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RESUMO 

Hipertensão arterial (HA) é importante problema de saúde pública devido à 

sua cronicidade e aos altos custos com assistência a saúde. O aumento da prevalência 

de HA é atribuído principalmente à inatividade física e à obesidade. Dessa forma, o 

objetivo do presente artigo foi analisar o efeito isolado e combinado da inatividade 

física (IF) e obesidade abdominal (AO) sobre os custos com saúde em hipertensos na 

atenção primária ao longo de 24 meses de seguimento.  Os custos com saúde foram 

avaliados através de prontuários médicos. HA, IF e OA foram verificados por meio de 

avaliações. Estatística descritiva foi expressa por valores de média, desvio padrão e 

intervalo de confiança de 95%, foi utilizada análise da covariância, com teste post hoc 

de Bonferroni, o tamanho do efeito foi expresso pelo eta-square (ES-r). O nível de 

significância foi definido em p-valor <0,05. No baseline, a amostra foi composta por 

354 pacientes, com idade acima de 50 anos. Após 24 meses, a amostra acompanhada 

consistiu em 167 pacientes, composta por 51 homens e 116 mulheres, com média de 

idade de 61,6 anos, 63,5% (n=106) dos pacientes eram hipertensos e apresentaram 

custo total mediano de R$ 70,30. Quando comparada com o grupo perda amostral 

houve diferença significativa apenas no valor de pressão arterial sistólica com p = 

0.023 e condição econômica p = 0.003. Identificou-se incidência e prevalência de HA, 

respectivamente, de 1,8% e 65,3% ao longo de 24 meses. Modificações no nível de 

inatividade física e obesidade abdominal não apresentaram variância significativa nos 

resultados. Quanto ao efeito combinado do nível de IF e OA sobre os custos em 

hipertensos, o grupo obeso e inativo apresentou custos estatisticamente maiores (p-

valor=0,018) quando comparado ao grupo ativo com peso normal e ao grupo obeso e 

inativo. Resultados levam a acreditar que apenas o efeito combinado da IF e AO 

aumentam os custos com saúde em pacientes hipertensos e independente do efeito 

isolado ou combinado da OA e IF sobre a hipertensão, ocorre à influência de outros 

fatores (condição econômica, sexo, idade e comorbidades), verificada na ausência de 

diferença significativa após os ajustes.  

 

Palavras-chave: Custos com saúde; Sistema Único de Saúde; Economia da Saúde.
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ABSTRACT 

Arterial hypertension (AH) is an important public health problem because of its 

chronicity and the high costs to health. The increase in the prevalence of AH is 

attributed mainly to physical inactivity (PI) and obesity. Thus, the objective of this 

study was to analyze the isolated and combined effect of PI and abdominal obesity 

(AO) on health costs among patients with AH in primary care during 24 months of 

follow-up. Health costs were assessed through medical records. AH, PI and AO were 

assessed through questionnaires and measurements. Descriptive statistics were 

expressed as mean, standard deviation, and 95% confidence intervals. Analysis of 

covariance with Bonferroni post hoc test were used and the size of the effect was 

expressed by eta-square (ES-r). The level of significance was set at p-value <0.05. At 

baseline the sample was composed of 354 patients (age > 50 years) and, after 24 

months of follow-up, the sample consisted of 167 patients (51 men and 116 women, 

mean age of 61.6 years). 63.5% (n = 106) of the patients had AH and presented total 

median cost of R$ 70.30. When compared to the dropout sample, there were 

significant differences for systolic blood pressure (p = 0.023) and economic condition 

(p = 0.003). Incidence and prevalence of AH were respectively 1.8% and 65.3% at the 

end of follow-up period. Changes in PI and AO presented no significant variance in 

the results. Regarding the combined effect of PI and AO on costs, the group with PI 

and AO presented higher costs when compared to the AO or PI group and Active and 

no AO group (p = 0.018). These results suggest that only the combined effect of PI 

and AO increases health costs among patients with AH.  

 

Keywords: Health costs; Public Health; Health Economics. 
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1. INTRODUÇÃO 

  

O Sistema Único de Saúde (SUS), financiado e gerido de modo participativo 

entre municípios, estado e governo federal, objetiva acesso universal e gratuito à 

saúde em todos os níveis de cuidado. Desta forma, o atendimento pelo SUS acontece 

em três níveis de atenção: o primário, considerado porta de entrada ao SUS; 

secundário entendido como de média complexidade e terciário, de alta complexidade1. 

A atenção primária, realizada pelas equipes das Unidades Básica de Saúde e 

Estratégias de Saúde da Família, é responsável pela melhora do acesso ao cuidado 

contínuo e integral, transformando-se, assim, em mecanismo para a prevenção e 

gerenciamento das doenças crônicas1,2. 

 O contínuo crescimento e envelhecimento populacional no país têm 

ocasionado transformações quanto à incidência e à prevalência das doenças crônicas 

não transmissíveis, cujo impacto engloba além das doenças e da mortalidade, grandes 

consequências financeiras1,2. Dentre as doenças destaca-se a hipertensão arterial 

(HA), doença crônica que favorece aumento do risco para desenvolvimento de 

doenças cardíacas, renais, acidentes vasculares cerebrais e ataques cardíacos fatais2,3, 

é considerada importante problema de saúde pública devido à suas características 

crônicas e altos gastos com assistência médica e farmacêutica4,5.  

A Pesquisa Nacional de Saúde, em 2013, revelou que 72,1% da população 

utiliza o SUS, desta 21,4% auto referiram diagnóstico de HA, o que representa 31,3 

milhões de brasileiros5 e aproximadamente um terço desses indivíduos obtiveram pelo 

menos um medicamento da assistência farmacêutica do Ministério da Saúde6, as 

hospitalizações totalizaram 79.256 casos com gastos para o SUS superiores à 26 

milhões7. Em âmbito internacional, Weaver et al.8 estimaram que 12,0% dos gastos 

diretos com saúde no Estados Unidos podem ser atribuídos a HA, estimativa 
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semelhante ao Canadá de 10,2% e 9,7% nos países de alta renda. Os mesmos autores 

preveem aumento de 95% nos gastos da hipertensão no Canadá para 2020, por causa 

dos aumentos dos gastos por paciente e prevalência da doença8.  

O aumento da prevalência de HA é atribuído ao crescimento da população, 

ao envelhecimento e aos fatores de risco modificáveis, como alimentação inadequada, 

uso excessivo de álcool, estresse, sedentarismo e obesidade2-5,9,10. Em atenção à 

característica multifatorial, em maioria evitável e tratável, torna-se necessário cuidado 

especial na identificação dos fatores de risco e de que maneira influenciam a 

percepção de saúde, assim como a qualidade de vida de indivíduos hipertensos11. 

Nessa perspectiva, ganham destaque a inatividade física e a obesidade, as quais têm 

sido associadas à maiores taxas de morbidade e mortalidade por doenças 

cardiovasculares9,10. 

A inatividade física está associada ao aumento dos gastos gerais com saúde 

entre adultos, gerando maiores despesas com medicamentos, realização de exames 

laboratoriais e consultas médicas12. Bielemann et al.13 mostraram que 15% das 

internações pelo SUS foram atribuídas à inatividade física em 2013, resultando em 

gasto superior à 275 milhões. Deste montante, em torno de 2 milhões foram gastos 

com internações atribuíveis à hipertensão associada à inatividade física13. 

A prática regular de atividade física pode influenciar nas despesas com saúde 

pelo seu papel no controle do peso, prevenção da obesidade, e controle dos níveis 

pressóricos4,9,13, com consequente melhora da percepção de saúde e qualidade de 

vida14. Estudo recente mostrou que atividades realizadas em intensidades moderada a 

vigorosa no lazer foram associadas à diminuição do risco de HA15. Além da maior 

ocorrência da doença9,16, indivíduos fisicamente inativos em diferentes componentes 
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da atividade física apresentam maior probabilidade de serem inseridos em grupos de 

maior despesa com cuidados de saúde12 . 

A obesidade e o nível de atividade física estão inversamente relacionados, de 

modo semelhante existe relação direta entre o aumento dos gastos e maior índice de 

massa corporal (IMC)17. No SUS, os gastos estimados das doenças relacionadas ao 

sobrepeso e obesidade chegam a US$ 2,1 bilhões por ano18, ao passo que a HA 

relacionada com obesidade mórbida representa mais de 25% dos gastos totais com 

obesidade17. No contexto do SUS estudos transversais revelaram alta prevalência de 

obesidade abdominal e excesso de peso em hipertensos9,10, com deterioração da 

percepção de saúde e qualidade de vida11. 

Por outro lado, embora o pano de fundo acima exposto identifique que 

obesidade abdominal e inatividade física possam apresentar significativo peso nos 

gastos com saúde no SUS, a maioria das pesquisas realizadas é baseada em 

delineamentos transversais4,9,12,16-19, quando os fatores obesidade9,10 e inatividade 

física12,15,16 estão associados à hipertensão, encontram-se isolados, e são calculados os 

gastos integrais do SUS, não apenas na perspectiva da atenção primária8,13,17,18. 
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2. OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Analisar o efeito isolado e combinado da inatividade física e obesidade abdominal 

sobre os custos com saúde em hipertensos na atenção primária ao longo de 24 meses 

de seguimento. 

 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Artigo 1 

i. Analisar a relação dos custos com saúde em hipertensos na atenção primária, ao longo de 24 meses, 

com modificações no nível de atividade física e obesidade abdominal; 

ii. Analisar a relação de modificações nos valores de pressão arterial segundo modificações no nível de 

atividade física e obesidade abdominal; 

iii. Analisar o efeito isolado e combinado do nível de atividade física e obesidade 

abdominal sobre os custos em hipertensos. 

 

Artigo 2 

v. Verificar, ao longo de 24 meses, o impacto do controle da pressão arterial sobre indicadores 

econômicos (custos com saúde e perda de produtividade), bem como, se obesidade abdominal e 

inatividade física têm papel relevante neste fenômeno. 

 

Artigo 3  

vi. Reunir informações sobre o impacto da inatividade física nos gastos com saúde na hipertensão 

arterial. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

3.1. AMOSTRA 

Estudo conduzido na cidade de Presidente Prudente/SP que avaliou pacientes 

de duas Unidades Básicas de Saúde (UBS), as quais foram indicadas pela Secretaria 

de Saúde de Presidente Prudente (Anexo I), levando em consideração a localização da 

UBS (áreas da região metropolitana densamente povoadas) e, consequentemente, o 

número de pacientes atendidos (priorizando as maiores UBS). 

Os pacientes incluídos na presente pesquisa eram previamente acompanhados 

por pesquisa em andamento realizada pelo Grupo de Estudo em Saúde, Atividade 

Física e Economia (GESAFE). Sobre esse projeto de pesquisa, o mesmo teve início em 

2013 e acompanhou, a cada seis meses, um grupo de 511 pessoas. Para a presente 

pesquisa longitudinal, com 24 meses de seguimento,  foram utilizados os dados da 

segunda coleta (Março 2014) e da última coleta realizada com o grupo (Março de 

2016).  

Nas medidas de linha de base, a amostra foi composta por 354 adultos 

incluindo homens e mulheres, com idade igual ou superior a 50 anos, atendidos por 

UBS localizadas em diferentes regiões da cidade de Presidente Prudente/SP. Em 

2014, os critérios de inclusão adotados foram os seguintes: i) Cadastro de no mínimo 

um ano na UBS; ii) Idade > 50 anos; iii) Ter registro ativo no serviço de saúde, sendo 

necessário ter realizado pelo menos uma consulta médica nos últimos seis meses; iv) 

Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo II).  

Na medida de seguimento, assim como realizado na linha de base, todos os 

354 pacientes foram novamente convidados a participar da entrevista/avaliação na 

própria UBS. O cálculo amostral considerou que indivíduos obesos e inativos são 

aproximadamente R$ 20,00 mais caros para o SUS do que sujeitos não obesos e 
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fisicamente ativos19, poder de 80%, alfa de 5% e incremento de 30% (utilizar modelos 

estatísticos ajustados), o tamanho amostral mínimo para as medidas de seguimento 

estimado foi de 180 sujeitos. 

 

 

FIGURA 1. COORTE REALIZADA EM PRESIDENTE PRUDENTE/SP AO LONGO DOS 

ANOS (2013 A 2016). 

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

Ciências e Tecnologia da Universidade Estadual Paulista, Campus de Presidente 

Prudente (processo: 436.533 /2013 – Anexo III). 

 

3.2. VARIÁVEIS ESTUDADAS 

3.2.1.  Hipertensão arterial e medidas de pressão arterial 

A presença da hipertensão arterial foi verificada, em ambos os momentos, 

por meio do inquérito de morbidades referidas (Anexo IV)20 . Este instrumento 
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contém informações sobre diagnóstico da doença e uso de medicamento, por meio de 

questões fechadas possibilita identificar a presença ou ausência de diagnósticos para 

doenças crônicas. Adicionalmente, em ambos os momentos houve aferição da pressão 

arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) em repouso seguindo o protocolo da VII 

Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial21. 

 

3.2.2 Avaliação dos custos com saúde 

O custo de cada paciente ao longo de 24 meses foi averiguado, seguindo 

métodos previamente utilizados12,19,22,23, pela demanda dos serviços que foram 

registrados nos prontuários. A leitura dos prontuários foi realizada a cada seis meses e 

as informações foram tabuladas e posteriormente somadas para totalizar o custo de 

cada paciente para o período de 24 meses. As seguintes informações foram obtidas: 

medicamentos fornecidos ao paciente, exames laboratoriais realizados e o número de 

atendimentos médico, de enfermagem, fisioterapia e farmacêutico. Adicionalmente, 

levando em consideração que os custos na atenção primária estão associados à 

diversos serviços de atendimento aos pacientes, foram somados aos custos acima 

citados os valores gastos com: mão de obra necessária às atividades (enfermeiros, 

pessoal administrativo, entre outros), consumo de energia elétrica, água e telefone.  

Para transformar os procedimentos em moeda corrente, foram utilizados os valores 

dos medicamentos, exames, bem como as despesas registradas nas folhas de 

pagamento dos servidores envolvidos informados pela Secretaria Municipal de Saúde, 

referentes ao ano de compra12,19,22,23. 
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3.2.3 Atividade física habitual (efeito isolado) 

Por meio de entrevista em ambos os momentos do estudo, as informações 

referentes à prática de atividade física habitual (AFH) foram coletadas por meio do 

questionário desenvolvido por Baecke et al.24, cuja tradução e validação para a 

realidade brasileira foi realizada por Florindo et al.25. O questionário é composto por 

três domínios da AFH (ocupacional, exercício físico no lazer e lazer e locomoção) 

Para determinar o escore total de AFH foi realizada a soma dos escores atribuídos aos 

três domínios analisados (Anexo V). 

