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RESUMO

O objetivo deste estudo foi identificar os fatores que apresentam associagdo com a
hipertenséo arterial, assim como, a prevaléncia da hipertensdo em adultos e idosos
participantes de um programa de caminhada orientada. O estudo é de caréter
descritivo com abordagem correlacional. A amostra do tipo intencional, composta por
182 individuos, homens e mulheres com idades superiores ha 40 anos, participantes
do “Projeto Caminhada Orientada” da Escola de Educacédo Fisica da Universidade
do Rio Grande do Sul. O tamanho da amostra foi definido por critérios estatisticos
(Effect size w=0.3); (a err prob=0.05); (Power (1-B err prob)=0.90). Os instrumentos
utilizados na investigacdo foram: Medidas antropométricas de massa corporal (kg),
estatura (m), circunferéncia de cintura (cm) conforme as normas e recomendacdes
protocolares da ISAK. A pressdo arterial (sistélica e diastélica) avaliada com um
medidor de pressao arterial digital de pulso, da marca Omron. Os sujeitos da
amostra também responderam trés questionarios: IPAQ (versdo curta), PAR-Q e
anamnese. Na apresentacao do perfil da amostra foi utilizada a estatistica descritiva
e para verificarmos as associa¢cfes entre os fatores e a classificacdo da tensdo
arterial sistélica e diastolica recorreu ao teste de Chi-Square e Kendall's tau-b. O
software utilizado foi o SPSS V.18 e o alfa mantido em 5%. Resultados: Foi
encontrada uma prevaléncia de hipertensdo de 55,5 % na amostra estudada.
Também foram identificados os seguintes fatores de risco associados a hipertenséo
arterial: histérico familiar, sobrepeso (categoria do IMC), alto risco (categoria da CC),
baixo nivel de atividade fisica, sedentarismo e consumo frequente de bebidas
alcodlicas.

Palavras Chave: Hipertenséo, saude, caminhada, adultos.



ABSTRACT

The objective of this study was to identify factors that are associated with
hypertension, as well as the prevalence of hypertension in adults and elderly
participants in a guided walking program. The study is of descriptive correlational
approach. The intentional sample, comprising 182 individuals, men and women with
age above of 40 years, participants in the "Walk-Oriented Design" at the School of
Physical Education at the University of Rio Grande do Sul. The sample size was
defined by statistical (Effect size w= 0.3), (a err prob = 0.05), (Power (1- err prob) =
0.90). The instruments used in research were: Anthropometric measurements of
body mass (kg), height (m), waist circumference (cm) according to the protocol
standards and recommendations of ISAK. Blood pressure (systolic and diastolic)
measured with a digital blood pressure meter pulse, the Omron brand. The sample
subjects also answered three questionnaires: IPAQ (short version), PAR-Q and
anamnesis. In presenting the profile of the sample was used descriptive statistics to
assess relationships between the factors and classification of systolic and diastolic
blood pressure used the Chi-Squaretest and Kendall's tau-b. The software used was
SPSS V.18 and kept at 5% alpha. Results: Was found prevalence of hypertension of
55.5% in the studied sample. Were also identified the following risk factors
associated with hypertension, family history, overweight (BMI category), high risk
(category CC), low physical activity, inactivity and frequent consumption of alcoholic
beverages.

Keywords: Hypertension, health, hiking, adults.
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1. INTRODUCAO

Atualmente a populacdo mundial tem incrementado cada vez mais a sua
expectativa de vida, com isso, € notdrio o envelhecimento da populagéo brasileira e
mundial (MATSUDO, 2000; ROLIM, 2005). Um dos responsaveis por esse quadro é
o grande desenvolvimento tecnoldgico obtido na area da saude, o qual proporciona
diminuicdo da taxa de mortalidade e o controle das doencas (LESSA, 1999). No
Brasil, os idosos acima de 60 anos representavam 4% em 1940, em 2000
representavam aproximadamente 8,6%, e a previsdo para os proximos 20 anos é de
13% a 15% da populacéo (IBGE, 2002).

Esse aumento na expectativa de vida expde a populacdo a um maior risco de
desenvolver doencas cronico-degenerativas, as quais ocupam as primeiras posi¢oes
nas estatisticas de mortalidade do Brasil (MARTINS et al., 1996).0 processo de
envelhecimento estd associado a alteracdes fisicas, fisiologicas, psicologicas e
sociais, e também com o surgimento de doencas cronico-degenerativas advindas de
hébitos de vida inadequados (alimentagcdo incorreta, auséncia de atividade fisica
regular, tabagismo), que refletem na redugcdo da capacidade de realizacdo das
atividades de vida diarias (TRIBESS, 2005).

Segundo a ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (2002) as doencas nao-
transmissiveis sdo responsaveis por 45,9% da carga de doencas em todo o mundo.
Até 2020 a estimativa € de que, dois tercos da carga de doencas serd atribuida as
doencas crbnicas ndo transmissiveis. E esse aumento no numero de doencas
cronicas, em idosos, esta diretamente relacionado com maior incapacidade funcional
(ALVES et al., 2007; KARSCH, 2003). As doencas cronicas ndo transmissiveis sdo
responsaveis por uma taxa de 5 e 9 vezes maior de morte prematura do que as
doencas transmissiveis, e taxas 10 vezes maiores de incapacidade em homens e 5
vezes em mulheres (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2004).

No Brasil as doencas cardiovasculares representam a maior causa de
morbidade e mortalidade (CERVATO, 1997; JARDIM et al., 2007; GUS et al.,1999).
E segundo o Ministério da Saude (2002) as doencas cardiovasculares além de
representar a primeira causa de 0bito no pais, sdo responsaveis por elevadas taxas
de internacao hospitalar e incapacitacao fisica. Representando importante problema
de saude publica e gerando os custos mais elevados em assisténcia médica (GUS
et al.,1999).



A hipertensao arterial € um importante fator de risco para o desenvolvimento das
doencas cardiovasculares (FIELDS et al. 2004; GUS et al., 2002). Segundo Pierin
(2001) a hipertensdo € associada a outras doencas como: arteriosclerose, diabetes
mellitus e sindrome metabdlica, o que confere a esse grupo alto risco
cardiovascular. O diabetes mellitus e a hipertensao arterial associados aumentam
consideravelmente o risco de desenvolvimento de doencas cardiovasculares
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002). E o risco de desenvolver doenca cardiaca ou
acidente vascular cerebral aumenta consideravelmente quando a presséao arterial
sistélica apresenta-se elevada e a pressao arterial diastélica apresenta-se normal
(CHOBANIAN et al., 2003). Segundo Alves et al. (2007) a presenca de hipertensao
arterial aumenta em 39% a chance do idoso ser dependente nas AIVDs.

Segundo Fields et al. (2004); e Lolio et al. (1993) a hipertenséo arterial possui
alta prevaléncia mundial. Pierin (2001) diz que aproximadamente 60% dos idosos
sao hipertensos. Martins et al. (1996) encontrou dentro de sua amostra 49,4% de
hipertensos. Mariath (2007) constatou que, 18% de sua amostra, de 1.252
funcionarios, tinha pressao arterial sistolica elevada, e presséo arterial diastdlica
elevada em 11%. No estudo realizado por Jardim et al. (2007), cuja amostra era de
1.739 individuos, a prevaléncia de hipertensdo arterial foi de 41,8%, nos homens e
31,8% nas mulheres. Outro autor diz que estudos epidemioldgicos brasileiros
estimam prevaléncias de 40% a 50% da populacéo adulta com mais de 40 anos, a
partir da medida casual da pressao (FUCHS, 1994 apud TOSCANO, 2004). Ja,
segundo Lolio (1990), cerca de 15% a 20% da populacao brasileira adulta possa ser
enquadrada como hipertensa, e que esse valor pode variar de 9% a 30% conforme o
estudo e a localidade da pesquisa. Piccini et al. (1994) diz que entre os portadores
de hipertensédo arterial prevalecem os hipertensos leves (85%), para 0s quais a
identificagcdo do problema e o manejo dos fatores de risco modificaveis pode
significar a regressdo das cifras tensionais em niveis normais, com reducdo das
consequéncias nocivas.

Os fatores de risco significativamente associados com a hipertensao arterial sdo:
sexo masculino, idade avancada (a hipertensdo é crescente com a idade), baixa
escolaridade, obesidade ou excesso de peso, ex-fumantes, consumo regular de
bebidas alcodlicas, circunferéncia de cintura aumentada ou muito aumentada
(JARDIM et al., 2007), baixa renda, negros (LOLIO et al., 1993), histéria familiar,

sedentarismo e uso de sal adicional a mesa (PICCINI et al., 1994).



No estudo de Piccini foi destacada a obesidade, pois 33% da amostra eram
obesos e desses a prevaléncia de hipertensao foi de 33%.A obesidade é o problema
nutricional de maior crescimento entre a populacdo mundial observado nos ultimos
anos (MONTEIRO et al., 1995 apud MARIATH et al., 2007). A mudanca alimentar,
para uma dieta rica em gorduras, alto consumo de carnes, e baixo consumo de
frutas, verduras, legumes e cereais, aliada a progressiva diminuicdo da atividade
fisica, sdo os principais fatores para 0 aumento no numero de casos de obesidade
em todo o mundo (LERARIO et al., 2002).

Para o tratamento da hipertensido a ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO (2011) diz que é preciso ter uma alimentacdo saudavel, praticar
atividade fisica, manter um peso saudavel, diminuir a ingestdo de sal, e bebidas
alcoolicas, ndo fumar e controlar o estresse, sendo o fumo o segundo lugar, depois
da hipertensao arterial, o principal fator de risco para doencgas cardiovasculares. Ou
seja, diminuir e/ou evitar a exposi¢do aos fatores de risco relacionados a hipertenséo
arterial.

Segundo o American College of Sports Medicine (ACSM, 2010) a atividade fisica
torna as alteracdes fisiologicas do envelhecimento que prejudicam a capacidade de
exercitar-se mais lentas, ajuda no controle das doencas cronicas, prolonga a
longevidade e melhora as alteragfes relacionadas a idade na composicao corporal.

Portanto levando em conta o quadro contextualizado acima, definimos como
problema de pesquisa: Qual é a prevaléncia de hipertensos e que fatores podem
estar associados a essa doenga em um grupo de sujeitos que participam de um
programa de caminhada orientada?

1.1 Justificativa:

A identificacdo dos varios fatores de risco para hipertensdo arterial colabora
muito para os avancos na epidemiologia cardiovascular, visto que a hipertensao
arterial € um importante fator de risco para essas doencas, e consequentemente,
nas medidas preventivas e terapéuticas dos altos indices pressoricos, que abarcam
os tratamentos farmacologicos e nao-farmacolégicos (PETRELLA, 1999). Também
deve melhorar o controle dos hipertensos ja conhecidos, e possibilita a criacdo de
metas para ampliar o grau de conhecimento desses fatores pela populacdo

diretamente interessada. Ainda, e o mais importante, visa fornecer a populacdo em



geral mais informacdes para a prevencao do aparecimento dos fatores de risco e,
com isso, evitar o aparecimento das doencas cardiovasculares (MAZO; BENEDETTI,
2010).

A modificacao dos habitos de vida com a prevencao do aparecimento dos fatores
de risco e o tratamento adequado de desvios da normalidade quando estabelecidos
(hipertensédo arterial, obesidade, sedentarismo, dislipidemias, dentre outros)
modificam a historia evolutiva dos agravos das doencas cronicas, 0 que torna ainda
mais importante a sua identificagéo (JARDIM et al., 2007).

O conhecimento de grupos com maior risco de serem acometidos pela
hipertenséo arterial € uma importante contribuicdo na prevencdo das morbidades e
na efetividade do tratamento (GYARFAS, 1996). Nos paises desenvolvidos, tém-se
observado diminuicdo da mortalidade e melhora dos niveis de salde mediante o
controle da hipertenséo arterial. Sendo assim, a elaboragcdo de medidas com o
objetivo de modificagcbes de vida e controle terapéutico € necessaria para a
diminuicao dos niveis da doenca (COSTA, 2007).

Dessa forma os profissionais de saude, entre eles o profissional de Educacéo
Fisica, necessitam ampliar e aprofundar os conhecimentos sobre os fatores de risco
associados a hipertensdo, para que possam promover acbes educativas,
intervencdes, esclarecimentos e conscientizacdo da populagdo em geral.
Principalmente, sobre estilos de vida saudaveis, verificando a efetividade de
programas no controle da hipertenséo e, diminuicdo ou remocao dos fatores de risco
associados a ela. Algumas a¢bes como a reducdo do peso corporal, a restricdo
alcodlica, o abandono do tabagismo e a pratica regular de atividade fisica vem se
confirmando como estratégias eficazes no combate a hipertensdo (SOCIEDADE
BRASILERIRA DE HIPERTENSAO,1998).

Um dos fatores que torna o controle da hipertensao arterial muito importante é o
fato de que essa doencga sem controle pode gerar um quadro que comprometa a
capacidade funcional. E ainda apos algumas complicacdes pode chegar a um novo
grau de dependéncia, aonde sera preciso assisténcia permanente para a realizacao
de atividades mais basicas da vida cotidiana. Porem, nem todos idosos portadores
de alguma doenca cronica apresentam limitacbes por essas doencas, € muitos
levam vida perfeitamente normal, com as suas enfermidades controladas (RAMOS,
2003).
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Com a melhora do controle da hipertensao arterial ocorre paralelamente uma
diminuicdo nos gastos governamentais e familiares, visto que as complicacdes da
hipertensdo arterial, em muitos casos, levam o0 paciente a requerer cuidados
meédicos de alto custo, exigindo uso constante de medicamentos, exames
complementares periédicos e procedimentos como dialise e transplante (NATIONAL
HIGH BLOOD PRESSUREEDUCATION PROGRAM, 2004). Segundo Caldas (2003)
as doencas causadoras de dependéncia, como a hipertensao arterial, geram gastos
crescentes, cujo impacto na economia familiar ainda ndo € conhecido no Brasil. A
necessidade de assisténcia permanente ao enfermo gera um custo elevado para os
familiares, pois, atualmente, nenhum sistema de atencdo a saude prevé uma oferta
suficiente dos servicos necessarios a uma populacdo portadora de dependéncias
com crescimento exponencial.

Outro aspecto importante que pretendemos abordar no estudo € a verificacdo da
prevaléncia da hipertensdo arterial. A relevancia da hipertenséo arterial como
importante fator de risco cardiovascular, sua alta prevaléncia mundial e 0 aumento
da probabilidade de desfechos circulatérios fatais ou nao-fatais, principalmente
quando a ela estdo associados outros fatores de risco, tornam muito importante o
conhecimento de sua ocorréncia (FIELDS, 2004). Essas informag0es permitem a
realizacdo de planejamentos objetivos, de politicas publicas que visam um melhor
combate, controle e ocorréncia dessa doenc¢a (JARDIM et al., 2007).

Passos (2006) afirma que a hipertensao arterial por dar origem a varias doencas
cardiovasculares, passa a ser uma das causas de maior reducao da qualidade e
expectativa de vida dos individuos. E tem-se verificado que a remo¢ao ou reversao
da exposicdo dos fatores de risco implica na reducdo da mortalidade, da
prevaléncia, do surgimento mais tardio das doencas crénicas (LEVY &FEINLEIB,
1987 apud REGO et al. 1990). Dessa forma, a investigacdo justifica-se pela
importancia de verificar a prevaléncia de sujeitos com hipertensdo arterial,
identificando os fatores associados a essa doenca, assim como, contribuir com
informac0des relevantes para o desenvolvimento de estratégias de intervencdo mais

adequadas e eficazes.
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1.2 Objetivo Geral:

Identificar os fatores que apresentam associacdo com a hipertensao arterial em

adultos e idosos participantes de um programa de caminhada orientada.

1.3 Objetivos especificos:

Verificar a prevaléncia de hipertensdo arterial no grupo de adultos e idosos
participantes de um programa de caminhada orientada.

Averiguar a associacao da hipertensédo arterial com o0s seguintes fatores:
consumo de tabaco, e de bebidas alcodlicas, historico familiar de hipertenséo, nivel
de atividade fisica, categorias do indice de massa corporal e categorias da
circunferéncia de cintura.

Descrever o perfil da amostra estudada em relacdo ao género, ao consumo de
tabaco e de bebidas alcoodlicas, nivel de atividade fisica, historico familiar de
hipertensdo, uso de medicacdo anti-hipertensiva, categorias do indice de massa
corporal e circunferéncia de cintura e a prevaléncia de hipertensdo separada por

géneros.
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2 REVISAO DE LITERATURA:

2.1 Conceito de Saude

Na década de 40 o conceito de saude era definido como um estado de
completo bem estar fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia de doencas
(WHO, 1948). Atualmente a organizacdo mundial de saude define salude ndo apenas
como a auséncia de doencas, mas sim um conjunto de fatores que envolvem o bem-
estar fisico, mental e social. Sendo decorrente de um continuum, com polos positivo
e negativo (OMS, 1999).

A saude positiva sendo caracterizada pela percepcdo do bem-estar geral e a
saude negativa estaria relacionada a morbidade (Nieman, 1999; Nahas, 2001).
Portanto para ter uma saude positiva, o individuo deve ser capaz de identificar e
realizar suas aspiracgoes, de satisfazer suas necessidades e de mudar ou adaptar-se
ao meio ambiente (OMS, 1999).

Segundo Glaner (2003) entre os polos estdo os comportamentos de alto risco
(dieta rica em gordura, inatividade fisica, abuso de drogas, alcool e estresse
elevado) e as doencas. Sendo assim a saude pode ser promovida ou mantida
evitando os comportamentos de alto risco, diminuindo consequentemente o risco de
doenca prematura e a morte precoce. A baixa aptidao fisica € consequéncia da
inatividade fisica, e segundo ACSM (1996) o principal componente de risco é a baixa
aptidao fisica.

A definicdo de saude pela OMS sofre uma critica feita por SEGRE (1997),
aonde ele diz que no momento &€ irreal, ultrapassada e unilateral. Afirma que perfeito
bem-estar cria uma utopia, e perfeicdo ndo é definivel, e ainda questiona se por
acaso € possivel caracterizar-se a perfeicdo. E diz que bem-estar ou felicidade séo
categorias que existem por si mesmas e néo estao sujeitas a uma descri¢cao dentro
de um contexto que lhes empreste sentido, a partir da linguagem e da experiéncia
intima do sujeito.

Ramos (2003) diz que o conceito classico de saude da Organiza¢cdo Mundial
da Saude (OMS) mostra-se inadequado para descrever o universo de saude dos
idosos, ja que a auséncia de doencas é privilégio de poucos, e o completo bem-estar
pode ser atingido por muitos, independentemente da presenca ou ndao de doencas.

O que esta em jogo na velhice é a autonomia, ou seja, a capacidade de determinar e
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executar seus proprios designios. Qualquer pessoa que chegue aos oitenta anos
capaz de gerir sua prépria vida e determinar qguando, onde e como se dardo suas as
atividades de lazer, convivio social e trabalho, podera ser considerada uma pessoa
saudavel. Pouco importa saber que essa mesma pessoa € hipertensa, diabética,
cardiaca e que toma remédio para depressdo, infelizmente uma combinacao
bastante frequente nessa idade. O importante é que, como resultante de um
tratamento bem-sucedido, ela mantém sua autonomia, € feliz, integrada socialmente
e, para todos os efeitos, uma pessoa idosa saudavel.

Na otica de Ramos (2003) o envelhecimento saudavel, passa a ser a
resultante da interacdo multidimensional entre saude fisica, saude mental,
independéncia na vida diaria, integracdo social, suporte familiar e independéncia
econbmica. A perda de um ente querido, a faléncia econ6mica, uma doenca
incapacitante, um distarbio mental, um acidente, sdo eventos cotidianos que podem,
juntos ou isoladamente, comprometer a capacidade funcional de um individuo. O
bem-estar na velhice, ou saude num sentido amplo, seria o resultado do equilibrio
entre as varias dimensdes da capacidade funcional do idoso, sem necessariamente
significar auséncia de problemas em todas as dimensdes.

