Activity Guidelines for Americans ©” um adulto
ativo deve acumular pelo menos 150 minutos de atividade fisica aerdbia por
semana, em intensidade moderada, para obter beneficios substanciais a saude. De
acordo com o referido documento para ganhos adicionais, preconiza-se que esse
montante alcance os 300 minutos semanais.

Entretanto, para uma populacdo de risco, como 0s hipertensos, existem
alguns cuidados a serem considerados na prescricdo e execuc¢ao dos exercicios. O
ACSM ©® recomenda que estdo aptos a iniciar programas de exercicios fisicos
regulares somente aqueles que foram previamente submetidos a avaliagdo médica.
Apos esta etapa, sdo indicados exercicios de intensidade leve a moderada, de trés a
seis vezes por semana, e com duracdo de 30 a 60 minutos, realizados entre 60% e
80% da frequéncia cardiaca maxima ou 50% e 70% do consumo maximo de
oxigénio.

Para avaliar os efeitos do exercicio fisico sobre o controle e tratamento da
doenca, além de verificar a efetividade dos diferentes tipos de treinamento (aerdbio,

resistido ou a combinagdo de ambos), as duracdes dos programas e o0 impacto da
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pratica regular de atividades fisicas nas populacées acometidas pela HAS, varios
ensaios clinicos tém sido publicados 82,

Nesta direcdo, pesquisas epidemioldgicas tém encontrado menor prevaléncia
e incidéncia de HAS e demais morbidades ligadas ao aparelho cardiovascular entre
individuos com maiores niveis de atividade fisica diaria ©4°°.

Como efeito agudo apdés uma sessdo de exercicios fisicos aerbbios, é
significantemente observado o fenébmeno da hipotensédo pés exercicio em individuos
hipertensos durante os periodos de vigilia, que geralmente sdo associados a altos
niveis de estresse e PA aumentada. Diferentes investigacfes acusam reducdes na
PA que variaram de 2 a 12 mmHg e duraram de quatro a dezesseis horas, de
acordo com caracteristicas do exercicio ou da populacdo 72, Concomitantemente,
estudos longitudinais também tém reportado diminuicdo dos indices da PA
ambulatorial apds o treinamento aerébio, ou seja, seus efeitos cronicos 7%,

Sobre este assunto, Fagard "® encontrou associacédo do treinamento com
reducbes de 3,3 e 3,5 mmHg nas pressofes sistolica e diastdlica, respectivamente.
Estudo longitudinal realizado no Japéo analisou a relagdo entre o tempo gasto com
locomogédo para o trabalho e incidéncia de HAS. Os resultados da pesquisa
realizada com 6104 homens com idade superior a 35 anos encontraram relagéo
inversa entre atividade fisica de lazer e hipertensao e, efeito protetor da caminhada

com duracdo acima de 21 minutos. Os dados apontaram reducéo de 12% no risco

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

(74)

Associando pratica de exercicios e estado nutricional, Schwartz et al. ®

afirmam que individuos classificados como fisicamente ativos pela quantidade de

passos diarios e com IMC normal, comparados com obesos inativos, tém 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 ® observaram que individuos com
sobrepeso ou obesidade, inativos, do sexo feminino, e com relagéao cintura quadril
alterada portavam, geralmente, algum problema de saude crbénico, sendo o mais
frequente a HAS.

Molmen-Hansen et al. “” compararam duas intensidades de treinamento
entre hipertensos e observaram maiores reducdes na PAS e PAD, assim como
maior incremento no consumo maximo de oxigénio, aumento de dilatacdo mediada
pelo fluxo sanguineo e reducédo da resisténcia periférica total no grupo que treinou a
85-90% do VO, maximo, quando comparados ao de 60% VO, maximo.

Apesar das evidéncias, esforcos tém sido envidados no sentido de encontrar
guantidade adequada de atividades fisicas necessarias para que diferentes
populacdes hipertensas possam se manter longe do acometimento por patologias

associadas a doenca, bem como propiciar-lhes melhor qualidade de vida.

2.5 Mecanismos fisiologicos de controle da PA pelo exercicio fisico
A busca por uma explicacdo para o efeito hipotensor do exercicio sobre a PA
de individuos hipertensos tem motivado inUmeras pesquisas nas ultimas décadas
(59,63,67,69) : . ;. . . , .
, € 0S mecanismos que norteiam a queda pressorica pos treinamento fisico

estdo relacionados a fatores hemodinamicos, humorais e neurais %349,

A manutengdo dos niveis pressoricos dentro de uma faixa de normalidade
deriva de variacdes do débito cardiaco ou da resisténcia periférica ou de ambos os
fatores. Diferentes mecanismos de controle estdo envolvidos, ndo s6 na

manuten¢do, como também na variacdo momento a momento da pressédo arterial,
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regulando o calibre e a reatividade vascular, a distribuigdo de fluido dentro e fora dos
vasos e o débito cardiaco '®.

Em hipertensos idosos, Branddo et al. “® mostraram que a reducéo da PA
apos o exercicio fisico pode ocorrer a partir da diminuicdo do débito cardiaco, ja que
a resisténcia vascular periférica ndo era modificada nesses pacientes. Além disso,
observaram que a diminuicdo no débito cardiaco foi provocada pela reducdo no
volume sistdlico em funcdo do menor enchimento ventricular, pois tanto a funcéo

sistélica quanto a diastélica ndo estavam alteradas no momento pds exercicio se

comparado ao inicial.

Entretanto, em adultos hipertensos o0 mecanismo responsavel pela reducéo
da PA pds exercicio parece se associar & menor resisténcia vascular periférica ©°.
Rueckert et al. @V observaram que, logo apds a interrupcdo do exercicio ocorreu
diminuicdo da resisténcia vascular periférica e, posteriormente, apés 50 minutos do
fim do exercicio, ainda registraram débito cardiaco diminuido. Esses dados nos
permitem inferir que existem diferencas entre 0s mecanismos responsaveis pela

hipotensdo aguda pés exercicio para hipertensos adultos e idosos.

Por outro lado, ndo se pode deixar de citar a influéncia de fatores neurais,
humorais e endoteliais nas alteracdes dos niveis pressoricos em individuos

hipertensos ap6s uma Unica sessao de exercicio fisico aerébio €289,

Embora a fisiopatologia da HAS néo seja totalmente esclarecida, evidéncias
afirmam que a hiperativacdo do sistema nervoso simpatico contribui efetivamente
com a instalacéo e progressdo da doenca ®”. Com a atividade nervosa simpatica e
a liberacdo de noradrenalina hda aumento no débito cardiaco e aumento na

resisténcia vascular periférica. Dessa maneira, uma possivel diminuicdo do ténus
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simpético para o coragdo e 0s vasos poderia estar associada a reducdo dos niveis

de PA ©®)

Reforcando esta assertiva, Gava et al. ® em estudo realizado com ratos
espontaneamente hipertensos mostraram que a reducéo da PA, ap6s um periodo de
exercicio fisico aerobio, era devida a reducéo no débito cardiaco. Esta, por sua vez,
estava relacionada a menor frequéncia cardiaca, juntamente com a diminuicdo no

tbnus simpatico sobre o coracéo.

Com relagéo a hiperatividade simpatica, estudo recente realizado por Laterza
et al. ®@ demonstrou gue esse fator foi normalizado em pacientes hipertensos apés
guatro meses de treinamento fisico aerobio, sendo que essa reducdo da atividade
nervosa simpatica muscular ndo foi observada nos pacientes hipertensos que

permaneceram sedentarios pelo mesmo periodo.

Entretanto, o0 mecanismo responsavel pela diminuicdo da atividade nervosa
simpatica apos o treinamento fisico em hipertensos néo € inteiramente esclarecido.
Estudo experimental desenvolvido por Liu et al. ®, utilizando coelhos com
insuficiéncia cardiaca, demonstrou que apos um periodo de treinamento fisico havia
melhora na sensibilidade quimiorreflexa periférica, associada a reducéo da atividade
nervosa simpatica. Em humanos, alguns autores demonstraram que a sensibilidade
dos quimiorreceptores periféricos estd aumentada em pacientes com HAS 294,
Essa alteracdo representa um estimulo excitatorio crénico ao sistema nervoso
simpatico de pacientes hipertensos ©3 além de que, durante uma situacdo de
hiperoxia, quando os quimiorreceptores periféricos sédo desativados, ocorre
acentuada reducdo da PA desses pacientes, sugerindo que a sensibilidade

qguimiorreflexa aumentada pode, também, ser um dos mecanismos fisiopatolégicos

da HAS.
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Outras evidéncias sugerem ainda que a diminuicdo nos niveis centrais de
angiotensina Il (mediador excitatério simpatico) e o aumento central da expresséo da
isoforma neuronal de Oxido nitrico (mediador inibitério simpatico) promovem a
reducdo da atividade nervosa simpatica renal observada apds o treinamento fisico

em modelos experimentais ©V.

Com relacdo ao 6xido nitrico, Zago e Zanesco ®® afirmam que a acéo

D

benéfica do Oxido nitrico sobre a PA é marcante, visto que o exercicio fisico

D

ferramenta importante para manter e/ou restaurar a integridade endotelial que
crucial para a producéo dessa substancia. Dessa maneira, com o treinamento fisico
pode haver reducdo da resisténcia vascular periférica, diminuicdo dos niveis de
colesterol LDL e inibicdo da agregacado plaquetaria, podendo gerar melhora nos
niveis pressaoricos e, consequentemente, menor ocorréncia de HAS.