Para efeito de análise estatística, a amostra foi subdividida em quartil 

segundo o escore total AFH do instrumento. Os indivíduos avaliados foram 

estratificados da seguinte forma: Quartil 1 Insuficientemente ativo; Quartis 2 e 3 

Moderadamente Ativo; e, Quartil 4 Ativo, segundo classificação adotada 

previamente22,23. Considerando ambos os momentos de análise, foram considerados 

inativos fisicamente os sujeitos que foram situados no Quartil 1 em ambos os 

momentos do estudo (Figura 1, Efeito Isolado).  

 

3.2.4 Obesidade e obesidade abdominal (efeito isolado) 

Medidas antropométricas foram coletadas em ambos os momento. Peso 

corporal, estatura e circunferência de cintura (CC) foram coletadas. Obesidade 

abdominal (OA) foi caracterizada por meio de valores elevados de CC (≥88cm para 

mulheres e ≥102cm para homens)21. Para fins estatísticos, OA foi considerada apenas 

entre indivíduos com valores elevados de CC em ambos os momentos (FIGURA 1, 

efeito isolado). Adicionalmente como medida descritiva, valores de percentual de 

gordura e massa livre de gordura foram estimados pela análise de impedância 

bioelétrica (aparelho InBody®, modelo 230). Para a realização do teste (sempre no 
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período da manhã) foi indicado aos pacientes a não ingestão de cafeína, a não prática 

de exercícios extenuantes 24 horas antes da análise e o esvaziamento da bexiga antes 

do teste. 

 

3.2.5 Efeito combinado da inatividade física e obesidade abdominal 

Considerando as duas classificações acima apresentadas para obesidade 

abdominal e inatividade física, uma variável com três categorias foi construída para 

representar o efeito conjunto de ambas variáveis (FIGURA 1, efeito combinado). 

Assim, sujeitos que apresentaram simultaneamente obesidade abdominal e inatividade 

física em ambos os momentos formaram o Grupo 3, o Grupo 2 foi formado por todas 

as outras possíveis combinações, nas quais o paciente apresentou a obesidade 

abdominal ou a inatividade física,  já o Grupo 1 foi composto por sujeitos que não 

apresentaram nenhum destes dois fatores ao  longo do seguimento.   
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FIGURA 2. COMPOSIÇÃO DOS GRUPOS DE ACORDO COM OS EFEITOS ISOLADO E COMBINADO DA INATIVIDADE FÍSICA E OBESIDADE 

ABDOMINAL. 

Notas: OA: obesidade abdominal; M1: início do estudo; M2: final do estudo; OA1: grupo obesidade abdominal 1; OA2: grupo obesidade abdominal 2; OA3: grupo obesidade abdominal 3; 
OA4: grupo obesidade abdominal 4; OAi1: grupo obesidade abdominal isolado 1; OAi2: grupo obesidade abdominal isolado 2; OAi3: grupo obesidade abdominal isolado 3; OAi1: grupo 
obesidade abdominal isolado 4; IF: inatividade física; EQ1: escore no quartil 1; EQ2: escore no quartil 2; EQ3: escore no quartil 3; EQ4: escore no quartil 4; IF1: grupo inatividade física 1; IF2: 
grupo inatividade física 2; IF3: grupo inatividade física 3; IF4: grupo inatividade física 4; IFi1: grupo inatividade física isolado 1; IFi2: grupo inatividade física isolado 2; IFi3: grupo inatividade 
física isolado 3; IFi4: grupo inatividade física isolado 4. 
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3.3 VARIÁVEIS UTILIZADAS COMO AJUSTE  

3.3.1 Sexo e idade 

Durante a entrevista, foram registradas informações gerais sobre a data de 

nascimento (cálculo da idade cronológica [centesimal]) e sexo. 

3.3.2 Condição econômica 

Para determinação da condição econômica, foi utilizado questionário 

desenvolvido pela Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa28, o qual gera 

subdivisões oscilando de A (mais alta) a E (mais baixa)28. O instrumento foi utilizado 

em ambos os momentos de avaliação que somados indicaram a  CE geral. 

 

3.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Estatística descritiva foi expressa por valores de média, desvio padrão e 

intervalo de confiança de 95% (IC95%) e porcentagem (%). Variáveis categóricas 

foram apresentadas em forma de taxas e seus respectivos IC95%. A análise de 

covariância (ANCOVA) foi utilizada para comparar grupos, o teste post hoc de 

Bonferroni detectou diferenças entre os grupos e medidas do tamanho do efeito foram 

fornecidas pelos valores do eta-square (ES-r). 

Os dados das despesas de saúde foram examinados com análise não 

paramétrica (Kruskal-Wallis). As análises estatísticas foram realizadas utilizando o 

software estatístico BioEstat (versão 5.0) e o nível de significância foi definido em p-

valor <0,05. 
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4 RESULTADOS 

Os resultados do presente estudo foram subdivididos e apresentados no 

formato de artigos científicos. 

4.1 ARTIGO 1 

TÍTULO: ARTERIAL HYPERTENSION IN PRIMARY HEALTH CARE: 

EFFECTS OF PHYSICAL INACTIVITY AND ABDOMINAL OBESITY ON 

COSTS 

ESTADO ATUAL: SERÁ SUBMETIDO (PREVENTING CHRONIC DISEASES: 

PUBLIC HEALTH RESEARCH, PRACTICE, AND POLICY- ÁREA 21 – 

QUALISCAPES – A2) 

TIPO: ARTIGO ORIGINAL 

4.2 Artigo 2 

TÍTULO: IMPACTO DO CONTROLE DA PRESSÃO ARTERIAL, OBESIDADE 

ABDOMINAL E INATIVIDADE FÍSICA SOBRE CUSTOS COM SAÚDE ENTRE 

ADULTOS 

ESTADO ATUAL: SERÁ SUBMETIDO (SOCIAL SCIENCE & MEDICINE– 

QUALISCAPES – A1) 

 TIPO: ARTIGO ORIGINAL 

4.3 Artigo 3 

TÍTULO: THE IMPACT OF PHYSICAL INACTIVITY ON HEALTHCARE 

EXPENDITURES ATTRIBUTABLE TO HYPERTENSION: A SYSTEMATIC 

REVIEW 

ESTADO ATUAL: SERÁ SUBMETIDO (REVISTA DE SAÚDE PÚBLICA - 

ÁREA 21 – QUALISCAPES – A2) 

 TIPO: REVISÃO SISTEMÁTICA 
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4.1 Artigo 1 

 

ARTERIAL HYPERTENSION IN PRIMARY HEALTH CARE: EFFECTS OF 

PHYSICAL INACTIVITY AND ABDOMINAL OBESITY ON COSTS 
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INTRODUCTION 

In Brazil, Primary Health Care (PHC) works broadening access to more 

complex levels of health care, in addition to carrying out actions regarding disease 

prevention and health promotion1,2. Moreover, PHC is also seen as a central pillar to 

combat chronic noncommunicable diseases3. Among other diseases, arterial 

hypertension (AH) has become a major public policy priority as a result of increasing 

prevalence4. In Brazil, the Ministry of Health monitors the prevalence and incidence 

of the disease through health surveys, such as VIGITEL, which showed that 25.7% of 

adults reported having AH5, which represents 31.3 million people3, and about 70% of 

this population is attended exclusively by PHC, whose coverage has great economic 

consequences for The Brazilian National Health System2,4,5. 

PHC's relevance lies in the multiprofessional team, whose strategies and 

interventions cover integrated care for the early detection of disease and control of the 

diseases6. As well as, it performs approaches to effective medication adherence, 

awareness of the consequences of uncontrolled blood pressure levels and reduction of 

risk factors, since the increase in the prevalence of hypertension is directly related to 

risk factors such as obesity and insufficient practice of physical activity (PA) 3,7. 

These behaviors significantly reduce the cost of attending to the complications of HA 

and the need for hospitalization6,8. 

A study by Chandra et al.9 showed that the relationship between obesity and 

the development of AH is specifically explained by visceral adiposity. Regarding 

costs, Oliveira et al.8 showed that direct costs attributable to obesity summed US$ 

269.6 million, corresponding to 1.86% of the Brazilian National Healthcare System -

Sistema Único de Saúde (SUS) - expenditures related to ambulatory and hospital care 

in 2011. Of this amount, US$ 3.8 million was due to the association between AH and 
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obesity8. Likewise, there is evidence that obesity, in addition to emergency services, 

raises the need for medical consultation in PHC10,11. 

The regular practice of PA represents a protection factor for the occurrence 

of AH, since it contributes to the control of blood pressure levels11. Additionally, the 

increase in the levels of PA over time may induce changes in body composition and 

fat distribution, such as reduction of abdominal fat, even with no reduction in body 

weight9,12. On the other hand, recent studies have associated physical inactivity (PI) 

with rising health costs worldwide, with 1-4% of health care costs attributable to PI13. 

In Brazil, Bielemann et al.14 showed that 14% of hospitalization costs in 

2013 were attributed to PI (US$ 377 million). Turi et al.15 showed a connection 

between increasing prevalence of PI and increased costs with health, since individuals 

who regularly exercised during leisure-time had lower expenditures with medications 

than those who did not exercise.  

The analysis of health costs in PHC can guide strategies focusing on prevention 

and control of AH, as well as to optimize the application of the resources in order to 

achieve maximum health benefits, respecting the expectations of the population 

covered by SUS.  Thus, the objective of this study were to analyze the isolated and 

combined effect of PI and abdominal obesity (AO), just as analyze the effects of the 

changes in physical inactivity and abdominal obesity on healthcare costs and blood 

pressure values among hipertensive patients attended by PHC during 24 months of 

follow-up. 

METHODS 

Sample  
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This longitudinal study was conducted in the city of Presidente Prudente/SP, 

Brazil, and completed 24 months of follow-up. 

The sample was composed of adult users of two Basic Healthcare Units 

(BHU) of the city, which were selected by the Health Department taking into account 

the location and number of patients attended, prioritizing the largest BHU. 

Participants were evaluated every six months about presence of HA and other chronic 

diseases, health costs, habitual physical activity and abdominal obesity in the period 

between March 2014 and March 2016, totaling 5 evaluations (March 2014, September 

2014, March 2015, September 2015, March 2016). 

Figure 1. Flowchart of the cohort study in Presidente Prudente (2013 – 2016). 

Inclusion criteria were defined as: i) age > 50 years old; ii) register of at least 

one year in the BHU to standardize the calculation of health costs; iii) at least one 

medical consultation in the last six months. 

The study was approved by the Ethics Research Committee (Process number: 

436.533/2013), and all participants signed the consent form. 

Diagnosis of Arterial Hypertension and other chronic diseases 
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The presence of chronic diseases was reported using a questionnaire, which 

contains information of: i) diagnosis of chronic diseases; ii) time of diagnosis; iii) use 

of medication16. Excluding AH, the sum of the other chronic diseases (metabolic, 

musculoskeletal, and cardiovascular) were considered comorbidities. 

Health Costs 

   The cost of each patient during the follow-up period was calculated using 

information of medical records, as previously described17,18. The medical records 

were accessed every six months and the following information was obtained: number 

and type of medical appointments, tests (e.g., blood tests, scan densitometry and 

ultrasonography) and medication supplied to the patient. Additionally, we also added 

costs with electricity, water, and telephone use, as well as labor cost of health and 

administrative staff. In order to transform the procedures into currency, the 

Department of Health supplied the prices and values of the services according to the 

year of use17,18. The values obtained were converted to the dollar based on the 

quotation of August 1919. 

Habitual Physical Activity (isolated effect) 

The PA assessment was performed using the questionnaire developed by 

Baecke et al.20, which was translated and validated for use in Brazilian Portuguese by 

Florindo et al.21. The questionnaire comprises 16 questions that are scored on a five-

point Likert scale, ranging from never to very often/always. It addresses three 

domains of PA: occupational [eight questions], leisure-time/locomotion [4 questions] 

and exercise/sports participation [4 questions]. The PA level is calculated by means of 

specific equations and is expressed as scores for each PA domain (higher score 

denotes higher PA). The sum of all domains constitutes the overall PA. The sample 
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was then divided into quartiles of PA and participants were classified into groups: 

Physically inactive (≤P25 – Quartile 1), Moderately Active (<P25 and ≥P75 – 

Quartiles 2 and 3) and Sufficiently Active (>P75 – Quartile 4)16-18. Considering the 

two moments of analysis, the participants classified as physically inactive in both 

moments were considered physically inactive (PI) (Figure 1, Isolated Effect). 

Abdominal obesity (isolated effect) 

Anthropometric measurements, such as body weight, height, and waist 

circumference (WC) were collected at both moments. Abdominal obesity (AO) was 

characterized by high values of WC (≥88cm for women and ≥102cm for men)22. 

Considering the two moments of analysis, the participants with values of WC above 

the cut-off point in both moments were classified as having AO (Figure 1, Isolated 

Effect). Additionally, as a descriptive measure, fat percentage and fat free mass values 

were estimated by bioelectrical impedance analysis (InBody® device, model 230). To 

perform the test (always in the morning) patients were indicated to not ingestion of 

caffeine, not to practice strenuous exercises 24 hours before analysis and emptying of 

the bladder before the test. 

Combined effect of physical inactivity and abdominal obesity 

Considering the two classifications presented above for AO and PI, a 

variable with three categories was constructed to represent the combined effect of 

both variables (Figure 1, combined effect). Thus, participants who presented AO and 

PI at both moments composed Group 3. All other possible combinations, in which the 

participant presented AO or PI, composed Group 2. Participants who did not 

presented these two factors throughout the follow-up composed Group 1.
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FIGURE 2. COMPOSITION OF GROUPS ACCORDING TO ISOLATED AND COMBINED EFFECTS OF PHYSICAL INACTIVITY AND OBESITY. 

Notes: AO: abdominal obesity; M1: beginning of follow-up; M2: end of follow-up; AO1: abdominal obesity group 1; AO2: abdominal obesity group 2; AO3: abdominal 
obesity group 3; AO4: abdominal obesity group 4; AOi1: isolated abdominal obesity group 1; OAi2: isolated abdominal obesity group 2; AOi3: isolated abdominal obesity 
group 3; AOi4: isolated abdominal obesity group 4; PI: physical inactivity; SQ1: score in quartile 1; SQ2: score in quartile 2; SQ3: score in quartile 3; SQ4: score in quartile 
4; PI1: physical inactivity group 1; PI2: physical inactivity group 2; PI3: physical inactivity group 3; PI4: physical inactivity group 4; PIi1: isolated physical inactivity group 
1; PIi2: isolated physical inactivity group 2; PIi3: isolated physical inactivity group 3; PIi4: isolated physical inactivity group 4. 
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Adjustment variables 

 The following variables were considered confounding factors: age, sex, and sum 

of chronic diseases (dyslipidemia, diabetes, hyperthyroidism, osteoporosis, and scoliosis). 