Saude também é definida como sendo uma margem de tolerancia as
infidelidades do meio, podendo caracterizar-se por ter a possibilidade de agir e
reagir, de adoecer e de se recuperar (CANGUILHEM, 1995).

Segundo Assumpcédo (2002) a saude pode ser analisada sob diferentes
perspectivas, ela pode ser vista como auséncia de doencas, como completo bem-
estar fisico-psiquico-social, como a capacidade de superacao de dificuldades fisicas,

psiquicas, sociais, culturais e simbdlicas.

2.2 Aptidao Fisica Relacionada a Saude (AFRS):

A aptidao fisica é definida como uma serie de atributos que as pessoas tém
ou adquirem que se relacionem com a capacidade de realizar atividade fisica
(ACMS, 2006).Também definida como a capacidade de realizar as atividades fisicas,
sendo dependente de caracteristicas inatas e/ou adquiridas por um individuo
(Caspersen et al., 1985).
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E ainda, segundo Bouchard et al. (1994), como a capacidade das pessoas
realizarem esforgcos fisicos que possam garantir a sua sobrevivéncia em boas
condi¢cbes organicas no ambiente em que vivem.

A aptidao fisica relacionada a saude € dividida em aptidao fisica relacionada a
saude e aptidao fisica relacionada as capacidades esportivas, sendo que em cada
esporte tem exigéncias especificas. Faz parte da aptidao fisica relacionada as
capacidades esportivas: coordenacado, equilibrio, velocidade, poténcia, agilidade e
tempo de reacdo (GLANER, 2003).

Aptidao fisica relacionada a saude tem sido considerada como a capacidade
de executar atividades fisicas com energia e vigor sem excesso de fadiga, e também
como a demonstracdo de qualidades e capacidades fisicas que conduzem ao menor
risco de desenvolvimento de doencas hipocinéticas (PATE, 1988, American College
of Sports Medicine - ACSM, 1996).

Os componentes que formam a aptiddo fisica relacionada a saude sdo os
fatores: motores (forca/resisténcia muscular localizada e flexibilidade), funcionais
(aptiddo cardiorrespiratoria), morfologicos (analise da composicao corporal),
fisiologicos e comportamentais. A melhora do indice em cada um dos componentes
da AFRS esta associada a um menor risco de desenvolvimento de doencas e/ou
incapacidades funcionais (ACSM, 1996).

Os componentes da aptidao fisica relacionada a saude teriam uma grande
relacdo com a capacidade de realizar as tarefas do dia-a-dia e a prevencédo de
determinadas doencas, cujo fator de risco seja a falta de atividade fisica, como as
doencas crbnicas, e serve como parametro de boa saude (MCARDLE, 1998).

Pezzetta (2003) considera que a aptidao fisica relacionada a saude pode
representar um importante papel na promocao de uma vida longa e saudavel, de um
estilo de vida ativo e, também, para a prevencdo de varias doencas cronico-
degenerativas.

A manutencao de niveis adequados de aptidao fisica relacionada a saude é
um importante fator de protecdo para uma série de disfungdes crbnico-
degenerativas, além de estar associada a uma maior disposi¢cao para a realizacao
de atividades diarias (DIAS et al., 2008).

Segundo Pitanga (2008) o desenvolvimento da aptiddo fisica também esta
relacionado com os fatores: genéticos, sociais, idade, raca e género. Uma melhora

na aptidao fisica tem forte relagdo com ganho ou manutencdo de melhores niveis de
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saude individual e uma importante ferramenta para melhorar a salde publica, sendo

que o sedentarismo é fator de risco para varias doencas crénicas.

2.2.1 Conceito de Atividade Fisica:

Atualmente atividade fisica pode ser definida como qualquer movimento
corporal produzido pela musculatura esquelética, que resulte em gasto energético
além do gasto energético em repouso (PITANGA, 2001; NAHAS, 2001). O que inclui
exercicios fisicos e esportes, deslocamentos, atividades Ilaborais, afazeres
domésticos e outras atividades fisicas no lazer (NAHAS, 2001).

Desta maneira, este comportamento inclui todas as atividades realizadas
diariamente, quer seja no trabalho, no lazer e nas demais atividades como:
alimentar-se, vestir-se, etc. (GLANER, 2002).

A relagéo entre atividade fisica, aptidéo fisica e saude, pode ser influenciada
por fatores como: hereditariedade, estilo de vida, ambiente fisico e atributos
pessoais (GLANER, 2003).

A pratica regular de atividade fisica tem lugar de destaque pois promove
diversos beneficios ao organismo, que resultam na melhora da capacidade motora
geral e na prevengdo de vérias doencas, como: diabetes, coronariopatias,
hipertenséo, arteriosclerose, varizes, enfermidades respiratorias, artroses, artrite, dor
cronica e desordens psicolégicas e mentais. Dessa forma, a atividade fisica regular
melhora a qualidade de vida, aumentando inclusive a longevidade. (MEDONCA,
2004).

2.2.2 Conceito de Exercicio Fisico:

Segundo Nahas (2001) o exercicio fisico € uma atividade fisica planejada,
sistematica e repetitiva, que tem como objetivo a manutencao, desenvolvimento, ou
recuperacdo de um ou mais componentes da aptidao fisica, e € realizado a partir de
um programa em que o objetivo principal é conseguir que as pessoas que praticam
alcancem seu equilibrio fisiolégico e uma melhor qualidade de vida.

O estudo feito por Blair et al. (1995), chegaram a conclusdo de que as

pessoas que praticam exercicios fisicos e aprimoram a aptiddo fisica de forma
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adequada correm menos risco de morrer por doencas relacionadas as sistema

cardiovascular do que pessoas que nao praticam e nao possuem aptidao fisica ideal.

2.2.3 Aptidao cardiorrespiratoria:

A aptiddo cardiorrespiratoria € um dos componentes da aptiddo fisica
relacionada a saude, e que reflete a capacidade funcional do coracédo, vasos
sanguineos, sangue, pulmdes e musculos, e é considerada como a variavel mais
importante da aptiddo relacionada a saude e pode ser afetada pela atividade fisica
(PEZZETTA, 2003).

O componente funcional (aptiddo cardiorrespiratoria) também se refere a
resisténcia aerobia, que é a capacidade do coracdo e sistema vascular para
transportar quantidades adequadas de oxigénio aos musculos que trabalham,
permitindo a realizacdo de atividades que envolvam grandes grupos musculares,
como: andar, pedalar, correr, por periodos prolongados de tempo. Quanto maior for
esta capacidade maior sera a aptidao fisica do sujeito, e mais rapida sera a
recuperacdo apos esforco (GLANER, 2003).

Também é definido como a funcdo cardiovascular e pulmonar, entendida
como a capacidade do corpo para manter um exercicio submaximo durante periodos
prolongados de tempo (Astrand & Rodahl, 1980; George, et al., 1996).

Segundo o ACSM (1996) baixos niveis de resisténcia aerbbia apresentam
correlagdo com um risco crescente de morte prematura, principalmente por doencas
do coracao.

Individuos treinados aerobiamente apresentam menor risco de doenca
coronariana, acidente vascular cerebral, varios tipos de cancer, hipertenséo,
diabetes, osteoporose, obesidade, ansiedade e depressédo (GLANER, 2003).

A aptiddo cardiorrespiratoria esta associada a reducdes nas taxas de
mortalidade por doencas cardiovasculares e por diversas outras causas (BLAIR et
al, 1989).Por outro lado, baixa condicdo cardiorrespiratoria esta associada com
mortes prematuras em individuos com massa corporal normal ou com sobrepeso e
obesidade, independente de outros fatores de risco, incluindo fumo, hipertenséao
arterial e diabetes mellitus tipo dois (WEI et al., 1999).
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A melhor aptiddo cardiorrespiratéria esta relacionada com reducdes na
obesidade abdominal, independente da reducdo do IMC, e também na obesidade
total (ALLISON et al., 2002).

2.3 Envelhecimento

O envelhecimento esta cada vez mais presente no mundo atual, é perceptivel
que a populacdo brasileira e mundial estd envelhecendo, e com isso torna-se
necessario estudar de forma profunda e abrangente os mecanismos que possam
ajudar essa crescente populacéo a ter uma vida mais digna e de qualidade (ROLIM,
2005).

O grande desenvolvimento tecnoldgico obtido na area da saude € um o0s
responsaveis pela diminuicdo da taxa de mortalidade e pelo aumento da expectativa
de vida da populagédo (LESSA, 1999). Essa tendéncia mundial tem feito a ciéncia, 0s
pesquisadores e a populagdo em geral procurarem, cada vez mais, solugcdes para
tentar minimizar ou se possivel evitar os efeitos negativos do avanco da idade
cronoldgica no organismo (MATSUDO et al., 2000). Esse aumento na expectativa de
vida expbe a populacdo a um maior risco de desenvolver doencas cronico-
degenerativas, as quais ocupam as primeiras posicdes nas estatisticas de
mortalidade do Brasil (MARTINS et al., 1996).

Rowe e Kahw (1998) consideram fundamentais para que haja um bom
envelhecimento: a manutencdo de uma alta qualidade de vida, citando a auséncia
de doencas, o engajamento com a vida e a competéncia fisica e mental. Qualidade
de vida para os idosos pode ser interpretada como o fato deles poderem se sentir
melhor, conseguirem cumprir com suas funcdes diarias basicas adequadamente e
conseguirem viver de forma independente (SPIRDUSO e CRONIN, 2001).

Segundo Meirelles (2000) a velhice pode ser definida como: um processo
dindmico e progressivo onde h& modificacdes tanto morfolégicas como, funcionais,
bioquimicas e psicolégicas que determinam a progressiva perda da capacidade de
adaptacdo do individuo ao meio ambiente, ocasionando maior vulnerabilidade e

maior incidéncia de processos patoldgicos que culminam por leva-los a morte.
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7

O envelhecimento é o processo genético (bioldgico) que apresenta ritmo,
efeito e duracdo que sao individuais e que possuem origem genético-biolégico,
sécio-histérico e psicolégico (NERI, 2002). E causa inumeros declinios na
capacidade funcional, interferindo na vida diaria dos idosos. Os sistemas muscular,
cardiovascular e respiratorio sdo 0s mais importantes para a manutencdo das
atividades de vida diaria (AVDs). Em especial, o sistema cardiovascular e o
respiratorio sofrem um declinio com a idade, principalmente a partir da terceira
década de vida, se ndo forem treinados (GOBBI et al., 2005).

O processo de envelhecimento esta associado a alteragbes fisicas,
fisiologicas, psicoldgicas e sociais, e também com o surgimento de doencas crénico-
degenerativas advindas de habitos de vida inadequados (alimentacdo incorreta,
auséncia de atividade fisica regular, tabagismo), que refletem na reducdo da
capacidade de realizagdo das atividades de vida diarias (TRIBESS, 2005).

A velhice € um periodo da vida com uma alta prevaléncia de doencas
cronicas nao transmissiveis, limitacdes fisicas, perdas cognitivas, sintomas

depressivos, declinio sensorial, acidentes e isolamento social (RAMOS, 2003)

2.3.1 Processos degenerativos

O processo de envelhecimento gera varias alteragcdes no individuo, nos
aspectos fisicos, psicoldgicos e sociais, que de certa maneira se relacionam entre si
e andam juntos (Zaniniet al.,, 2003). Segundo Okuma (1998) no processo de
envelhecimento ocorre diminuicdo da agilidade, tempo de reacdo, coordenacéo,
equilibrio, flexibilidade, mobilidade articular e aumento na rigidez da cartilagem,
tenddes e ligamentos.

Matsudo et al. (2000) diz que a gordura corporal aumenta nas primeiras
décadas do envelhecimento, principalmente a gordura visceral, e ha perda de
gordura nas décadas mais tardias da vida. E também ocorre uma perda de massa
mineral 6ssea, essa perda comeca nas mulheres dos 45 aos 75 anos, € nos homens
por volta dos 50-60 anos. Essa perda de massa 6ssea pode estar também relaciona
com a genética, estado hormonal, nutricional e nivel de atividade fisica do individuo.

J4 no aspecto neuromuscular ocorre diminuicdo da massa muscular, e
consequentemente na forca muscular, de 10 a 20%, também causa maior indice de

fadiga muscular, diminuicdo na habilidade para manter a forca estatica, e menor
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capacidade para hipertrofia, esses fatores proporcionam a deterioragdo na
mobilidade e na capacidade funcional do idoso (BENDEN, 1996).

Outros efeitos ja descritos na literatura sdo: diminuicdo na velocidade de
conducdo nervosa, no numero e tamanho dos neurbnios, aumento do tecido
conectivo nos neurdnios e diminuicdo no fluxo sanguineo cerebral (Matsudo e
Matsudo, 1992).

No sistema cardiovascular ocorre uma diminuicdo do débito cardiaco, da
frequéncia cardiaca, do volume sistdlico, do VO2 maximo, e aumento da pressao
arterial, da concentracdo de &cido lactico e do débito de O2, isso resulta numa
menor capacidade de adaptacéo e recuperacdo ao exercicio (Matsudo et al., 2000).

A capacidade cardiorrespiratoria € um dos componentes da aptiddo fisica
relacionada a saude que declina com o aumento da idade, e uma boa capacidade
cardiovascular melhora a aptidao fisica, interferindo de forma a reduzir os declinios
funcionais e contribuindo para um estilo de vida independente e mais saudavel, e
uma baixa capacidade cardiorrespiratoria podera desencadear doencas cronicas
degenerativas como: hipertensdo arterial, diabetes, problemas cardiacos, entre
outros (ACSM, 2000).
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Tabela 1- Efeitos do envelhecimento sobre as variaveis fisioldgicas e relacionadas a

saude selecionadas.

VARIAVEL MUDANGA
FCrepouso (frequéncia cardfaca em repouso) Inalterada
FCpnx (frequéncia cardiaca mdxima) Mais baixa
Quéx (débito cardfaco méximo) Mais baixo
PA (pressdo arterial) em repouso e durante o exercicio Mais alta

VO)R sy (reserva da captagio maxima de oxigénio) (L/min e mL/kg/min) Mais baixa
Volume residual Mais alto

Capacidade vital Mais baixa
Tempo de reacio Mais lento
Forga (vigor) muscular Mais baixa
Flexibilidade Mais baixa
Massa dssea Mais baixa
Massa corporal isenta de gordura Mais baixa
% de gordura corporal Mais alta

Tolerdncia a glicose Mais baixa
Tempo de recuperagdo Mais longo

Adaptado de Skinner JS. Aging for exercise testing and prescription. In: Skinner JS, editor. Exercise Testing and Exercise Prescription for Special Cases. 2nd
ed. Philadelphia (PA): Lippincott Williams & Wilkins; 2005. p. 85-99.

Fonte: American College of Sportes Medicine — ACSM (2010).

2.3.2 Envelhecimento e Atividade Fisica

Tendo em vista as alteracfes fisiologicas que acometem o organismo nessa
faixa etaria, torna-se necessario a pratica de atividade fisica na tentativa de
minimizar este quadro. O envelhecimento ativo esta relacionado a prevencéo e ao
controle das doencas crénico degenerativas, mantendo os idosos com uma boa
aptidao funcional por mais tempo (BENEDETTI et al., 2007).

Pessoas que sao fisicamente inativas apresentam duas vezes mais risco de
desenvolver doencga coronariana e trés vezes mais derrames do que pessoas ativas,
portanto a pratica de atividade fisica deveria ser uma das principais intervencdes
para melhoria da saude publica. A atividade fisica esta relacionada com a melhora
da saude, com reducdo da mortalidade e morbidade, e ainda gera melhoras nos
aspectos psicolégicos e sociais das pessoas que a praticam regularmente
(DONALDSON, 2000).
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Segundo o American College of Sports Medicine (ACSM, 2010) existe uma
relagéo inversa entre atividade fisica e doenga cardiovascular, hipertensdo, acidente
vascular cerebral, osteoporose, diabetes tipo 2, obesidade, cancer do colon, cancer
da mama, ansiedade e depressao. E estudos que incluiram milhares a dezenas de
milhares de pessoas, encontraram relacdo dose-resposta entre atividade fisica e o
risco de doencga cardiovascular e de mortalidade prematura em homens e mulheres.

Segundo Nieman (1999) atividade fisica proporciona diversos beneficios
fisiol6égicos ao organismo, tais como: Aumento do fluxo sanguineo para os musculos,
diminuicdo do percentual de gordura, aumento da forgca muscular, incremento na
flexibilidade e amplitude de movimentos, melhora nos aspectos neurais, reducao dos
fatores que causam quedas, a reducdo na resisténcia a insulina o que ajuda no
controle da diabetes, a manutencédo da densidade mineral 6ssea assim diminuindo o
risco de osteoporose, a diminuicdo da presséo arterial e a redugéo de alguns tipos
de cancer.

Segundo o American College of Sports Medicine (ACSM, 2010) a atividade
fisica torna as alteracdes fisiologicas do envelhecimento que prejudicam a
capacidade de exercitar-se mais lentas, ajuda no controle das doencas cronicas,
prolonga a longevidade e melhora as alteracbes relacionadas a idade na
composicao corporal.

A atividade fisica regular € um meio importante para minimizar as perdas que
ocorrem com o envelhecimento. Ela proporciona alteracdes positivas nos sistemas
fisiologicos, com isso melhora fungBes essenciais do organismo. Sendo assim a
atividade fisica é um forte coadjuvante no tratamento de doencas cronico-
degenerativas e na manutencdo do aparelho locomotor, responsavel por grande
parte das AVDs e pela independéncia e autonomia do idoso (GOBBI et al., 2005).

Beneficios proporcionados pela atividade fisica sdo: frequéncia e pressao
arterial reduzidas para determinada intensidade subméxima, pressdo sistolica e
diastolica reduzidas em repouso, aumento do colesterol lipoproteico de alta
densidade, reducéo dos triglicerideos, reducao da gordura total e da intra-abdominal,
melhor tolerancia a glicose, necessidade de insulina reduzida, diminuicdo da taxa de
mortalidade para doenca coronariana, doenca cardiovascular, acidente vascular
cerebral, diabetes tipo 2, fraturas osteoporoticas, cancer de colo e de mama, e

doenca vesicular.
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Segundo Mcardle et al. (1998) ha relagcéao positiva entre a atividade fisica e a
diminuicdo da mortalidade, e também efeito positivo nos riscos de enfermidades
cardiovasculares, manutencdo da densidade 0ssea, reducdo das dores lombares e
melhores perspectivas no controle de enfermidades respiratorias cronicas, efeitos
positivos no tratamento da arteriosclerose, da enfermidade venosa periférica, da
osteoporose, beneficios psicologicos a curto prazo (diminuicdo da ansiedade e
estresse) e a longo prazo (alteracdes na depressao moderada, no estado de humor,
auto-estima, atitudes positivas).

O treinamento aerdbico contribui para um envelhecimento saudavel com
menor risco de quedas, doengas e longos periodos de morbidade que certamente
afetardo sua qualidade de vida, e ainda aumenta o consumo de O2 e débito
cardiaco. Dessa maneira é necessario que os idosos obtenham um bom
condicionamento aerdbio, por ser necessaria uma quantidade minima de absorcéo
de O2 para se viver funcionalmente independente (MIRANDA et al. 2006).

Saude e capacidade aerdbia possuem uma estreita relacdo, pois sua melhora
pode estar relacionada com a diminui¢cdo da incidéncia de morbidade e mortalidade
por doencas cronico-degenerativas. Portanto seu treinamento é importante para a
prevencao e promocao de saude e qualidade de vida (GOBBI et al. 2005).