Outra importante adaptacao provocada pelo treinamento fisico é a melhora da
sensibilidade barorreflexa arterial nos individuos hipertensos ©*%). Laterza et al. ©?
demonstraram que o controle barorreflexo da atividade nervosa simpatica muscular
e da frequiéncia cardiaca diminuiu nos pacientes hipertensos apés um periodo de 4
meses de treinamento fisico aerdbio. Observaram que o controle barorreflexo foi
restaurado tanto na ativacdo quanto na desativacao dos pressorreceptores arteriais.
Constataram, ainda, que a melhora da sensibilidade barorreflexa da atividade

nervosa simpatica muscular apresenta correlacdo positiva com a diminuicdo dos

niveis pressoricos nos hipertensos treinados apos o exercicio fisico.

Com isso, pode-se inferir que a pratica regular de exercicio fisico provoca
inimeras adaptacdes que melhoram, de forma significativa, o funcionamento do
sistema cardiovascular e, adicionalmente, apresenta implicagcbes clinicas

importantes, uma vez que pode prevenir ou até mesmo tratar a HAS ©%.
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2.6 Tracking de atividades fisicas

O tracking de atividades fisicas € uma expressao que reflete a tendéncia dos
individuos em manter sua posi¢cdo dentro de um grupo por um longo periodo,
utilizando-se de dados longitudinais de pelo menos dois pontos da vida e, com isso,
estabelece inimeras correlacdes 2.

O tracking surgiu porque vem crescendo o interesse sobre a préatica de
atividades fisicas na infancia, adolescéncia e idade adulta para se avaliar os
beneficios agudos e cronicos para cada um desses periodos, tais como saude
muasculo esquelética, controle pressorico e glicémico, diminuicdo de sintomas
depressivos e mortalidade global €79,

Em contrapartida, atualmente os baixos niveis de atividade fisica sao alvo de
grande preocupacdo em ambito global, particularmente porque estudos recentes
revelam que a pratica de exercicios entre criancas e adolescentes esta em
constante declinio, os quais tendem a se tornar mais sedentarios com o avanco da
idade, passando a ocupar mais tempo com comportamentos hipocinéticos 9192,

Na maioria dos paises, a classe econémica influencia diretamente a prética
de exercicios, sendo os adolescentes de familias mais pobres menos ativos
(103104 'Na Inglaterra, por exemplo, ndo ha diferenca social nos niveis de atividade
fisica entre criancas mais jovens, excluindo a faixa etaria dos 11 — 12 anos, onde
esta associacdo se manifesta %%,

Kjgnniksen, Torshein e Wold ®°, ao demonstrarem que as trajetérias da
pratica de atividades fisicas no lazer variam consideravelmente dos 15 aos 23 anos,

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

pratica variada e simultanea de exercicios na adolescéncia, independente de seu
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tipo especifico, sugerindo que adolescentes inativos, especialmente meninos,
continuam a ser inativos na idade adulta.

Basterfield et al. “°”, em estudo longitudinal, avaliaram o declinio nos niveis
de atividade fisica de criancas, assim como sua natureza, tempo e extensdo das
mudancas de comportamento antes da adolescéncia. Encontraram reducgdo
significante no volume diario de atividade fisica e aumento expressivo no tempo
gasto com comportamento sedentario, principalmente entre as meninas. Ainda,
Gordon-Larsen, Nelson e Popkin *® verificaram que a maioria dos adolescentes néo
acumula cinco ou mais sessdes de atividade fisica moderada ou vigorosa por
semana, e concluem que isso continuara a acontecer na vida adulta.

Confirmando essa tendéncia, Yang et al. ¥ observaram que histérico de
atividades fisicas € significantemente relacionado a obesidade abdominal em
homens e mulheres, e sugerem que mudancas nos padrbes de exercicios fisicos
executados no decorrer dos anos podem ser uma importante via para prevencgao da
obesidade na vida adulta.

Desse modo, como consequéncia de inameros fatores de risco, entre eles o
acumulo de anos com condutas comportamentais ndo saudaveis, aumenta a
suscetibilidade do individuo a ser acometido por doencgas crénicas, principalmente
cardiovasculares.

Reichert et al. %)

ao associarem pratica de atividades fisicas na
adolescéncia com incidéncia de doencas na fase adulta, ndo encontraram
evidéncias para assegurar a existéncia de associacao entre a pratica de atividades
fisicas ao longo da vida com a ocorréncia de HAS na idade adulta. Entretanto,

Fernandes, Sponton e Zanesco %9, em pesquisa que envolveu a populacgdo de trés

cidades paulistas observaram que atividades fisicas realizadas na infancia e
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adolescéncia estdo diretamente associadas com menor ocorréncia de dislipidemia
na idade adulta, independente da composicéo corporal.

Tratando-se agora da HAS, pesquisas sobre o curso da presséao arterial da
infancia para a idade adulta encontraram que niveis pressoricos alterados em
criangas tendem a permanecer em adultos, salientando a importancia de
intervencdes precoces 10119,

Observando associacdo entre os diferentes tipos de atividade fisica e risco
cardiovascular em individuos hipertensos por 19,9 anos, Hu et al. *® verificaram
gue individuos que mantiveram niveis moderados ou intensos de atividade fisica
ocupacional ou de lazer tiveram menores taxas de mortalidade por doencas
cardiovasculares (independente do sexo), e concluiram, adicionalmente, que
caminhar ou andar de bicicleta para ir ao trabalho também diminuiu a mortalidade
entre as mulheres.

De acordo com essas evidéncias, realizar mudancgas apropriadas no estilo de
vida e seguir corretamente prescricbes medicamentosas, quando necessario,

115 Nesse

possibilita ganhar anos extras de vida, como mostraram Grover et al.
estudo, parar de fumar aumentou a expectativa de vida em 2,2 a 4,7 anos, praticar
exercicios regularmente, 0,7 a 1,1 anos, assim como acresceram 0s anos de vida

livre de doencas cardiovasculares, como HAS e dislipidemia.
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3 MATERIAIS E METODO
3.1 Natureza do estudo, populagdo e amostra

Os pacientes tiveram seus prontudrios clinicos analisados, retroagindo um
ano a partir da data em que os dados foram coletados. Tratou-se, portanto, de um
estudo transversal com componente retro-analitico *”).

Segundo Kilsztajn et al. ™® 40% da populacdo do Estado de S&o Paulo é
usuaria de algum plano de saude, enquanto os demais (60%) estdo cobertos apenas
pelo SUS. Assim, considerando esses 60% da populacdo, um erro amostral de 3,8%
(arbitrario, pois, ndo ha outros estudos similares), significancia de 5% (z=1,96 por
utilizar um 1C95%) e um efeito de design também de 50%, a amostra total a ser
avaliada foi estimada em 960 sujeitos (minimo de 192 em cada posto de saude).

Como critérios basicos de inclusdo no estudo foram adotados: i) cadastro de
no minimo um ano na UBS; ii) ndo possuir restricAo médica a pratica de atividades
fisicas; iii) idade igual ou superior a 50 anos; e, iv) ter assinado o termo de
consentimento livre e esclarecido.

A partir das consideragfes anteriores, o trabalho foi realizado junto as cinco
maiores Unidades Béasicas de Saude de cada regido da cidade de Bauru/SP, como

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

Figura 1. Localizacédo das Unidades Basicas de Saude envolvidas no estudo.

Notas: (A) Regido Oeste: Nucleo de Saude Geisel - Newton Bohin Ribeiro; (B)
Regido Central: Nucleo de Saude Cardia - Dr. Antbnio Azevedo; (C) Regido Sul:
Nucleo de Saude Europa - Dr. Jerébnimo Decunto Junior; (D) Regido Norte: Nucleo
de Saude Gasparini - Dra. Vila de Araujo Leédo; (E) Regido Leste: Nucleo de Saude

Nova Esperanca - Dr. Luiz Castilho.

3.2 Aspectos éticos da pesquisa

Antes da aplicacdo dos questionarios e inquéritos (Atividade Fisica Prévia,
Atividade Fisica Habitual e Presenca de Doencas / Histdrico Familiar) cada paciente
recebeu informacdes detalhadas sobre a pesquisa e foi convidado a assinar o termo
de consentimento livre e esclarecido, autorizando a utilizagcdo das informacgdes dos
questionarios e de seu prontuéario clinico para fins cientificos, assegurando-lhes o

sigilo e a preservacao da identidade (ANEXO A).
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O presente projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da UNESP — Campus de Bauru (Processo n°.
1047/46/01/10 — ANEXO B), e pela Comissdo de Etica da Secretaria Municipal de
Saude de Bauru/SP (ANEXO C), sendo este um procedimento padréo j4 adotado em
inUmeras outras pesquisas realizadas pelo Laboratorio de Avaliacdo e Prescricdo de

Exercicios (LAPE), UNESP — Campus de Bauru.

3.3 Variaveis do estudo
- Determinacéo da doenca hipertensiva

Para considerar um paciente hipertenso foram adotados dois procedimentos a
saber: i) ter informado ser portador da doenca no momento de responder ao
guestionario de histérico de doencas; ii) confirmacéo da informacao referida junto ao
prontuario clinico. Foram considerados hipertensos somente aqueles cujo

diagndstico da doenca tenha sido registrado pelo médico.