The researchers estimated the economic condition (EC) at baseline using a Brazilian 

standard questionnaire23, which takes into account formal education, monthly wage, 

number of vehicles and the presence of some appliances in the domicile of the participant. 

The questionnaire provides a score, denoting higher economic condition to higher scores 

(A= highest to E= lowest). The sample was categorized into: high EC (scores A and B) and 

low EC (scores C, D and E). 

Statistical analysis 

Descriptive statistics were expressed as mean values and 95% confidence interval 

(95% CI). Categorical variables were presented as rates (%). Analysis of variance 

(ANOVA) compared blood pressure and economic variables according to changes in PI 

and AO. Analysis of covariance (ANCOVA) adjusted by sex (categorical), age (numerical), 

EC (numerical), and sum of chronic diseases [dyslipidemia, diabetes, hyperthyroidism, 

osteoporosis, and scoliosis (categorical)]. Bonferroni's post hoc test detected differences 

between groups and effect size measurements were provided by eta-square (ES-r) values. 

Statistical analyzes were performed using Statistical software BioEstat (version 5.0) and 

statistical significance was set at p-value <0.05. 

RESULTS 

At baseline, the sample consisted of 354 adults, including men and women. After 

24 months of follow-up, the sample consisted of 167 patients and dropout group had 187 

patients. The presented sample was compared with the sample loss to verify if there was 
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difference between the groups. There was significant differences for SBP (p-value = 0.023) 

and EC (p-value = 0.003) (Table 1).  
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TABLE 1. CHARACTERISTICS OF THE SAMPLE (PRESIDENTE PRUDENTE, SP, BRAZIL). 
 

Notes: kg= kilograms; WC= waist circumference; cm= centimeters, %= percentage; SBP= systolic blood 
pressure; mmHg= millimeters of mercury; DBP= diastolic blood pressure; PA= physical activity; UU$= 
American currency; * p-value< 5%; # Variable presented as median and interquartile range due to non-normal 
distribution. § Variable presented as mean and standard deviation (SD), represents the sum of chronic 
diseases. 

     

 
Descriptive statistics  

 
Dropout 

(n = 187) 

Final Sample 

(n = 167) 
 

Numeric variables Mean (95%CI) Mean (95%CI) p-value 

Age (years) 62.1 (60.8 – 63.8) 61.6 (60.3 – 63.0) 0.653 

Weight (kg) 72.9 (70.8 – 75.0) 73.5 (71.2 – 75.7) 0.720 

Height (cm) 157.0 (156.7 -159.2) 157.4 (156.1 – 158.7) 0.532 

WC (cm) 92.5 (90.1 – 94.8) 93.2 (91.1 – 95.3) 0.665 

Fat free mass (kg) 29.0 (27.4 – 30.6) 29.1 (27.5 – 30.7) 0.943 

Body fat (%) 39.0 (37.6 – 40.4) 39.1 (37.8 – 40.4) 0.892 

SBP (mmHg) 126.5 (123.6 – 129.4) 131.4 (128.4 – 134.3) 0.023* 

DBP (mmHg) 75.4 (73.9 – 76.9) 77.1 (75.4 – 78.8) 0.131 

Economic condition 18.2 (17.6 – 18.8) 19.7 (18.9 – 20.4) 0.003* 

Score PA 6.8 (6.6 – 7.0) 6.9 (6.7 – 7.1) 0.395 

Overall cost (UU$)# 19.7 (20.4) 17.8 (17.6) 0.214 

Appointment cost (UU$)# 7.3 (7.7) 7.3 (5.3) 0.082 

Tests cost (UU$)# - - 0.065 

Medication cost (UU$)# 6.0 (9.7) 4.9 (7.6) 0.100 

Categorical variables n = 187 (%) n = 167 (%) p-value 

Women 129 (69.0%) 116 (69.5%) 1.000 

Arterial hypertension 124 (66.3%) 106 (63.5%) 0.655 

Smoking 34 (18.2%) 19 (11.4%) 0.101 

Alcohol consumption 2 (1.1%) 5 (3%) 0.360 

Sum of chronic diseases§ 3.5 (2.1) 3.2 (2.0) 0.161 
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The initial prevalence of AH was 63.5%, after 24-month follow-up was 65.3%, 

with incidence of 1.8% (Figure 3).  

 

 

FIGURE 3. PREVALENCE AND INCIDENCE OF ARTERIAL HYPERTENSION AMONG USERS 

DURING 24-MONTH FOLLOW-UP. (PRESIDENTE PRUDENTE, SP, BRAZIL). 

Table 2 shows health costs and blood pressure values according to changes in PI 

and AO. There was no significant difference between baseline and 24-month follow-up. 

Modifications in PI and AO had limited impact on costs (small effect size: 3.5% for AO 

and 1.8% for PI), which were non-significant. 

Table 3 shows the characteristics of the participants with AH with the combined 

effect of PI and AO (Groups (G): G1 - Normal and Active; G2 - Obese or Inactive; G3 - 

Obese and Inactive). There was significant difference in body weight, WC, fat free mass 

and body fat when comparing the Obese or Inactive (p-value = 0.0001) and Obese and 

Inactive (p-value = 0.0001) groups with the Normal and Active group. The Obese and 

Inactive group had a significantly lower score of PA compared to the Normal and Active 

group (p-value = 0.0001), as well as to the Obese or Inactive group (p-value = 0.0001). 
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TABLE 2. EFFECTS OF CHANGES IN PHYSICAL INACTIVITY AND ABDOMINAL OBESITY ON BLOOD PRESSURE VALUES AND COSTS (PRESIDENTE 

PRUDENTE, SP, BRAZIL). 

 Changes  

 Never 

(n = 56) 

Mean (95%CI) 

No longer 

(n = 8) 

Mean (95%CI) 

Incidence 

(n = 25) 

Mean (95%CI) 

Always 

(n = 78) 

Mean (95%CI) 

ANCOVA* 

Abdominal Obesity 

Leven

e 

p-

value ES-r 

Costs(∑24-mo UU$) 
111.53 (93.90; 129.15) 134.32 (349.79;708.33) 99.38 (73.77; 124.99) 

130.66 (115.83; 

145.49) 0.497 0.126 0.035 

SBP(∆mmHg) -3.61 (-8.80;1.57) 6.47 (-6.71; 19.66) -4.11 (-11.52;3.30) 0.98 (-3.30;5.27) 0.958 0.288 0.024 

DBP(∆mmHg) 0.14 (-2.80;3.08) 2.28 (-5.20;9.76) -3.28 (-7.49;0.92) -0.97 (-3.40;1.46) 0.194 0.494 0.015 

Physical Inactivity (n = 86) (n = 19) (n = 41) (n = 21)    

Costs (∑24-mo UU$) 
118.19 (103.99; 132.38) 122.63 (92.83; 152.42) 111.00 (90.76; 131.24) 

140.53 (111.80; 

169.26) 0.598 0.415 0.018 

SBP (∆mmHg) -0.93 (-5.07;3.20) 1.40 (-7.24;10.05) -1.44 (-7.31;4.42) -2.85 (-11.36;5.65) 0.358 0.915 0.003 

DBP (∆mmHg) -0.43 (-2.76;1.90) -2.97 (-7.85;1.90) -0.28 (-3.59;3.03) -1.34 (-6.14;3.45) 0.120 0.800 0.006 

Notes: *pvalue < 5%; ANOVA= Analysis of variance; 95%CI = 95% confidence interval; ANCOVA= Analysis of covariance;  ES-r= eta-squared; ∑ = sum of costs during 24 months; UU$=  
American currency; SBP= systolic blood pressure; DBP= diastolic blood pressure; ∆= difference between blood pressure levels during 24 months (M2-M1); mmHg = millimeters of mercury; 
*Covariates: economic condition, sex, age, sum of chronic diseases. 
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TABLE 3. CHARACTERISTICS OF THE GROUPS (PRESIDENTE PRUDENTE, SP, BRAZIL). 

 
Descriptive statistics  

 
G1 

Normal and Active 
 (n = 30) 

G2 
Obese or Inactive 

(n=129) 

G3 
Obese and Inactive 

(n = 8) 
 

Numeric variables Mean(95%CI) Mean(95%CI) Mean(95%CI) p-value 

Age (years) 61.1 (57.4 – 64.8) 61.5 (60.1-63.0) 65.2 (54.2 – 76.2) 0.490 

Weight (kg) 60.7 (57.0 – 64.4) 76.0 (73.5 – 78.5)a 80.7 (71.1 – 90.3)a 0.0001 

Height (cm) 155.9 (152.2 -159.7) 157.9 (156.4 – 159.3) 154.6 (147.3 – 161.9) 0.353 

WC (cm) 81.2 (78.8 – 83.7) 96.2 (94.3 – 98.1)a 102.2 (95.1 – 109.3)a 0.0001 

Fat free mass (kg) 20.0 (18.2 – 21.8) 30.6 (28.8 – 32.4)a 35.5 (29.3 – 41.7)a 0.0001 

Body fat (%) 33.0 (30.4 – 35.6) 40.0 (38.5 – 41.4)a 44.0 (38.5 – 49.5)a 0.0001 

SBP (mmHg) 135.6 (127.6 – 143.6) 130.8 (127.5 – 134.0) 124.7 (107.0 – 142.4) 0.285 

DBP (mmHg) 76.4 (72.9 – 79.9) 78.1 (76.4 – 79.8) 71.5 (61.1 – 81.8) 0.143 

Economic Condition 20.5 (18.5 – 22.4) 19.4 (18.6 – 20.3) 20.5 (18.0 – 22.9) 0.526 

Score PA 7.5 (7.1 – 7.8) 6.9 (6.7 – 7.2) 4.5 (3.9 – 5.1)a.b 0.0001 

Categorical variables n = 30 (%) n = 129 (%) n = 8 (%) p-value 

Women 22 (73.3%) 89 (69.0%) 5 (62.5%) 0.815 

Arterial hypertension 15 (50.0%) 84 (65.1%) 7 (87.5%) 0.106 

Smoking 2 (6.7%) 15 (11.6%) 2 (25.0%) 0.343 

Alcohol consumption 0 (0.0%) 5 (3.9%) 0 (0.0%) 0.468 

Sum of chronic diseases§ 3.2 (2.0) 3.2 (2.0) 2.5 (2.0) 0.590 

Notes: kg= kilograms; WC= waist circumference; cm= centimeters, %= percentage; SBP= systolic blood pressure; mmHg= millimeters of mercury; DBP= diastolic blood pressure; PA= 
physical activity; p-value< 5%; ANOVA= analysis of variance; Bonferroni's post hoc test: a Difference when compared to Normal and Active; b Difference when compared to Obese or Inactive; 
§ Variable presented as mean and standard deviation (SD), represents the sum of chronic diseases. 
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Figure 4 shows the combined effect of PI and AO on health costs among 

participants with AH. The costs of the obese and inactive group were statistically 

higher (p-value = 0.018) when compared to the active with normal WC group and to 

the obese or inactive group.  

FIGURE 4. COMBINED EFFECT OF PHYSICAL INACTIVITY AND ABDOMINAL OBESITY 

ON COSTS AMONG PARTICIPANTS WITH ARTERIAL HYPERTENSION (PRESIDENTE 

PRUDENTE, SP, BRAZIL). 

Notes: * p-value< 5%; ANOVA= analysis of variance; Bonferroni's post hoc test; Variable presented as mean and 
95% Confidence Interval (95%CI); a Difference when compared to Normal and Active; b Difference when 
compared to Obese or Inactive; ∑ = sum of costs during 24 months; R$= Brazilian currency 

 

DISCUSSION 

The aim of the present study was to analyzed the isolated and combined 

effect of PI and AO on health costs among patients with AH attending primary care 

during 24 months of follow-up.  Modifications isolated on PI and AO had a low 

impact on costs which were non-significant. The combined effect showed that costs of 

the obese and inactive group were statistically higher when compared to the active 

with normal WC group and to the obese or inactive group. 
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As an important chronic disease, AH has been widely studied because of the 

increased number of deaths related to the disease, since in 2013 resulting in 10.4 

million deaths in the world in 201324,25. In Brazil, Chor et al.26 showed AH prevalence 

of 35.8% among adults aged 35 to 74 years old. This result was higher than the 

telephone survey performed in 2016, which found prevalence of 25.7%27 and 28.7% 

reported in a meta-analysis conducted by Picon et al28. In our study, the prevalence 

reached 65.3%, higher than the literature, because the sample was composed of 

patients attending primary care with age over 50 years. Patients with these 

characteristics usually have at least one chronic disease, fact that also explain the 

increase of 1.8% in the incidence of AH over 24 months of follow-up, higher than the 

average increase of 0.35 percentage points per year in 2012-201627. 

The present study found statistically superior costs among individuals with 

AH, AO and PI when compared to the group presenting only one of the risk factors, 

and also higher than the group without AO and active. However, there was no 

significance in the isolated modifications of PI and AO. It was found that isolated AO 

accounted for 3.5% of health costs, a result superior than the findings of Withrow and 

Alter29, who attributed variance between 0.7 and 2.8% on total health expenditures. PI 

was responsible for 1.8% of the variation in health costs, a value higher than reported 

by Codogno et al.17(0.7%) and closer to Davis et al.12 (4%). 

Only the combined effect of PI and AO increased costs among patients with 

AH. It is worth noting that in addition to the isolated or combined effect of AO and PI 

on AH, other factors also influence costs (economic condition, sex, age and 

comorbidities)30, fact confirmed by the absence of significant differences after 

adjustments. We understand that a significant reduction of these risk factors depends 

on a long-term approach. 
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Researches that seek to identify which risk factors present a significant 

burden on health costs are on the rise, both in developed and developing countries12,14-

18,29. Regarding risk factors, a study by Lim et al.31 showed that PI and obesity are 

among the eight risk factors in Brazil. Similarly, Turi et al.32 demonstrated an unequal 

prevalence of AH according to PI in different domains, and higher health costs 

especially with outpatient services. Bielemann et al.14 showed higher hospitalization 

costs among Brazilians with AH and were physically inactive. 

Other studies have shown that increases in WC were associated with AH 

and, in contrast, regular practice of PA was shown to be a protective factor, since a 

relatively small reduction in body weight may stimulate significant changes in rates of 

chronic diseases and savings for health systems9,33. The link between these two risk 

factors and the development of chronic diseases has been responsible for the increase 

in the economic burden worldwide18,29. 

Recent trend studies indicate that mortality from some chronic 

cardiovascular disease is declining, suggesting that management strategies are 

occurring in the right direction2,7,22,26. As consequence, it expanded the number of 

patients with chronic diseases that require care. This scenario originates in the gaps 

for the early detection of the disease, mainly in asymptomatic individuals, since the 

cost of HA management before the development of organ damage and major 

cardiovascular events is significantly lower compared to the costs associated with the 

consequences of poorly controlled hypertension24,34. As well as the fragility in the 

communication between primary care, patient and specialized centers that generate 

extensive lists of patients waiting for specialized appointments and tests in the 

Brazilian National Health System, exhibiting the burden caused by chronic diseases 
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and the need to organize, qualify and expand services from a preventive perspective 

of health care2,6. 