Com o aumento da idade a poténcia (volume maximo de oxigénio) e
capacidade aerobica diminuem. Ocorre anualmente uma queda de 0,25 mL.Kg-1
.mim-1 , o que significa uma diminuicado de 0,8% a 1,1% relativamente por ano, ou
10% por década (JACKSON et al. 1995 apud GOBBI et al. 2005). E para viver
funcionalmente independente é preciso um valor minimo desse indice, para que as
demandas fisiologicas do individuo sejam mantidas (15 mL.Kg-1 .mim-1 ). Sendo
assim se niveis suficientes de atividade fisica forem mantidos, essa queda né&o
levara a incapacidade funcional (GOBBI et al. 2005).

Para os idosos a manutencdo e a melhoria das variaveis fisiologicas
relacionadas ao treinamento aerdbio sdo efeitos benéficos, pois eles conseguem
minimizar o efeito do processo de envelhecimento, demonstrando que homens e
mulheres idosos mantém sua habilidade em adaptar-se ao treinamento de
resisténcia aerobia (SPINA, 1999 apud GOBBI et al.,, 2005). Sendo assim o
organismo do idoso possui plasticidade o suficiente para responder a programas de

treinamento, mesmo que generalizados (GOBBI et al., 2005).



23

Segundo Okuma (1998) atividade fisica regular ajuda na manutencdo da
capacidade funcional do idoso, e pode ter efeitos na prevencdo e no tratamento de
doencas cronicas que podem aparecer com o envelhecimento, além de preservar a
qualidade de vida e 0 aumento da longevidade em condi¢cdes 6timas de saude.

Apesar da inevitavel queda do volume maximo de oxigénio com o
envelhecimento, os idosos apresentam melhoria na capacidade funcional, mesmo
em pessoas com mais de 80 anos, com a pratica de exercicios regulares (GOBBI et
al., 2005).

Faro Jr et al. (1996), dizem que se o envelhecimento for seguido por
inatividade fisica o individuo ird declinar a capacidade funcional, comprometendo a
saude e qualidade de vida.

Segundo Araujo (2001) programas adequados de atividade fisica ajudam o
organismo a diminuir o seu processo degenerativo, prolongando o tempo de vida
saudavel.

Com a realizacdo de programas adequados de condicionamento fisico, a
autonomia e independéncia dos adultos idosos serdo preservados ao longo dos
anos mantendo-os ativos, refletindo positivamente sobre os niveis de salde, e
consequentemente na qualidade de vida (GOBBI et al., 2005).

Os fatores que contribuem para a melhoria da capacidade funcional sao:
aumento da densidade capilar dos musculos exercitados, desenvolvimento da
vascularizacéo colateral, aumento ventricular (pelo aumento da espessura da parede
do ventriculo esquerdo e do miocardio), declinio na contracdo do miocardio,
aumento do volume sistdlico em repouso e exercicio, aumento do débito cardiaco
em repouso e exercicio, aumento da diferenca arteriovenosa (capacidade de
extracdo de oxigénio pelos tecidos periféricos), melhoria da funcédo contratil do
coracdo, melhoria na conducdo e utilizagdo de oxigénio com o0 aumento de
hemoglobina, mitocondrias atividade enzimatica, aerdbia, volume sanguineo total
(GREEN & CROUSE, 1993 apud GOBBI et al., 2005), aumento da ventilacao
expiratéria, ventilacdo pulmonar, capacidade vital, frequéncia respiratoria maxima,
capacidade de difusdo, diminuicdo da pressdo arterial, resisténcia periférica e
frequéncia cardiaca de repouso (SPIRDUSO, 1995 apud GOBBI et al., 2005).
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2.4 Capacidade Funcional

~

A capacidade funcional se refere a potencialidade para desempenhar as
atividades de vida diaria ou para realizar determinado ato sem necessidade de ajuda
(FARINATI, 1997).

Pode ser definida como a capacidade do individuo em manter os cuidados
pessoais e realizar as atividades cotidianas incluindo a forca muscular, a resisténcia
muscular localizada, a agilidade, a flexibilidade, os reflexos, o tempo de reacéo, a
eficiéncia metabdlica, a composi¢cdo corporal e outros aspectos da aptiddo corporal
total (OKUMA, 1998).

Matsudo (2000) define capacidade funcional como o potencial que os idosos
apresentam para decidir e atuar em suas vidas de forma independente.

Capacidade funcional é a capacidade do individuo de realizar suas atividades
fisicas e mentais necessarias para manutencdo de suas atividades basicas e
instrumentais, ou seja: tomar banho, vestir-se, realizar higiene pessoal, transferir-se,
alimentar-se, manter a continéncia, preparar refeicdes, controle financeiro, tomar
remédios, arrumar a casa, fazer compras, usar transporte coletivo, usar telefone e
caminhar uma certa distancia(RAMOS, 2003).

Ja a incapacidade funcional pode ser definida como a inabilidade ou a
dificuldade de realizar tarefas que fazem parte do cotidiano do ser humano e que
normalmente sdo indispensaveis para uma vida independente na comunidade
(YANG E JORGE, 2005).

A capacidade funcional € um componente no modelo de saude dos idosos e
particularmente util no contexto do envelhecimento, porque envelhecer mantendo
todas as fun¢gBes ndo acarreta problemas para o individuo ou sociedade (RAMOS,
2003).E No Brasil aumenta, cada vez mais, o0 contingente de idosos que para
sobreviver dependem de uma ou mais pessoas que suprem as suas incapacidades
para a realizacéo das atividades de vida diaria (KARSCH, 2003).

Segundo ALVES et al. (2007) o comprometimento da capacidade funcional do
idoso tem implicagcfes importantes para a familia, a comunidade, para o sistema de
salude e para a vida do préprio idoso, uma vez que a incapacidade ocasiona maior
vulnerabilidade e dependéncia na velhice, contribuindo para a diminuicdo do bem-

estar e da qualidade de vida dos idosos.
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A dependéncia de um familiar idoso gera impacto na dindmica, na economia
familiar e na saude dos membros da familia que se ocupam dos cuidados. Por outro
lado, é necessario pensar nos idosos que ndo tém uma familia para assumir os
cuidados necessarios em situacbes de dependéncia. A dependéncia deve ser
destacada como um processo dinamico. Sua evolugcédo pode modificar- se ou até ser
prevenida se houver ambiente e assisténcia adequados. Portanto, a solugcdo do
problema representado pelo envelhecimento com dependéncia inclui o delineamento
de uma politica que envolva todos os setores da sociedade, e ndo apenas 0
governo, e o estabelecimento de programas que atendam aos idosos independentes
a fim de prevenir a dependéncia. E isso deve ser parte dos programas de promogao
da saude (CALDAS, 2003)

Um dos grandes componentes da saude do idoso é capacidade funcional, e
vem emergindo como um importante componente para a avaliagdo da salde dessa
populacdo. Ela geralmente € dimensionada em termos de habilidade e
independéncia para realizar determinadas atividades (LIMA-COSTA; BARRETO e
GIATTI, 2002).

A capacidade funcional, especialmente a parte motora, € um dos importantes
marcadores de um envelhecimento bem sucedido e da qualidade de vida dos
idosos. A perda dessa capacidade, esta associada a predicdo de fragilidade,
dependéncia, risco aumentado de quedas, morte e problemas de mobilidade,
trazendo complicacbes ao longo do tempo, e gerando cuidados de longa
permanéncia e alto custo (CORDEIRO et al., 2002).

A maioria dos idosos possui doencas cronicas, deficiéncias e problemas
meédicos, e estes sendo associados com a perda da capacidade funcional, mas a
capacidade funcional também € influenciada por: fatores demograficos, sdcio-
econdmicos, culturais e psicossociais (SANTOS et al., 2001).

Um ponto bésico para manter a capacidade funcional € a manutencédo e
preservacao da capacidade de desempenhar as atividades basicas de vida diaria,
para prolongar o maior tempo possivel a independéncia (FEDRIGO, 1999).

A promocdo do envelhecimento saudavel e a manutencdo da maxima
capacidade funcional do individuo que envelhece, significa uma maior valorizacdo da
autonomia e da autodeterminacéo e a preservacao da independéncia fisica do idoso
(GUIMARAES et al., 2004).
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2.4.1 Avaliagéo da Capacidade Funcional

Segundo Alves et al.(2007), as atividades de vida diaria (AVDs), as atividades
instrumentais de vida diaria (AIVDs) e mobilidade s&o utilizadas para avaliar a
capacidade funcional do individuo.

As AVDs consistem nas tarefas de auto-cuidado, como tomar banho, vestir-se
e alimentar-se e se baseiam no indice de Katz. Essa medida reflete um substancial
grau de incapacidade. Em geral, quanto maior o niumero de dificuldades que uma
pessoa tem com as AVDs, mais severa é a sua incapacidade. A prevaléncia de
dificuldade ou necessidade de ajuda em realizar AVDs € inferior a prevaléncia das
demais medidas de incapacidade funcional (ALVES et al., 2007).

As AIVDs indicam tarefas mais adaptativas ou necessarias para vida
independente na comunidade, como: fazer compras, telefonar, utilizar o transporte,
realizar tarefas domésticas, preparar uma refei¢cdo, cuidar do proprio dinheiro. Essas
tarefas sdo consideradas mais dificeis e complexas do que as AVDs (ALVES et al.,
2007).

A mobilidade constitui outro componente essencial da avaliacdo funcional.
Refere-se a capacidade de sair da residéncia e pode ser mensurada por meio de um
enfoque hierarquico, iniciando-se com tarefas simples como transferir- se da cama
para a cadeira e progredindo para as tarefas mais complexas como caminhadas de
curtas e longas distancias, subir e descer escadas, atividades que exigem amplitude
de movimento, resisténcia e forca muscular. Essa tarefa possui um grau de
complexidade intermediaria entre as AVDs e as AlVDs (GURALNIK et al., 1996).

Segundo Peres et al. (2005), pode-se operacionalizar a incapacidade por
meio de uma escala de incapacidade funcional hierarquica que relaciona o0s
indicadores de AVDs, AIVDs e mobilidade distinguindo quatro categorias:
independente, dependente somente nas AIVDs, dependente nas AIVDs e
mobilidade, dependente nas AlVDs, mobilidade e AVDs.

Llera& Martin (1994) apud Caldas (2003) afirmam que a prevaléncia de
doencas crénicas na maioria dos idosos necessita de uma abordagem abrangente
para ser bem avaliada, j& que as doencas cronicas podem ser incapacitantes ou
ndo. Portanto, faz-se necessario classificar a incapacidade em graus de
dependéncia, como por exemplo: leve, parcial ou total. E exatamente o grau de

dependéncia que determina os tipos de cuidados que serdo necessarios.
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7

O desempenho nas atividades basicas da vida diaria é parametro
amplamente aceito e reconhecido, pois permite uma visdo mais precisa quanto a
gravidade das doencas e suas sequelas. Existe normalmente uma hierarquia de
comprometimento funcional, em que as atividades instrumentais sdo acometidas
mais precocemente que as atividades basicas, portanto deve ser dada preferéncia a
avaliacao das atividades instrumentais (CARAMELLI; BARBOSA, 2002).

Um dos primeiros instrumentos desenvolvidos para a avaliacdo global da
capacidade funcional de um idoso foi o Olders Americans Researchand Services
(OARS), Multi dimensional Functional Assessment Questionnaire (OMFAQ),
concebido nos Estados Unidos (Duke University Center for the Study of Aging and
Human Development, 1978) traduzido e adaptado para o portugués — BOMFAQ
(Brazilian version of OMFAQ) (Ramos & GOIHMAN, 1989 apud RAMOS, 2003).
Trata-se de um questionario fechado que fornece dados so6cio-demogréficos, avalia
a percepcao subjetiva do idoso, a saude fisica e mental (aspectos cognitivos e
emocionais), independéncia no dia-a-dia, suporte social e familiar e utilizacdo de
servicos. O objetivo desse instrumento € proporcionar um perfil de saulde
multidimensional, identificando quais as dimensfes que mais diretamente
comprometem a capacidade funcional da populacédo e, com isso, indicando solucdes
que transcendem uma linha programatica baseada no aumento da cobertura
diagnostica e terapéutica das doencgas cronicas ndo transmissiveis que acometem o
idoso (RAMOS, 2003).

Segundo Caldas (2003) a funcdo é avaliada com base na capacidade de
execucao das atividades da vida diaria (AVD), que por sua vez se dividem em: (a)
atividades basicas da vida diaria — tarefas proprias do auto-cuidado, como alimentar-
se, vestir-se, controlar os esfincteres, banhar-se, locomover-se, etc.; (b) atividades
instrumentais da vida diaria — indicativas da capacidade para levar uma vida
independente na comunidade, como realizar as tarefas domésticas, compras,
administrar as préprias medicacdes, manusear dinheiro, etc.; e (c) atividades
avancgadas da vida diaria — marcadoras de atos mais complexos, e em grande parte,
ligados a auto-motivacdo, como trabalho, atividades de lazer, contatos sociais,
exercicios fisicos, etc. E a “funcéo” é definida como a capacidade de um individuo se

adaptar aos problemas cotidianos, ou seja, aquelas atividades que lhe séo
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requeridas por seu entorno imediato, incluindo a sua participagdo como individuo na
sociedade, ainda que apresente alguma limitacao fisica, mental ou social.

As informacdes geradas pela avaliacdo da capacidade funcional possibilitam
conhecer o perfil dos idosos utilizando-se ferramenta simples e Gtil, que pode auxiliar
na definicdo de estratégias de promocao de saude para os idosos, visando retardar
ou prevenir as incapacidades (CARDOSO, 2009).

2.4.2 Capacidade Funcional e Doencas Cronicas

As doencgas cronico-degenerativas normalmente sdo encontradas entre os
idosos, e hoje a tendéncia é crescer o numero de idosos que vivam mais, mas
apresentando maiores condi¢des crénicas. E esse aumento no numero de doencas
cronicas esta diretamente relacionado com maior incapacidade funcional (ALVES et
al., 2007).

A frequéncia das doencas cronicas ndo transmissiveis e a longevidade atual
dos brasileiros sdo as duas principais causas do crescimento das taxas de idosos
portadores de incapacidades (KARSCH, 2003). Segundo Medina (1998) Apud
KARSCH (2003) cerca de 40% dos individuos com 65 anos ou mais de idade
precisam de algum tipo de ajuda para realizar pelo menos uma tarefa como fazer
compras, cuidar das financas, prepararem refeicées e limpar a casa. Uma parcela
menor (10%) requer auxilio para realizar tarefas basicas, como tomar banho, vestir-
se, ir ao banheiro, alimentar-se, sentar e levantar de cadeiras e camas.

Nas alteragdes relacionadas com a idade estéo a presenca de fatores de risco
e a ocorréncia de doencas crbnico-degenerativas, que determinam para o idoso
certo grau de dependéncia, relacionado diretamente com a perda de autonomia e
dificuldade de realizar as atividades béasicas de vida diaria, interferindo na sua
gualidade de vida (CHAIMOWICZ, 2002).

Diversos estudos demonstram associacdes importantes entre doencas
cronicas e incapacidade funcional dos idosos (ROSA et al., 2003; FREDEEMAN et
al., 2000; BARDAGE et al.,, 2001; KATTAINEN et al., 2004 apud ALVES et al.,
2007).

No estudo realizado por Alves et al., (2007) aonde foram entrevistados
2.143idosos, foi encontrado uma forte associacdo entre doenca pulmonar,

hipertensdo arterial, artropatia e doenca cardiaca, com dependéncia nas AIVDs e
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AVDs. Diabetes mellitus e cancer ndo tiveram relacdo estatisticamente significativa
com a dependéncia nas AIVDs e AVDs. Os resultados desse estudo mostraram que
as doencas crbnicas apresentam uma forte influéncia na capacidade funcional do
idoso. A presenca de hipertensao arterial aumenta em 39% a chance de o idoso ser
dependente nas AIVDs, a doenca cardiaca aumenta em 82%, a artropatia em 59% e
a doenca pulmonar em 50%.

As diversas condicdes cronicas nao possuem impactos iguais na
funcionalidade. Em um idoso que apresente varias afec¢cdes cronicas, a
incapacidade de realizacdo de muitas ou de todas as atividades pode dever-se ao
efeito de uma Unica condicdo de morbidade ou ao efeito independente de vérias
condi¢cbes, cada uma delas afetando somente determinadas atividades (GUCCIONE
et al., 1994).

No estudo realizado por Martins et al. (1996), 67,6%referiu que a doenca
cronica alterou significativamente a sua capacidade fisica, principalmente em
relacdo a limitacdo para andar, no trabalho/estudo/atividades de lar, 64,8% das
pessoas referiram que a interferéncia foi no sentido de uma limitacdo destas
atividades e da necessidade de parar de trabalhar devido a presenca de diferentes
sinais e sintomas; 53,5% das pessoas informaram interferéncias na auto-estima,
relacionando-a com alteragédo do estado emocional; independéncia e auto-cuidado
(35,2%), relacionando-se a necessidade de auxilio no cuidado corporal, a
necessidade de companhia para sair e a restricio e modificacdo de habitos
alimentares; relacionamento familiar e social (32,4%), devido a desentendimentos
com familiares e amigos por alteragbes do humor, impaciéncia e desequilibrio
emocional; recreacao e lazer (29,6%), no sentido de té-los abandonado, alegando
problemas fisicos, emocionais e ambientais.

Os problemas advindos das doengas cronicas relatados no estudo citado
acima foram: fisicos (realizar esforgo fisico, carregar peso, tontura, dor, edema,
fraqueza, subir escadas, correr, cansaco, cefaléia, dor nos membros, dificuldades
para andar, dispnéia), emocionais (desanimo, medo, angustia, tristeza,
preocupacao, dependéncia de outros para sair, ndo ter prazer em se divertir,
irritacdo com o lazer de outrem) e ambientais (intolerancia a lugares quentes e

fechados).
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Segundo Martins et al. (1996) as pessoas com doenca crénica experimentam
diferentes sentimentos e comportamentos decorrentes de alteracbes na capacidade
fisica, na auto-estima e na imagem corporal, nas relacbes com outras pessoas e na
realizacdo de uma série de atividades da vida diaria. E muitas vezes o ambiente
fisico deve ser adaptado em decorréncia da incapacidade fisica da pessoa, pode
haver também a necessidade de redimensionar o orgamento familiar visto que pode

haver interferéncia das doencas nas atividades de trabalho da pessoa.

2.5 Indicadores Antropométricos de Saude

2.5.1 indice de Massa Corporal (IMC)

O IMC (indice de massa corporal) surgiu no século XIX, e relaciona
matematicamente o peso e a altura do individuo. O indice é obtido dividindo o peso
corporal em quilogramas pela altura em metros ao quadrado, dando um indicativo da
distribuicio da massa corporal por area (RICARDO e ARAUJO, 2002). Esse método
€ muito utilizado na pratica, pois € um método antropométrico de procedimento
rapido e de baixo custo que se correlaciona bem com a gordura corporal e algumas
incidéncias de doencas (CADDIA, 1998).

O excesso de peso, historicamente, tem sido associado com Varios tipos de
doencgas cronico-degenerativas (NIEMAN, 1999), e para a caracterizagdo do
excesso de peso pode ser utilizado o IMC, onde a relacdo massa por area fornece
um indicador de sobrepeso. Huang et al. (1997), verificaram maior prevaléncia de
doencas cardiovasculares em 3.741 homens, de 71 a 93 anos de idade, com valores
altos de IMC, independentemente do nivel de atividade fisica, habito de fumo e nivel
de glicose sanguineo.