- Prética de Atividades Esportivas Prévias (Infancia e Adolescéncia)

Para efeito de estudo, considerou-se fisicamente ativo durante a infancia (7-
10 anos) e a adolescéncia (11-17 anos) o individuo que respondeu positivamente a
duas perguntas:

1- “Entre os 7 e 10 anos, fora da escola, vocé esteve engajado em alguma
atividade esportiva supervisionada, por no minimo um ano ininterrupto?” e,

2- “Entre os 11 e 17 anos, fora da escola, vocé esteve engajado em alguma
atividade esportiva supervisionada, por no minimo um ano ininterrupto?” (ANEXO

D).
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Com base nessas informagdes, criou-se uma variavel com trés categorias: (i)
resposta “ndo” para ambas as perguntas; (ii) resposta “sim” para apenas umas das
duas perguntas; (iii) resposta “sim” para ambas as perguntas 9.

Em seguida, a amostra foi subdividida em quatro grupos de acordo com 0s
periodos da vida em que reportaram a pratica de atividades fisicas, como segue:

1. Nenhum periodo (persistentemente sedentario);

2. Apenas um periodo;

3. Apenas dois periodos; e,

4. Infancia, adolescéncia e idade adulta (persistentemente ativo - presenca do

tracking da atividade fisica).

- Atividade Fisica Atual
Por meio de entrevista dirigida, as informacdes referentes a pratica habitual
de atividades fisicas (AF) foram levantadas com a utilizacdo do questionario de

Baecke et al. ‘9

, 0 qual é subdividido em trés dominios diferentes de atividade
fisica, como segue: i) ocupacionais; ii) esportivas e de lazer; e iii) locomocédo. O
instrumento em questéo foi validado para a populagcédo brasileira por Florindo e
Latorre **® (ANEXO E).

Através da aplicacdo do questionario foi possivel identificar o nivel de cada
dominio da atividade fisica, e a soma dos escores de cada se¢do representa o
escore total, ou seja, atividade fisica habitual (AFH). Para classificacdo da AFH

utilizou-se o célculo proposto no questionario original (119)

Em seguida, a amostra foi subdividida em quartis de acordo com o escore
total fornecido pelo instrumento *?Y, sendo os individuos que possuiram escores

situados no quartil inferior (1°) classificados como sedentarios; nos quartis
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intermediarios (2° e 3°) como moderadamente ativo e no quartil superior (4°) como

ativo.

- Presenca de doencas e histérico familiar

Para detectar a presenca de doencas e o historico familiar foram feitas
entrevistas utilizado um inquérito de morbidades referidas, baseado no questionario
original do Standard Health Questionnaire for Washington State ™?. Trata-se de
inquérito fechado, auto-explicativo, que aborda a presenca/auséncia de doencas
cronicas.

O questionario contém informacgdes sobre: i) ha quanto tempo a doenca foi
diagnosticada; ii) se o individuo ja foi operado; iii) se faz uso de medicamentos; iv)
se os familiares de primeiro grau (pai, mae e irmaos) dos entrevistados também
foram acometidos por essas doencas. Informacfes adicionais sobre a presenca ou
nao de doenca, bem como a ocorréncia da mesma em qualquer membro de primeiro

grau da familia também foram registradas.

- Estado Nutricional

Aferido a partir do indice de massa corporea (IMC), foi calculado através da
utilizacdo dos valores de massa corporal e estatura (Kg/m?) de acordo protocolo
proposto por Lohman et al. *?®. A presenca de sobrepeso foi diagnosticada quando
o IMC apresentou valor igual ou superior a 25Kg/m? e 30Kg/m? para obesidade (124),
- Risco Coronariano

O risco coronariano foi obtido por meio de questionario desenvolvido pela
American Heart Association % (ANEXO F). Os valores de circunferéncia 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. *®. Os pontos de corte
1,20m para homens e 0,88m para mulheres foram utilizados para determinar CC

elevada 9.

- Poder Aquisitivo

Para determinacdo do poder aquisitivo utilizou-se um questionario (ANEXO G)
desenvolvido pela Associacédo Brasileira de Empresas de Pesquisa 127 o qual a
subdivisdo se da de A (mais alto) até E (mais baixo) (Quadro 2). Para classificacao
dos pacientes em grupos por poder aquisitivo adotou-se: classes Al, A2, B1 e B2

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

Quadro 2. Classificacdo econdmica de classes por renda e pontuagao

Classe Pontuacao Renda média familiar (R$)
Al 42 — 46 14.366
A2 35-41 8.099
Bl 29 -34 4.558
B2 23 -28 2.327
C1 18 — 22 1.391
Cc2 14 -17 933
D 8-13 618
E 0-7 403

Fonte: Associacao Brasileira de Empresas e Pesquisa, 2010.

- Tabagismo

Foi avaliado por meio do questionario de risco coronariano desenvolvido pela
American Heart Association %, Dentro do presente questionario encontra-se uma
questdo que aborda a presenca do habito de fumar e a quantidade de cigarros

consumida por dia (ANEXO F).
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- Escolaridade

Foi avaliado por meio do questionario de Critério de Classificacdo Econdmica
desenvolvido pela Associacéo Brasileira de Empresas de Pesquisa (127 No presente
instrumento encontra-se uma questdo que aborda o nivel de instrucdo do chefe da
familia. Caso o paciente ndo se enquadrasse nessa condi¢do, complementarmente

era formulada uma pergunta referente ao seu grau de instrucéo.

- Consumo de medicamentos

O consumo de medicamentos foi avaliado por meio do questionario de
morbidades auto-referidas e prontuario clinico. No questionario encontra-se uma
pergunta que verifica se o0 paciente hipertenso faz ou ndo uso de medicacdo
antihipertensiva e no prontuario ha informacfes sobre o tipo e a quantidade de

farmacos utilizada nos ultimos doze meses a data da entrevista.

- Medida da Presséo Arterial
Apds responder os questionérios 0 paciente se encaminhou para a avaliacao
fisica onde teve sua PA aferida de acordo com os procedimentos recomendados

pela VI DBHA ©.
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3.4 Procedimentos de Campo

Inicialmente foi realizada uma reunido com o0s responsaveis de varios
departamentos da secretaria de salde, onde o projeto foi apresentado, todas as
duvidas respondidas e copias entregues, tanto do projeto como do comité de ética
em pesquisa para que 0S responsaveis realizassem reunido de rotina onde o
processo foi avaliado pelo comité de ética interno da referida secretaria. Somente
apos receber o parecer favoravel da instituicdo é que se iniciaram 0s contatos em
cada uma das unidades basicas selecionadas, em comum acordo, pelos
coordenadores do projeto e da secretaria de saude.

Apds contato com responsavel pela UBS para esclarecimento dos
procedimentos, foram analisadas agendas de consultas médicas para identificar
pacientes que realizaram pelo menos um atendimento nos Ultimos seis meses e que
atendessem aos critérios de inclusdo descritos neste capitulo.

Confirmados os dados nos respectivos prontudrios clinicos, foi elaborada
listagem, através do software estatistico SPSS versdo 13.0, contendo 0s respectivos
nameros de prontuario de cada paciente e apdés esse procedimento, foi entdo
realizado sorteio aleatorio dos prontuarios contidos na planilha, onde se procurou
obter aproximadamente 400 nomes.

Posteriormente ao sorteio dos prontuarios, foram realizadas as ligacdes para
cada um dos pacientes selecionados, ocasido em que foram realizados o0s
esclarecimentos sobre a pesquisa e formulado o convite para participacdo no
estudo. Se aceito, o individuo era agendado para uma consulta.

Durante contato com o paciente na consulta, foram efetuadas entrevistas
sobre: a) anamnese - com informacdes de carater geral e sobre prescricdo de

tratamento; b) risco coronariano; c) poder aquisitivo; d) atividade fisica habitual e
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prévia; e) histérico de doencas; e, f) presenca de lesbes musculo esqueléticas.
Concluida a entrevista foram realizadas as medidas de peso, estatura,
circunferéncia de cintura, circunferéncia de quadril e presséo arterial.

Encerrada a consulta, o passo subsequente foi levantar as informacdes
contidas nos prontuarios clinicos. Os dados foram inseridos em planilhas
computacionais.

Para computar os dados foi utilizado um formulario para registro de
ocorréncias dos doze meses que antecederam a referida consulta. Foram
registrados os dados de: i) niumero de consultas médicas e de enfermagem,
nutricional, entre outras; ii) exames laboratoriais solicitados durante as consultas
médicas, visando conhecer a demanda, bem como a condicao clinica dos pacientes
avaliados; iii) medicamentos distribuidos pela UBS registrados através das consultas
de enfermagem, tanto para o tratamento da HAS como de outras moléstias; iv)
ocorréncias de comorbidades registradas pelos médicos; v) outros procedimentos
gue resultaram em agendamento do paciente pela UBS (consultas com nutricionista,
enfermagem, dentista, ginecologista e encaminhamento para especialidades)
(Figura 2).

A forma de obtencdo de informacdes a partir de prontuarios clinicos ja foi
objeto de outras pesquisas realizadas pelo Laboratério de Avaliacdo e Prescricdo de
Exercicio (LAPE) 6121128130) y/3l1e mencionar que, para a execucdo do trabalho,
contou-se com a colaboracdo do corpo médico e de enfermagem das UBS para
disponibilizacdo dos prontuarios e esclarecimento de possiveis duvidas sobre os
procedimentos de rotina, leitura e interpretacdo das informacdes contidas nos

prontudrios clinicos.
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Figura 2. Sequéncia das etapas de trabalho realizadas durante a pesquisa.