Thus, the model of primary health care consolidated in Brazil through the 

National Health Promotion Policy established as priority actions: healthy eating, 

bodily practice, and physical activity. These actions occur with the implementation of 

adequate spaces for practice, acquisition of equipment, and contracting qualified 

professionals, such as nutritionists, physical educators, and physiotherapists35,36. The 

costs to carry out these actions and programs are higher at the beginning, due to the 

investments required for implementation, but over time these services generate 

savings37. 

These professionals can improve the quality of patient counseling by training 

other primary care professionals and dissemination of knowledge as well as 

instruments available for evaluation. The inclusion of health promotion programs may 

cause a significant impact on the quality of care provided to the population35,36. 

Studies assessing health cost offer support to public health managers and 

policymakers by formulating and prioritizing health care policies, as well as 

understanding the economic burden of certain risk factors, which helps to identify 

different components of costs of specific diseases or complications related to diseases 

in different sectors of society, health systems and families7. 

It is worth noting that the high number of people with AO and PI in Brazil is 

a stimulus to change through healthy habits, such as PA and diet, leading to a great 

economic improvement for the national health care system. 

As limitations, we emphasize the sample loss during follow-up as well as the 

evaluation of direct costs only, not considering indirect costs (retirements and 

withdrawals). 
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CONCLUSION 

The present study verified that over 24 months of follow-up, modifications 

isolated on PI and AO had a low impact on costs which were non-significant. The 

combined effect showed that costs were statistically higher among hypertensive 

patients with AO and PI. 
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4.2 Artigo 2 

 

IMPACTO DO CONTROLE DA PRESSÃO ARTERIAL, OBESIDADE 

ABDOMINAL E INATIVIDADE FÍSICA SOBRE CUSTOS COM SAÚDE 

ENTRE ADULTOS 

IMPACT OF BLOOD PRESSURE CONTROL, ABDOMINAL OBESITY AND 

PHYSICAL INACTIVITY ON ADULT HEALTHCARE COSTS 
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RESUMO 
 
Existem discrepâncias na detecção e controle da hipertensão arterial (HA). Para 

reduzir esse fardo é importante a adesão do paciente a proposta terapêutica, 

principalmente no que concerne aos efeitos sobre a inatividade física (IF) e obesidade 

abdominal (OA). Dessa forma, o objetivo do estudo foi verificar ao longo de 24 meses 

de seguimento, o impacto do controle da pressão arterial sobre indicadores econômicos 

e se a obesidade abdominal e inatividade física possuem relevância neste fenômeno. HÁ 

e OA foram verificados por meio de avaliações junto ao paciente, IF foi avaliada por 

questionário. Para caracterizar a pressão arterial em controlada ou descontrolada, foram 

obtidas a média dos valores da pressão arterial sistólica e diastólica, obtidos nas 5 

avaliações, sendo adotado como controlada (PAS <140mmHg ou PAD <90mmHg) e 

descontrolada (PAS ≥140mmHg ou PAD ≥90mmHg).  Os custos com saúde foram 

avaliados através de prontuários médicos. Análise de variância (ANOVA) e o teste de 

Kruskal-Wallis compararam as variáveis entre grupos, análise de covariância 

(ANCOVA) comparou as variáveis entre grupos ajustadas pelas variáveis de confusão. 

Medidas do tamanho do efeito foram fornecidas pelos valores do eta-square (ES-r) e 

coeficiente de correlação de Spearman analisou a relação entre as variáveis. As análises 

estatísticas realizadas no software estatístico BioEstat (versão 5.0) e o nível de 

significância foi definido em p-valor <5%.  Amostra composta por 167 pacientes, com 

média de idade de 61,6 anos, destes 106 pacientes eram hipertensos, sendo que 68 eram 

controlados e 38 descontrolados. Dos 61 pacientes normotensos, 55 tinham a pressão 

arterial sob controle.  Houve diferença estatisticamente significante (p= 0.001) nos 

custos com saúde entre pacientes normotensos e hipertensos, assim como entre o 

hipertenso controlado e o normotenso controlado. Quando analisado o impacto da 

obesidade abdominal e prática de atividade física sobre os custos com saúde e perda de 

produtividade foi possível observar que, entre pessoas com pressão controlada, maiores 

valores de circunferência de cintura afetaram os custos com saúde e com perda de 

produtividade (p < 0.05). Conclui-se que HA impacta nos custos com saúde na atenção 

primária, enquanto que o controle da pressão arterial impacta nos custos com saúde e 

perda de produtividade, principalmente entre indivíduos com obesidade abdominal.    

 

Palavras-chave: Pressão arterial; Hipertensão Arterial/prevenção e controle; Custos 

com saúde; Perda de Produtividade. 
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ABSTRACT 

 

There are discrepancies in the detection and control of arterial hypertension. To 

reduce this burden, it is important the patient's adherence to the therapeutic proposal, 

especially with regard to the effects on physical inactivity (PI) and abdominal obesity 

(AO). Thus, the objective of the study was to verify the impact of blood pressure control 

on economic indicators over 24 months of follow-up, and whether abdominal obesity 

and physical inactivity are relevant in this phenomenon. AH, PI and AO were verified 

by means of evaluations and questionnaire . The mean systolic and diastolic blood 

pressure values were used to characterize blood pressure in a controlled or uncontrolled 

manner, obtained in the 5 evaluations, being adopted as controlled (SBP <140mmHg or 

DBP <90mmHg) and uncontrolled (SBP ≥140mmHg or DBP ≥90mmHg). Health costs 

were assessed by reading medical records. Analysis of variance (ANOVA) and the 

Kruskal-Wallis test compared the variables between groups, analysis of covariance 

(ANCOVA) compared the variables between groups adjusted by the confounding 

variables. Measurements of effect size were provided by eta-square (ES-r) values and 

Spearman's correlation coefficient analyzed the relationship between variables. 

Statistical analyzes performed in the BioEstat statistical software (version 5.0) and 

significance level were defined as p-value <5%. A sample of 167 patients, mean age 

61.6 years, of these 106 patients were hypertensive patients, 68 of whom were 

controlled and 38 were uncontrolled. Of the 61 normotensive patients, 55 had blood 

pressure under control and 6 had no. There was a statistically significant difference (p = 

0.001) in health costs between normotensive and hypertensive patients, as well as 

between controlled hypertension and controlled normotensive. When analyzing the 

impact of abdominal obesity and physical activity on health costs and lost productivity, 

it was possible to observe that, among people with controlled pressure, higher values of 

waist circumference affected health costs and lost productivity (p <0.05). It is concluded 

that HA has an impact on health care costs in primary care, whereas blood pressure 

control has an impact on health costs and loss of productivity, especially among 

individuals with abdominal obesity. 

 

Keywords: Blood pressure; Hypertension / prevention and control; Health costs; 

Productivity loss. 
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INTRODUÇÃO 

A hipertensão arterial (HA) é considerada importante problema de saúde 

pública mundial, por apresentar prevalência superior a 40% em indivíduos acima de 25 

anos e cerca de 9,4 milhões de mortes anuais são atribuídas às complicações da doença, 

das quais 80% ocorrem em países menos desenvolvidos1. No Brasil, a prevalência é de 

32,5% na população adulta, podendo duplicar em idosos2.  

Existem discrepâncias nos níveis de controle da HA que impactam a economia, 

apesar das diretrizes e evidências que expressam a importância do diagnóstico precoce e 

os princípios a serem adotados para o tratamento da HA. Este fardo econômico ocorre 

em consequência dos custos com saúde decorrentes tanto do diagnóstico e tratamento da 

doença quanto dos referentes à perda de produtividade devido ao absenteísmo ou à 

aposentadoria precoce por motivo de saúde3,4. 

Em relação ao fardo econômico, estimativas realizadas por Weaver et al.5 

mostraram que no Canadá até o ano de 2020, os custos com saúde atribuídos à HA 

podem atingir US$19,2 bilhões. Já nos Estados Unidos, Heidenreich et al.6 estimaram 

que até o ano de 2030, poderão ser gastos US$200,3 bilhões anuais com condições 

atribuíveis à HA, podendo alcançar US$389,0 bilhões se contabilizados os valores para 

tratamento das sequelas produzidas pela HA. No Brasil em 2005, Dib et al.7 estimaram 

que os custos anuais do Sistema Único de Saúde (SUS) com HA variaram entre 

US$372,9 milhões e US$1,3 bilhão. 

Para minimizar o fardo econômico e promover benefícios significativos no 

controle dos níveis pressóricos e na prevenção do desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares, renais, cerebrovasculares, a detecção precoce associada a efetiva 

adesão à proposta terapêutica, que incluem uso de medicamentos e mudanças no estilo 

de vida são fundamentais1-3. 
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Em relação a mudanças no estilo de vida, se destacam a inatividade física e a 

obesidade que estão entre os oito principais fatores de risco no Brasil,8 os quais 

associados ao aumento dos custos gerais com saúde entre adultos, pois aumentam as 

despesas com consultas, dispensação de medicamentos e a necessidade de exames e 

hospitalizações, além de perda de produtividade laboral9,10. No Brasil, os custos anuais 

para o sistema de saúde relativos à inatividade física e à obesidade foram estimados, 

respectivamente, por Ding et al.11 em US$ 787 milhões e Bahia et al.12 em torno de US 

$ 2,1 bilhões. 

No Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS) dispõe, na Atenção Primária à 

Saúde (APS), dos Programas Hiperdia e Farmácia Popular do Brasil que dentre suas 

ações atuam no enfrentamento da HA. Esses programas são responsáveis pelo cadastro 

e acompanhamento da população atendida, disponibilização gratuita dos medicamentos 

prescritos e fornecimento de informações que estabelecem o início e direcionamento de 

estratégias de saúde pública em nível nacional13,14.   

Apesar dos vários programas e políticas voltadas para HA, que estimulam desde 

a prevenção e diagnóstico até o fornecimento de recursos para o tratamento, a sua 

prevalência é crescente e as taxas de adesão ao tratamento, controle adequado dos níveis 

pressóricos e a prevenção dos fatores de risco, como inatividade física e obesidade, são 

reduzidas. Nesse contexto, é fundamental a análise dos custos da HA na atenção 

primária e a influência da inatividade física e da obesidade nesses custos para que os 

recursos que são limitados sejam aplicados de forma mais efetiva.  

Considerando esses aspectos, o objetivo do estudo foi verificar em usuários da 

APS, ao longo de 24 meses de seguimento, o impacto do controle da pressão arterial 

sobre indicadores econômicos (custos com saúde e perda de produtividade), bem como, 

se obesidade abdominal e inatividade física têm papel relevante neste fenômeno. 
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MÉTODOS 

Procedimentos éticos 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Pesquisa de Ética da Universidade 

Estadual de São Paulo (Proc. nº: 436.533/2013), campus de Presidente Prudente e todos 

os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

Amostragem e critérios de inclusão 

Estudo conduzido no município de Presidente Prudente/SP em duas Unidades 

Básicas de Saúde, as quais foram indicadas pela Secretaria de Saúde local, devido ao 

grande número de atendimentos e estarem situadas em regiões distintas da cidade. Os 

dados da presente pesquisa foram retirados de coorte em andamento. Para coorte foi 

estabelecido como estimativa de cálculo amostral mínimo 512 indivíduos, considerando 

que 60% da população é atendida exclusivamente pelo Sistema Único de Saúde15 um 

erro amostral de 5% (arbitrário, pois não há estudos similares), significância de 5% 

(z=1,96 por utilizar um IC95%) e um efeito de design de 50% (por utilizar amostragem 

por conglomerado).                                                                                                                                                                                                                 

A coorte teve início em setembro de 2013, com avaliações que ocorreram a 

cada seis meses. Para a presente pesquisa foram analisados os dados dos pacientes 

presentes em todas as avaliações realizadas no período de 24 meses, entre março de 

2014 a março de 2016, totalizando 5 avaliações (Figura 1). 

Como critérios de inclusão, além da presença nas 5 avaliações como 

mencionado acima, os participantes deveriam: ter idade > 50 anos; possuir cadastro há 

no mínimo um ano na Unidade Básica de Saúde (UBS) e ter registro ativo no serviço de 

saúde, tendo consultado ao menos uma vez nos últimos seis meses retroagidos a data da 

primeira coleta. 
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FIGURA 1. COORTE REALIZADA EM PRESIDENTE PRUDENTE/SP AO LONGO DOS ANOS 

(2013 A 2016). 

 

Hipertensão arterial e outras comorbidades 

Para verificar a presença de doenças crônicas foi utilizado questionário 

específico que abrange informações sobre diagnóstico de doenças crônicas, tempo de 

diagnóstico e uso de medicação.16 HA à parte, as demais doenças verificadas, foram 

somadas e consideradas comorbidades (dislipidemia; diabetes; hipertireoidismo; 

osteoporose e escoliose)16.  

No que se refere à HA, os pacientes foram divididos em normotensos ou 

hipertensos baseados no questionário. Para avaliar se a pressão arterial estava ou não 

controlada, em todas as 5 avaliações, foram aferidas a pressão arterial sistólica (PAS) e 

diastólica (PAD) de acordo com VII Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial17 e a 

média dos valores obtidos em todas as avaliações foram utilizadas para 
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subcategorização da amostra em controlada (PAS <140mmHg ou PAD <90mmHg) e 

descontrolada (PAS ≥140mmHg ou PAD ≥90mmHg).  

 

Análise dos custos com saúde e custos com perda de produtividade 

A análise dos custos com saúde ao longo de 24 meses foi realizada por meio da 

leitura semestral do prontuário eletrônico dos indivíduos, onde para cálculo dos custos 

de cada paciente foram consideradas as quantidades de procedimentos em saúde, bem 

como, os valores de cada um em moeda corrente. 

Sobre os procedimentos em saúde, foram consideradas as consultas realizadas, 

quantidade de medicamentos dispensados e exames realizados. Os valores de cada 

procedimento, em moeda corrente, foram informados pela Secretaria Municipal de 

Saúde. Foram somados a esses custos, os valores das despesas médias com mão de obra 

necessária para os serviços de atendimento, consumo de água, energia e telefone de 

cada UBS.  