O IMC no processo de envelhecimento € importante porque valores acima da
normalidade (26-27) estdo relacionados com incremento da mortalidade, por
doencas cardiovasculares e diabetes, enquanto que indices abaixo desses valores,
estao relacionados a um aumento da moralidade por cancer, doencas respiratérias e
infecciosas (MATSUDO et al., 2000).
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Também ha evidéncias que pessoas com indice de massa corporal mais
elevado possuem maior risco de mortalidade aos 50 anos, e inversamente em
idades mais avancadas, aonde ha maior risco de mortalidade nos que possuem
menor IMC (LOSONCZY et al., 1995).

Individuos com valores elevados do IMC apresentam menor probabilidade de
serem mais ativos na atividade fisica de lazer e na pratica de exercicios, e ha uma
correlagdo entre aumento do IMC e declinio da atividade fisica de lazer (CAMOES
M, 2008).

Os idosos com altos valores de IMC tém maior prevaléncia de hipertenséo,
diabetes, acidente vascular cerebral e niveis elevados de dependéncia funcional, ja
os idosos com indices baixos tem maior prevaléncia de depressao, fratura no
quadril, disfuncdo imune, exacerbacdo de doencas crbnicas e alteracbes na
capacidade funcional (FLATARONE-SINGH, 1998).

Tabela 2 — Classificagdo do risco de doengca com base no indice de massa corporal

(IMC) e na circunferéncia da cintura.

RISCO DE DOENGA “ RELATIVO AQ PESO E
CIRCUNFERENCIA DA CINTURA NORMAIS

HOMENS, =102 CM HOMENS, =102 CM
IMC (I(G,"Mz) MULHERES, =88 CM MULHERES, >88 CM
Com deficiéncia de peso <185 - -
Normal 18,5-24,9 = z
Sobrepeso 25,0-29,9 Aumentado Alto
Obesidade, classe
| 30,0-34,9 Alto Muito alto
[ 35,0-39,9 Muito alto Muito alto
I =40 Extremamente alto Extremamente alto

Risco de doenca para diabetes tipo 2, hipertensio e doenca cardiovascular. Os tragos () indicam que nio foi atribuido qualquer risco adicional

para esses niveis de IMC. A circunferéncia da cintura aumentada pode ser também um marcador de maior risco até mesmo nas pessoas de peso
normal.

Modificado de Expert Panel. Executive summary of the clinical guidelines on the identification, evaluation, and treatment of overweight and obesity
in adults, Arch Intern Med. 1998;158:1855-67,

Fonte: American College of Sportes Medicine — ACSM (2010).
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Tabela 3 — Percentual previsto de gordura corporal com base no indice de massa

corporal (IMC) para afro-americanos e brancos adultos.

IMC (KG,’MI) RISCO PARA A SAUDE 20-39 ANOS 40-59 ANOS 60-79 ANOS
Homens

<18,5 Elevado <8% <11% <13%
18,6-24,9 Médio 8%-19% 11%-21% 13%-24%
25,0-29,9 Elevado 20%-24% 22%:-27% 25%:-29%
>30 Alto =25% =28% =30%
Mulheres

<18,5 Elevado <21% <23% <24%
18,6-24,9 Médio 21%-32% 23%-33% 24%-35%
25,0-29,9 Elevado 33%-38% 34%-39% 36%-41%
>30 Alto =39% =40% =42%

“Nota: O erro-padréo da estimativa é de £5% para prever o percentual de gordura corporal a partir do IMC (com base em uma estimativa de quatro
compartimentos do percentual de gordura corporal).

De Gallagher D, Heymsfield SB, Heo M, et al. Healthy percentage body fat ranges: an approach for developing guidelines based on body mass
index. Am J Clin Nutr. 2000;72:694-701.

Fonte: American College of Sportes Medicine — ACSM (2010).

2.5.2 Circunferéncia de Cintura

A medida da cintura é um indice antropométrico de facil e rapida afericéo, e
nao € preciso o0 uso de formulas e calculos (GUS M, 1998). E nesse mesmo artigo o
autor conclui que a medida da circunferéncia de cintura pode ser utilizada como
opcao durante a avaliagdo do risco de hipertensdo e na avaliacdo de individuos
hipertensos.

O perimetro da cintura é sensivel ao acumulo tanto de gordura superficial
quanto de gordura intra-abdominal, portanto pode ser o melhor preditor de gordura
visceral, ja& o perimetro do quadril € sensivel somente ao acumulo da gordura
subcutanea (HEYWARD; STOLARCZYK, 2000). A medida da cintura esta
relacionada com a gordura intra-abdominal e ja foi sugerida como o indice
antropometrico capaz de prever o risco cardiovascular (POULIOT, 1994).

Segundo Mancini (2002) existem dois tipos basicos de obesidade, uma onde
0 excesso de gordura estd concentrado na regido abdominal ou no tronco
estabelecendo a obesidade tipo andréide (obesidade superior). Este tipo de

distribuicAo de tecido adiposo € mais frequentemente encontrado no sexo
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masculino. O outro tipo de obesidade € o que encontra maior quantidade de tecido
adiposo na regido dos quadris, definindo a obesidade tipo gindide (inferior,
subcutédnea) e atinge mais frequentemente as mulheres. A obesidade androide
apresenta maior relagdo com complicacdes cardiovasculares e metabdlicas; ja a
obesidade gindide estd mais ligada a doencas associadas a complicacdes
vasculares periféricas e problemas ortopédicos e estéticos.

O estudo realizado em Goiania encontrou, a exemplo de outros estudos, uma
correlacdo positiva entre a circunferéncia da cintura e a hipertenséo arterial. Esse
achado identifica uma medida simples, de baixo custo e facil aplicabilidade, como
importante marcador para a hipertenséo arterial (JARDIM et al., 2007). MARIATH et
al., (2007) encontrou associacéo significativa entre a classificagéo da circunferéncia
da cintura e as prevaléncias de PAS e PAD elevadas, sem variacdo na razdo de
prevaléncias das duas variaveis.

A circunferéncia de cintura podera ser também fator primordial para um
melhor controle de fatores de risco, inclusive evitando o aparecimento da HA e
facilitando o seu controle nas situacdes em que ja estiver estabelecida (GUAGNANO
et al., 2001 apud JARDIM et al., 2007).

Tabelad — Critérios para a circunferéncia da cintura em adultos.

CIRCUNFERENCIA DA CINTURA cm (pol)

CATEGORIA DE RISCO MULHERES HOMENS

Muito baixo <70 ¢m (27,5 pol) <80 cm (31,5 pol)
Baixo 70-89 (28,5-35,0) 80-99 (31,5-39,0)
Alto 90-109 (35,5-430) 100-120 (39,5-47,0)
Muito alto >110 (43,5) >120 (47,0)

De Bray GA. Don’t throw the baby out with the bath water. Am J Clin Nutr. 2004;70(3):347-9.

Fonte: American College of Sportes Medicine — ACSM (2010).
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2.6 Doencas Cronicas

Uma definicdo de doenca crbnica amplamente aceita é a proposta em 1957
pela Comissao de Doengas Cronicas de Cambridge, aonde se incluem no conceito
as que possuem uma ou mais das seguintes caracteristicas: permanéncia, presenca
de incapacidade residual, mudanca patoldgica nao reversivel no sistema corporal,
necessidade de treinamento especial do paciente para a reabilitacdo e previsao de
um longo periodo de supervisdo, observacao e cuidados (MARTINS et al.,1996).

Algumas doencas crénicas ndo transmissiveis sdo: doencas cardiovasculares,
cancer, osteoporose, diabetes mellitus e hipertenséo arterial, elas compdem um
grupo que se caracterizam por apresentar, de uma forma geral, longo periodo de
laténcia, tempo de evolucdo prolongado, lesbes irreversiveis e complicagbes que
acarretam graus variaveis de incapacidade ou Obito, e vém ocupando um maior
espaco no perfil de morbi-mortalidadede populagdes latino- americanas (DUNCAN,
1993).

As principais doencas cronicas ndo-transmissiveis: doencas cardiovasculares,
doenca pulmonar obstrutiva crénica, neoplasias, diabetes mellitus, cirrose e lesGes
por acidentes e violéncias (LITVAK et al, 1987 apud DUNCAN et al. 1993).

Segundo a ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (2002) as doencas nao-
transmissiveis sdo responsaveis por 45,9% da carga de doencas em todo o mundo.
Até 2020 a estimativa € de que, dois ter¢os da carga de doencas serd atribuida as
doencas crbnicas ndo transmissiveis.

No estudo realizado por MARTINS et al. (1996) a amostra foi composta por 71
pacientes de ambos o0s sexos, com idade entre 13 e 79 anos. Hipertensédo e
diabetes mellitus foram as doengas crénicas mais encontradas, 49,4% hipertensos,
e 23,0 diabéticos. Pessoas com doengas respiratérias crbnicas como asma e
bronquite foram encontradas num percentual de 12,7%, os portadores de artrite
reumatoide (4,6%) e cirrose hepatica (3,4%). Algumas pessoas apresentaram mais
de um diagnéstico, sendo mais frequente a associacdo de hipertensdo arterial e
diabetes, fato que originou a identificacdo de 87 diagndsticos entre as 71 pessoas do
estudo.

A doenca cronica pode comecar como uma condicdo aguda, aparentemente
insignificante e que se prolonga através de episodios de exacerbagdo e remissao.

Apesar de ser possivel o controle, o acumulo de eventos e as restricdes impostas
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pelo tratamento podem levar a uma dréstica alteracdo no estilo de vida das pessoas
(MARTINS et al. 1996).

As doencas cronico-degenerativas relacionam-se, as condi¢cdes de vida,
trabalho e consumo da populacdo, geram desgaste e a deterioracdo organico-
funcional, com especial sobrecarga dos sistemas nervoso, endocrino e
cardiovascular. E um nimero cada vez maior de individuos com este quadro tende a
compor a clientela dos servicos de saude (MARTINS et al. 1996).

Segundo Ramos (2003) as doencas crbnicas sem controle podem gerar um
qguadro no qual o individuo esteja sobre influéncia de depressao, reclusdo social,
com tendéncia ao sedentarismo, déficit cognitivo, perda da auto-estima e abandono
de auto-cuidados. Assim pode chegar a um estagio aonde a capacidade funcional
encontra-se bastante comprometida, com dependéncia fisica e mental para a
realizacdo de atividades da vida didria mais complexas, como, por exemplo, limpar a
casa, fazer compras, cuidar das finangas. Apds esse quadro pode vir a ocorrer um
acidente vascular cerebral ou infarto do miocardio, néo fatais, gerando um novo grau
de dependéncia, aonde sera preciso assisténcia permanente para a realizacdo de
atividades mais béasicas da vida cotidiana, como tomar banho, comer e vestir-se.

Porem nem todos idosos portadores de alguma doenga cronica ficam
limitados por essas doencgas, e muitos levam vida perfeitamente normal, com as
suas enfermidades controladas e expressa satisfacdo na vida. Um idoso com uma
ou mais doencas cronicas pode ser considerado um idoso saudavel, se comparado
com um idoso com as mesmas doencas, porém sem controle destas, com sequelas
decorrentes e incapacidades associadas (RAMOS, 2003).

As doencas crbnicas ndo transmissiveis sdo responsaveis por uma taxa de 5 e 9
vezes maior de morte prematura do que as doencas transmissiveis e taxas 10 vezes
maiores de incapacidade em homens e 5 vezes em mulheres (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2004).

As doencas crbnicas podem levar o individuo ao isolamento social, a um
aumento da depressédo e diminuicdo das expectativas de melhora, contribuindo para
um sentimento de desesperanca e soliddo, os quais podem associar aos itens
discriminados nos aspectos de recreacéo e lazer (MARTINS et al. 1996).

Um estudo no Brasil, na cidade de Séao Paulo realizado por Ramos & Goihman
(1989) encontraram alta prevaléncia de doencas crbnicas nos idosos, quase 90%

referiam pelo menos uma doencga cronica ndo transmissivel, principalmente
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hipertensao arterial, dores articulares e varizes. Quase a metade declarou precisar
de ajuda para realizar pelo menos uma das atividades da vida diaria, instrumentais
ou pessoais (limpar a casa, ir ao banheiro, comer, trocar de roupa, entre outras).

Segundo Caldas(2003) as doencas causadoras de dependéncia geram gastos
crescentes, cujo impacto na economia familiar ainda ndo é conhecido no Brasil. A
necessidade de assisténcia permanente ao enfermo gera um custo elevado para os
familiares, pois, atualmente, nenhum sistema de atencdo a saude prevé uma oferta
suficiente dos servicos necessarios a uma populacdo portadora de dependéncias
com crescimento exponencial.

A modificacdo dos hébitos de vida com a prevencéo do aparecimento dos fatores
de risco e o tratamento adequado de desvios da normalidade quando estabelecidos
(HA, obesidade, sedentarismo, dislipidemias, dentre outros) modificam a historia
evolutiva dos agravos das doencas crénicas (JARDIM et al., 2007).

As doengas e agravos nao transmissiveis resultam de um conjunto de fatores de
risco, sendo assim caracterizadas como multicausais. Segundo a Organizacao
Mundial da Saude (OMS), alguns desses fatores estédo relacionados a alimentacéo e
a atividade fisica, trazendo impacto na qualidade de vida dos individuos (OMS,
2004).

2.6.1 Fatores de Risco para Doencas Crbnicas

Um estudo realizado por DUNCAN et al. (1993) foram estudados 1.157
individuos efetivamente, aonde foram encontrados os seguintes fatores de risco e
suas respectivas prevaléncias ajustadas por idade: para homens a prevaléncia
hipertensao foi de 14%, de fumo 50%, de obesidade 14%, de consumo excessivo de
alcool 12% e de sedentarismo geral 36%, sendo a de sedentarismo no lazer 67%;
para mulheres, a prevaléncia ajustada de hipertensao foi de 14%, de fumo 32%, de
obesidade 22%, de consumo excessivo de alcool 3% e de sedentarismo geral 57%,
sendo a de sedentarismo no lazer 80%. E 39% da amostra acumulavam dois ou
mais fatores de risco, e os mais frequentes foram o sedentarismo e o fumo.

Observa-se uma tendéncia para aumento nas prevaléncias dos fatores de risco
das faixas etarias mais jovens para as faixas de meia idade, com tendéncia a queda
nas idades mais avancadas. O aumento com a idade é particularmente evidente nas

prevaléncias de obesidade e hipertenséo entre as mulheres (DUNCAN et al.1993).
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A presenca massiva desses fatores demanda programas de prevencgéo
comunitérios e clinicos para as doencas cardiovasculares e outras doencas néo-
transmissiveis (DUNCAN et al.1993).

A hipertensao arterial € um importante fator de risco cardiovascular, possui alta
prevaléncia mundial, e a probabilidade de ocorrer desfechos circulatorios fatais ou
nao-fatais aumenta quando com a hipertensédo estdao associados outros fatores de
risco (FIELDS et al.2004).

A falta de atividade fisica constitui fator de risco para o desenvolvimento de
doencas crbnico ndo-transmissiveis, e para a saude. A atividade fisica moderada
regular, diminui em 40% a probabilidade de morrer por doencas cardiovasculares, e
associada a dieta adequada, é capaz de reduzir em 58% o risco de progressao do
diabetes tipo 2, cerca de 70% da populacdo é de pessoas sedentarias, e as
consequéncias do sedentarismo geram alto custo social e econdmico, 0 que exige
servicos de salde e recursos financeiros (MINISTERIO DA SAUDE, 2001 apud
GOBBiI et al.2005).

O aumento do risco de mortalidade € inversamente proporcional ao nivel de
condicionamento fisico. Sendo assim, os individuos fisicamente ativos sdo menos
propensos a desenvolver doengas crbnicas, e também apresentam maiores
expectativas de vida. Mesmo com a grande evidéncia de estudos apresentando que
o0 sedentarismo € um dos quatro principais e independentes fatores de risco para
doencas crbnicas, 0 mesmo ainda representa, de longe, o fator mais prevalente. O
sedentarismo apresentando uma relacdo inversa com os efeitos da atividade fisica,
pois enquanto um contribui para o aumento da incidéncia de determinadas doencgas,
0 outro contribui para a diminuicdo (GOBBI et al.2005).

Tem-se verificado que a remocao ou reversao da exposicado dos fatores de risco
implica na reducéo da mortalidade e/ou da prevaléncia e/ou o surgimento mais tardio
das doencas cronicas (LEVY &FEINLEIB, 1987 apud REGO et al.1990). Por isso a
intervencao sobre as doencas cronicas tem como uma de suas linhas a remocéo ou

diminuicdo da exposicdo a fatores de risco (REGO et al.1990).
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2.6.2 Diabetes Mellitus

O diabetes mellitus é uma disfuncdo metabdlica de mudltipla etiologia
caracterizada por hiperglicemia crénica resultante da deficiéncia na secrecdo de
insulina, acédo da insulina ou ambos (TOSCANO, 2004).

A incidéncia de diabetes mellitus vem aumentando no mundo todo, e esse
aumento tem sido relacionado as modificacdes de estilo de vida e do meio ambiente,
trazidas pela industrializacdo. Estas modificagcbes levam a obesidade, ao
sedentarismo e ao consumo de uma dieta rica em calorias e em gorduras (Narayan,
2000).

O diabetes gera um impacto adicional a sociedade, porque diminui a
produtividade no trabalho, causa aposentadoria precoce e mortalidade prematura
(WHO, 2002b apud TOSCANO, 2004).

Segundo o Ministério da Saude (2002) o diabetes mellitus é classificado como a
sexta causa de morte no pais, e responde por aproximadamente 25 mil 6bitos
anuais.

O diabetes apresenta alta morbi-mortalidade, diminuicdo na qualidade de vida e
gera altos gastos para os sistemas de salde. E uma das principais causas de
mortalidade, insuficiéncia renal, amputacdo de membros inferiores, cegueira e
doenca cardiovascular em todo o mundo, incluindo doencas coronarianas e
acidentes vasculares encefalicos. A maioria das consequéncias do diabetes resulta
das complica¢cdes micro e macrovasculares (TOSCANO, 2004).

A prevaléncia de diabetes tipo dois foi de 2,5% (MATOS et al.2004 apud
MARIATH, 2007), que foi semelhante ao resultado encontrado no estudo de
MARIATH (2007), os dois foram resultados inferiores ao observado na literatura. A
prevaléncia de diabetes mellitus encontrada foi de 8% (SOUZA et al. 2003 apud
MARIATH, 2007)em outro estudo de 5% dos entrevistados referiram diabetes
(GIGANTE, 1997 apud MARIATH, 2007). Schaan et al. (2004) apud Mariath
(2007)observaram prevaléncia de 12,4% de diabetes mellitus e 7,4% de alteracéo na
glicemia de jejum em estudo conduzido com amostra representativa da populacéo
adulta do Rio Grande do Sul. Em Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, Torquato et al (2003)
apud Mariath (2007) encontraram prevaléncias de 12,1% de diabetes e de 7,7% de

tolerancia a glicose alterada.
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Segundo TOSCANO (2004), Individuos com excesso de peso ou histéria familiar
de diabetes apresentaram maiores riscos de ter diabetes ou tolerancia diminuida a
glicose.

Ainda, o risco de doenca cardiovascular € 2-4 vezes maior em diabéticos, quando
comparados com ndo diabéticos da mesma idade e riscos similares de doenca
cardiovascular devido a outros fatores (MORRISH, 2001 apud TOSCANO, 2004).

Aproximadamente 75% dos pacientes diabéticos ndo dependentes de insulina
estdo acima do peso desejavel, e para cada aumento de 10% no peso corporal, ha
aumento de 2mg/dL na glicemia em jejum. E a circunferéncia da cintura maior do
gue 100 cm pode isoladamente elevar o risco de desenvolvimento de diabetes
mellitus em 3,5 vezes (JUNG, 1997 apud MARIATH, 2007).

A obesidade, particularmente aquela localizada na regido abdominal, pode elevar
0 risco da ocorréncia de diabetes tipo Il em dez vezes, e a obesidade na regiao
abdominal tem aumentado muito no Brasil (SARTORELLI et al., 2003). Em outro
estudo foi encontrado prevaléncia de diabetes mellitus entre obesos ou com excesso
de gordura abdominal na populacdo de Campos (SOUZA et al.,, 2003 apud
MARIATH, 2007).