3.5 Andlise estatistica

Os dados foram organizados de forma e permitir o tratamento de dados
categéricos, de tal forma que os resultados sdo apresentados sob a forma de
frequéncia relativa (%). O teste qui quadrado (com correcdo de Yates para tabelas
2x2, quando necessario) e a regressao logistica foram empregados para indicar a
presenca e a magnitude das associacoes, respectivamente. Um modelo multivariado
foi criado para a regressdo logistica, onde as variaveis independentes que
apresentaram valores de significancia de até 20% no modelo univariado (teste qui
guadrado) com a variavel dependente foram inseridas como fatores de confusdo na

analise principal (atividade fisica atual/ tracking da atividade fisica/ historico familiar
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e presenca de HAS). Este modelo multivariado produziu valores ajustados de odds
ratio (OR), bem como intervalos de confianca de 95% (IC95%). O software
estatistico SPSS versao 13.0 foi utilizado para efetuar a analise dos dados e a

significancia estatistica foi fixada em p<0,05 para todos os testes.
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4 RESULTADOS
4.1 Caracterizacdo das Unidades Basicas de Saude

A cidade de Bauru possui 343.937 habitantes, densidade demografica de
515,12 habitantes/Km? e para atender essa populacdo conta com dezessete
Unidades Basicas de Saude distribuidas pela cidade 3V,

A caracterizacado de cada uma das cinco UBS selecionadas para a pesquisa
encontra-se descrita na Tabela 1.

Observou-se grande disparidade entre o numero de prontudrios por
profissionais de salude entre as UBS, sendo a razdo prontuério/profissional da UBS
da regido leste (1.363 prontuérios/profissional) o dobro da observada na UBS da
regido sul (651 prontuérios/profissional).

Constatou-se, também, heterogeneidade na quantidade de prontuarios por
médico. Mais uma vez a UBS da regido leste apresentou maior valor de razao
prontuarios/médico (4771 prontuarios/médico), havendo 1,9 vezes mais prontuarios
por médico se comparado a UBS da regido oeste (2528 prontuérios/médico).

Outro aspecto a se destacar quando considerado o corpo de servidores das
cinco UBS envolvidas na pesquisa € que em nenhuma delas ha profissionais de
educacéo fisica e/ou de fisioterapia. Esta situacdo € particularmente preocupante
porque a presenca destes profissionais nas UBS poderia contribuir
significativamente para o sucesso do processo terapéutico da populacéo hipertensa,
de forma a possibilitar maior eficacia do tratamento da doenca e produtividade da

equipe de saude.
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Tabela 1. Distribuicdo de frequéncia absoluta e relativa (%) dos profissionais alocados nas Unidades

Bésicas de Saude e respectivos indices de servidores por nimero de prontuarios ativos.

Profissional Unidade Basica de Saude
A B © D E
Administracdo 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 Fisico - - - - -
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)
Clinico 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(11,2)
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
Prontuérios 22.475 19.915 28.628 13.030 30.336
Raz&o Prontuarios/Servidores 936 948 1363 651 842
Raz&o Prontuarios/Médico 3211 3319 4771 3257 2528

Notas: A: Regido Central (Vila Cardia); B: Regido Norte (Gasparini); C: Regido Leste (Nova
Esperanca; D: Regido Sul (Europa); E: Regido Oeste (Geisel).

4.2 Descricao da Amostra

Participaram do estudo 963 pacientes selecionados aleatoriamente de cinco

unidades basicas de saude (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 659

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

73115 Kg e a estatura de 157,4+8 cm.
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No que se refere aos valores de pressao arterial sistélica (PAS) e diastdlica
(PAD), as medianas foram de 130 e 80 mmHg, com varia¢cfes interquartis de 30 e
10 mmHg, respectivamente.

A apresentacdo dos valores de frequéncia absoluta e relativa das variaveis
estudadas segundo UBS de origem encontra-se na Tabela 2.

Independente da regido de coleta, a classe econémica predominante na
amostra foi a média (classe C), abrangendo 61,8% do total de pacientes avaliados (n
= 595).

Considerando a pratica de atividades fisicas ao longo da vida (tracking),
observou-se que somente 12 individuos (1,2%) apresentaram comportamento ativo
na infancia, adolescéncia e idade adulta. Ativos em dois periodos da vida somaram
52 individuos (5,4%), em apenas um periodo 281 individuos (29,2%) e sedentarios
durante toda a vida foram 618 (64,2%).

Analisando o estado nutricional da populacao através do IMC constatou-se
gue 37% dos pacientes se encontraram dentro de limites desejaveis de peso
corporal, enquanto os demais eram portadores de sobrepeso (22,4%) ou obesidade
(40,6%).

Foi observado predominio de risco coronariano moderado entre os pacientes
(53,6%), 42% apresentaram risco baixo e somente 4,4% sao ausentes de fatores de
risco para DCV. Nao houve pacientes com risco coronariano elevado na amostra.

Analisando valores de circunferéncia de cintura, potencial fator de risco
coronariano quando alterado, foi encontrado que 70% da amostra apresentaram

valores de CC fora dos limites desejaveis.
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Tabela 2. Distribuicdo de frequéncia absoluta e relativa (%) das variaveis descritivas segundo

Unidade Basica de Saude.

Variaveis Unidade Basica de Saude
A B C D E
N° 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 Fisica Atual
Sedentario 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 infancia
Sedentario 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 adolescéncia
Sedentério 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
Sedentario 119 (61,7) 127 (65,8) 135 (71,4) 110 (57) 127 (65,1)
Ativo 1 periodo 58 (30,1) 48 (24,9) 53(28,1) 65 (33,7) 57 (29,3)
Ativo 2 periodos 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() 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)
Circunferéncia 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: Regido central (Vila Cardia); B: Regido Norte (Gasparini); C: Regido Leste (Nova
Esperanca; D: Regido Sul (Europa); E: Regifo Oeste (Geisel); IMC: indice de Massa Corporal; AF:

Atividade Fisica.

4.3 Associacao entre hipertenséo arterial e indicadores de saude

A ocorréncia de hipertensdo 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 variavel que apresentou diferenca estatistica para o acometimento pela
HAS foi faixa etaria, onde houve maior proporcao de individuos com idade > 65 anos
(81,1%) comparando-se aos de 50-65 anos (73,4%) (p=0,006). Sexo, tabagismo,
escolaridade e classe econ6mica n&do apresentaram diferencas significativas (Tabela

3).

Tabela 3. Distribuicdo de frequéncia absoluta e relativa (%) das varidveis descritivas estudadas,
segundo auséncia ou presenca de hipertensdo arterial, com respectivos valores de

significAncia do teste de qui quadrado.

Variaveis Hipertenséo Arterial
Auséncia Presenca 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  Associacdes entre hipertenséo arterial, estado nutricional e indicador de
risco coronariano

As informacfes descritivas do estado nutricional da casuistica apontaram que
19,8% dos pacientes sdo eutroficos, 39,5% tém sobrepeso e 40,6% s&o obesos.
Considerando agora um indicador de risco coronariano (circunferéncia de cintura),

70,2% dos pacientes apresentaram valores de CC fora dos padrdes 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 numero de hipertensos
em razédo direta ao incremento dos valores de IMC (p = 0,001). Em relacdo aos

normotensos, a razao observada foi de trés eutréficos para cada obeso.

p= 0,001
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Figura 3. Distribuicdo de freqiiéncia relativa (%) da ocorréncia de hipertensao arterial segundo estado
nutricional com respectivos valores de significancia para o teste qui quadrado.

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

valores alterados de circunferéncia de cintura (p = 0,001).
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Figura 4. Distribuicdo de frequéncia relativa (%) da ocorréncia de hipertensédo arterial segundo
circunferéncia de cintura (CC) com respectivo valor de significAncia para o teste qui quadrado.
4.5 Associacdo entre hipertensao arterial e indicadores de saude segundo
niveis de atividade fisica

Os dados referentes a associacdo da hipertensdo arterial com diferentes
indicadores de saude segundo niveis de atividade fisica estdo descritos na tabela 4.
Observou-se associacédo significativa entre ocorréncia de hipertensao arterial e
sedentarismo, embora ndo se observe essa mesma diferenga estatistica entre
melhor indicador de estado nutricional (IMC) e indicador de risco coronariano (CC)

com maior pratica de atividades fisicas e auséncia de hipertensédo arterial.
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Tabela 4. Distribuicdo de frequéncia absoluta e relativa (%) das variaveis estudadas segundo

auséncia ou presenca de hipertenséo arterial, com respectivos valores de significAncia do

teste de qui quadrado.

Variaveis Hipertensado Arterial
Auséncia Presenca p
Atividade Fisica e Estado nutricional (IMC)
Sedentario Eutrdéfico 26 (29,5) 62 (70,5)
Sobrepeso 4 (6,5) 58 (93,5)
Obeso 10 (11,5) 77 (88,5)
Mod. Ativo Eutrofico 58 (33,5) 115 (66,5) 0,769
Sobrepeso 26 (25,2) 77 (74,8)
Obeso 30 (14,3) 180 (85,7)
Ativo Eutrofico 38 (40) 57 (60)
Sobrepeso 17 (33,3) 34 (66,7)
Obeso 14 (14,9) 80 (85,1)
Atividade Fisica e Risco Coronariano (CC)
Sedentario 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: indice de Massa Corp6rea; CC: Circunferéncia de Cintura; Mod. Ativo:
Moderadamente Ativo. Valores de significancia para o teste qui quadrado.

Para verificar a associacdo entre hipertensdo arterial em diferentes niveis de

atividade fisica atual foi utilizado o modelo de regressédo logistica binaria. Os

resultados apontam que a pratica de atividades fisicas € fator de protecédo para a

ocorréncia de hipertensado arterial, mesmo quando os resultados sédo corrigidos por

condi¢do nutricional e indicadores de risco coronariano (IMC e CC). Neste caso,

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

guando comparados aos sedentérios (tabela 5).