Para analisar custos com perda de produtividade laboral foi verificado 

informações trabalhistas a respeito de aposentadorias e absenteísmos, ambos por 

motivos de saúde, incluindo qualquer doença. Como perda de produtividade por 

aposentadoria foi verificado se o paciente era aposentado precocemente por motivos de 

saúde, para esses casos o salário referente à aposentadoria foi multiplicado pelos meses 

de acompanhamento do estudo e então considerado como perda de produtividade 

durante o período. Para perda de produtividade por absenteísmo foi verificado na 

entrevista se o paciente havia faltado no trabalho por motivos de saúde nos últimos seis 

meses anteriores a cada avaliação, para cálculo dos custos foi considerado o número de 

faltas ao trabalho multiplicadas pelo valor referente à diária do trabalhador. 
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A perda de produtividade total foi verificada por meio da somatória da perda 

de produtividade por absenteísmo com a perda de produtividade por aposentadoria. 

 

Variáveis de ajuste 

As informações relacionadas à inatividade física foram coletadas usando o 

questionário Baecke et al.18 composto por 16 questões de escala Likert divididas em três 

domínios que somados geram o escore da atividade física habitual (AFH). Para 

determinar a presença de inatividade física o escore da AFH foi dividido em quartis, 

sendo que pacientes com escore no quartil inferior (P<25) foram considerados inativos. 

Foram coletadas as seguintes medidas antropométricas: peso corporal, altura e 

circunferência de cintura (CC). O índice de massa corporal (IMC expresso em kg/m²) 

foi calculado utilizando os valores de massa corporal e estatura. Para determinar a 

presença de obesidade abdominal (OA) foram considerados valores de CC ≥ 88cm para 

mulheres e ≥ 102cm para homens17.  

Outras variáveis de confusão incluíram condição econômica (CE) (avaliada por 

questionário da ABEP)19, idade, comorbidades e sexo. 

 

Análise estatística  

Estatística descritiva foi composta por valores de média, mediana, desvio padrão 

(DP), diferença interquartil (DQ) e intervalo de confiança de 95% (IC95%). Variáveis 

categóricas foram apresentadas em forma de taxas (%). Análise de variância (ANOVA) 

comparou as variáveis entre grupos e quando verificada a não existência de 

normalidade, as comparações foram analisadas pelo teste de Kruskal-Wallis. Análise de 

covariância (ANCOVA) comparou as variáveis entre grupos, as quais foram ajustadas 
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por diferentes variáveis (idade, condição econômica, inatividade física e obesidade 

abdominal, sexo e comorbidades) e o teste post hoc de Bonferroni detectou diferenças 

entre grupos, enquanto o teste de Levene verificou o pressuposto da homogeneidade das 

variâncias. Medidas do tamanho do efeito foram fornecidas pelos valores do eta-square 

(ES-r), sendo utilizada a seguinte classificação20: valores < 0,06 baixo, valores 0,06 a 

0,139 moderado e valores > 0,140 alto. O coeficiente de correlação de Spearman 

analisou a relação entre as variáveis utilizando as seguintes magnitudes, que são 

expressas em “rho”: valores 0 ≤ 0,40 foram considerados de correlação fraca, valores 

>0,40 e ≤0,80 de correlação moderada, acima de 0,80 de correlação forte e valores 

iguais a 1,0 de correlação perfeita. Em todos os procedimentos estatísticos a 

significância estatística foi definida em p-valor <0,05 e as análises estatísticas foram 

realizadas utilizando o software estatístico BioEstat (versão 5.0). 

 

 

RESULTADOS 

Amostra foi composta por 167 adultos (51 homens [30,5%] e 116 mulheres 

[69,5%]) com média de idade de 61,6 ± 8,81 anos. Destes, 106 eram hipertensos (62,5 ± 

8,38 anos, 36 [34%] homens, 70 [66%] mulheres) e 61 normotensos (60,1 ± 9,39 anos, 

15 [24,6%] homens, 46 [75,4%] mulheres). Dentre as doenças crônicas relatadas as 

mais prevalentes foram artrite/artrose (48,5%), seguida da dislipidemia (35,3%), hérnia 

de disco (32,9%), dor lombar (27,5%) e diabetes (23,4%). Características gerais da 

amostra no momento inicial do estudo são apresentadas na Tabela 1. 
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TABELA 1. CARACTERÍSTICAS DOS PARTICIPANTES NO MOMENTO INICIAL DO ESTUDO SEGUNDO A PRESENÇA DE HIPERTENSÃO E SEU 

CONTROLE. 

 Normotenso Hipertenso Normotenso Hipertenso 

ANOVA 

 Controlado Controlado Descontrolado Descontrolado 

 (n= 55) (n= 68) (n= 06) (n= 38) 

 Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) p-valor 

Idade (anos) 58,5 (7,8) 60,2 (8,2) 72,8 (11,5)a 65,8 (7,3)a 0,001 

Peso (kg) 69,8 (13,3) 77,4 (15,7)a 64,4 (9,1) 73,1 (14,5) 0,015 

Estatura (cm) 157,3 (7,7) 157,3 (8,9) 158,1 (7,6) 157,6 (9,5) 0,994 

IMC (kg/m
2

) 28,2 (4,8) 31,3 (5,9)a 25,7 (2,6) 29,3 (4,7) 0,004 

CC (cm) 89,2 (10,6) 97,7 (11,5)a 87,9 (6,4) 94,5 (11,7) 0,001 

CE 21,1 (5,4) 19,6 (4,6) 17,1 (3,7)a 18,3 (4,4) 0,038 

PAS (mmHg) 119,9 (12) 127,2 (13)a 158,1 (17)a 151,2 (17)a 0,001 

PAD (mmHg) 74,1 (7,8) 76,5 (8,6) 80,8 (9,2) 83,8 (11,7)a 0,001 

Custos (∑ 24 meses R$) 334,4 (197) 577,1(319)a 371,3 (324) 497,4 (270)a 0,001 

Perda de Produtividade  Mediana (DQ) Mediana (DQ) Mediana (DQ) Mediana (DQ) p-valor 

Perda por absenteísmo (∑ 24 meses R$)
# 0,00 (19068) 0,00 (18975) 0,00 (1320) 0,00 (5796) 0,504* 

Perda por aposentadoria (∑ 24 meses R$)
# 0,00 (00) 0,00 (00) 0,00 (36) 0,00 (16) 0,244* 

Perda de produtividade total (∑ 24 meses R$)
# 0,00 (19068) 0,00 (18975) 0,00 (1428) 0,00 (6246)  0,598* 

p-valor <0,05; Anova = análise de variância; * Teste de Kruskal Wallis; a Diferente do grupo Normotenso Controlado; # Variável apresentada como mediana e diferença interquartil devido à 
distribuição não normal; IMC= índice de massa corporal; kg= quilogramas; cm= centímetros; kg/m2= quilogramas por metro ao quadrado; mmHg= milímetros de mercúrio; ∑ = soma dos custos 
em 24 meses; CC= circunferência de cintura; CE= condição econômica; PAS= pressão arterial sistólica; PAD= pressão arterial diastólica; DP= desvio padrão; DQ= diferença interquartil.  
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Houve diferença estatisticamente significante (p = 0,001) nos custos com saúde 

entre pacientes normotensos e hipertensos na atenção primária (Figura 2), tanto na 

análise sem ajuste (Painel A), quanto na análise ajustada (Painel B). O Painel A foi 

apresentado em mediana e diferença interquartil devido à distribuição não normal, já o 

Painel B (ANCOVA) foi presentado em média e intervalo de confiança de 95%, pois 

após ajustes o teste de Levene atestou homogeneidade das variâncias (p-valor=0,155).  

 

 

FIGURA 2. CUSTOS COM SAÚDE DOS PACIENTES NORMOTENSOS E HIPERTENSOS NA 

ATENÇÃO PRIMÁRIA AO LONGO DE 24 MESES DE SEGUIMENTO (PRESIDENTE 

PRUDENTE/SP). 

p-valor <0,05; * Variável apresentada como média (IC95%) devido à distribuição normal, ajustada por idade, 
condição econômica, presença de inatividade física e obesidade abdominal, sexo e somatória de comorbidades 
(dislipidemia; diabetes; hipertireoidismo; osteoporose e escoliose); ∑ = soma dos custos em 24 meses; R$= moeda 
brasileira. 

 

Na Tabela 2, foram apresentados os custos com saúde de acordo com 

diagnóstico de HA e condição controlada ou descontrolada. Houve diferença 

estatisticamente significante nos custos totais com saúde em 24 meses entre o 

hipertenso controlado e o normotenso controlado. A ANCOVA identificou que, após 

ajustes, a inatividade física e obesidade abdominal apresentaram relevância baixa nos 

custos com saúde (respectivos tamanhos de efeito de 0,1% e 0,9%), por outro lado HA 
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apresentou relevância moderada nos custos com saúde com significância estatística (p-

valor=0,004) e explicou 8% da variância observada nos custos. Dentre as variáveis de 

ajuste, a única que se manteve significativa foi o número de comorbidades, a qual 

explicou 11,2% da variância observada para os custos. 
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TABELA 2. CUSTOS COM SAÚDE (ANCOVA ESTIMOU MÉDIA E IC95%) DE ACORDO COM O DIAGNÓSTICO DE HA EM ADULTOS (PRESIDENTE 

PRUDENTE/SP [N=167]). 

Hipertensão arterial 

Condição da Pressão Arterial  

Normotenso 
controlado 

n = 55 
Média 

(IC95%) 

Normotenso 
descontrolado 

n = 6 
Média 

(IC95%) 

Hipertenso 
controlado 

n = 68 
Média 

(IC95%) 

Hipertenso 
descontrolado 

n = 38 
Média 

(IC95%) 

ANCOVA* 

Teste de 
Levene 

p-valor ES-r 

Custos (∑ 24 meses R$) 
375,60 

(303,84;447,36) 
409,52 

(192,63;626,41) 
553,75a 

(490,98;616,53) 
473,46 

(387,31;559,61) 
0,450 0,004 0,080 

Variáveis de ajustes        

Sexo --- --- --- --- --- 0,559 0,002 

Idade --- --- --- --- --- 0,780 0,001 

Condição econômica --- --- --- --- --- 0,204 0,010 

Comorbidades --- --- --- --- --- 0,001 0,112 

Inatividade física --- --- --- --- --- 0,686 0,001 

Obesidade Abdominal --- --- --- --- --- 0,244 0,009 

p-valor <0,05; a Valor com diferença estatisticamente significante em relação ao grupo normotenso controlado; Anova: análise de variância; Anova= análise de variância; 
Teste de Bonferroni, Ancova= análise de covariância; ES-r= eta-squared; IC95% = intervalo de confiança de 95%; ∑ = soma dos custos em 24 meses; R$= moeda brasileira. 
*Covariáveis: condição econômica, idade, inatividade física, obesidade abdominal, sexo e comorbidades (dislipidemia; diabetes; hipertireoidismo; osteoporose e escoliose).  
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Quando analisado o impacto da circunferência de cintura e prática de 

atividades físicas sobre os custos com saúde e perda de produtividade ao longo dos 24 

meses de seguimento (Tabela 3), foi possível observar que, entre pessoas com pressão 

controlada, maiores valores de obesidade abdominal afetaram os gastos com saúde e 

aqueles relacionados a perda de produtividade. 

 

TABELA 3. RELAÇÃO ENTRE CUSTOS COM SAÚDE E PERDA DE PRODUTIVIDADE COM 

ATIVIDADE FÍSICA HABITUAL E CC EM PACIENTES ESTRATIFICADOS SEGUNDO O 

CONTROLE DA PRESSÃO ARTERIAL. 

 
Pressão Controlada 

(n= 123) 

Pressão Descontrolada 

(n= 44) 

 AFH§ CC§ AFH§ CC§ 

Variáveis rho rho rho rho 

Perda por absenteísmo (∑ 24 meses R$) 0,132 0,082 -0,057 0,209 

Perda por aposentadoria (∑ 24 meses R$) -0,045 0,201* 0,017 0,025 

Perda de produtividade total (∑ 24 meses R$) 0,002 0,226* 0,006 0,095 

Custos com saúde (∑ 24 meses R$) -0,070 0,187* 0,097 0,097 

* p-valor <0,05; rho= correlação de Spearman; CC= circunferência de cintura; AFH= atividade física 
habitual; Perda de produtividade total = somatória por absenteísmo e aposentadoria; §= somatória das 
variáveis em todos os cinco momentos de análise. 

 

DISCUSSÃO 

O presente estudo verificou em usuários da APS o impacto do controle da 

pressão arterial sobre indicadores econômicos (custos com saúde e perda de 

produtividade), bem como, a relevância da obesidade abdominal e inatividade física 

neste fenômeno ao longo de 24 meses de seguimento. 

No presente estudo mais da metade (64,2%) dos hipertensos tratados tinham 

PAS e PAD controladas, valor superior aos observados nos estudos realizados no Brasil 

de Piccini et al.21 e Costa Filho et al.22 que encontraram percentuais de 57,6% e 40,9%, 

respectivamente. Ainda assim, prevalência de 35,8% de pacientes com valores de PA 

descontrolados é achado preocupante, uma vez que o objetivo da proposta terapêutica 
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está no controle e manutenção dos níveis pressóricos3,9. O controle insatisfatório pode 

estar relacionado à falta de adesão à proposta terapêutica, principalmente quanto ao uso 

da medicação e mudanças no estilo de vida9.  

Sobre a obesidade, os hipertensos controlados apresentaram valores de IMC, 

CC e peso corporal maiores que os demais pacientes. A literatura tem descrito a 

obesidade como fator associado à HA e mostrado ocorrência elevada entre pacientes 

atendidos pelo SUS23,24. Também observamos que os grupos de normotensos e 

hipertensos descontrolados apresentaram média de idade superior aos grupos que 

apresentavam pressão arterial controlada. Existe associação direta e linear entre o 

aumento da idade e incidência de HA, sendo que o processo de envelhecimento dificulta 

o controle efetivo dos níveis pressóricos o que pode ter influenciado esses 

resultados17,22.  

O presente estudo demonstrou que HA aumenta significativamente o fardo 

econômico com saúde, uma vez que o grupo HA controlado gerou custos 

significativamente maiores que o grupo normotenso controlado (R$553,75 vs. 

R$375,60), e quando comparado HA controlado com HA descontrolado também houve 

custos maiores (R$553,75 vs. R$473,46). Esses resultados corroboram com os obtidos 

por Dib et al.7 os quais demonstraram que a faixa de custos correspondente ao HA 

controlado (US$50,82 à US$99,05) é maior que a do HA descontrolado (US$39,05 à 

US$71,44). 

Turi et al.25 também demonstraram custos maiores com medicamentos, 

consultas e custo total em hipertensos, pois nessa população são necessários consultas 

regulares, testes laboratoriais, bem como o uso de medicamentos anti-hipertensivos o 

que torna o gerenciamento e controle da hipertensão dispendioso. Embora o 

gerenciamento e controle da HA acarretem despesas elevadas, estudos mostram que 
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hipertensos tratados com valores pressóricos controlados por medicamentos não 

apresentam risco significativo de eventos cardiovasculares e renais a longo prazo26,27. 