O risco de desenvolver resisténcia a insulina e diabetes mellitus tipo Il aumenta
continuamente com o aumento do IMC, e diminui com a perda de peso
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004). Da mesma forma Carneiro et al.
(2003) diz que a prevaléncia de diabetes tipo dois ou anormalidade na tolerancia a
glicose eleva-se paralelamente ao aumento do IMC.

Segundo Toscano (2004) os fatores de risco para diabetes mellitus sao: historia
familiar de diabetes (pais ou irmaos com diabetes); sobrepeso/obesidade (indice de
massa corporal-IMC =225 kg/m2); raga ou etnia (afro-americanos, hispano-
americanos, indigenas americanos, asiaticos americanos); intolerancia a glicose
identificada previamente; hipertenséao ( Hg eht Aduttas), colesterol HDL
< 35 mg/dlepu triglc histdra ée diabetes gestacional ou
parto de recém- nascido com mais de 4Kkg.

Programas eficazes de prevencdo do diabetes vém sendo discutidos. As
mudangcas no estilo de vida, incluindo modificagbes na dieta e combate ao
sedentarismo, tém sido apontadas como fatores importantes na prevencao e
controle do diabetes (TOSCANO, 2004).
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2.6.3 Doencas Cardiovasculares

No Estado de Goids, assim como no restante do pais, as doencas
cardiovasculares representam a maior causa de morbidade e mortalidade (JARDIM
et al.,2007).

Segundo Gus et al. (1999) as doencas cardiovasculares representam importante
problema de saude publica em todo o mundo, pois constituem a principal causa de
morbi-mortalidade e geram os custos mais elevados em assisténcia médica.

Dados do perfil de mortalidade no Brasil indicam que as doencas do aparelho
circulatorio (com predominio das doencas cerebrovasculares e doencga isquémica do
coracgao) representam a primeira causa de mortes (CERVATO, 1997).

No estudo feito por Cervato et al. (1997) foram estudados 557 individuos, aonde
51,2% apresentaram pelo menos um fator de risco para doencas cardiovasculares.
A prevaléncia de obesidade foi de 37,5%, de diabetes 4,9% e de dislipidemia 25,9%.
A maioria dos individuos com dislipidemia apresentou baixos valores de HDL -
colesterol, que pode ser decorrente tanto da obesidade quanto da desnutricédo.

Dentro das doencas cardiovasculares, a aterosclerdtica tem sido considerada
problema de saude publica desde o inicio do século. Devido o seu papel no perfil de
mortalidade e as alteracdes patologicas que acarretam, muitas vezes irreversiveis, a
incapacidade funcional (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1990).

Segundo a 27th Beths da Conference (1996) apud Gus et al. (2002) alguns dos
principais fatores de risco para doencga arterial coronariana, comprovados, sao:
hipertensédo arterial sistémica, tabagismo, dislipidemias, obesidade, sedentarismo,
diabetes mellitus e antecedentes familiares, a presenca de hipertrofia ventricular
esquerda, dieta rica em gorduras saturadas, colesterol e sal, consumo de bebidas
alcoolica, tabagismo e sedentarismo (KANNEL, 1983).

O cigarro duplica o risco na doenga arterial coronariana e 30% delas sao
atribuidas ao numero de cigarros fumados (GUS et al.,2002). Num estudo com
106.745 homens na Coréia, o fumo foi um fator de risco livre para a doenca
cardiovascular, independente dos niveis de colesterol sendo que, niveis baixos de
colesterol ndo conferiam efeito protetor nesses fumantes (OCKENE et al., 1997, JEE
et al., 1999 apud GUS et al., 2002).
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O diabetes mellitus é fator de risco maior e independente para a doenca
cardiovascular, mais da metade dos diabéticos sdo acometidos por essa doenca
(FEIN, 1990).

O colesterol é um fator de risco para doenca cardiovascular, a reducdo do
mesmo gera diminui¢do do risco de mortalidade. A hipertenséo arterial sistémica
também é um fator de risco bem estabelecido para a doenca cardiovascular e para a
insuficiéncia cardiaca congestiva (GUS et al., 2002)

Pacientes com parentes em primeiro grau precocemente com cardiopatia
coronariana tém maiores riscos de desenvolver doenca arterial coronariana que a
populacdo em geral. Os antecedentes familiares constituem fator de risco nao
modificavel e independente (SHIMODA et al., 1996).

Segundo o Ministério da Saude (2002) o diabetes mellitus e a hipertensdo
arterial, associados aumentam consideravelmente o0 risco de doencas
cardiovasculares, as quais representam a primeira causa de 6bito no pais e sao
responsaveis por elevadas taxas de internacédo hospitalar e incapacitacao fisica.

O risco de desenvolve doenca cardiaca ou acidente vascular cerebral aumenta
consideravelmente quando a PAS apresenta-se elevada e a PAD apresenta-se
normal (CHOBANIAN et al., 2003).

A American Heart Association (2000) estimula o consumo de vegetais, frutas e
graos integrais, confirmando a importancia das fibras alimentares, antioxidantes e
outras substancias na prevencdo e controle das doencas cardiovasculares. E
também recomenda a manutencgdo de peso saudavel, auxiliado pela atividade fisica
regular e consumo moderado de gorduras (< 30%), evitando assim 0 consumo
excessivo de calorias.

As recomendacbes da American Heart Association (2001)em relagdo aos
lipidios para individuos com doenca cardiovascular sdo: consumo de 25% a 35%=
de lipidios, com < 7% saturados, até 10% poli-insaturados= e < 200mg de colesterol
por dial0. No entanto, a recomendacéo= para a populacdo em geral é de < 30% de
gorduras,= < 10% saturadas, até 10% polinsaturadas e < 300mg de colesterol por
dial0.

Exercicios, mesmo que em graus moderados, tém efeito protetor contra a doenca
arterial coronariana e sobre todas as causas de mortalidade e uma série de outros

beneficios: elevacdo do HDL-colesterol, reducédo de cifras na hipertensdo arterial
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sistémica e auxilio na baixa do peso corporal (PAFFEENBERGER et al., 1993 apud
GUS et al., 2002).

2.6.4 Hipertensao

A pressao arterial é a que existe no interior das artérias e comunicada as suas
paredes. A pressao arterial pode ser calculada pelo produto da resisténcia vascular
periférica total pelo débito cardiaco. Portanto todos os fatores que alteram estas
duas variaveis podem alterar a pressao arterial. Aqueles que modificam o débito
cardiaco sado as alteracbes da volemia, da contratiidade do miocardio e da
frequéncia cardiaca. Ja a regulacdo da resisténcia vascular periférica depende do
complexo mecanismo de regulagédo da resisténcia das arteriolas, no qual atuam de
modo inter-relacionado: o balanco de eletrdlitos, especialmente do sédio, do
potassio e do célcio; o sistema renina-angiotensina-aldosterona; os barroceptores do
seio carotideo, do arco adrtico e do atrio direito; neurotransmissores como a
epinefrina e a norepinefrina; e hormoOnios de diversas glandulas (hormdnio
antidiurético, ACTH, cortisol, prostaglandinas, sistema calicreina-cinina, hormdnio
natriurético renal, dentre outros) (OIGMAN 1987, SILVA 1980 apud LOLIO 1990).

A pressao arterial varia entre um valor maximo durante a sistole (pressao arterial
sistdlica - PAS) e um minimo na diéstole (presséo arterial diastolica -PAD) (LOLIO,
1990). A pressao arterial € mais baixa no nascimento, crescendo subsequentemente
durante toda a vida do individuo, para a PAS continuamente, e para a PAD subindo
até a quinta década para homens, e até a sexta década para mulheres, declinando
dai por diante (OMS, 1978).

Segundo a ASSOCIACAO BRASILEIRA DE HIPERTENSAO (2010) ¢é
considerado hipertenso a pessoa que possui uma pressao arterial igual ou superior a
140 mmHg (pressao arterial sistélica) e 90 mmHg (pressao arterial diastolica). E a
hipertenséo arterial € uma doenca com alta prevaléncia na populagéo idosa, a qual
acomete cerca de 60% dos idosos (OLIVEIRA, 2008).

Segundo o American College of Sports Medicine (ACSM, 2010) a hipertensao
arterial é definida como uma presséo arterial sistdlica em repouso maior ou igual a
140 mm Hg e/ou uma pressdo arterial diastélica maior ou igual a 90 mm Hg,
tomando medicacdo anti-hipertensiva, ou com um medico ou outro profissional da
area de saude tendo declarado em pelo menos duas ocasifes que a pessoa tem

presséao alta.
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Tabela 5 - Classificagcdo do risco de doencas com base no indice de massa
corporal (IMC) e na circunferéncia da cintura.

TERAPIA MEDICAMENTQOSA INICIAL

PAS PAD MODIFICACAO DO SEM INDICACAO COM INDICAGOES
CLASSIFICACAO DA PA mm Hg mm Hg ESTILO DE VIDA COMPULSIVA COMPULSIVAS
Normal <120 E<80 Encorajar
Pré-hipertensio 120-139 Ou 80-89 Sim Nenhum medicamento  Medicamento(s)
anti-hipertensivo para indicagdes
indicado compulsivas b
Hipertensdo no 140-159 QOu 90-99 Sim Medicamento(s) Medicamento(s)
estagio 1 anti-hipertensivo(s) para indicagdes
indicado(s) compulsivas ?

Qutros medicamentos
anti-hipertensivos,
conforme necessdrio

Hipertensdo no =160 Ou =100 Sim Medicamento(s)
estagio 2 anti-hipertensivo(s)
indicado(s)

Combinagio de dois
medicamentos para a
maioria ‘

PA, pressio arterial; PAD, pressio arterial diastolica; PAS, pressdo arterial sistolica.

Adaptado de National High Blood Pressure Education Program. The Seventh Report of the foint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure (JNC7). 2003;3:5233.

"0 tratamento ¢ determinado pela categoria mais alta de PA.

 as indicacdes compulsivas incluem insuficiéncia cardiaca, pés-infarto do miocardio, alto risco de doenga coronariana, diaberes, doenca renal crinica e prevencio da
recidiva de um acidente vascular cerebral. Tratar os pacientes com doenca renal crénica ou diabetes até uma PA desejada de < 130/80 mm Hg.

“Arterapia combinada inicial deve ser utilizada com cautela naqueles que correm o risco de hipotenséo ortostdtica.

Fonte: American College of Sportes Medicine — ACSM (2010).

A hipertensado arterial € um problema crénico comum. Sua prevaléncia é alta e
aumenta em faixas etarias maiores. Estudos epidemiologicos brasileiros estimam
prevaléncias de 40% a 50% da populacdo adulta com mais de 40 anos, a partir da
medida casual da pressdo (FUCHS, 1994 apud TOSCANO, 2004). Mesmo sendo
assintomatica, a hipertensdo arterial € responsavel por complicacdes
cardiovasculares, encefalicas, coronarianas, renais e vasculares periféricas
(TOSCANO, 2004).

A hipertensdo € uma doenca de natureza multifatorial que tem alta prevaléncia
na populagcédo idosa, e € um fator determinante nas altas taxas de morbidade e
mortalidade, aproximadamente 60% dos idosos sao hipertensos. E essa doenca é
associada a outras como: arteriosclerose, diabetes mellitus e sindrome metabdlica,

dessa forma, esse grupo possuem alto risco cardiovascular (Pierin, 2001).
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No estudo realizado por Jardim et al. (2007), foram entrevistados 1.739
individuos, e 64,9% eram do sexo feminino. A prevaléncia de HA foi de 41,8%, nos
homens e 31,8% nas mulheres. Na cidade de Goiania a prevaléncia de hipertenséo
arterial foi maior que 30%, desde a década de 1990, em diversos estudos regionais
usando como ponto de corte os valores de 140/90 mmHg, a prevaléncia da
hipertensdo vem se mantendo em torno desse porcentual (GUS et al., 2004, FEIJAO
et al., 2005 apud JARDIM et al., 2007).

No estudo de Lolio (1990), Utilizando o critério de diagndstico de hipertenséo
arterial (PAS _ 140 mmHg e PAD_ 90 mmHg) foi encontrado cerca de 15% a 20%
da populacédo brasileira adulta enquadrada como hipertensa. Esse valor pode variar
de 9% a 30% conforme o estudo e a localidade da pesquisa.

Segundo Piccini et al. (1994) entre os portadores de hipertensdo arterial
prevalecem os hipertensos leves (85%), para os quais a identificacdo do problema e
o manejo dos fatores de risco modificaveis pode significar a regressao das cifras
tensionais em niveis normais, com reducdo das consequéncias nocivas.

A hipertensao arterial € um importante fator de risco para doencas decorrentes
de aterosclerose e trombose. E responsavel por 25 da etiologia multifatorial da
cardiopatia isquémica e 40% dos acidentes vasculares cerebrais (FUCHS, 2004). E
a presenca de hipertensdo arterial aumenta em 39% a chance de o idoso ser
dependente nas AIVDs (ALVES et al., 2007).

2.6.4.1 Fatores de Risco para Hipertenséo

Piccini et al. (1994) estudou 1.657 individuos, aonde ele encontrou o0s
seguintes fatores de risco significativamente associados a Hipertenséo: cor preta,
idade avancada, obesidade, baixa escolaridade, classe social menos privilegiada,
historia familiar, sedentarismo e uso de sal adicional na mesa. A obesidade foi
destacada nesse estudo, pois 33% da amostra eram obesos e desses a
prevaléncia de hipertensao foi de 33%.

No estudo realizado por Jardim et al. (2007), foram entrevistados 1.739
individuos, e 64,9% eram do sexo feminino. A prevaléncia de hipertensao arterial
foi maior entre os homens e aumentou com a idade, sendo de 16,7% na faixa
etaria de 18 a 29 anos, aumentando progressivamente até 73,9% naqueles

acima de 60 anos. A escolaridade apresentou associagdo inversa com a
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hipertensao arterial, com prevaléncia de 47,5% entre aqueles com menos anos
de estudo, e 28,0% naqueles com mais de nove anos de estudo. Quanto ao estilo
de vida e variaveis relacionadas a saude, apresentaram maior prevaléncia de HA:
0s obesos ou com excesso de peso, 0s ex-fumantes, os que referiam consumo
regular de bebidas alcodlicas, os que apresentavam algum grau de excesso de
peso e aqueles que tinham a circunferéncia da cintura aumentada ou muito
aumentada. No sexo masculino a atividade fisica moderada ou intensa nos
momentos de lazer e a atividade fisica leve no trabalho apresentaram associacao
negativa com a hipertensao arterial.

Lolio et al. (1993) realizou um estudo para verificar os possiveis fatores de
risco relacionados a hipertenséo arterial, foram analisados 68,4% da populacao
civil de 15 a 74 anos, do municipio de Araraquara, no ano de 1987. Verificou-se
gue a prevaléncia de hipertensao é alta e crescente com a idade, € maior para as
pessoas de renda mais baixa, também em obesos, € mais alta para negros,
intermediaria para pardos e mais baixa para brancos, em relacdo a escolaridade
os resultados ndo foram nitidos. E também para os homens, os portadores de
servigos e os em ocupagdes técnico-cientifico-administrativas, e aquelas do setor
primario, nas mulheres, obtiveram mais altas prevaléncias de hipertensédo arterial.

A obesidade é um importante fator de risco para o desenvolvimento da
hipertensado primaria no adulto, e o risco aumenta quanto maior o0 ganho de peso
(NEGRI, 1988). No entanto, a reducdo de peso em pessoas que ja eram
hipertensas se associa com a queda da pressao arterial (OMS, 1978).

Segundo Passos (2006) estudos tem mostrado um aumento da prevaléncia
da hipertensdo com a idade, e também a sua ocorréncia associada a outros
fatores de risco, de estilo de vida e metabdlicos, todos independentemente
associados ao aumento de risco para a ocorréncia de doencas cardiovasculares.
E a hipertensdo arterial por dar origem a varias doencas cardiovasculares, passa
a ser uma das causas de maior reducédo da qualidade e expectativa de vida dos
individuos.

Quando dois ou mais fatores de risco estao presentes simultaneamente, seus
riscos terdo efeito multiplicativo no risco final para o desenvolvimento de
hipertenséao arterial (LOLIO et al., 1993).
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Mariath (2007) avaliou 1.252 funcionarios aonde constatou a pressao arterial
sistélica elevada em 18% da amostra, e a pressao arterial diastolica elevada em
11% do grupo. E encontrou associacao, estatisticamente significativa, entre o
estado nutricional e as pressoes sistolicas e diastolicas elevadas.

Um ensaio prospectivo demonstrou que o nivel 6timo de controle da pressao
arterial em pacientes diabéticos com hipertensdo € menor do que aquele em
pacientes hipertensos sem diabetes mellitus (Hansson, 1998 apud TOSCANO,
2004). Sendo assim o diabetes mellitus entra no grupo de complicacdes para

hipertensao arterial.

2.6.4.2 Tratamento Ndo Farmacoldgico para a Hipertenséo

As mudancas no estilo de vida, incluindo modificacdes na dieta e combate ao
sedentarismo, tém sido apontadas como fatores importantes na prevencao e
controle da hipertensao arterial (TOSCANO, 2004).

Segundo Quitério (2007) a pratica de exercicio aerdbio crbénico, nos
parametros utilizados em seu estudo, contribui para diminuicdo da obesidade e tem
efeito hipotensor, sendo que no seu estudo os valores de presséo arterial foram
mantidos dentro da faixa de normalidade sem o uso de medicamentos. Desta forma,
esse tipo de exercicio reduz os fatores de risco para doencas cardiovasculares e o
gasto com medicamentos.

Estudos longitudinais, examinando o efeito do exercicio fisico aerobio sobre a
pressao arterial, mostrou que essa modalidade de exercicio reduz, em média,
3,8mmHg da pressdo sistdlica e 2,6mmHg da diastdlica (WHELTON, 1997).
Reducdes de apenas 2mmHg na pressdao diastélica podem diminuir
substancialmente o risco de doencas e mortes associadas a hipertensdo (Cook,
1995). Isso quer dizer que a pratica de exercicio aerdObio representa importante
beneficio para a saude de individuos hipertensos, e que pode ser utilizada como
uma ferramenta no tratamento da hipertensao.

Segundo Eriksson (1997) o efeito do exercicio aerébio sobre a pressao
arterial € mais devido ao efeito agudo da ultima sessdo de exercicio, que as
adaptacdes cardiovasculares ao treinamento.

A efetividade do treinamento fisico aer6bio em causar adaptacbes
relacionadas a pressao arterial esta diretamente relacionada a intensidade e ao

volume com que séo realizados os exercicios. Portanto tém sido proposto valores de
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intensidade de 50% a 80% da frequéncia cardiaca maxima, 50% a 70% da FC de
reserva e 50% a 70% do VO2 max para reducao da pressao arterial (MONTEIRO &
FILHO, 2004).

Os mecanismos relacionados a atividade fisica para a diminuicdo da pressao
arterial em hipertensos estao relacionados a fatores hemodinamicos, humorais e
neurais. Os fatores neurais correspondem a reducao da atividade neural do sistema
nervoso simpatico. Ja os fatores humorais sédo: a diminuicdo nos niveis plasmaticos
de noradrenalina e aumento na circulacdo de substancias vasodilatadoras
(MONTEIRO, 2004).

A reducgéo das catecolaminas séricas e da resisténcia vascular periférica,
associadas a pratica de atividade fisica sdo alguns dos fatores contribuintes para a
reducado da pressao arterial (STEWART, 1998).