53

Tabela 5. Associacdo entre hipertenséo arterial, niveis de atividade fisica e indicadores de saude

Niveis de atividade fisica OR (1C95%) p
Sedentario 1.00 - -
Moderadamente Ativo 0.60 0.39-0.90 0,015
Ativo 0.48 0.30-0.76 0,002

Notas: Regressdo Logistica binaria. OR = Odds Ratio; 1C95% = Intervalo de Confianca de 95%.
Dados corrigidos por indice de massa corporal e circunferéncia de cintura. Valores de significancia
para o teste qui quadrado.
4.6 Associacao entre hipertensao arterial e histérico familiar

A tabela 6 apresenta associacdo entre ocorréncia de hipertensdo arterial e
histdrico positivo da doenca na familia. Foi constatada forte associacdo dos fatores
hereditarios na presenca da hipertensédo arterial, havendo diferenca significativa

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

patologia.

Tabela 6. Distribuicdo de frequéncia absoluta e relativa (%) da ocorréncia de hipertensdo arterial,

segundo histérico familiar, com respectivos valores de significAncia do teste de qui

quadrado.

Historico familiar

Hipertensao Arterial

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

Analisando, ainda, a associagao entre ocorréncia de hipertensao arterial e

histérico familiar, os resultados da regressao logistica demonstraram que, quando os

dados sdo ajustados por sexo, idade, niveis de atividade fisica, estado nutricional
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(IMC) e indicador de risco coronariano (CC), individuos que possuem pai e mae
hipertensos tém 2,51 (IC: 1,53-4,10) vezes mais chance de desenvolverem a doenca

se comparados a individuos sem historico de hipertensdo na familia (tabela 7).

Tabela 7. Associagéo entre ocorréncia de hipertensao arterial e historico familiar

Hipertensado Arterial OR (IC95%) p
Sem histdrico 1.00 - -
Pai ou Mae 1.32 0.87-2.00 0,184
Pai e Mae 2.51 1.53-4.10 0,001

Notas: Regressao logistica binaria. OR = Odds Ratio; IC95% = Intervalo de Confianga de 95%;
Dados corrigidos por sexo, idade, niveis de atividade fisica, estado nutricional (indice de massa
corporal) e indicador de risco coronariano (circunferéncia de cintura). Valores de significancia para o
teste qui quadrado.
4.7 Associacdo entre hipertensdo arterial e consumo de medicamentos
segundo niveis de atividade fisica

Analisando consumo de medicamentos pelos pacientes segundo niveis de
atividade fisica encontramos diferencas significativas entre os grupos (p = 0,02),
onde 82,7% dos sedentarios, 75,9% dos moderadamente ativos e 70,8% dos ativos
estdo em tratamento farmacoldgico regular para HAS.

Na tabela 8 sdo apresentados resultados sobre a associacédo entre consumo de
medicamentos para hipertensdo arterial e respectivos niveis de atividade fisica. Os
dados apontam que, independente de histdrico familiar, sexo e estado nutricional do

paciente hipertenso, a maior pratica de atividades fisicas esta associada

significativamente com o menor consumo de medicamentos para hipertenséo.
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Tabela 8. Associagdo entre consumo de medicacao por hipertensos e niveis de atividade fisica

Niveis de Atividade Fisica OR (IC95%) p
Sedentario 1.00 - -
Moderadamente ativo 0.76 0.48-1.19 0,243
Ativo 0.61 0.38-0.98 0,045

Notas: Regressao logistica binaria. OR = Odds Ratio; IC95% = Intervalo de Confianca de 95%.
Dados corrigidos por histérico familiar, sexo e estado nutricional. Valores de significancia para o teste
qui quadrado.

4.8 Associacdo entre hipertensdo arterial e tracking da atividade fisica

Na tabela 9 € apresentada distribuicdo das frequéncias dos niveis de
atividade fisica em diferentes periodos da vida de acordo com a ocorréncia de
hipertensdo arterial. Foram encontrados baixos indices de pacientes ativos na
infancia (5,4%) e adolescéncia (13,4%) e ndo se encontrou diferenca estatistica
significante para a ocorréncia de HAS nesses periodos. Como observado
anteriormente, para a pratica de atividades fisicas atual houve associacdo entre
sedentarismo e ocorréncia HAS (p = 0,002). Considerando o tracking de atividades
fisicas e hipertensdo, ndo houve associagdo significativa entre ser ativo em

algum(ns) periodo(s) da vida e auséncia da doenca.
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Tabela 9. Distribuicdo de frequéncia absoluta e relativa (%) dos niveis de atividade fisica em

diferentes periodos da vida segundo auséncia ou presenca de hipertensdo arterial, com

respectivos valores de significancia do teste de qui quadrado.

Niveis de Atividade Fisica Hipertensao Arterial
Auséncia (%) Presenca (%) p
Atividade Fisica na Infancia
Sedentéario 215 (23,6) 696 (76,4) 0,172
Ativo 8 (15,4) 44 (84,6)
Atividade Fisica na Adolescéncia
Sedentario 201 (24,1) 633 (75,9) 0,092
Ativo 22 (17,1) 107 (82,9)
Atividade Fisica Atual
Sedentério 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 fisica
Sedentario Sempre 134 (21,7) 484 (78,3)
Ativo 1 periodo 80 (28,5) 201 (71.5) 0,860
Ativo 2 periodos 8 (15,4) 44 (84,6)
Ativo Sempre 1(8,3) 11 (91,7)

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

segundo periodos de pratica esportiva prévia (tracking). Nao foram encontradas

diferencas estatisticas entre a ocorréncia de hipertensédo e sedentarismo no tracking,

a pratica de atividades fisicas na infancia ou adolescéncia ou em ambos o0s

periodos.
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Figura 5. Distribuicdo de frequéncia relativa (%) da ocorréncia de hipertensdo arterial segundo
periodos do tracking de atividades fisicas com respectivo valor de significancia para o teste
qui quadrado.

Ainda analisando tracking de atividade fisica e hipertenséo arterial, também
nao se observou diferencas estatisticamente significantes entre hipertensos que

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

na infancia, adolescéncia e/ou idade adulta (Figura 6).
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Figura 6. Distribuicdo de frequéncia relativa (%) da ocorréncia de hipertensédo arterial segundo
periodos do tracking de atividades fisicas com respectivo valor de significAncia para o
teste qui quadrado.
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5 DISCUSSAO

No presente estudo, observou-se desequilibrio entre nimero de pacientes por
servidores e médicos nas UBS avaliadas. A heterogeneidade entre distribuicdo de
profissionais da saude por regides € presente em todo o pais. NA UBS das regibes
leste e oeste (a pior e a melhor), a propor¢céo de médicos por prontuéario ativo foi de
0,22/1000 e 0,39/1000, respectivamente. Dados da Pesquisa de Assisténcia Médico
Sanitaria do IBGE ®*? mostraram que o nimero de médicos da regido sudeste é o
dobro da regido norte, mesmo quando os dados sdo corrigidos pelo numero de
habitantes de cada localidade. No sudeste havia 4,3 postos de trabalhos médicos
por mil habitantes em 2009 contra 1,9 na regido norte no mesmo ano. Ainda de
acordo com a pesquisa, a proporcao de postos de trabalho médico ndo acompanha
a distribuicdo populacional. Em 2009, enquanto 23,7% dos brasileiros viviam nas
capitais, 40,2% dos postos médicos se localizavam nestes municipios, com uma
taxa de 5,6 médicos/1000 habitantes. No interior a proporcédo diminui para 2,6/1000
habitantes, confirmando o quadro de desigualdade encontrado em nosso estudo.

Também entre as UBS encontramos diferencas entre os perfis dos pacientes
de acordo com as variaveis estudadas. Essas varia¢cdes sao provavelmente devidas
as localizacbes dos centros de saude, o que faz com que a populacédo avaliada
tenha caracteristicas distintas de acordo com a regido geografica em que se
encontra. Por exemplo: a UBS central foi a que apresentou maior predominancia de
individuos de classe média e alta, enquanto a UBS da regido leste registrou o maior
namero de pacientes com poder aquisitivo baixo.

Para niveis de atividade fisica habitual, a UBS da regido oeste teve maior
concentracdo de individuos sedentérios ao passo que a UBS da regido sul foi a mais

ativa. Para o tracking de atividades fisicas, a UBS leste foi a que apresentou maior
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porcentagem de individuos persistentemente sedentarios e a UBS norte foi a que
agregou maior quantidade de individuos ativos ao longo da vida.

Considerando o estado nutricional e o risco coronariano dos pacientes, a UBS
central apresentou maior nimero de usuarios com peso normal e sem risco de
desenvolver doencgas cardiovasculares, enquanto a UBS norte a maior concentragao
de obesos com risco cardiovascular moderado.

Um dos principais achados deste estudo foi a elevada taxa de hipertensao
arterial referida e confirmada nos prontuarios clinicos (76,8%).

Em pesquisa epidemioldgica realizada por inquérito telefénico em 2006, que
levantou a prevaléncia de HAS e diabetes mellitus em todo o pais, obteve resultados
apontando que o acometimento da populacdo brasileira com idade igual ou superior
a 45 anos pela HAS variou de 31% a 52% conforme aumento da idade ©®°. Na
mesma tendéncia, estudo de prevaléncia da doenca feito no Rio Grande do Sul
revelou que 42,2% dos adultos na faixa etaria de 50 a 59 anos e de 49,8% naqueles
com idade entre 60 e 69 anos sdo hipertensos ¥. Em ambos os casos as taxas
foram inferiores as observadas em nosso estudo.