Destacando que a abordagem aos fatores de risco comportamentais deve ser 

complementada pelo tratamento farmacêutico anti-hipertensivo de pacientes hipertensos 

para reduzir as doenças cardiovasculares relacionadas à HA e a morte prematura27,28. 

A relação da HA com outras doenças é amplamente conhecida6,29,30. Nesse 

estudo, verificou-se o impacto das comorbidades nos custos com saúde.  As 

comorbidades mostraram relevância moderada e explicaram 11,2% da variância 

observada nos custos totais com saúde em 24 meses. Diversos estudos afirmam que o 

número de comorbidades tem influência direta nos custos com saúde. Segundo 

Heidenreich et al.6 os custos na coexistência de comorbidades são o dobro do custo da 

HA isolada.  Já McQueen et al.31 mostraram que os custos anuais com saúde foi 

aproximadamente o dobro para os indivíduos com três ou mais comorbidades (US$ 

7640,00) em comparação com os não tinham comorbidades (US$ 3523,00). 

Na presente amostra, a obesidade abdominal induziu maior impacto nos custos 

com saúde e provocou maior perda de produtividade por aposentadoria precoce e perda 

de produtividade total nos indivíduos com pressão arterial controlada. No contexto do 

SUS, Bahia et al.12 estimaram que a relação entre HA e obesidade custou em média 

US$35,5 milhões entre os anos de 2008 a 2010. Já Turi et al.25 mostraram que o excesso 

de peso, níveis mais baixos de atividade física e hipertensão foram fatores de risco 

independentes associados à maior despesa de cuidados de saúde na atenção primária.   

Sabe-se que HA está associada a maiores custos com perda de produtividade e 

que esse quadro pode ser maximizado pela obesidade6,32,33. Heidenreich et al.6 

estimaram que até 2030 nos EUA, os custos com perda de produtividade devido a HA 

devem crescer 69%, alcançando valores de U$39,8 bilhões6. Sullivan et al.32 
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demonstraram que a obesidade exacerba o efeito deletério da HA na perda de 

produtividade e Araújo et al.33 sugerem que indivíduos obesos apresentaram 2,47 maior 

probabilidade de serem inseridos no grupo com maiores custos com perda de 

produtividade por aposentadoria, independentemente de outros fatores de risco. 

Apesar dos achados relevantes sobre o impacto do controle da pressão arterial e 

obesidade abdominal nos custos com saúde, vale a pena mencionar algumas limitações 

deste estudo.  A grande perda amostral pode ter fragilizado o estudo, no que refere a 

diferença entre os grupos no início do estudo, principalmente em relação a obesidade. 

Outra limitação consiste na falta de informações sobre a adesão dos pacientes ao 

tratamento.  

Por outro lado, este estudo colabora com a literatura no sentido de reforçar que 

fatores modificáveis impactam a APS, que é principal provedora de cuidados com saúde 

para doenças crônicas no país. É imprescindível intensificar ações que visem maior 

adesão à proposta terapêutica, por meio de atividades preventivas, educação permanente 

sobre a correta administração dos medicamentos e, principalmente, sobre o 

comprometimento do paciente para modificar o estilo de vida, aderindo as medidas de 

mudanças alimentares, prática atividade física e controle do peso. O aumento na adesão 

pode contribuir significativamente para reduzir os custos com saúde e perda de 

produtividade.  Essas questões precisam ser abordadas, para criar um fluxo de 

evidências que possibilitem subsidiar os programas e políticas direcionadas para o 

enfrentamento das doenças crônicas como HA na alocação dos recursos financeiros. 

 

CONCLUSÃO 

Os resultados permitem concluir que a presença HA impacta nos custos com 

saúde na atenção primária, bem como que o controle da pressão arterial impacta nos 
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custos com saúde e perda de produtividade, principalmente entre indivíduos com 

obesidade abdominal. 
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THE IMPACT OF PHYSICAL INACTIVITY ON HEALTHCARE EXPENDITURES 

ATTRIBUTABLE TO HYPERTENSION: A SYSTEMATIC REVIEW 
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ABSTRACT 

Background: It is known that hypertension is one of the most important public health 

problems due to its chronic nature and high expenditures with medical care. Physical 

inactivity is associated with the increase in the prevalence of hypertension, high rates of 

morbidity and mortality, and increased healthcare expenditure. Thus, the purpose of this 

systematic review was to gather information about the impact of physical inactivity on health 

expenditures attributable to hypertension. This study searched the following international 

databases: CINAHL, MEDLINE, SPORTDiscus, WEB OF SCIENCE and EMBASE. The 

search strategy included keywords related to healthcare expenditures, physical inactivity and 

hypertension, in English language. The results showed that hypertension is responsible for 

high values of health expenditures in several countries and that even modest reductions in 

physical inactivity resulted in substantial savings in healthcare expenditures related to 

hypertension. 

Keywords: Healthcare expenditure; Hypertension; Physical inactivity. 
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INTRODUCTION 

Hypertension (HTN) has a significant impact on health due to the increased 

risk of heart and kidney diseases, stroke and heart attacks [1-3]. Because of its chronic 

nature and need for continuous medical and pharmaceutical assistance, HTN is a 

burden when considering health expenditures [4]. In 2011, the global expenditures 

attributable to HTN were estimated at US$372 billion, accounting for approximately 

10% of total health expenditures [5]. 

Increased prevalence of HTN occurs as a consequence of increased life 

expectancy and greater exposure to avoidable and modifiable risk factors, such as 

inadequate diet, excessive alcohol use, stress, obesity and physical inactivity [2-4,6]. 

Regarding physical inactivity, it is associated with high rates of morbidity and 

mortality by chronic diseases, as well as high health expenditures due to the need for 

laboratory tests, medical appointments and medication [6,7]. In 2013, physical 

inactivity was responsible for US$53.8 billion of the world's total health expenditure 

[8], being 1-4% attributable to physical inactivity [9]. 

The regular practice of physical activity (PA) can impact health expenditures 

through its role in weight control, obesity prevention, and blood pressure control 

[6,10]. A recent study showed that leisure-time activities performed at moderate to 

vigorous intensities were associated with a decreased risk of hypertension [11]. In 

addition to the increased occurrence of HTN [6,12], physically inactive individuals in 

different domains of PA are more likely to integrate groups with higher healthcare 

expenditure [7]. 

Numerous studies have investigated the effect of physical inactivity on 

hypertension [7,8,12], while others investigate health expenditures related to 

hypertension [4,5]. However, no systematic review has explored the impact of 
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physical inactivity on healthcare expenditure among patients with HTN. Thus, we 

conducted this systematic review to gather information on the impact of physical 

inactivity on healthcare expenditures attributable to HTN. 

 

METHODS 

The search strategy was performed in the following databases: CINAHL via 

EBSCO, MEDLINE via OVID, SPORTDiscus via EBSCO, WEB OF SCIENCE 

(Thomson Reuters Scientific) and EMBASE between November and December of 

2016. The search strategy was conducted using a combination of search terms, 

including healthcare expenditures (eg, healthcare costs), physical activity (eg, 

exercise), and hypertension (eg, high blood pressure). The search strategies used in 

each database are available in the supplementary file. The studies were analyzed in 

duplicate and differences were resolved by consensus. We also checked the references 

of studies included in the review looking for additional sources.  

As inclusion criteria were used: i) publication date after 1990; ii) HTN and 

healthcare expenditures as main variables; iii) to present information about PA; iv) 

language English. Studies were excluded if: i) review, meta-analyzes, letters to the 

editor, dissertations and theses. 

The selection of the studies was performed after reading titles and summaries 

that had to contain two of the information, on HTN or PA or healthcare expenditures, 

and full paper, always checking the inclusion criteria mentioned above. This 

systematic review was registered in PROSPERO (CRD42016050919). 

 
Data extraction 

Data extracted from papers were: characteristics of the sample, healthcare 

expenditures related to HTN, and healthcare expenditures related to physical 
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inactivity.  PA levels, and healthcare expenditures among patients active and inactive 

were extracted from intervention studies. 

 

RESULTS 

Figure 1 shows the number of studies found in each database. Considering 

all papers selected, 10 studies developed in seven countries were considered adequate: 

United States of America - USA (n = 3), Canada (n = 2), Brazil (n = 1), China (n = 1), 

Japan (n = 1) and Mexico (n = 1) and Switzerland (n = 1). These countries presented 

differences about population density so, to better illustrate the economic impact, were 

included information about population size of each country. This information was 

obtained in 2017 regarding the year of publication of the article [13]. 
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Figure 1. Flowchart illustrating the selection process. 

 

Of the 10 studies, six showed population estimates considering health 

expenditures related to HTN and its association with physical inactivity (Table 1). 

Four studies considered the level of PA or performed interventions (Table 2). In 

general, the samples included adults of both genders. 
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Search in databases 
CINAHL (n = 912) 
EMBASE (n = 4701) 
MEDLINE (n = 1103) 
SPORTDiscus (n = 2324) 
WEB OF SCIENCE (n = 2410) 
Total after removal of duplicates (n = 9819) 

51 potentially eligible after evaluation of the title and abstract 

10 articles included in the review 

Articles excluded after reading the full text (n = 41) 
• Had no specific data on hypertension (n=21) 
• No data on healthcare expenditure (n=11) 
• Had no data about physical activity in hypertension 
(n=9) 

Excluded by title and abstract (n = 9768) 
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Table 1. Characteristics of the studies. 

Author 

Year 

Country/ 

Population  

Sample 

characteristics 

Expenditures 

Hypertension Physical inactivity 

Katzmarzyk et al. [14] 

2000 

Canada  

30.77 

milllion 

Population of 

Canada 

≥ 18 years  

Total HTN expenditures  

US$ 1.5 billion 

Total HTN expenditures due to physical 

inactivity US$ 314 million 

Martin et al. [15] 

2001 

Switzerland  

7.3 million 

Population of 

Switzerland 

- 

- 
Total HTN expenditures due to physical 

inactivity US$ 168 million 

Garret et al. [16] 

2004 

USA 

292.8 

million 

1.5 million 

individuals 

≥ 18 years 

- 
HTN direct expenses to health plan due to 

physical inactivity US$ 10.8 million 

Janssen et al. [17] 

2012 

Canada  

34.75 

million 

Population of 

Canada 

≥ 15 years 

- 
HTN costs attributed to physical inactivity US$ 

555 million 

Zhang and Chaaban [18] 

2013 

China 

1.35 billion 

Population of 

China  

- 

Total HTN expenditure  

US$ 9.1 billion 

Total assigned HTN expenditure to physical 

inactivity US$ 1.3 billion 

Bielemann et al. [19] 

2015 

Brazil 

206 million 

Population of 

Brazil  

≥ 40 years 

Total hospitalization expenditure with HTN US$ 

8.6 million 

Total expenses of hospitalizations for HTN due 

to physical inactivity US$ 743 thousand 

Notes: HTN: hypertension; US$: American currency. 
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The analysis of the results showed that HTN is responsible for high values of 

health expenditures in several countries [14,18,19]. In Canada, Katzmarzyk et al. [14] 

found that total health expenditures attributable to HTN reached US$1.5 billion, of 

which physical inactivity was responsible for US$314 million, values that increased in 

2012 to US$555 million according to Janssen et al [17]. In Switzerland, Martin et al. 

[15] showed that about US$ 168 million was spent due to physical inactivity in HTN. 

US researchers found that direct healthcare expenditures attributable to HTN 

due to physical inactivity was US$10.8 million to the health plans [16]. In China, 

Zhang et al. [18] estimated that US$9.1 billion was spent on HTN treatment, with 

US$ 1.3 billion attributed to physical inactivity. In Brazil, US$8.6 million was spent 

on hospitalizations due to HTN, and there would be US$743 thousand saving in 

hospitalizations with a reduction in the prevalence of physical inactivity [19]. 

Table 2 presents the results of studies that considered level of PA and 

healthcare expenditures. Overall, most of the studies showed a reduction in healthcare 

expenditures with an increase of the level of PA. 
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Table 2. Description of results on healthcare expenditure attributable to HTN and different levels of physical activity. 

Author  
Year 

Country 
Population 

Sample 
characteristics 

Level of physical activity 
Expenditures 

Active Inactive 

Andryeva et 
al.[20] 
2006 

USA  
298.4 

million 

17871  
individuals 

≥ 54  ≤ 69  years 

Participation in vigorous physical activity such 
as sports, heavy housework, or a job that 
involves physical labor 3 times a week or more 
in the last 12 months 

HTN costs for the sample that practices 
regular physical activity US$8655 
thousand in 2 years 

HTN expenditures for non-
regular physical activity 
US8436 thousand in 2 years 

Aoyagi and 
Shephard [21] 
2011 

Japan  
127.8 

million 

5200  elderly 
≥ 65  years 

Dependent:  <2000  steps/day  and <2.5 min/ day 
Q1: 2000-5000 steps/day  and <7.5 min/ day 
Q2: 5000-7000  steps/day  and 7.5-15min/ day 
Q3: 7000-9000  steps/day  and 15-25 min/ day 
Q4: ≥9000  steps/day and  ≥25 min/ day 
 
Increased pedometer / accelerometer score in 
2000 steps/day and 5-10 min/day / > 3 METS 

HTN costs for the sample, after an 
increase in the level of physical activity, 
US$2235854.88 million per year 
 
Reduction of expenditures after 
intervention: 
Dependent: US$8628.48 per year 
Q1: US$11864.16 thousand  per year 
Q2: US$11864.16 thousand  per year 
Q3: US$ 3954.72 thousand  per year 
Q4: US$ 0 per year 

Baseline HTN costs for 
sample US$2272166.4 
millions per year 
 
 
 
 
- 

Méndez-
Hernández et 
al.[22] 
2012 

Mexico  
120.8 

million 

400 individuals 
Mean 34 ± 11.5  

years 
Energy expenditure of 1200 Kcal per week 

Reduction of expenditures of  US$136.2 
per person per year, representing 11.3% 
in medical expenditures. 

HTN expenditures per 
person US$1199.7 

Aljadhey et 
al.[23] 
2012 

USA 
314 million 

5688  individuals 
≥ 18  years 

Active: Moderate to vigorous PA ≥ 3 days / 
week for at least 30 minutes 

Physical activity reduced, without 
statistical significance, US$1011.30 in 
health expenditure and US$195.80 in 
drug expenditures. 

- 

Notes: USA: United States of America; HTN: hypertension; US$: American currency; min: minutes; METS: Metabolic Equivalent of Task; Q1: Quartil 1; Q2: Quartil 2; Q3: Quartil 3; Q4: 
Quartil 4; Kcal: kilocalorie; PA: physical activity. 
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In the US, a study performed by Andryeva et al. [20] indicated a non-

significant increase of US$219 in healthcare expenditures among individuals engaged in 

regular practice of PA over two years period. In 2012, Aljadhey et al. [23] found that 

physical activity was associated with a reduction with no statistical significance of 

US$1011.30 in healthcare expenditures and US$195.80 in medication expenditures 

among patients with HTN. 