Para o tratamento da hipertensdo a SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO (2011) diz que é preciso ter uma alimentacdo saudavel, praticar
atividade fisica, manter um peso saudavel, diminuir a ingestdo de sal, e bebidas
alcoolicas, ndo fumar e controlar o estresse, sendo o fumo o segundo lugar, depois
da hipertensao arterial, o principal fator de risco para doencgas cardiovasculares. Ou
seja, diminuir e/ou evitar a exposi¢do aos fatores de risco relacionados a hipertenséo
arterial.

A pratica de atividade fisica, uma alimentacédo controlada (uma dieta rica em
frutas, legumes e produtos lacteos pobres em gordura com um conteudo reduzido de
gordura saturada e total), reducédo do sodio dietético (no méximo 100 mmol ou 2,4 g
de sodio/dia), sdo fundamentais para o tratamento anti-hipertensivo (AMERICAN
COLLEGE OF SPORTS MEDICINE - ACSM, 2010).

A atividade fisica deve ser prescrita da seguinte forma: exercicios aerdbicos
na maioria dos dias da semana, ou todos se possivel, com intensidade moderada
(40% até 59% do VO2R),30 a 60 mim por dia continuo ou intermitente, se for
intermitente realizar sessdes de no minimo 10 mim acumulando no final do dia um
total de 30 a 60 mim de exercicio ,exercicios de resisténcia de 2 a 3 dias por
semana, com intensidade de 60% a 80% de 1RM, contendo pelo menos uma série
de 8 a 12 repeticdes de 1-RM. Para os exercicios aerobicos devem ser enfatizadas
atividades como a caminhada, trote, ciclismo e natacdo, e para 0s exercicios de

resisténcia o treino deve ter de 8 a 10 exercicios diferentes que tenham como alvo
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os grandes grupos musculares (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE -
ACSM, 2010).

Em diversos estudos epidemioldgicos foram testados a influéncia do 6mega-3
na dieta, e encontraram a reducdo dos triglicerideos seéricos, melhora na funcéo
plaguetaria e uma ligeira redugdo na pressdo arterial em pacientes hipertensos
(AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2001). O 6mega-3 é encontrado em peixes,
como sardinhas, atuns e salmoes.

A AMERICAN HEART ASSOCIATION (2001)recomenda que os individuos
nao ingiram mais que 2.400mg de sédio por dia, que equivaleria a 6g ou a 1 %
colher de cha de sal de mesa. Pois Uma diferenca de 100mEq por dia na ingestao
de NaCl esta associada a uma diferenca de 3a 6mmHg na pressao sistélica (ELLIOT
et al., 1996).

2.6.5 Obesidade

A obesidade € o problema nutricional de maior crescimento entre a populagéo
mundial observado nos ultimos anos (MONTEIRO et al., 1995 apud MARIATH et al.,
2007). A transicao nutricional decorrente da urbanizacéo e industrializacédo direciona
para uma dieta mais ocidentalizada, aonde o aumento da densidade energética, o
maior consumo de carnes, leite e derivados ricos em gorduras, e reducdo do
consumo de frutas, cereais, verduras e legumes, a qual, aliada a diminuicéo
progressiva da atividade fisica, converge para o aumento no nimero de casos de
obesidade em todo o mundo (LERARIO et al., 2002).

A mudanca nas quantidades de alimentos ingeridos, na prépria composicdo da
dieta, aliado a baixa frequéncia a pratica de atividade fisica, provocou alteracdes
significativas do peso corporal e distribuicdo da gordura, com 0 aumento progressivo
da prevaléncia de sobrepeso ou obesidade da populacdo (MONTEIRO et al., 1999).

Dados divulgados pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (2004) apud Mariath
et al. (2007) apontam que 80% da populacdo adulta é sedentaria e que 52% dos
adultos brasileiros estdo acima do peso, sendo 11% obesos, o que explica o
aumento da morbidade e mortalidade, ja que a obesidade é fator de risco para varias
doencas crbnicas ndo transmissiveis.

Carneiro et al.(2003) constatou um aumento significante na prevaléncia de
hipertensao arterial com o aumento do IMC. Os individuos com obesidade grau 1 ja

apresentaram valores mais elevados que aqueles com sobrepeso. Em todos os
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subgrupos de individuos obesos (IMC maior ou igual a 30) a maior concentracéo de
gordura na regidao abdominal associou a maior prevaléncia de hipertensao arterial.
Mesmo o aumento da gordura esteja também associado ao aumento de prevaléncia
de outros fatores de risco para doencas cardiovasculares, como dislipidemia e
intolerdncia a glicose, o impacto da obesidade sobre a prevaléncia de hipertensao
arterial foi muito mais evidente. Foi também evidenciado que o aumento da
circunferéncia de cintura associou-se com aumentos da pressao arterial sistolica,
mesmo com alguns pacientes tomando medicacao anti-hipertensiva.

No estudo de Piccini et al. (1994) a obesidade foi fator de risco para hipertenséo
arterial de especial atengdo por sua condicdo de elevada prevaléncia (33% da
amostra), e também pela possibilidade de modificacdo desta atravées de intervencéo
adequadamente planejada.

A gordura abdominal pode representar um aumento no tamanho e/ou niameros
das células adiposas visceral, que sdo metabolicamente mais ativas, essas células
expOe o figado e os tecidos periféricos a concentracfes mais altas do componente
lipidico. Isso pode levar a hiperinsulinemia periférica, o que afeta outros processos
metabdlicos, comprometendo a pressao arterial e o perfil plasmatico dos lipidios e
das lipoproteinas, aumentando o risco de doencas cardiovasculares (GUEDES &
GUEDES, 1998).

Atualmente, sabe-se que € a localizacdo abdominal de gordura que esta mais
associada a disturbios metabdlicos e riscos cardiovasculares como dislipidemias,
hipertenséo arterial e diabetes mellitus (MARIATH et al., 2007).

A hipertenséo arterial acomete jovens adultos de 20 a 45 anos, e prevalece seis
vezes mais em obesos do que em nado obesos (BLUMENKRANTZ, 2004 apud
MARIATH et al., 2007). E o aumento de 10% na gordura corporal reflete aumento
significativo da pressao arterial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2003
apud MARIATH et al., 2007)

A maior prevaléncia de hipertensdo na obesidade pode ser atribuida a
hiperinsulinemia decorrente da resisténcia a insulina presente em individuos obesos,
principalmente naqueles que apresentam excesso de gordura abdominal (SELBY et
al., 1989 apud CARNEIRO et al., 2003). A hiperinsulinemia promove ativacdo do
sistema nervoso simpatico e reabsorcdo tubular de sddio, o que contribui para
aumentar a resisténcia vascular periférica e a pressao arterial (MISRA, 1998apud

CARNEIRO et al., 2003). E ainda, a insulina € um hormoénio vasodilatador e induz
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aumentos do fluxo sanguineo para a musculatura esquelética, um efeito que parece
ser mediado pelo O6xido nitrico, porem, esses efeitos sdo acentuadamente
diminuidos em pacientes obesos e hipertensos, portadores de resisténcia a insulina,
esse possivel comprometimento da vasodilatacao, que poderia contribuir ainda mais
para a elevacao da pressao arterial (STEINBERG et al., 1996 apud CARNEIRO et
al., 2003).
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Tipo de Estudo

O estudo é de carater descritivo com abordagem correlacional, por buscar e
descrever os fatos e fenbmenos de determinada realidade, podendo, estabelecer
relacbes entre as variaveis (Gaya, A et al.,, 2008). Dessa forma pretendemos
identificar os fatores que apresentam associacdo com a hipertensao arterial, assim
como, a prevaléncia da hipertensdo em adultos e idosos participantes do programa
de caminhada orientada.

3.2 Amostra

A amostra foi composta por individuos integrantes do projeto Caminhada
Orientada da Universidade Federal do Rio Grande do Sul - Escola Superior de
Educacao Fisica. A amostra do tipo probabilistica e a participacdo dos sujeitos foi de
forma voluntaria. O projeto Caminhada Orientada da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS) - Escola Superior de Educacéo Fisica (ESEF) tem como
objetivo orientar a comunidade em geral, os praticantes de caminhadas e corridas na
pista de atletismo da UFRGS - ESEF, sobre a melhor técnica, seguranca,
efetividade, intensidade, frequéncia e duracdo desses exercicios para cada caso
especifico. A equipe do projeto de extensdo € composta por estudantes de
Educacéo Fisica da UFRGS, e as ac¢des sao desenvolvidas de segunda a sexta em
dois turnos das 8:00 h até 10:00 h e das 16:00 h até 18:00 h, todos os cadastros e
orientacdes sao realizados na propria pista de atletismo da ESEF/UFRGS, em uma
tenda montada pela dire¢cdo da escola para o projeto. A populacao que participa do
projeto de caminhada orientada apresenta uma variabilidade grande na idade, entre
20 e 80 anos de ambos 0s géneros e com objetivos diferenciados. Grande parte

apresenta problemas de saude e baixa condicdo cardiorrespiratoria.

3.2.1 Calculo amostral
Para definirmos o tamanho da amostra requerida em nosso estudo
recorremos ao meétodo matematico adotando os seguintes critérios: assumimos um

valor de efeito médio para relacdo entre as variaveis de 0,30 (Effect size w=0.3),
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responsavel por 9% da variancia (Cohen 1992); uma probabilidade de erro 5%,
adotando um alfa de 0,05, erro tipo | (a err prob=0.05); um poder estatistico do teste
de 90% (Power (1-8 err prob)=0.90). Adotando um teste de Qui-quadrado e o
coeficiente de contingencia (x? tests - Goodness-of-fit tests: Contingency tables). O
software utilizado foi o G*Power 3.1.3. Dessa forma o tamanho da amostra ficou
definido em 183 sujeitos (Total sample size=183) conforme os resultados e a figura 1

apresentados abaixo.

X2 tests - Goodness-of-fit tests: Contingency tables

Analysis: A priori: Compute required sample size

Input: Effect size w = 0.3
 err prob = 0.05
Power (1-B err prob) = 0.90
Df =5

Output: Noncentrality parameter A = 16.4700000
Critical x2 = 11.0704977
Total sample size = 183
Actual power = 0.9000108

3.3 Instrumentos

3.3.1 Medida de massa corporal — estatura e calculo do IMC

O indice de massa corporal (IMC) foi determinado dividindo-se a massa
corporal total (kg) pela altura (m) ao quadrado. Para mensuracado da massa corporal
total foi utilizada uma balanca antropométrica digital da marca Plenna, com precisao
de 100g. E para a estatura uma fita métrica, graduada em centimetros, fixada num
dos pilares da estrutura do projeto, sera medida a distancia do ponto vértex a regiao
plantar, o individuo deve manter-se de pé, com 0s pés juntos e voltados para frente,
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ombros relaxados e bracos ao longo do corpo. Estando no plano de Frankfurt. Para
os procedimentos de coleta das medidas de massa corporal total e da estatura,
adotamos as orientagcdes conforme as normas e recomendacdes protocolares da
Sociedade Internacional para o Avanco da Cineantropometria ISAK (MARFELL-
JONES et. al., 2006).

Para a categorizagéo dos valores do IMC foi utilizado os valores indicados
pelo ACSM (2010) que considera os seguintes valores para a avaliagcdo do estado
nutricional: com deficiéncia de peso (<18,5), normal (18,5 a 24,9), sobrepeso (25,0 a
29,9), obesidade classe 1(30,0 a 34,9), obesidade classe 11 (35,0 a 39,9) e
obesidade classe Il (> ou igual 40,0).

3.3.2 Medida da Circunferéncia de Cintura

Para obtencédo da medida da circunferéncia de cintura (CC) foi utilizada uma
fita antropométrica graduada em centimetros, aplicada levemente na superficie
cutanea de forma a ficar justa, porém nao apertada, com o individuo na posicéo
ereta, a medida foi obtida na parte mais estreita do dorso (acima do umbigo e abaixo
do processo xiféide), conforme recomenda o ACSM (2010). Para a categorizacao
dos valores da CC foi utilizado os valores indicados pelo ACSM (2010) que
considera os seguintes valores quanto ao risco de saude: muito baixo (<70 cm) para
mulheres e (<80 cm) para homens, baixo (70 a 89 cm) para mulheres e (80 a 99 cm)
para homens, alto (90 a 109 cm) para mulheres e (100 a 120 cm) para homes, muito
alto (>110 cm) para mulheres e (>120 cm) para homens.

3.3.3 Anamnese

Para anamnese foi utilizado um guestionario com dados pessoais e algumas
perguntas necessarias para o presente estudo, que tem por objetivo identificar os
sujeitos e descobrir se possuem doencas, se tomam medicamentos, e se estédo
expostos a alguns possiveis fatores de risco associados a hipertensdo, esse
guestionario esta anexado neste estudo, (anexo 1). E também foi utilizado o
questionario de prontiddo para atividade fisica (PAR — Q), com o objetivo de verificar
possiveis riscos para a pratica de atividade fisica e também verificar a presenca de

doencas e diagnésticos médicos, o PAR-Q est4 anexado neste estudo, (anexo 2).



54

3.3.4 Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ)

Foi utilizado o questionario internacional de atividade fisica (IPAQ) versao
curta, com o objetivo de avaliar o nivel de atividade fisica praticada pelos sujeitos
gue compde a amostra, e classifica-los em sedentarios, irregularmente ativo, ativo e
muito ativo. A classificacdo utilizada foi a seguinte: 1. Muito Ativo: aquele que
cumpriu as recomendacdes de: a) Vigorosa: = 5dias/sem e = 30 minutos por sessao
b) Vigorosa: = 3 dias/sem e = 20 minutos por sessao +moderada e/ou caminhada: =2
5 dias/sem e = 30 minutos por sessdo.2. Ativo: aquele que cumpriu as
recomendacdes de: a) Vigorosa: = 3 dias/sem e 220 minutos por sessdo; ou b)
Moderada ou caminhada: = 5 dias/sem e = 30 minutos por sessao; ou c) Qualquer
atividade somada: = 5 dias/sem e = 150 minutos/sem (caminhada + moderada
+vigorosa).3. Irregularmente ativo: aquele que realiza atividade fisica, porém
insuficiente para ser classificado como ativo, pois ndo cumpre as recomendacdes
quanto a frequéncia ou duracdo. Para realizar essa classificacdo soma-se a
frequéncia e a duragdo dos diferentes tipos de atividades(caminhada +moderada
+vigorosa). Este grupo foi dividido em dois sub-grupos de acordo com o
cumprimento ou ndo de alguns dos critérios de recomendacéo: Irregularmente ativo
A:aquele que atinge pelo menos um dos critérios da recomendacdo quanto a
frequéncia ou quanto a duracdo da atividade: a) Frequéncia: 5 dias /semana ou b)
Duracgéao: 150 min / semana. Irregularmente ativo B:aquele que n&o atingiu nenhum
dos critérios da recomendacdo quanto a frequéncia nem quanto a duracdo.4.
Sedentério: aquele que néo realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos 10
minutos continuos durante a semana. Essa classificacdo € baseada no CENTRO
COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL (CELAFISCS). A versao curta do IPAQ esta
anexada neste estudo, (anexo 3).

3.3.5 Mensuracéo da Presséo arterial sistolica e diastolica

A mensuracdo da pressdo arterial sistdlica e diastolica tem por objetivo
identificar a presenca de hipertensdo arterial e seu nivel de controle, para as
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medidas sera utilizado um medidor de pressao arterial digital de pulso, da marca
Omron.

Os pacientes devem ficar sentados tranquilamente por pelo menos 5 minutos
numa cadeira com apoio para as costas com os pés apoiado no assoalho e o braco
mantido ao nivel do coracdo. Os pacientes devem abster-se de fumar cigarros ou de
ingerir cafeina durante os 30 minutos que precedem a mensuracdo. Para o0s
procedimentos de medidas da presséo arterial sistdlica e diastolica serédo utilizados
0s parametros indicados pelo ACSM (2010).

Para a classificacdo dos valores de pressao arterial sistélica e diastolica foi
utilizado os valores indicados pelo ACSM (2010), que divide nas seguintes
categorias: normal (pressédo arterial sistolica menor que 120 mm hg e presséo
arterial diastélica menor que 80 mm hg), pré-hipertensao (P.A. sistélica de 120 mm
hg a 139 mm hg ou P.A. diastélica de 80 mm hg a 89 mm hg), hipertensado estagio 1
(P.A. sistolica de 140 mm hg a 159 mm hg ou P.A. diasto6lica de 90 mm hg a 99 mm
hg) e hipertensdo estagio 2 (P.A. sistdlica maior ou igual a 160 mm hg ou P.A.

diastolica maior ou igual a 100 mm hg).

3.4 Procedimentos de Coletas de Dados

Os integrantes da amostra do presente estudo responderam, no momento de
inscricdo ao projeto Caminhada Orientada da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul - Escola Superior de Educacdo Fisica, o PAR — Q, a ficha cadastral
(anamnese) e o IPAQ versdo curta. Em seguida foram coletadas as medidas de
altura, massa corporal total, circunferéncia de cintura, pressao arterial sistdlica e
diastolica.

Todos os individuos receberam instrucdes antes de responder todos o0s
questionarios. E todos os dados foram coletados no proprio local do projeto (tenda
do projeto Caminhada Orientada, na pista de atletismo da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul - Escola Superior de Educacédo Fisica). Todos os dados que
foram utilizados e apresentados no presente estudo vao ser coletados somente apés
a aprovacado do projeto no COMPESQ e no Comité de Etica da UFRGS.
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3.5 Tratamento dos dados

Para a apresentacdo dos dados referente ao perfil da amostra, foi utilizada a
estatistica descritiva, apresentando os valores de média, desvios de padrédo, para
dados intervalares e valores absolutos e percentuais relativos para dados
categoricos e ordinais. As associacdes entre os fatores e a classificacdo da tenséo
arterial sistolica e diastolica foram verificadas pelo teste de Chi-Square e Kendall's
tau-b. O software utilizado foi o SPSS V.18. O alfa adotado foi de 0,05.

3.6 Procedimentos Eticos

3.6.1 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Todosos individuos da amostra foram informados do presente estudo, seus
objetivos e procedimentos, e sua participacdo foi de livre escolha. Quem estivesse
de acordo em participar, apos ler o termo de consentimento livre e esclarecido,
colocou sua assinatura, podendo desistir e ter acesso ao estudo a qualquer
momento. As informagdes coletadas ndo possuem fins lucrativos e s&o voltados
apenas para a pesquisa cientifica. Os dados pessoais dos sujeitos foram mantidos
em sigilo, os nomes das pessoas nao apareceram no estudo, a apresentacao foi
apenas em percentuais. O termo de consentimento livre e esclarecido esta anexado

neste estudo, (anexo 4).
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4. Apresentacao e discusséo dos resultados

Descricao do perfil da amostra em relagéo as variaveis de estudo.

Quadro 1- Frequéncia de ocorréncia e percentuais relativos

por género
Percentual Percentual
Frequéncia | Percentual valido cumulativo
Feminino 73 40,1 40,1 40,1
Masculino 109 59,9 59,9 100,0
Total 182 100,0 100,0

Segundo o quadro 1 a amostra deste estudo foi composta por 182 sujeitos,
sendo 73 mulheres (40,1 %) e 109 homens (59,9 %), evidenciando um predominio
do sexo masculino na amostra. Na amostra, tanto os homens quanto as mulheres

apresentavam idades superiores ha de 40 anos.

Quadro 2 - Frequéncia de ocorréncia e percentuais relativos de
hipertensos

Percentual Percentual
Frequéncia | Percentual valido cumulativo
Nao 81 44,5 44,5 44,5
Sim 101 55,5 55,5 100,0
Total 182 100,0 100,0

Com base nos dados do quadro 2 verificamos um frequéncia de ocorréncia
elevada de sujeitos com hipertenséo, dos 182 sujeitos da amostra, 101 (55,5%) sao
hipertensos, acima do que era esperado para esse grupo de pessoas ativas. Apenas
81(44,5%) referiram nado ser hipertensos. Outro aspecto importante a ser referido &
de que 88,1% o grupo de sujeitos hipertensos, a grande maioria, faz uso de

medicamentos anti-hipertensivo.