As propor¢cdes que mais se aproximaram as encontradas na presente

investigacéo foram as de Cipullo et al. ®%

, que avaliaram a prevaléncia da doenca
e seus fatores de risco em amostra representativa da populacdo 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 razédo da alta taxa de prevaléncia de HAS em nosso estudo, em parte pode

ser explicada pelo fato da amostra ser composta por pacientes de Unidades Basicas
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de Saude, locais estes que concentram grandes quantidades de portadores de
diferentes patologias por menor quantidade de individuos saudaveis.

Adicionalmente, houve predominio de pacientes do sexo feminino na amostra
(73,4%). De acordo com Taveira e Pierin **¥, este pode ser um indicativo de que
mulheres tém maior preocupacdo com a saude e melhor conhecimento sobre a
doenca, fazendo com que procurem com mais frequéncia os servicos de saude, 0
gue pode explicar sua predominancia no estudo. De acordo com a literatura, o
processo de envelhecimento é responsavel por alterar os mecanismos neuro
humorais que controlam o sistema cardiovascular (135 & esta diretamente associado
ao aumento da PA pelo declinio na sensibilidade barorreflexa **¢*® e hiperatividade
do sistema nervoso simpatico 3°149  Além disso, 0 aumento da idade diminui a
complacéncia arterial, que é um poderoso determinante de risco cardiovascular V.

Em se tratando, especificamente da ocorréncia de HAS e seus fatores de
risco, foi possivel observar as maiores taxas da doenga nos individuos mais idosos,
concordando com outros estudos 1133134 e confirmando a relagdo direta entre
alteracdes dos niveis pressoéricos e aumento da idade ©.

O tabagismo, poder aquisitivo e escolaridade ndo apresentaram associagao
significativa com HAS. O habito de fumar é considerado importante fator de risco
cardiovascular por ser responsavel pelo comprometimento da funcdo endotelial,
rigidez arterial, estimulacdo do sistema nervoso simpatico e aceleracdo de
processos aterotrombéticos 42, Varios estudos apontam associacdo com elevacéo

dos niveis presséricos em hipertensos ¢314¥1%% g ainda afirmam que esses efeitos

persistem por mais tempo nessa populacdo se comparados a fumantes normotensos

(146)
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Em relagéo aos niveis de escolaridade, ndo foram encontradas maiores taxas
de HAS entre aqueles que cursaram até o ensino fundamental, se comparados aos
gue possuiam nivel de escolaridade igual ou superior ao ensino médio, contrariando

g (31.133134,145)

0 que afirmam estudos recentes da nossa literatur , onde baixa

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

Rosario et al. 9 e Ferreira et al. ©Y

, por sua vez, afirmam que baixo poder
aquisitivo se associa com maior ocorréncia de HAS, e ainda existem evidéncias de
gue piores condicdes econbmicas podem contribuir para a ndo adesdo ao
tratamento antihipertensivo (47 Neste caso, o fato de ndo se ter observado
diferencas entre os estratos sociais pode estar associado ao fato de 63,3% dos
usuarios serem oriundos de classe média, em contraponto a baixa (21,3%) e a alta
(16,8%).

S&o varias as hipoteses que podem explicar a discordancia dos nossos
resultados para estas varidveis (tabagismo, escolaridade e poder aquisitivo) para
com os da literatura. Entre estas esta o fato de ser a hipertenséo arterial uma
doenca multifatorial ® e, neste caso o fato de um fator de risco ndo ter expressado
relacdo causal com o evento ndo significa que nao esteja presente entre 0s
expostos. H4, neste caso uma limitacdo na forma de apresentar os resultados, como
por exemplo, o fato do tabagismo, escolaridade e poder aquisitivo terem sido
descritos sobre a forma de variavel discreta.

Outro potente fator de risco para a ocorréncia da HAS € o estilo de vida
sedentario, o qual é responsavel por contribuir favoravelmente ao impacto
expressivo da mortalidade da populacdo brasileira pelas doencas cardiovasculares

148) ' Confirmando essa afirmacéo, Ferreira et al. “*¥ encontraram 59,8% dos idosos
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usuarios do Sistema Unico de Salde de Goiania com baixo nivel de atividade fisica,
0 que potencializa o risco de acometimento por inUmeras doencas.

Em oposicéo, a pratica regular de atividades fisicas demonstrou ser fator de
protecdo para a ocorréncia dos agravos cardiovasculares 150 por sua vez, o
exercicio fisico aerdbio continuo é considerado importante coadjuvante no
tratamento da PA devido ao efeito hipotensor que pode ser observado mesmo apoés
uma Unica sessdo do treinamento ®®Y. Uma reducdo significativa dos valores
pressoricos pode ser mantida com o decorrer de um programa de treinamento fisico
orientado ¢1%315%),

Nossos resultados apontaram que a pratica de atividades fisicas é fator de
protecdo para a ocorréncia de hipertensao arterial, mesmo quando os resultados séo
corrigidos por condicéo nutricional e indicadores de risco coronariano (IMC e CC).
Neste caso, individuos ativos apresentaram menores chances (52%) de serem
acometidos pela HAS quando comparados aos sedentarios.

Confirmando essa evidéncia, Pitanga et al. ®*” observaram que adultos
fisicamente ativos no lazer tinham menores niveis de PAS e PAD. A esse respeito,
Medina et al. “** afirmam que maiores niveis de atividade fisica, especialmente de
lazer, estdo associadas a reducdo da incidéncia de HAS. Considerando agora
atividades fisicas de locomocao, Hayashi et al. ¥, em estudo que buscou investigar
a associacao do tempo de caminhada para o trabalho e atividade fisica no lazer com
o risco de HAS, encontraram reducao de 12% do risco de adoecer pela doenca
quando o tempo de caminhada aumentava em 10 minutos.

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

seus fatores de risco em uma capital brasileira, encontraram que a atividade fisica
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moderada ou intensa nos momentos de lazer e a atividade fisica leve no trabalho
apresentaram associac&o negativa com a ocorréncia da HAS ®°°.

Apesar dos resultados mostrarem beneficios efetivos da préatica de atividades
fisicas pelos portadores de hipertenséo arterial, Lopes et al. **® ao analisarem o
perfil epidemiolégico dos acometidos pela doenga em Brasilia / Distrito Federal,
constataram que a adoc¢éo da atividade fisica regular foi referida por apenas 5,6%
dos hipertensos com PA controlada e por 2,7% dos n&o controlados.

Outro resultado que chama a atencdo € a interacdo significativa entre
alteracdes nos valores indicativos de estado nutricional (indice de massa corporal
[IMC]) e de risco coronariano (circunferéncia de cintura [CC]) com a ocorréncia de
HAS. Em nossa amostra 39,5% dos pacientes tém sobrepeso e 40,6% sao obesos,
0 que corresponde a 80,1% da amostra com IMC alterado. Considerando agora
indicador de risco coronariano, 70,2% dos pacientes apresentaram circunferéncia de
cintura fora dos padrdes de normalidade. Para maiores valores de IMC, assim como
valores alterados de CC foram encontradas associagdes significativas com
ocorréncia de HAS.

Segundo dados do VIGITEL (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para
Doencas por Inquérito Telefénico) publicados em 2010 ®*”, 48,1% dos adultos
brasileiros est&o fora dos limites desejaveis de peso (IMC > 25 Kg/m?) e 15% ja sdo
obesos (IMC > 30 Kg/m?), e o acompanhamento da freqiiéncia 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 pais, 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

individuos com excesso de peso e fatores de risco associados. Os autores
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encontraram prevaléncias 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 9.

Cipullo et al. “*) encontraram 55,4% dos individuos estudados com excesso
de peso ou obesidade e, taxas estas que sdo condizentes com nosso estudo.
Observaram, também, maior prevaléncia de HAS para individuos com sobrepeso ou
obesos quando comparados aqueles com IMC normal, além de encontrarem
aumento progressivo de ocorréncia da doenca de acordo com maiores valores de
circunferéncia de cintura.

Ainda, em consonancia com nossos achados, Barbosa et al. *** observaram
associacdo positiva e linear entre aumento do IMC e da circunferéncia da cintura
com HAS, e revelaram que os portadores de obesidade grau Il apresentaram uma
razdo de prevaléncia da doenca 3,4 vezes maior do que aquela observada entre
eutréficos. 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 simpatico e da reabsorgdo tubular de sédio 1°%*62

, acdes que
contribuem para o aumento da pressao arterial. Por outro lado, a insulina € um
horménio vasodilatador e induz aumentos do fluxo sangliineo para a musculatura

o (163.164)

esquelética, um efeito que parece ser mediado pelo éxido nitric Estes

efeitos sdo acentuadamente diminuidos em pacientes obesos e hipertensos %%,
portadores de resisténcia a insulina. Além deste possivel comprometimento da
vasodilatacao, que poderia contribuir ainda mais para a elevacéo da pressao arterial,
o decréscimo do fluxo sanglineo para a musculatura esquelética poderia também

determinar uma reducdo no aproveitamento periférico de glicose, agravando o

estado de resisténcia a insulina 69,
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Quanto & associacdo entre ocorréncia de HAS e histérico familiar positivo
para a doenca, a presenca de apenas um progenitor hipertenso foi fator de risco
para o desenvolvimento da doenca, e mesmo quando as andlises foram ajustadas
por sexo, idade, niveis de atividade fisica, estado nutricional e indicador de risco
coronariano, individuos que possuiam pai e mée hipertensos tiveram 2,5 vezes mais
chance de desenvolverem a doenca se comparados a individuos sem histérico de
HAS na familia. Corroborando com nossos dados, Cipullo et al. ¥ e Costa et al. @
encontraram que a historia familiar de doenca hipertensiva € associada com
aumento da prevaléncia de HAS, mostrando a importancia do fator familiar na
etiologia da doenca.