Otherwise, a study conducted by Aoyagi and Shephard [21] proposed an 

increase of 2000 steps/day and 5-10 min/day of PA with intensity above 3 METS in 

elderly with HTN, and divided the patients into quartiles of PA, totaling five groups 

(Table 2). As results, they found reduction of healthcare expenditures in the groups that 

were less active and followed the PA recommendations. Among the group of dependent 

elderly there was reduction of US$8628.48 per year, in Q1 and Q2 reduction of 

US$11864.16 per year, in Q3 reduction of US$3954.72 per year, and in Q4 the initial 

healthcare expenditures were equivalent to the expenditures after the increase of the 

level of PA. In general, changes in the PA level of the sample saved US$36311.52 per 

year in the population studied [21]. 

A study conducted in Mexico with 400 hypertensive university employees who 

performed PA (energy expenditure of 1200 Kcal in two weekly sessions) resulted in a 

reduction of 11.3% (US$ 136.2 per person) in health expenditures during one year [22]. 

 

Discussion 

The present systematic review aimed to analyze the association between 

physical inactivity and healthcare expenditures attributable to HTN. The results showed 

that physical inactivity is associated with considerable economic burden in terms of 

healthcare expenditures associated with HTN. 
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According to estimates of the World Health Organization, complications of 

HTN and physical inactivity are responsible, respectively, for 9.4 million and 3.2 

million of deaths worldwide each year [24,25]. It is not surprising that this association 

has boosted financial burdens for health systems in many countries, a fact demonstrated 

in the present study. 

In 2000, it was estimated that the Canadian population (aged 18 years or older) 

spent around US$1.5 billion with HTN [14]. Moreover, in 2013, the population over 15 

years old spent around US$ 9.1 billion in the same country [17]. In the same direction, 

an American study estimated using US$ 10.8 million in direct expenditures for the year 

of 2004 with HTN due to physical inactivity [16].  

In 2015, Brazilian researchers demonstrated that the National Health System 

expended US$8.6 millions exclusively with hospitalizations of hypertensive patients 

over 40 years of age [19]. Regarding this issue, studies have shown that expenditures 

attributed to physical inactivity were US$314 millions [14] in 2000 and increased to 

US$555 millions in 2012 in Canada [17], reaching values of US$1.3 billions dollars in 

China in 2013 [18]. 

One weak point of the studies included is the divergence between the criteria 

used to distinguish physically inactive individuals from the actives ones [26]. Andryeva 

et al. [20] considered participation in vigorous PA ≥ 3 days / week or more as cutoff 

point. Aljadhey et al. [23] used practice of moderate to vigorous PA ≥ 3 days / week for 

at least 30 minutes as reference. Other authors used the number of steps per day plus 

daily minutes of PA above 3 METS as definition criteria [21].  

We also found studies considering energy expenditure (EE) [14,22] to define 

PA cutoff points but there were also differences in classification between them. 

Katzmarzyk et al. [14] established EE in Kj, and 12.6kJ / kg per day to distinguish 
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active from inactive, while Méndez-Hernández et al.[22] used 1200Kcal per week. The 

PA recommendation proposed by the World Health Organization of at least 150 minutes 

divided by at least five days per week [27] was used by two studies [16,17]. Bielemann 

et al. [19] considered physical inactivity as the non-performance of any PA during 

leisure-time. 

Despite the diversity of criteria to classify the level of PA, health expenditures 

were higher in the groups with lower level of PA. In this context, Aoyagi and Shephard 

[21] showed the effectiveness of increasing PA levels among elderly with HTN, which 

presented reduction of healthcare expenditures and saving US$36311.52 per year [21]. 

The growing burden of chronic diseases, such as HTN, has led governments 

and international agencies to monitor PA throughout the world [28] due to its potential 

preventive benefits or global economic burden of physical inactivity [29]. 

The importance of monitoring PA is undeniable, but it is essential to analyze it 

in different contexts to adapt strategies according to local realities [28]. These 

peculiarities highlight the need to use reliable and validated questionnaires for different 

contexts, because standardization reduce disparities between criteria for PA, allowing to 

make comparisons with studies around the world [27,28].  

In summary, the reduction of physical inactivity is crucial for saving financial 

resources in patients with HTN, as it is inversely associated with healthcare 

expenditures regarding procedures, medication and control of chronic diseases [26,30]. 

We conclude that even modest reductions in physical inactivity can result in substantial 

savings. 
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SUPPLEMENTARY FILE 

Search Strategies for CINAHL, MEDLINE, SPORTDiscus, WEB OF 

SCIENCE and EMBASE. 

 
CINAHL (EBSCO) 
# Busca 
S20 S5 AND S14 OR S19 
S19 S15 OR S16 OR S17 OR S18 

S18 

TI (cost or health care costs or cost of illness or cost benefit analys* or cost 
analysis or economics or direct service cost or health expenditures or cost 
effectiveness or costeffectiveness or economic evaluation or medicine cost or 
expenses or expenditure or value or monetary) 

S17 

AB (cost or health care costs or cost of illness or cost benefit analys* or cost 
analysis or economics or direct service cost or health expenditures or cost 
effectiveness or costeffectiveness or economic evaluation or medicine cost or 
expenses or expenditure or value or monetary) 

S16 "health care expenditure" 
S15 "health care costs" 
S14 S6 OR S7 OR S8 OR S9 OR S10 OR S11 OR S12 OR S13 
S13 "trained general" 
S12 "motor activity" 
S11 "physical activity" 
S10 "sedentary lifestyle" 
S9 "physical inactivity" 

S8 

AB (fitness or aerobic capacity or activ* or walk* or yoga or sedentary or 
deskbound or inactiv* or running or jogging or pilates or yoga or cycle or 
cycling or bicycl* or bike* or biking or swim* or swimming or rollerblading or 
rollerskating or skating or exertion* or “stair use” or “active transport*”) 

S7 

TI (fitness or aerobic capacity or activ* or walk* or yoga or sedentary or 
deskbound or inactiv* or running or jogging or pilates or yoga or cycle or 
cycling or bicycl* or bike* or biking or swim* or swimming or rollerblading or 
rollerskating or skating or exertion* or “stair use” or “active transport*”) 

S6 (MH “Exercise+”) or (MH “physical fitness+”) or (MH “Sports+”) 
S5 S1 OR S2 OR S3 OR S4 
S4 chronic disease/ 
S3 ((high or elevat* or rais*) n2 blood pressure) 
S2 hypertens* 
S1 hypertension/ 
 
 
 
MEDLINE (OVID)  
# Busca 
1 exp Hypertension/ 
2 hypertens$.tw. 
3 ((high or elevat$ or rais$) adj2 blood pressure).tw. 
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4 Chronic Disease/ 
5 1 or 2 or 3 or 4 
6 cost$.mp. 
7 health care costs.mp. 
8 cost benefit analys$.mp. 
9 cost analysis.mp. 
10 economics.mp. 
11 direct service costs.mp 
12 health expenditures.mp. 
13 cost effectiveness.mp. 
14 cost-effectiveness.mp. 
15 economic evaluation.mp. 
16 medicine cost.mp. 
17 expenses.mp. 
18 expenditure.mp. 
19 monetary.mp. 
20 6 or 7 or 8 or 9 or 10 or 11 or 12 or 13 or 14 or 15 or 16 or 17 or 18 or 19 
21 exp exercise/ 
22 walking/ 
23 Physical Fitness/ 
24 swimming/ 
25 (fitness adj class*).ti,ab. 
26 gardening/ 
27 exp "Physical Education and Training"/ 
28 exp Dancing/ 
29 exp Sports/ 

30 
exp yoga/ or exp fitness centers/ or recreation/ or "play and playthings"/ or exp 
motor activity/ 

31 (fitness adj (regime* or program*)).ti,ab. 
32 cardiorespiratory fitness.ti,ab. 
33 aerobic capacity.ti,ab. 
34 ((moderate or vigorous*) adj activ*).ti,ab. 
35 (led walk* or health walk*).ti,ab. 
36 (physical adj5 (fit* or train* or activ* or endur*)).ti,ab. 
37 (exercis* adj5 (fit* or train* or activ* or endur*)).ti,ab. 
38 ((leisure or fitness) adj5 (centre* or center* or facilit*)).ti,ab. 

39 
((promot* or uptak* or encourag* or increas* or start* or adher* or sustain* or 
maintain*) adj5 gym*).ti,ab. 

40 
((promot* or uptak* or encourag* or increas* or start* or adher* or sustain* or 
maintain*) adj5 physical activ*).ti,ab. 

41 
((promot* or uptak* or encourag* or increas* or start* or adher* or sustain* or 
maintain*) adj5 (circuit* or aqua*)).ti,ab. 

42 
((promot* or uptak* or encourag* or increas* or start* or adher* or sustain* or 
maintain*) adj5 (exercis* or exertion or keep fit or fitness class or yoga or 
aerobic*)).ti,ab. 

43 
((decreas* or reduc* or discourag*) adj5 (sedentary or deskbound or "physical* 
inactiv*")).ti,ab. 

44 sport*3.ti,ab. 
45 walk*3.ti,ab. 
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46 running.ti,ab. 
47 jogging.ti,ab. 
48 pilates.ti,ab. 
49 yoga.ti,ab. 

50 
((cycle or cycling) adj5 (school$ or work or workplace or commut$ or travel$ or 
equipment or facilit$ or rack$1 or store$1 or storing or park$ or friendly or 
infrastructure)).ti,ab. 

51 bicycl*.ti,ab. 
52 (bike*1 or biking).ti,ab. 
53 (swim*1 or swimming).ti,ab. 
54 (exercis*3 adj5 aerobic*).ti,ab. 
55 rollerblading.ti,ab. 
56 rollerskating.ti,ab. 
57 skating.ti,ab. 
58 exertion*1.ti,ab. 
59 strength training.ti,ab. 
60 resilience training.ti,ab. 
61 weight lifting.tw. 
62 travel mode*1.tw. 
63 (active adj (travel*4 or transportation or commut$)).tw. 
64 (multimodal transportation or alternative transport* or alternative travel*).ti,ab. 
65 recreation*1.ti,ab. 
66 ("use" adj3 stair*).ti,ab. 
67 (pedestrianis* or pedestrianiz*).ti,ab. 
68 physical inactivity.mp. 
69 exp Sedentary Lifestyle/ 
70 exp Motor Activity/ 
71 trained general.mp. 

72 

21 or 22 or 23 or 24 or 25 or 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or 31 or 32 or 33 or 34 or 
35 or 36 or 37 or 38 or 39 or 40 or 41 or 42 or 43 or 44 or 45 or 46 or 47 or 48 or 
49 or 50 or 51 or 52 or 53 or 54 or 55 or 56 or 57 or 58 or 59 or 60 or 61 or 62 or 
63 or 64 or 65 or 66 or 67 or 68 or 69 or 70 or 71 

73 5 and 20 and 72 
74 animals/ 
75 humans/ and animals/ 
76 74 not 75 
77 73 not 76 
 
 
 
SPORTDiscus (EBSCO)  
# Busca 
S20 S5 AND S14 AND S19 
S19 S15 OR S16 OR S17 OR S18 

S18 

TI (cost or health care costs or cost of illness or cost benefit analys* or cost 
analysis or economics or direct service cost or health expenditures or cost 
effectiveness or costeffectiveness or economic evaluation or medicine cost or 
expenses or expenditure or value or monetary) 

S17 AB (cost or health care costs or cost of illness or cost benefit analys* or cost 
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analysis or economics or direct service cost or health expenditures or cost 
effectiveness or costeffectiveness or economic evaluation or medicine cost or 
expenses or expenditure or value or monetary) 

S16 "health care expenditure" 
S15 "medical care costs" 
S14 S6 OR S7 OR S8 OR S9 OR S10 OR S11 OR S12 OR S13 
S13 "trained general" 
S12 "motor activity" 
S11 "physical activity" 
S10 "sedentary lifestyle" 
S9 "physical inactivity" 

S8 

AB (fitness or aerobic capacity or activ* or walk* or yoga or sedentary or 
deskbound or inactiv* or running or jogging or pilates or yoga or cycle or 
cycling or bicycl* or bike* or biking or swim* or swimming or rollerblading or 
rollerskating or skating or exertion* or “stair use” or “active transport*”) 

S7 

TI (fitness or aerobic capacity or activ* or walk* or yoga or sedentary or 
deskbound or inactiv* or running or jogging or pilates or yoga or cycle or 
cycling or bicycl* or bike* or biking or swim* or swimming or rollerblading or 
rollerskating or skating or exertion* or “stair use” or “active transport*”) 

S6 (DE “physical fitness”) OR (DE “Sports”) OR DE "EXERCISE" 
S5 S1 OR S2 OR S3 OR S4 
S4 CHRONIC diseases/ 
S3 ((high or elevat* or rais*) n2 blood pressure) 
S2 hypertens* 
S1 hypertension/ 
 
 
 
WEB OF SCIENCE (Thomson Reuters Scientific) 
# Busca 

#76 
(#72 NOT #75) AND Idioma: (English) AND Tipos de documento: (Article) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#75 
#73 NOT #74 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#74 
TS=(humans AND animals) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#73 
TS=(animals) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#72 
#71 AND #20 AND #5 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#71 

#70 OR #69 OR #68 OR #67 OR #66 OR #65 OR #64 OR #63 OR #62 OR #61 
OR #60 OR #59 OR #58 OR #57 OR #56 OR #55 OR #54 OR #53 OR #52 OR 
#51 OR #50 OR #49 OR #48 OR #47 OR #46 OR #45 OR #44 OR #43 OR #42 
OR #41 OR #40 OR #39 OR #38 OR #37 OR #36 OR #35 OR #34 OR #33 OR 
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#32 OR #31 OR #30 OR #29 OR #28 OR #27 OR #26 OR #25 OR #24 OR #23 
OR #22 OR #21 
Ín dices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#70 
TS=(trained general) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH,ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#69 
TS=(Motor Activity) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH,ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#68 
TS=(Sedentary Lifestyle) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH,ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#67 
TS=(physical inactivity) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH,ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#66 
TS=(pedestrianis* OR pedestrianiz*) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH,ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#65 
TS=("use" NEAR/3 stair*) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH,ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#64 
TS=(recreation) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH,ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#63 
TS=(active NEAR/1 travel* OR transportation OR commut$) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#62 
TS=(travel mode) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#61 
TS=(weight lifting) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#60 
TS=(resilience training) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#59 
TS=(strength training) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#58 
TS=(exertion*) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#57 
TS=(skating) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#56 
TS=(rollerskating) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#55 TS=(rollerblading) 
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Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#54 
TS=(exercis* NEAR/5 aerobic*) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#53 
TS=(swim* OR swimming) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#52 
TS=(bike* OR biking) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#51 
TS=(bicycl*) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#50 