Quadro 3 - Frequéncia de ocorréncia e percentuais relativos

de fumantes

Percentual Percentual
Frequéncia | Percentual valido cumulativo
N&o 101 55,5 55,5 55,5
Sim 81 445 445 100,0
Total 182 100,0 100,0
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Em relagdo ao habito de fumar, considerado um fator associado a muitas

doencas cardiovasculares, encontramos um perfil preocupante. Pouco menos da

metade da amostra 81 (44,5 %) confirmaram que sdo fumantes, enquanto que 101

(55,5 %) declararam ser ndo fumantes, conforme no quadro 3.

Quadro 4 - Frequéncia de ocorréncia e percentuais relativos das
categorias do IPAQ

Percentual Percentual

Frequéncia | Percentual valido cumulativo
Ativo 44 24,2 24,2 24,2
Irregularmente ativo A 42 23,1 23,1 47,3
Irregularmente ativo B 53 29,1 29,1 76,4
Muito Ativo 3 1,6 1,6 78,0
Sedentéario 40 22,0 22,0 100,0

Total 182 100,0 100,0

O quadro 4 mostra o numero de sujeitos que se enquadram em cada uma das

categorias utilizadas pelo questionario IPAQ, aonde se detacam: 40 sujeitos foram

classificados como sedentarios (22,0 %), 3 como muito ativo (1,6 %), 53 como

irregularmente ativo B (29,9 %), 42 como irregularmente ativo A (23,1 %) e 44 como

ativo (24,2 %).



Quadro 5 - Frequéncia de
familiar da doenca

ocorréncia e percentuais relativos

ao historico

Percentual Percentual
Frequéncia | Percentual valido cumulativo
Mae hipertensa 30 16,5 16,5 16,5
Né&o 96 52,7 52,7 69,2
Pai e mée hipertensos 25 13,7 13,7 83,0
Pai hipertenso 31 17,0 17,0 100,0
Total 182 100,0 100,0
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Como ilustrado no quadro 5 a maioria dos sujeitos da amostra hdo possuem

historico familiar de hipertenséo, que corresponde a 96 sujeitos (52,7 %). No entanto
a contribuicdo do pai (31; 17,0 %) para a probabilidade de o filho ser hipertenso &
maior que a da mae (30; 16,5 %) e dos dois pais juntos (25; 13,7 %). A influéncia de

uma heranca genética como um fator de probabilidade do aparecimento da hipertenséo

nessa amostra apresentou um percentual de ocorréncia de 42,7%.

Quadro 6 - Frequéncia de ocorréncia e percentuais relativos
ao uso de medicamento anti-hipertensivo

Percentual Percentual
Frequéncia | Percentual valido cumulativo
N&o 93 51,1 51,1 51,1
Sim 89 48,9 48,9 100,0
Total 182 100,0 100,0

Dos 182 sujeitos 93 (51,1 %) nado fazem uso de medicamentos anti-
hipertensivo, e 89 (48,9 %) fazem (quadro 6). Nesse quadro estdo compreendidos

0S sujeitos hipertensos e ndo hipertensos.

Quadro 7 - Frequéncia de ocorréncia e percentuais relativos ao habito de
consumo de bebidas alcodlicas

Frequéncia Percentual
N&o consome bebidas alcodlicas 40 22,0
Raramente consome bebidas alcodlicas 106 58,2
Consome com frequéncia bebidas alcodlicas 36 19,8
Total 182 100,0
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Segundo o quadro 7 a grande maioria dos sujeitos da amostra estdo na
categoria em que raramente consomem bebidas alcodlicas, que corresponde a 106
sujeitos (58,2 %), o restante esta dividido nas categorias: ndo consome bebidas
alcoolicas (40 sujeitos, 22,0 %) e consome com frequéncia bebidas alcodlicas (36
sujeitos, 19,8 %).

Quadro 8 - Frequéncia de ocorréncia e percentuais relativos das
categorias do IMC

Percentual Percentual
Frequéncia Percentual valido cumulativo

Normal 68 37,4 38,2 38,2

Sobrepeso 92 50,5 51,7 89,9

Obesidade | 18 9,9 10,1 100,0

Total 178 97,8 100,0
Sem Resposta 4 2,2
Total 182 100,0

As categorias do IMC sdo as seguintes: normal, sobrepeso, obesidade |,
obesidade Il e obesidade Ill. Neste estudo n&o foi encontrado nenhum sujeito na
categoria obesidade Il nem na obesidade lll. Ja na categoria obesidade |
encontramos 18 sujeitos (9,9 %). O que se destaca e chama atencdo € o grande
ocorrencia de sujeitos na categoria sobrepeso 92 (50,5 %), acima do que era
esperado para populagédo nessa faixa etaria. Na categoria normal encontramos uma

frequéncia pequena de 68 (37,4 %), conforme o quadro 8.

Quadro 9 - Frequéncia de ocorréncia e percentuais relativos das
categorias da CC

Percentual Percentual
Frequéncia Percentual valido cumulativo
Muito baixo 22 12,1 12,1 12,1
Baixo 118 64,8 64,8 76,9
Alto 42 23,1 23,1 100,0
Total 182 100,0 100,0

Mais da metade dos sujeitos deste estudo foram classificados em baixo risco,

com base na medida de circunferéncia de cintura, o que corresponde a 118 sujeitos
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(64,8 %), o restante ficou dividido em: risco muito alto (22 sujeitos, 12,1 %) e risco
alto (42 sujeitos, 23,1 %), como ilustrado no quadro 9.

Descricdo das variaveis, avaliadas com instrumentos com escala de medida

intervalar

Quadro 10 — Valores médios e desvios padrdo para as variaveis intervalares por sexo

Erro Menor Maior
N Média Desvio padrédo padrao valor valor
IDADE Feminino 73 54,04 8,210 ,961 43 70
Masculino 109 53,30 7,653 ,733 42 76
Total 182 53,60 7,867 ,583 42 76
ALTURA Feminino 73 1,650 ,0644 ,0075 1,5 1,8
Masculino 109 1,766 ,0798 ,0076 1,7 2,0
Total 182 1,720 ,0933 ,0069 1,5 2,0
PESO Feminino 73 69,260 12,2585 1,4348 50,0 96,0
Masculino 109 83,004 9,9798 ,9559 65,0 110,0
Total 182 77,491 12,8385 ,9517 50,0 110,0
IMC Feminino 73 25,390 3,4833 L4077 20,5 32,3
Masculino 109 26,635 2,3963 ,2295 21,9 32,9
Total 182 26,135 2,9373 2177 20,5 32,9
C.C. Feminino 73 80,49 10,382 1,215 60 100
Masculino 109 93,37 8,545 ,818 70 111
Total 182 88,20 11,246 ,834 60 111
P. A Feminino 73 123,19 11,793 1,380 100 145
SISTOLICA Masculino 109 123,24 11,924 1,142 99 147
Total 182 123,22 11,839 ,878 99 147
P. A Feminino 73 81,19 10,336 1,210 65 100
DIASTOLICA  Masculino 109 84,61 7,882 755 84,61 100
Total 182 83,24 9,076 ,673 65 100

Os valores das variaveis intervalares das mulheres que compde a amostra
sédo: média de idade 54,04 anos, sendo a menor idade encontrada 43 anos e a idade
maior 70 anos; média de altura 1,650 m, sendo a mais baixa 1,5 m e a maior de 1,8
m; média de peso 69,260 kg, sendo o menor valor 50 kg e 0 maior 96 kg; média do
IMC 25,390, sendo o menor valor 20,5 e o maior valor 32,3; a média de CC 80,49

cm, a menor circunferéncia de 60 cm e a maior de 100 cm; média de P.A. sistolica
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123,19 mm hg, sendo o0 menor valor 100 mm hg e o maior 145 mm hg; a média de
P.A. diastdlica 81,19 mm hg, sendo o menor valor 65 mm hg e o maior 100 mm hg.
Os valores das mesmas variaveis, sO que para os homens que compde a
amostra sdo: média de idade 53,30 anos, sendo a menor idade encontrada 42 anos
e a idade maior 76 anos; média de altura 1,766 m, sendo a mais baixa 1,7 m e a
maior 2,0m; média de peso 83,004 kg, sendo o menor valor 65,0 kg e 0 maior 110
kg; média do IMC 26,635, sendo o menor valor 21,9 e o maior valor 32,9; a média
de CC 93,37 cm, a menor circunferéncia de 70 cm e a maior de 111 cm; meédia de
P.A. sistélica 123,24 mm hg, sendo o menor valor 99 mm hg e o maior 147 mm hg; a
média de P.A. diastélica 84,61 mm hg, sendo o menor valor 84,61 mm hg e o maior
100 mm hg. Todos os valores indicados acima estéo ilustrados no quadro 10. Com
excecdo da idade as mulheres apresentaram valores médios menores em todas as

outras variaveis mensuradas.

Em relacdo a prevaléncia de hipertensdo na amostra de sujeitos avaliados

Quadro 11 — Frequéncia de ocorréncia e percentuais relativos
de hipertensos

Percentual Percentual
Frequéncia | Percentual valido cumulativo
N&o 81 44,5 44,5 44,5
Sim 101 55,5 55,5 100,0
Total 182 100,0 100,0

A prevaléncia de hipertensdo encontrada nesse estudo, de 55,5 %, se
aproxima de estudos como de Pierin (2001) e Martins et al. (1996), que
encontraram, respectivamente, 60 % e 49,4 % de prevaléncia de hipertensdo nas
suas amostras. Fuchs (1994 apud TOSCANO, 2004) afirma que epidemioldgicos
brasileiros estimam prevaléncias de hipertensédo de 40% a 50% da populacao adulta
com mais de 40 anos.

No estudo realizado por Jardim et al. (2007), cuja amostra era de 1.739
individuos, a prevaléncia de hipertensao arterial foi de 41,8%, nos homens e 31,8%
nas mulheres, o qual difere em aproximadamente 15 % para os homens e 25 % para
as mulheres, em comparacdo ao presente estudo, visto que encontramos uma

prevaléncia de 55 % para os homens e 56,2, % para as mulheres.
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Em outro estudo, realizado por Lolio (1990), foram encontrados resultados
gue diferem deste estudo, aonde ele encontrou uma prevaléncia de hipertensao
arterial de 15% a 20% da populacao brasileira adulta, e diz que esse valor pode
variar de 9% a 30% conforme o estudo e a localidade da pesquisa. De encontro com
os resultados de Lolio, Mariath (2007) constatou que, 18% de sua amostra, de 1.252
funcionarios, tinham presséo arterial sistélica elevada, e pressao arterial diastdlica

elevada em 11%.

Quadro 12 — Frequéncia de ocorréncia e percentuais relativos de
hipertensos por género

Hipertenséo
N&o Sim Total
sexo F Quantidade 32 41 73
Quantidade esperada 32,5 40,5 73,0
% sexo 43,8% 56,2% 100,0%
% hipertensao 39,5% 40,6% 40,1%
Ajuste Residual -1 1
M Quantidade 49 60 109
Quantidade esperada 48,5 60,5 109,0
% sexo 45,0% 55,0% 100,0%
% hipertensao 60,5% 59,4% 59,9%
Ajuste Residual 1 -1
Total Quantidade 81 101 182
Quantidade esperada 81,0 101,0 182,0
% sexo 44,5% 55,5% 100,0%
% hipertensao 100,0% 100,0% 100,0%

Dos 101 sujeitos hipertensos 59,4 % sdo homens e 40 % s&do mulheres, e dos
81 sujeitos nao hipertensos 60,5 % sdo homens e 39,5 % sdo mulheres, conforme
apresentado no quadro 12. Nao encontramos uma interdependéncia significativa
entre as variaveis: hipertensdo e género sexual. Revelando que o género nao foi um

fator associado ao aparecimento da doenca de hipertensao.
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Em relacédo a classificacdo da hipertensao

Devido ao grande numero de hipertensos tomarem medicamento anti-
hipertensivo (88,1%), conforme ilustrados no quadro 13 ficaram impossibilitados de
categorizar, conforme referéncia na literatura, os sujeitos da amostra pela medida
direta da tensdo arterial sistolica e diastélica. Por isso, adotamos a estratégia de
utilizar a informagéo contida na anamnese, aonde cada sujeito respondeu se é ou
nao hipertenso. Segundo Lima-Costa et al. (2004) a hipertensédo auto-referida € um
indicador apropriado com sensibilidade e especificidade relativamente elevadas, e

vem sendo usado em grandes inquéritos de saude e de base populacional.

Quadro 13 — Uso de medicamento anti-hipertensivo

Hipertenséo
N&o Sim Total
TOMA MEDICAMENTO N&o Quantidade 81 12 93
ANTI-HIPERTENSIVO Quantidade esperada 41,4 51,6 93,0
% medicamento 87,1% 12,9% 100,0%
% hipertensdol 100,0% 11,9% 51,1%
Ajuste Residual 11,8 -11,8
Sim Quantidade 0 89 89
Quantidade esperada 39,6 49,4 89,0
% medicamento ,0% 100,0% 100,0%
% hipertensdol ,0% 88,1% 48,9%
Ajuste Residual -11,8 11,8
Total Quantidade 81 101 182
Quantidade esperada 81,0 101,0 182,0
% medicamento 44,5% 55,5% 100,0%
% hipertensdol 100,0% 100,0% 100,0%

Entretanto verificamos se havia diferencas significativas nas TAS e TAD comparadas

entre as indicacdes de hipertenso e néo hipertenso.



Quadro 14 — Teste T independente

Hipertenséo N Média Desvio padrédo p
P. A. SISTOLICA N&o 81 120,77 3,472 0,006
Sim 101 125,19 15,338
P. A. DIASTOLICA N&o 81 79,16 6,086 0,000
Sim 101 86,50 9,759

Encontramos diferencas significativas entre os valores médios apresentados na PAS
e na PAD pelos hipertensos e ndo hipertensos. Os sujeitos que indicaram ser
hipertensos apresentaram valores médios superiores tanto para a PAS quanto para

a PAD (quadro 14).

Identificacdo dos fatores de risco que apresentam associagdo com a

hipertensao

Quadro 15 — Associagao entre fumantes e hipertenséo

Hipertensao

N&o Sim Total
Fumante Nao Quantidade 51 50 101
Quantidade esperada 45,0 56,0 101,0
% fumantel 50,5% 49,5% 100,0%
% hipertensaol 63,0% 49,5% 55,5%
Ajuste Residual 1,8 -1,8
Sim Quantidade 30 51 81
Quantidade esperada 36,0 45,0 81,0
% fumantel 37,0% 63,0% 100,0%
% hipertensaol 37,0% 50,5% 44,5%
Ajuste Residual -1,8 1,8
Total Quantidade 81 101 182
Quantidade esperada 81,0 101,0 182,0
% fumantel 44.5% 55,5% 100,0%
% hipertensaol 100,0% 100,0% 100,0%

N&o encontramos uma associacgdo significativa (Pearson Chi-Square = 3,296;

p= 0,069) entre o consumo de tabaco e a presenca de hipertensao arterial, 50,5 %

dos hipertensos da amostra sdo fumantes, e 49,5 % dos hipertensos da amostra nédo
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fumam (quadro 15). Sendo assim, em nosso estudo o consumo de tabaco néo foi
identificado como um fator de risco associado a hipertenséo arterial.

Diferentemente dos resultados encontrados em nosso estudo, Pessuto e
Carvalho (1998) apontam o consumo de tabaco como fator de risco que favorece o
aparecimento da hipertensdo, e Passos (2006) em seu artigo de revisédo, cita 5
estudos que investigaram o tabagismo como fator de risco, sendo que em 3 deles os

autores concluiram que o consumo de tabaco € um fator de risco associado a

hipertenséao arterial.

Quadro 16 — Associacao entre categorias do IMC e a hipertenséo

Hipertenséo
N&o Sim Total
Categorias IMC Normal Quantidade 41 27 68
Quantidade esperada 30,9 37,1 68,0
% categorias.IMC 60,3% 39,7% 100,0%
% hipertensdol 50,6% 27,8% 38,2%
Ajuste Residual 3,1 -3,1
Sobrepeso Quantidade 34 58 92
Quantidade esperada 41,9 50,1 92,0
% categorias.IMC 37,0% 63,0% 100,0%
% hipertensdol 42,0% 59,8% 51,7%
Ajuste Residual -2,4 2,4
Obesidade | Quantidade 6 12 18
Quantidade esperada 8,2 9,8 18,0
% categorias.IMC 33,3% 66,7% 100,0%
% hipertensdol 7,4% 12,4% 10,1%
Ajuste Residual -1,1 1,1
Total Quantidade 81 97 178
Quantidade esperada 81,0 97,0 178,0
% categorias.IMC 45,5% 54,5% 100,0%
% hipertensdol 100,0% 100,0% 100,0%

Ocorreram associacdes significativas (Pearson Chi-Square = 9,784; p= 0,008;
Kendall's tau-b = 0,218; p= 0,002) entre as categorias normal do IMC com a
auséncia de hipertensao arterial (50,6 %). A presenca de hipertensdo arterial esta

interigada com os individuos que apresentaram sobrepeso (59,8). Portanto em
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nosso estudo identificamos o sobrepeso, categoria do IMC, como um fator de risco
associado a hipertensao arterial.

Nesse mesmo sentido o estudo realizado por Jardim et al. (2007), onde foram
entrevistados 1.739 individuos, e uma das variaveis relacionadas a saude que,
apresentaram maior prevaléncia de hipertensao arterial foi o excesso de peso,
resultados que corroboram com os achados em nossa investigagao.

Em outra investigacdo realizada por Mariath (2007) que avaliou 1.252
funcionarios e encontrou associacao, estatisticamente significativa, entre o estado
nutricional e as pressodes sistélicas e diastdlicas elevadas. Dessa forma, podemos
dizer que os resultados encontrados sdo congruentes com 0s apresentados na

literatura.

Quadro 17 — Associacao entre categorias da CC e hipertenséo

Hipertenséo
N&o Sim Total
Categorias CC  Muito baixo Quantidade 10 12 22
Quantidade esperada 9,8 12,2 22,0
% categorias.CC 45,5% 54,5% 100,0%
% hipertensdol 12,3% 11,9% 12,1%
Ajuste Residual A -1
Baixo Quantidade 66 52 118
Quantidade esperada 52,5 65,5 118,0
% categorias.CC 55,9% 44,1% 100,0%
% hipertensdol 81,5% 51,5% 64,8%
Ajuste Residual 4,2 -4,2
Alto Quantidade 5 37 42
Quantidade esperada 18,7 23,3 42,0
% categorias.CC 11,9% 88,1% 100,0%
% hipertensdol 6,2% 36,6% 23,1%
Ajuste Residual -4,8 4.8
Total Quantidade 81 101 182
Quantidade esperada 81,0 101,0 182,0
% categorias.CC 44,5% 55,5% 100,0%
% hipertensdol 100,0% 100,0% 100,0%

Assim como o IMC, também encontramos associac¢des significativas (Pearson
Chi-Square = 24,320; p= 0,000; Kendall's tau-b = 0,267; p= 0,000) entre as
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categorias da CC, alto risco e baixo risco, com a presenca de hipertensao arterial e a
auséncia de hipertensao arterial, respectivamente. Dos 81 sujeitos ndo hipertensos
81,5 % encontram-se na categoria de baixo risco, e dos 101 sujeitos hipertensos
36,6 % encontram-se na categoria de alto risco, como ilustrado no quadro 17. Com
base nos resultados apresentados no quadro 17 identificamos que a categoria alto
risco, da medida de CC, configura-se como um fator de risco associado a
hipertensdo arterial. Com o aumento na medida de circunferéncia de cintura a
probabilidade do aparecimento da doenca hipertensdo aumenta também.