Em se tratando de beneficios adicionais da pratica de atividade fisica para o
paciente hipertenso, foi observado que o consumo de medicamentos para o
tratamento da HAS também se modifica de acordo com o nivel de atividade fisica.
Em nosso estudo os dados apontaram que, independente de historico familiar, sexo
e estado nutricional do paciente hipertenso, a maior préatica de atividades fisicas se
associou significativamente com o0 menor consumo de medicamentos anti
hipertensivos.

Da mesma forma, Oliveira et al. ™ também observaram que pacientes
aderentes a um programa de exercicios fisicos reduziram a quantidade de
medicamentos para o controle da HAS e, em dois casos, tiveram suas medicacdes
suspensas.

Similarmente, Bertoldi, Hallal e Barros ®® encontraram que o nivel de
atividade fisica foi inversamente associado a prevaléncia e ao numero de

medicamentos utilizados em uma amostra populacional de brasileiros adultos.
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Destacaram, também, que mesmo entre aqueles com doencas crénicas, 0s ativos
foram menos propensos ao uso de medicamentos.

Loyola Filho et al. ¢

, em estudo que buscou investigar o uso de
medicamentos entre idosos de Belo Horizonte/MG, destacaram associagdo entre
maior uso de medicamentos entre idosos com pior estado de saude (pior auto-
avaliacdo de saude e maior numero de condicbes crbnicas). Adicionalmente, foi
mostrado nesse estudo que 52% dos farmacos consumidos por essa populacao
atuavam sobre o sistema cardiovascular, sendo o0s anti-hipertensivos, os diuréticos e

inibidores do sistema renina angiotensina os mais utilizados.

Da mesma maneira, achados frequentes em outros estudos epidemiolégicos

(167,168) (169,170)

utilizando farmacos, tanto no Brasil guanto em outros paises
corroboram com essa informacéao.

E se aumenta o consumo de medicamentos entre 0s sedentarios hipertensos,
automaticamente aumentam-se 0s custos com o tratamento da doenca. Em se

tratando de custos, Garret et al. @™

, a0 investigarem o custo do estilo de vida
sedentario e sua relacdo com fatores de risco, concluiram que 42% dos custos
atribuidos a uma populagédo de 1,5 milhdes de sedentario em Minnesota eram
destinados a doencas cardiovasculares, sendo 12,9% referentes a HAS.
Concordando com esses dados, Louzada e Monteiro 9, em pesquisa que
avaliou o custo do tratamento ambulatorial da HAS em aderentes e ndo aderentes a
pratica regular e orientada de exercicios fisicos revelaram que, de forma geral, o
custo mais baixo ocorreu no grupo que tinha assisténcia e era aderente a pratica de

exercicios fisicos, sugerindo que esse habito promove beneficios que podem

resultar em reducéo de custos do tratamento ambulatorial.
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Da mesma forma, Rolim et al. 52 obtiveram dados semelhantes no que diz
respeito aos efeitos do treinamento fisico. Quando compararam 0 mesmo grupo em
dois periodos, antes e apOs a pratica regular de exercicios, observaram que ap0s
um ano de condicionamento fisico, 0s pacientes apresentaram uma economia de
35,8% do montante total de procedimentos pertinentes ao tratamento da HAS.

Estes resultados podem ser explicados pela estreita relacdo existente entre
problemas de saude ou estado saudavel e uso de medicamentos. Assim que
pessoas ficam ou percebem-se doentes, aumenta a procura por servicos de saude
em busca de solucbes para seus problemas, recebendo dos médicos prescricbes
medicamentosas para trata-los. Por outro lado, estar saudavel implica em atitude
contraria, o que pode resultar no menor consumo de medicamentos.

Por fim, ndo foi observada interacdo entre tracking de atividades fisicas e
ocorréncia de HAS, assim como outros estudos também ndo conseguiram
demonstrar associacdo entre atividade fisica prévia e PA na fase adulta “"*™. No
Brasil, Reichert et al. ™®  em estudo realizado na cidade de Pelotas/Rio Grande do
Sul, buscaram estabelecer o impacto da atividade fisica prévia e atual na ocorréncia
de HAS e ndo encontraram evidéncias robustas de associagdo entre pratica de
atividade fisica na adolescéncia e HAS na vida adulta.

S&o varios os fatores que podem ter contribuido para esses resultados. Um
deles pode ser a imprecisdo na mensuracdo da atividade fisica prévia, onde sé
foram consideradas as atividades esportivas supervisionadas, desconsiderando
qualquer outro tipo e/ou intensidade de atividade fisica, seja de lazer ou locomocéo.
Outro fator que pode ter sido determinante é o desvio padrdo na variavel idade da
amostra. Visto que o limite superior foi de 96 anos, € evidente que os individuos

mais idosos tiveram menor acesso as praticas esportivas ha época em que eram
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criancas e adolescentes, ndo relatando, dessa maneira, qualquer atividade esportiva
orientada como estabelecido na pesquisa. Outro aspecto que pode ter contribuido
para esse resultado foi o local onde foi realizada a coleta de dados do estudo. Em se
tratando de Unidades Basicas de Saude, nossa amostra foi predominantemente
caracterizada por pacientes de poder aquisitivo médio a baixo, o que pode
influenciar no acesso as praticas esportivas realizadas na infancia e/ou

adolescéncia.
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LIMITACOES DO ESTUDO

As principais limitagbes do presente estudo merecem ser destacas.
Inicialmente, o delineamento transversal ndo permite estabelecer relacdes de
causalidade entre o desfecho e as variaveis independentes. Fernandes et al. “?
apontam que em estudos epidemiolégicos nos quais ndo é viavel utilizar
delineamentos prospectivos, a utilizacdo de medidas retrospectivas de atividade
fisica pode ser uma saida interessante ao modelo convencional de medidas
transversais. A segunda limitacéo se refere a lacuna de tempo néo investigada entre
o fim da adolescéncia (17 anos) e o inicio da idade adulta (50 anos), o que deixa em
aberto inimeras informacdes referentes aos comportamentos e habitos de vida no
referido periodo. Além disso, o fato de ndo terem sido considerados fumantes
passivos na variavel tabagismo pode constituir uma limitacao, visto que estudos tém
reportado riscos aumentados em até 30% dessa populacdo desenvolver doencas
cronicas relacionadas ao habito de fumar. Dessa forma, sugere-se que futuros

estudos abordando a tematica sejam realizados na tentativa de suplantar tais

limitacGes e avangar no entendimento sobre o tema.
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6 CONCLUSOES

De maneira geral, foi possivel observar:

- N&o foi observada interagéo entre tracking de atividades fisicas e ocorréncia
de HAS em adultos;

- Encontrou-se grande disparidade entre o numero de pacientes por
servidores, assim como propor¢do muito baixa do numero de médicos por
prontudrios ativos.

- A taxa de ocorréncia de HAS entre os pacientes analisados foi bastante alta,
sendo os individuos mais velhos os mais acometidos pela doenca. Alteracdes nos
valores do indicador de estado nutricional e de risco coronariano se associaram a
presenca da doenca e, em contrapartida, a pratica regular de atividades fisicas
demonstrou ser fator de protecdo para a ocorréncia de HAS.

- Quanto a associacao entre ocorréncia de HAS e historico familiar positivo
para a doenca, individuos que possuem pais portadores de HAS tém 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 nivel de atividade fisica.
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8 ANEXQOS
ANEXO A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

PESQUISA: Tracking da atividade fisica da infancia para a idade adulta e seu
impacto na ocorréncia da hipertensao arterial em adultos
Responsavel: Prof. Dr. Henrique Luiz Monteiro

Pesquisadora: Bruna Camilo Turi

As informacdes contidas nestas folhas, fornecidas por HENRIQUE LUIZ
MONTEIRO E BRUNA CAMILO TURI tém por objetivo firmar acordo escrito com
voluntario(a) para participacdo na pesquisa acima referida, autorizando sua
participacdo com pleno conhecimento da natureza dos procedimentos a que ele(a)
sera submetido(a).

1) Natureza da pesquisa: Esta pesquisa tem como finalidade analisar a

influéncia da pratica de atividade fisica prévia na ocorréncia de hipertensao arterial
na idade adulta em individuos normotensos e hipertensos.

2) Participantes da pesquisa: Para realizacdo deste trabalho serdo avaliadas

pessoas da faixa etaria de 50 anos ou mais, de ambos 0S sexos.

3) Envolvimento na pesquisa: Ao participar deste estudo vocé devera permitir

que sejam aplicados questionarios compostos de perguntas referentes a pratica de
atividades fisicas realizadas na infancia e na adolescéncia, pratica de atividades
fisicas atuais, ocorréncia de doencas e lesdes, historico familiar, risco coronariano,
poder aquisitivo e tabagismo. Vocé tem liberdade de recusar ou permitir a sua
participacdo, sem qualquer prejuizo. Sempre que quiser podera pedir mais
informacdes sobre a pesquisa através do telefone do responsavel pelo projeto e da
pesquisadora.

4) Sobre as coletas: As perguntas dos questionarios serdo realizadas pela

pesquisadora e respondidas pelo proprio voluntario(a). Tais inquéritos serdo
aplicados nas dependéncias dos Nucleos de Saude.