TS=((cycle OR cycling) NEAR/5 (school$ OR work OR workplace OR 
commut$ OR travel$ OR equipment OR facilit$ OR rack$ OR store$ OR storing 
OR park$ OR friendly OR infrastructure)) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#49 
TS=(yoga) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#48 
TS=(pilates) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#47 
TS=(jogging) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#46 
TS=(running) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#45 
TS=(walk) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#44 
TS=(sport*) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#43 

TS=((decreas* OR reduc* OR discourag*) NEAR/5 
(sedentary OR deskbound OR "physical* inactiv*")) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#42 

TS=((promot* OR uptak* OR encourag* OR increas* OR 
start* OR adher* OR sustain* OR maintain*) NEAR/5 
(exercis* OR exertion OR "keep fit" OR "fitness class" 
OR yoga OR aerobic*)) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#41 
TS=((promot* OR uptak* OR encourag* OR increas* OR 
start* OR adher* OR sustain* OR maintain*) NEAR/5 
(circuit* or aqua*)) 
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Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, 
ESCI, CCREXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os 
anos 

#40 

TS=((promot* OR uptak* OR encourag* OR increas* OR 
start* OR adher* OR sustain* OR maintain*) NEAR/5 
physical activ*) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#39 

TS=((promot* OR uptak* OR encourag* OR increas* OR 
start* OR adher* OR sustain* OR maintain*) NEAR/5 
gym*) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, 
ESCI, CCREXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os 
anos 

#38 

TS=((leisure OR fitness) NEAR/5 (centre* OR center* OR 
facilit*)) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#37 

TS=(exercis* NEAR/5 (fit* OR train* OR activ* OR 
endur*)) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#36 

TS=(physical NEAR/5 (fit* OR train* OR activ* OR 
endur*)) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos  

#35 
TS=(led walk* OR health walk*) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#34 
TS=((moderate OR vigorous*) NEAR activ*) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#33 
TS=(aerobic capacity) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#32 
TS=(cardiorespiratory fitness) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#31 
TS=(fitness NEAR (regime* OR program*)) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#30 

TS=(yoga OR "fitness centers" OR recreation OR "play and playthings" OR 
"motor activity") 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#29 
TS=(Sports) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#28 
TS=(Dancing) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
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EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#27 
TS=("Physical Education and Training") 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#26 
TS=(gardening) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#25 
TS=(fitness NEAR class*) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, 
ESCI, CCREXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos osanos 

#24 
TS=(swimming) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#23 
TS=(Physical Fitness) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#22 
TS=(walking) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#21 
TS=(exercise) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#20 

#19 OR #18 OR #17 OR #16 OR #15 OR #14 OR #13 OR #12 OR #11 OR #10 
OR #9 OR #8 OR #7 OR #6 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#19 
TS=(monetary) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#18 
TS=(expenditure) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#17 
TS=(expenses) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#16 
TS=(medicine cost) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#15 
TS=(economic evaluation) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#14 
TS=(cost effectiveness) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#13 
TS=(direct service costs) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#12 
TS=(economics) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 
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#11 
TS=(cost benefit analys$) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#10 
TS=(cost analysis) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#9 
TS=(cost of illness) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#8 
TS=(health expenditures) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#7 
TS=(health care costs) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#6 
TS=(cost*) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#5 
#4 OR #3 OR #2 OR #1 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#4 
TS=(((high or elevat* or rais*) NEAR/2 blood pressure)) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#3 
TS=(Chronic Disease) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#2 
TS=(HYPERTENSION) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

#1 
TS=(HYPERTENS*) 
Índices=SCIEXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCIS, CPCISSH, ESCI, CCR-
EXPANDED, IC Tempo estipulado=Todos os anos 

 
 
 
EMBASE 
# Busca 
#74 #72 NOT #73 
#73 'animals/' NOT ('humans/' AND 'animals/') 
#72 #5 AND #20 AND #71 

#71 

#21 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25 OR #26 OR #27 OR #28 OR #29 OR #30 
OR #31 OR #32 OR #33 OR #34 OR #35 OR #36 OR #37 OR #38 OR 
#39 OR #40 OR #41 OR #42 OR #43 OR #44 OR #45 OR #46 OR #47 OR #48 
OR #49 OR #50 OR #51 OR #52 OR #53 OR #54 OR #55 OR #56 OR #57 OR 
#58 OR #59 OR #60 OR #61 OR #62 OR #63 OR #64 OR #65 OR #66 OR #67 
OR #68 OR #69 OR #70 

#70 'trained general' 
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#69 'motor activity'/exp 
#68 'sedentary lifestyle'/exp 
#67 'physical inactivity':de 

#66 pedestrianis*:ti,ab OR pedestrianiz*:ti,ab 

#65 ('use' NEAR/3 stair*):ti,ab 
#64 recreation*:ti,ab 

#63 
'multimodal transportation':ti,ab OR 'alternative transport*':ti,ab OR 'alternative 
travel*':ti,ab 

#62 active NEAR/6 (travel*4 OR transportation OR commut*) 
#61 'travel mode*' 
#60 'weight lifting' 
#59 'resilience training':ti,ab 
#58 'strength training':ti,ab 
#57 exertion*:ti,ab 
#56 skating:ti,ab 
#55 rollerskating:ti,ab 
#54 rollerblading:ti,ab 
#53 (exercis* NEAR/5 aerobic*):ti,ab 
#52 swim* OR swimming:ti,ab 
#51 bike* OR biking:ti,ab 
#50 bicycl*:ti,ab 

#49 
((cycle OR cycling) NEAR/5 (school* OR work OR workplace OR commut* 
OR travel* OR equipment OR facilit* OR rack* OR store* OR storing OR 
park* OR friendly OR infrastructure)):ti,ab 

#48 yoga:ti,ab 
#47 pilates:ti,ab 
#46 jogging:ti,ab 
#45 running:ti,ab 
#44 walk*:ti,ab 
#43 sport*:ti,ab 

#42 
((decreas* OR reduc* OR discourag*) NEAR/5 (sedentary OR deskbound OR 
'physical* inactiv*')):ti,ab 

#41 
((promot* OR uptak* OR encourag* OR increas* OR start* OR adher* OR 
sustain* OR maintain*) NEAR/5 (exercis* OR exertion OR 'keep fit' OR 'fitness 
class' OR yoga OR aerobic*)):ti,ab 

#40 
((promot* OR uptak* OR encourag* OR increas* OR start* OR adher* OR 
sustain* OR maintain*) NEAR/5 (circuit* OR aqua*)):ti,ab 

#39 
((promot* OR uptak* OR encourag* OR increas* OR start* OR adher* OR 
sustain* OR maintain*) NEAR/5 'physical activ*'):ti,ab 

#38 
((promot* OR uptak* OR encourag* OR increas* OR start* OR adher* OR 
sustain* OR maintain*) NEAR/5 gym*):ti,ab 

#37 ((leisure OR fitness) NEAR/5 (centre* OR center* OR facilit*)):ti,ab 
#36 (exercis* NEAR/5 (fit* OR train* OR activ* OR endur*)):ti,ab 
#35 (physical NEAR/5 (fit* OR train* OR activ* OR endur*)):ti,ab 
#34 'led walk*' OR 'health walk*':ti,ab 
#33 (('moderate' OR 'vigorous*') NEAR/1 'activ*'):ti,ab 
#32 'aerobic capacity':ti,ab 
#31 'cardiorespiratory fitness':ti,ab 
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#30 ('fitness' NEAR/2 ('regime*' OR 'program*')):ti,ab 
#29 'sports' 
#28 'dancing' 
#27 physical education and training'/exp 
#26 'gardening' 
#25 ('fitness' NEAR/2 'class*'):ti,ab 
#24 'swimming' 
#23 'physical activity'/exp 
#22 'walking' 
#21 'exercise'/exp 

#20 
#6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR 
#16 OR #17 OR #18 OR #19 

#19 'monetary' 
#18 'expenditure' 
#17 'expenses' 
#16 'medicine cost' 
#15 'economic evaluation' 
#14 'cost of illness' 
#13 'cost effectiveness' 
#12 'health expenditures' 
#11 'direct service costs' 
#10 'economics' 
#9 'cost analysis 
#8 'cost benefit analys*' 
#7 'health care cost' 
#6 cost* 
#5 #1 OR #2 OR #3 OR #4 
#4 'chronic disease':de 
#3 hypertens* 
#2 hypertension'/exp 
#1 (high OR elevat* OR rais*) NEAR/2 'blood pressure' 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Em linhas gerais, a partir dos objetivos propostos ao longo de 24 meses para a 

presente pesquisa, podemos concluir que: 

 

 Os custos com saúde em hipertensos obesos e inativos fisicamente foram estatisticamente 

superiores ao grupo que apresentou obesidade abdominal ou inatividade física e, ao grupo ativo e 

com peso normal.    

 

 A hipertensão arterial impacta nos custos com saúde na atenção primária, bem como o controle 

da pressão arterial impacta nos custos com saúde e perda de produtividade, principalmente entre 

indivíduos com obesidade abdominal. 

 

 

 A redução da inatividade física é indispensável para economia de recursos financeiros em 

hipertensos. Pode-se concluir que mesmo modestas reduções na inatividade física podem resultar 

em economias substanciais. 
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6. NOTA  

Pesquisa desenvolvida com o apoio financeiro concedido por bolsa de 

mestrado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico 

(CNPq), processo: 134243/2016-1. 

As opiniões, hipóteses e conclusões ou recomendações expressas neste material 

são de responsabilidade da autora e não necessariamente a visão do CNPq.
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8. ANEXOS 

8.1 ANEXO I - Autorização da Secretaria de Saúde para realização da pesquisa. 
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8.2 ANEXO II – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
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8.3 ANEXO III - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa. 

 

 

 

 

 



106 
 

 
 

 

 

 



107 
 

 
 

8.4 ANEXO IV - Questionário de Presença de Doenças  
 

 

 

 

Campus de Presidente Prudente 

 

 

 

 

 

Doença 
Marque qual a 

doença 
Está sendo 
medicada 

Há quanto tempo 
foi diagnosticada 

Hipertensão 
Arterial 

(  ) (  ) (  ) 

Colesterol alto (  ) (  ) (  ) 

Diabetes (  ) (  ) (  ) 

Hipertireoidismo (  ) (  ) (  ) 

Hipotireoidismo (  ) (  ) (  ) 

Arritmia Cardíaca (  ) (  ) (  ) 

Infarto (  ) (  ) (  ) 

Angina (  ) (  ) (  ) 

Osteoporose (  ) (  ) (  ) 

Artrite/ Artrose (  ) (  ) (  ) 

Hérnia de Disco (  ) (  ) (  ) 

Lombalgias (  ) (  ) (  ) 

Escoliose (  ) (  ) (  ) 
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8.5 ANEXO V - Questionário de Atividade Física Habitual 
 
 
 
 
Campus de Presidente Prudente 

 
 
Possíveis opções de resposta para as questões de 1 a 5:  

 

(1) Nunca (2) raramente (3) algumas vezes (4) freqüentemente (5) sempre  

 

 

 

ATIVIDADES OCUPACIONAIS 

 

1. Você trabalha: Sim (   ) Não (    ) Qual  profissão: _____________________ 

2. Para realizar as atividades do seu trabalho, você permanece sentado : 

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

3. Para realizar as atividades do seu trabalho, você permanece em pé:  

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

4. Para realizar as atividades do seu trabalho, você necessita caminhar:  

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

5. Para realizar as atividades do seu trabalho, você necessita carregar peso:  

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

6.  Após um dia de trabalho, você se sente cansado:  

(5) Muito freqüentemente (4) freqüentemente (3) raramente (2) algumas vezes (1) nunca 

7.   Para realizar as atividades do seu trabalho, você transpira (por esforço)  

(5) Muito freqüentemente (4) freqüentemente (3) raramente (2) algumas vezes (1)            

nunca 

8.   Em comparação com pessoas da mesma idade, meu trabalho é: 

(5) muito mais pesado (4) mais pesado (3) tão pesado quanto (2) mais leve (1) muito 

mais leve 

 

 

 

ATIVIDADES ESPORTIVAS  
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9.  Você pratica esportes, vai a academia ou faz caminhada?Sim(   )   Não (   )  

        Qual: _____________________________________ 

  Intensidade:(1) Leva (2) Moderada (3) Intensa  

  Horas por semana <1(   ) 1-2 (   ) 2-3 (   ) 3-4 (   ) >4 (   ) 

  Há quantos meses <1(   ) 1-3 (   ) 4-6 (   ) 7-9 (   ) >9 (   ) 

 

10. Em comparação com pessoas da mesma idade, as atividades que realiza notempo 

livre são: 

(5) muito mais pesado (4) mais pesado (3) tão pesado quanto (2) mais leve (1) muito 

mais leve 

11.  Para realizar as atividades esportivas, você transpira (por esforço):  

(5) Muito freqüentemente (4) freqüentemente (3) raramente (2) algumas    vezes (1) 

nunca 

12.  Nas atividades de tempo livro, você prática de esportes: 

(1) Nunca (2) raramente (3) algumas vezes (4) freqüentemente (5) sempre  

 

 

ATIVIDADES DE LOCOMOÇÃO E TEMPO LIVRE: 

 

13. Nas atividades de lazer, você assiste televisão:     

(1) Nunca (2) raramente (3) algumas vezes (4) freqüentemente (5) sempre 

14. Nas atividades de lazer, com que freqüência vocês faz caminhada:   

(1) Nunca (2) raramente (3) algumas vezes (4) freqüentemente (5) sempre  

15. Nas atividades de lazer, você anda de bicicleta:   

(1) Nunca (2) raramente (3) algumas vezes (4) freqüentemente (5) sempre  

16. Locomoção - Quantos minutos você caminha ou anda de bicicleta por dia,para o 

trabalho, escola...  

(1)<5 minutos (2) 5-15 minutos (3) 15-30 minutos (4) 30-45 minutos (5) >45 minutos 
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8.6 ANEXO VI - Questionário de Condição Econômica 

 

 

 

Campus de Presidente Prudente 

I - Grau de Instrução do Chefe da Família 

 

 

II – Coloque a quantidade destes itens que existe na sua casa: 

 

TV em cores: (0) (1) (2) (3) (4 ou +)  

Rádio: (0) (1) (2) (3) (4 ou +) 

Banheiro: (0) (1) (2) (3) (4 ou +) 

Automóvel: (0) (1) (2) (3) (4 ou +) 

Empregada Mensalista: (0) (1) (2) (3) (4 ou +) 

Máquina de lavar: (0) (1) (2) (3) (4 ou +) 

Vídeo Cassete e/ou DVD: (0) (1) (2) (3) (4 ou +) 

Geladeira: (0) (1) (2) (3) (4 ou +) 

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex):  

(0) (1) (2) (3) (4 ou +) 

 