Os resultados apontados em diferentes estudos vem de encontro aos nossos
achados, um deles € o realizado por Jardim et al. (2007), que entrevistou 1.739
individuos, aonde uma das variaveis relacionadas a saude que, apresentaram maior
prevaléncia de hipertensdo arterial foi a circunferéncia da cintura aumentada ou
muito aumentado.

Da mesma forma Carneiro et al.(2003) constatou que o0 aumento da
circunferéncia de cintura associou-se com aumentos da pressao arterial. Segundo
Mariath et al. (2007) e Selby et al. (1989 apud CARNEIRO et al., 2003) a localizagéao
abdominal de gordura esta associada a hipertensao arterial, da mesma forma que foi
contatado no presente estudo.
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Quadro 18 — Associacao entre historico familiar da doenca e hipertenséo

Hipertenséo

N&o Sim Total
HISTORICO Mae Quantidade 10 20 30
FAMILIAR DA hipertensa Quantidade esperada 13,4 16,6 30,0
DOENGA % HISTORICO FAMILIAR | 333% | 66,7% | 100,0%
DA DOENCA
% hipertensaol 12,3% 19,8% 16,5%
Ajuste Residual -1,3 1,3
Nao Quantidade 57 39 96
Quantidade esperada 42,7 53,3 96,0
% HISTORICO FAMILIAR 59,4% 40,6% 100,0%
DA DOENCA
% hipertenséol 70,4% 38,6% 52, 7%
Ajuste Residual 4,3 -4,3
pai e mée Quantidade 1 24 25
hipertensos Quantidade esperada 11,1 13,9 25,0
% HISTORICO FAMILIAR 4,0% 96,0% 100,0%
DA DOENCA
% hipertenséol 1,2% 23,8% 13, 7%
Ajuste Residual -4,4 4.4
Pai hipertenso Quantidade 13 18 31
Quantidade esperada 13,8 17,2 31,0
% HISTORICO FAMILIAR 41,9% 58,1% 100,0%
DA DOENCA
% hipertensdol 16,0% 17,8% 17,0%
Ajuste Residual -3 ,3
Total Quantidade 81 101 182
Quantidade esperada 81,0 101,0 182,0
% HISTORICO FAMILIAR 44,5% 55,5% 100,0%
DA DOENCA
% hipertensdol 100,0% 100,0% 100,0%

Encontramos associacoes significativas (Pearson Chi-Square = 26,801; p=
0,000; Kendall's tau-b = 0,201; p= 0,001) entre o histérico familiar da doenca
(hipertensédo) e a presenca de hipertensdo. Segundo o quadro 18, 70,4 % dos

sujeitos ndo hipertensos ndo possuem histdrico familiar de hipertenséo, no entanto
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23,8 % dos hipertensos possuem historico familiar de hipertensdo, tanto do pai
quanto da mae. Dessa maneira o historico familiar de hipertensdo também foi
identificado como um fator de risco associado a hipertensédo arterial. Evidencias
semelhantes foram constatadas no estudo de Piccini et al. (1994) que avaliou 1.657
individuos, encontrando como fator de risco significativamente associado a
hipertenséo o histéria familiar. Outro estudo que confirma nossas afirmacdes é o de
Passos (2006), em seu artigo de revisao, cita 5 estudos que investigaram o historico
familiar de hipertensao, e todos constataram o histérico familiar de hipertensdo como
fator de risco associado a hipertensado arterial. Da mesma forma Pessuto e Carvalho
(1998) afirmam que, o histdrico familiar de hipertenséo favorece o aparecimento da

doenca.
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Quadro 19 — Associacao entre as categorias do IPAQ e hipertensao

Hipertenséo
N&o Sim Total
IPAQ1 Ativo Quantidade 41 3 44
Quantidade esperada 19,6 24,4 44,0
% IPAQ1 93,2% 6,8% 100,0%
% hipertensdol 50,6% 3,0% 24,2%
Ajuste Residual 7,5 -7,5
Irregularmente ativo A Quantidade 20 22 42
Quantidade esperada 18,7 23,3 42,0
% IPAQ1 47,6% 52,4% 100,0%
% hipertensdol 24, 7% 21,8% 23,1%
Ajuste Residual 5 -5
Irregularmente ativo B Quantidade 7 46 53
Quantidade esperada 23,6 29,4 53,0
% IPAQ1 13,2% 86,8% 100,0%
% hipertensdol 8,6% 45,5% 29,1%
Ajuste Residual -5,4 5,4
Muito Ativo Quantidade 3 0 3
Quantidade esperada 1,3 1,7 3,0
% IPAQ1 100,0% ,0% 100,0%
% hipertensdol 3, 7% ,0% 1,6%
Ajuste Residual 2,0 -2,0
Sedentario Quantidade 10 30 40
Quantidade esperada 17,8 22,2 40,0
% IPAQ1 25,0% 75,0% 100,0%
% hipertensdol 12,3% 29,7% 22,0%
Ajuste Residual -2,8 2,8
Total Quantidade 81 101 182
Quantidade esperada 81,0 101,0 182,0
% IPAQ1 44,5% 55,5% 100,0%
% hipertensaol 100,0% 100,0% 100,0%

Ocorreram associacdes significativas (Pearson Chi-Square = 73,299; p=
0,000; Kendall's tau-b = 0,463; p= 0,000) entre as categorias do IPAQ,
irregularmente ativo B e sedentario, com a presenca de hipertensdo, e a categoria
ativo com a auséncia de hipertensdo. Como mostra o quadro 19, 50,6 % dos sujeitos
nao hipertensos estdo classificados como ativos 45,5 % dos hipertensos estao
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classificados como irregularmente ativo B e 29,7 % como sedentarios. Sendo assim,
neste estudo o baixo nivel de atividade fisica, e o sedentarismo, foram identificados
como fatores de risco associados a hipertensédo arterial. Passos (2006), também
encontrou o sedentarismo como fator de risco associado a hipertenséo arterial, em
concordancia com Pessuto e Carvalho (1998), os quais afirmam que o sedentarismo
favorece o aparecimento da hipertensao arterial.

No estudo de Jardim et al. (2007) que entrevistou 1.739 individuos, identificou
também, para o sexo masculino, que a atividade fisica moderada ou intensa nos
momentos de lazer e a atividade fisica leve no trabalho apresentaram associacéo
negativa com a hipertensdo arterial. 1sso corrobora com os achados do presente
estudo, sendo que em nossa amostra 50,6 % dos sujeitos considerados ativos néo
possuem hipertensdo, entretanto 45,5 % dos hipertensos estdo classificados como
irregularmente ativo B e 29,7 % como sedentarios. Piccini et al. (1994) estudou
1.657 individuos, e também encontrou o sedentarismo como um fator de risco

associado a hipertensao.
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Quadro 20 — Associacao entre o consumo de bebidas alcodlicas e hipertenséo

Hipertenséo
N&o Sim Total
Consumo N&o consome Quantidade 22 18 40
bebidas bebidas Quantidade esperada 17,8 22,2 40,0
alcodlicas alcodlicas
% consumo.bebidas.alcodlicas 55,0% 45,0% | 100,0%
% hipertensaol 27,2% 17,8% 22,0%
Ajuste Residual 1,5 -1,5
Raramente Quantidade 52 54 106
consome Quantidade esperada 47,2 58,8 106,0
bebidas % consumo.bebidas. alcodlicas 49,1% 50,9% | 100,0%
alcodlicas % hipertens&ol 64.2% | 535% | 582%
Ajuste Residual 1,5 -1,5
Consome com Quantidade 7 29 36
frequéncia Quantidade esperada 16,0 20,0 36,0
bebidas % consumo.bebidas. alcodlicas 19,4% 80,6% | 100,0%
alcodlicas % hipertens&ol 8,6% 28,7% | 19.8%
Ajuste Residual -3,4 3,4
Total Quantidade 81 101 182
Quantidade esperada 81,0 101,0 182,0
% consumo.bebidas. alcodlicas 44.5% 55,5% | 100,0%
% hipertensaol 100,0% 100,0% | 100,0%

Foram encontradas associag0es significativas (Pearson Chi-Square = 11,827;
p= 0,003; Kendall's tau-b = 0,215; p= 0,001) entre o consumo frequente de bebidas
alcoolicas e a presenca de hipertenséo, 28,7 % dos sujeitos hipertensos consome
com frequéncia bebidas alcoodlicas. Dessa forma, neste estudo, o consumo frequente
de bebidas alcoodlicas foi identificado como um fator de risco associado a
hipertenséo arterial.

No estudo de Jardim et al. (2007), aonde foram entrevistados 1.739
individuos, também foi encontrado como fator de risco associado a hipertensao
arterial o consumo regular de bebidas alcodlicas. Da mesma forma no estudo de
Passos (2006), um artigo de revisdo, aonde ele cita que de 6 estudos que
investigaram o uso abusivo de alcool, 3 concluiram como sendo um fator de risco
associado a hipertenséao arterial. Bem como Pessuto e Carvalho (1998) declaram

gue o consumo de alcool favorece o aparecimento da hipertenséo arterial.
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CONCLUSAO

A hipertenséo arterial € uma doencga de alta prevaléncia nacional, que possui
elevado risco de mortalidade e morbidade, constituindo um problema de saude
publica.

No presente estudo encontramos uma alta prevaléncia de hipertensos 55,5 %.

Os fatores de risco que apresentaram uma associacao significativa com a
hipertensédo arterial foram: o histérico familiar de hipertensao arterial, sobrepeso
(categoria do IMC), alto risco (categoria da CC), baixo nivel de atividade fisica,
sedentarismo e consumo frequente de bebidas alcodlicas.

Esses resultados demonstram que os profissionais de saude, em especial 0s
profissionais de Educacdo Fisica, devem planejar acdes de prevencdo, para
minimizar: o aparecimento das complicacdes decorrentes do quadro hipertensivo e a
prevaléncia da doenca. E também, acfes de remocao ou diminui¢cdo dos fatores de
risco quando possivel, como exemplos: o sedentarismo, 0 baixo nivel de atividade
fisica e o sobrepeso.
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ANEXOS
Anexo 1 — Anamnese
Anamnese
Idade:
Possui alguma doenca?
Toma medicamentos? Quais?

A quanto tempo foi realizado o diagnéstico da(s) doenca(s)?

Historico familiar da(s) doenca(s):

E fumante?

Qual é a frequéncia de ingestao de bebidas alcodlicas?
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Anexo 2 - PAR-Q

PAR Q"

Physical Activity Readiness Questionnarie

Este questiondrio tem objetivo de identificar a necessidade de avaliacdo clinica antes do
inicio da atividade fisica. Caso vocé marque mais de um sim, é aconselhavel a realizacao da
avaliacdo clinica. Contudo, qualquer pessoa pode participar de uma atividade fisica de
esfor¢co moderado, respeitando as restricbes médicas.

Por favor, assinale “sim” ou “ndo” as seguintes perguntas:

1)

2)

3)
4)

5)

6)

7)

Alguma vez seu médico disse que vocé possui algum problema de coracdo e
recomendou que vocé s praticasse atividade fisica sob prescrigdo médica?

[1sim [l nao

Vocé sente dor no peito causada pela pratica de atividade fisica?
[Jsim [In&o

Vocé sentiu dor no peito no dltimo més? [Jsim  [Indo

Vocé tende a perder a consciéncia ou cair como resultado do treinamento?
[Jsim [ néo

Vocé tem algum problema 6sseo ou muscular que poderia ser agravado com a prética
de atividades fisicas?

[1sim [l ndo

Seu médico j& recomendou o uso de medicamentos para controle de sua pressao
arterial ou condicdo cardiovascular?

[1sim [ ndo

Vocé tem consciéncia, atraves de sua propria experiéncia e/ou de aconselhamento
médico, de alguma outra razao fisica que impeca a realizacao de atividades fisicas ?

[]sim [ nao

Gostaria de comentar algum outro problema de saude seja de ordem fisica ou psicoldgica
que impeca a sua participacdo na atividade proposta?




87

Anexo 3 — IPAQ Verséao Curta

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA — IPAQ
VERSAO CURTA

Data: / / Idade: Sexo: F()M()

NOs estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem
como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta
sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudardo a
entender que tdo ativos n6s somos em relacdo a pessoas de outros paises. As
perguntas estao relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica na
ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para
ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas
atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sdo MUITO importantes. Por favor
responda cada questdo mesmo que considere que ndo seja ativo. Obrigado pela sua
participagéo!

Para responder as questdes lembre que:

"1 atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande esforco
fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

1 atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforco
fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por
pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

la Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar
para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA () Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou caminhando por dia? horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo, pedalar leve na bicicleta,
nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos
leves, fazer servicos domeésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente
sua respiracdo ou batimentos do coracdo (POR FAVOR NAO INCLUA
CAMINHADA) dias por SEMANA () Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por
dia? horas: Minutos:
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3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica
aerobica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos
domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracdo ou
batimentos do coracéo. dias por SEMANA () Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos
continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?
horas: Minutos:

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia,
no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o
tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. N&o inclua o tempo
gasto sentando durante o transporte em onibus, trem, metr6é ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de
semana?
horas minutos

CLASSIFICACAO DO NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA IPAQ

1. MUITO ATIVO:  aquele que cumpriu as recomendacdes de:
a) VIGOROSA: =5 dias/sem e = 30 minutos por sess@o
b) VIGOROSA: = 3 dias/sem e = 20 minutos por sessdo + MODERADA e/ou
CAMINHADA: = 5 dias/sem e = 30 minutos por sessao.
2. ATIVO: aquele que cumpriu as recomendacdes de:
a) VIGOROSA: = 3 dias/sem e = 20 minutos por sess&o; ou
b) MODERADA ou CAMINHADA: = 5 dias/sem e = 30 minutos por sesséo; ou
c) Qualquer atividade somada: = 5 dias/sem e = 150 minutos/sem (caminhada +

moderada + vigorosa).
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3. IRREGULARMENTE ATIVO: aquele que realiza atividade fisica porem insuficiente para ser
classificado como ativo pois ndo cumpre as recomendacdes quanto a freqiéncia ou duracdo. Para
realizar essa classificacdo soma-se a freqUéncia € a duracdo dos diferentes tipos de atividades
(caminhada + moderada + vigorosa). Este grupo foi dividido em dois sub-grupos de acordo com o
cumprimento ou ndo de alguns dos critérios de recomendacéo:
IRREGULARMENTE ATIVO A: aquele que atinge pelo menos um dos critérios da
recomendacdo quanto a freqliéncia ou quanto a duracio da atividade:
a) Frequéncia: 5 dias /semana ou
b) Duracéo: 150 min/ semana
IRREGULARMENTE ATIVO B: aquele que n&o atingiu nenhum dos critérios da recomendacéo
quanto a freqliéncia nem quanto a duracéo.
4. SEDENTARIO: aquele que néo realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos 10 minutos

continuos durante a semana.

CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL— CELAFISCS - INFORMAQOES ANALISE,
CLASSIFICAC}AO E COMPARAC}AO DE RESULTADOS NO BRASIL Tel-Fax: —011-42298980 ou 42299643.
E-mail: celafiscs@celafiscs.com.br Home Page: www.celafiscs.com.br IPAQ Internacional:
www.ipag.ki.se
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Anexo 4 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) para participar, como voluntario, em uma pesquisa.
Apébs ser esclarecido(a) sobre objetivos, procedimentos e informagdes descritas a
seguir, no caso de concordar em fazer parte do estudo, assine ao final deste
documento, que estd em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador
responsavel. Em caso de recusa, vocé nao sera penalizado (a) de forma alguma.
Em caso de ddvida, vocé pode procurar o Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul pelo telefone 3308.3629

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Titulo do Projeto: Fatores associados a hipertensdo: um estudo com adultos e
idosos participantes de um programa de caminhada orientada

Pesquisador Responsavel: Marcelo Francisco da Silva Cardoso

Instituicdo a que pertence 0 Pesquisador Responsavel: UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIO GRANDE DO SUL

Telefones para contato: (51) 33085883 - (51) 37376117 (51) 98280206

Participante: Eduardo Schmitz Magalhdes — (51) 81644489

Instituicdo que pertence o aluno: UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO
SUL — ESEF/UFRGS

Esta pesquisa tem o objetivo Identificar os fatores que apresentam associacéo
com a hipertensao arterial em adultos e idosos, assim com, verificar a prevaléncia de
hipertensao arterial no grupo de participantes do programa de caminhada orientada.

Instrumentos que serdo utilizados: Medida da massa corporal total (peso kg)
sera utilizada uma balanca digital, com precisdo de 100g. A estatura medida com
uma fita métrica (centimetros), fixada num dos pilares da estrutura do projeto.
Medida da circunferéncia de cintura (CC) sera utilizada uma fita métrica
(centimetros), a medida foi obtida na parte mais estreita do tronco (acima da cicatriz
umbilical e abaixo da ultima costela). A mensuracdo da pressao arterial para
identificar a presenca de hipertenséo arterial, serd utilizada um medidor de presséo
arterial digital de pulso. Aplicacdo de questionarios: anamnese, dados pessoais e
perguntas para identificar a ocorréncia de doencas, utilizagdo de medicamentos e
fatores de risco associados a hipertensdo. Aplicacdo de dois questionarios: o
primeiro que avalia a prontiddo para atividade fisica (PAR — Q), verificar possiveis
riscos para a pratica de atividade fisica e a presenca de doencas e diagnosticos
médicos. O segundo, o questionario internacional de atividade fisica (IPAQ) verséo
curta, com o objetivo de avaliar o nivel de atividade fisica praticada pelos sujeitos.

Procedimentos de coleta: ap6s a concordancia em participar da amostra e
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido irdo responder os
guestionarios PAR-q, IPAQ e a anamnese. Em seguida serdo coletadas as medidas
de altura, massa corporal total, circunferéncia de cintura, pressao arterial. Todas as
avaliacOes serdo realizadas de forma individual e na pista de atletismo da Escola de
Educacdo Fisica da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Todos os
individuos receberéo instrugdes antes de responder todos 0s questionarios. Todos
os dados que serao utilizados e apresentados no presente estudo vao ser coletados
somente apos a aprovagdo do projeto no COMPESQ e no Comité de Etica da
UFRGS. A coleta dos dados sO sera realizada ap0s a aprovacao do projeto no
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Comité de ética, no segundo semestre de 2011. A aplicacdo dos instrumentos de
coleta de dados sera realizada por um uUnico avaliador, treinado e esclarecido sobre
os procedimentos e padronizagcdes dos protocolos adotados neste estudo. As
mensuracdes podem provocar minimo desconforto e ndo serdo invasivas. Os
beneficios desta pesquisa se apoiam na identificacdo de fatores de risco associados
a hipertensdo arterial, por ser um importante fator de risco das doencas
cardiovascular. Portanto, informacdes relevantes sobre essa populacédo contribuirdo
de forma significativa para medidas preventivas e terapéuticas da hipertenséo
arterial, que incluem os tratamentos com medicamentos e sem medicamentos.

Os responsaveis pelo estudo estardo a disposicao para sanar qualquer duvida
relativa aos procedimentos do estudo através dos e-mails
marcelo.cardoso.esef@gmail.com, yduardo@hotmail.com e pelos telefones (51)
98280206; (51) 81644489 ou pessoalmente durante as avaliagoes.

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO
Eu, RG

CPF , abaixo assinado, concordo em participar do
estudo sobre os fatores associados a hipertensdo. Fui devidamente informado e
esclarecido pelo pesquisador sobre os objetivos, procedimentos da pesquisa, assim
como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi-me
garantido que posso retirar meu consentimento a qualgquer momento, sem que iSso
leve a qualquer penalidade.

Local e data

Assinatura do sujeito:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a
pesquisa e aceite do sujeito em participar.

Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):
Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura:

Observacdes complementares:
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