5) Riscos e desconforto: Os procedimentos utilizados nesta pesquisa

obedecem aos Critérios da Etica na Pesquisa com Seres Humanos conforme
resolucdo n. 196/96 do Conselho Nacional de Saude - Brasilia — DF. Os
procedimentos utilizados sdo classificados como de risco minimo, por tratar-se

apenas de uma entrevista.



88

6) Confidencialidade: Todas as informacfes coletadas nesse estudo sao

estritamente confidenciais. Os dados do(a) voluntario(a) serdo identificados com um
codigo, e ndo com o nome. Apenas 0s membros da pesquisa terdo conhecimentos
dos dados, assegurando assim sua privacidade.

7 Beneficios: Ao participar desta pesquisa vocé nao tera nenhum beneficio
direto. Entretanto, a partir dos resultados obtidos espera-se um melhor
conhecimento sobre os agravos presentes na populacdo idosa, possibilitando,
posteriormente, o desenvolvimento de programas de prevencado e controle dessas
doencas.

8) Pagamento: Vocé ndo terd nenhum tipo de despesa ao autorizar sua
participacdo nesta pesquisa, bem como nada sera pago pela participacao.

9) Liberdade de recusar ou retirar 0 consentimento: Vocé tem a liberdade de

retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo sem
penalizagoes.

ApOs estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para
permitir a sua participacéo nesta pesquisa. Portanto, preencha os itens que seguem:

Eu, R.G. , apos leitura

e compreensdo destas informacdes, entendo que minha participacdo é voluntéria, e
gue posso sair a qualquer momento do estudo, sem prejuizo algum. Confiro que
recebi copia deste termo de consentimento e autorizo a execucao do trabalho de

pesquisa e a divulgacédo dos dados obtidos neste estudo.

Bauru, de de

Assinatura do voluntario:

Telefone para contato:

Pesquisadora: Bruna Camilo Turi
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ANEXO B — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias

da UNESP — Campus de Bauru

&4 UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA gv

AEEF «JULIO DE MESQUITA FILHO” >
u n es p Campus de Bauru Faculdade
de Clénclas

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Universidade Estadual Paulista — UNESP, em sua 59°
Reuniao Ordinaria realizada no dia 20 de outubro de 2010, no Prédio do
STI da Faculdade de Ciéncias da UNESP, Campus de Bauru, as 09h00,
apoés analise do parecer emitido pelo relator APROVA o projeto “Tracking
da atividade fisica da infancia para idade adulta e seu impacto na
ocorréncia da hipertensdo arterial em adultos”, Processo n°
1047/46/01/10, sob responsabilidade do Professor Doutor Henrique Luiz
Monteiro.

Bauru (SP), 20 de outubro de 2010

L&

PROF. DR. ARl FERNANDO MAIA
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
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ANEXO C — Parecer da Comiss&o de Etica da Secretaria Municipal de Salde de

Bauru

PREFEITURA MUNICIPAL DE BAURU

A AN -

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Fone: (014) 3235-1455 / Fax(014) 3235-1481
Email: saude@bauru.sp.gov.br

Bauru, 16 de julho de 2010.

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que o Projeto de Pesquisa
intitulado: “Tracking da atividade fisica da infincia para a idade adulta
e seu impacto na ocorréncia de hipertensio arterial em adultos” de
autoria de Bruna Camilo Turi, sob orientagdo do Prof® Dr. Henrique Luiz
Monteiro, foi analisado pela Comissio de Etica em Estudo e Pesquisas
desta Secretaria Municipal de Satide sendo autorizada a sua realizagdo.

Além disso, ressaltamos que os resultados deste trabalho

deverdio ser apresentados & Secretaria Municipal de Saude.

Dr* Marig\Ligia Gerdullo Pin Dr José Ferngndo Casquel Monti
Presidente dd Comissiio de Etica (" Secretdrio Municipaolfg&oSgl&dc
i  Maria Ligia n
em Estudo ¢ Pesquisas da SMS Dra. Maria R ece - Substiot

CROSP: 47,825 - RG: 17.792.284-5
Decreto Menikigal a® 10,934 de
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ANEXO D — Atividade Fisica Prévia (Fernandes, Sponton e Zanesco, 2009)

Atividade fisica na infancia:
1- “Entre os 7 e 10 anos, fora da escola, vocé esteve engajado em alguma

atividade esportiva supervisionada, por no minimo um ano ininterrupto?”

Atividade fisica na adolescéncia:
2- “Entre os 11 e 17 anos, fora da escola, vocé esteve engajado em alguma

atividade esportiva supervisionada, por no minimo um ano ininterrupto?”.



ANEXO E - Questionario de Nivel de Atividade Fisica (Baecke)

LEGENDA
Nunca / raramente / algumas vezes / freqientemente / sempre  (1-2-3-4-5)
Muito frequientemente / freqlientemente / raramente / algumas vezes / nunca (5-4-3-2-1)

ATIVIDADES OCUPACIONAIS

ONOGOALNE

ATIVIDADES DE LAZER E EXERCICIO

Qual sua principal ocupacéo?
sentado no trabalho

em pé no trabalho

andar no trabalho

carregar carga pesada no trabalho
se sentir cansado apoés o trabalho

suar durante o trabalho

1()3()5()

1()2()3()4()s()
1()2()3()4()s()
1()2()3()4()s()
1()2()3()4()s()
5()4()3()2()1()
5()4()3()2()1()

em comparac¢ao com pessoas da mesma idade, meu trabalho é
muito pesado/ mais pesado/ tdo pesado quanto/ mais leve/ muito leve

9. vocé pratica esportes?

tipo de esporte
horas por semana
meses por ano

5()4()3()2()1()

Sim( ) Nao( )
1()3(C)5()
<1( )1-2( )2-3( )34( )>4()
<1( )1-3( )46( )7-9( )>9( )

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

muito maior/ maior/ a mesma/ menor/ muito menor

11.
12.
13.
14.
15.
16.

OBSERVACAO:

suor nas horas de lazer

pratica de esportes no tempo livre
assistir televisao no tempo livre

caminhar durante tempo livre

andar de bicicleta no tempo livre

5()4()3()2()1()

5()4()3()
1()2()3()
1()2()3()

()3()

—
o1 o101 -

2()1()
4()5()
4()5()
4()5()
()

1()20)3()4()>5
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guantos minutos vocé caminha ou anda de bicicleta por dia, para o trabalho, escola,
(<5/ 5-15/ 15-30/ 30-45/ >45)

1()20)3()4()>5()




ANEXO F — QUESTIONARIO DE RISCO CORONARIANO (AMERICAN HEART

ASSOCIATION)

Cigarro:

10-Fuma mais de 30 por dia
9-Fuma de 20 a 30 por dia
8-Fuma de 10 a 20 por dia
2-Fuma menos de 10 por dia
1-Fumou no passado
0-Nunca fumou

Peso

8-Mais de 26 kg acima
7-20 a 25 kg acima
3-11 a 19 kg acima
2-5a 10 kg acima
1-peso normal

0-mais de 5 kg abaixo

Antecedente Familiar de
doenca coronaria

8-Pai, mae e tios

7-pai e mae abaixo dos 60 anos
3-pai ou mée abaixo dos 60 anos
2-pai e mae acima dos 60 anos
1-pai ou mae acima dos 60 anos
O-ausente

Glicemia de Jejum e diabetes
10-Diabetes ndo controlada
6-Diabetes controlada
5-Glicemia de 120 mg/dI
2-glicemia de 100 mg/dl
1-Diabético na familia
0-Glicemia >80 mg/dl

Sexo e |dade

6-Mulher diabética. Homem de 61 anos ou mais
5-Mulher c/ irmao infartado. Homem 51 a 60 anos
3-Mulher sem ovarios. Homem de 46 a 50 anos
2-Mulher de 51 anos ou mais. Homem de 41 a 45
anos

1-Homem de 31 a 40 anos

O0-Mulher ¢/ 50 ou menos. Homem 30 ou menos

Atividade Fisica

6-Inativo

4-Sedentério no trabalho, pouca AF esportiva
3-Trabalho sedentario, AF esportiva moderada
2-Atividade profissional e esportivas leves
1-Atividade profissional e esportiva moderadas
0-Atividade profissional e esportivas intensas

Pressao Arterial Sistolica

10-181mmHg ou mais
9-161 a 180 mmHg
6- 141 a 160 mmHg
2-131 a 140 mmHg
1-121 a 130 mmHg
0-111 a 120 mmHg

Colesterol total em mg/dl
10-Colesterol de 281 a 300
9-Colesterol de 250 a 280
7-Colesterol de 221 a 249
2-Colesterol de 201 a 220
1-Colesterol de 181 a 200
0-Colesterol menos de 180

Total de pontos. Soma das oito notas acima
68 ou mais — perigo maximo

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 — Questionario de nivel econémico (Associacao Brasileira de Empresas
de Pesquisa - ABEP)

| - Grau de Instrucdo do Chefe da Familia

( ) ANALFABETO / PRIMARIO INCOMPLETO

( ) PRIMARIO COMPLETO / GINASIAL INCOMPLETO

( ) GINASIAL COMPLETO / COLEGIAL INCOMPLETO

( ) COLEGIAL COMPLETO/ SUPERIOR INCOMPLETO
( ) FORMADO (A) NA FACULDADE

Il — Cologque 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 po6: (0) (1) (2) (3) (4) (5)

Radio: (0) (1) (2) (3) (4) (5)

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex): (0) (1) (2) (3) (4) (5)
Maquina de lavar: (0) (1) (2) (3) (4) (5)

Banheiro: (0) (1) (2) (3) (4) (5)

Automovel: (0) (1) (2) (3) (4) (5)
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