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MARTELI, Carofina Alves. Caracterizagéo dos adultos hipertensos da Unidade Basica de Satide de
Betel, Paulinia-SP: Estudo observacional transversal. 2007. Trabalho de Conclusédo de Curso
(Graduagéo)-Faculdade de Educagao Fisica. Universidade Estadual de Campinas, Campinas, 2007.

RESUMO

Na centralidade da relagao Atividade Fisica-Salide Coletiva, a Hipertenséo Arterial Sistémica é
considerada como um grave problema de salide publica no mundo ocidental, atinginde em torno
de 22% da populagao adulta brasileira, E considerada como um dos principais fatores de risco da
morbidade e mortalidade cardiovascular e responsavel por 80% dos casos de acidente vascular-
cerebral e por 60% dos casos de infarto agudo do miocardio, gerando 40% das aposentadorias
precoces. Esta situagédo deve se tornar preocupagao mundial dos 6rgaos de salide. Embora os
cidaddos participem da responsabilidade pela salde no meio em que vivem, é indispensavel o
compromisso social-solidaric dos prestadores de servicos da saide. Dentre as abordagens
preventivas e de tratamento, sdo recomendadas medidas direcionadas ao estilo de vida mais
saudavel. Tornou-se também valorizado ¢ trabalho em equipe muitiprofissional, incluindo além do
médico e do enfermeiro, todos os profissionais que lidam com hipertensos: o nutricionista,
psicbloge, assistente social, professor de Educagao Fisica, fisioterapeutas, musico-terapeutas,
farmacéuticos, funcionarios administrativos e agentes comunitarios de saude. Nestes termos,
propoe-se estudo observacional transversal, visando identificar os casos de Hipertensdo Arterial
na Unidade Basica de Salde do bairro Betel, em Paulinia - SP, com: i) aplicagdo de
questionarios referentes a pratica de atividade fisica (Ipaq) e a percepgao da qualidade de vida
(Whogqol); ii) verificagdo da pressao arterial; iii,) avaliagdo fisica para obteng@o de dados
antropométricos; iv.) perguntas diretas sobre caracteristicas socio-demograficas; habitos € estilo
de vida; tratamento anti-hipertensivo; utiliza¢ao do servigo publico de saude; outras morbidades
associadas (Diabetes Melitus e obesidade) e; v.) investigagdo de riscos para afeccoes
cardiovasculares estimados por meio de exames clinicos e laboratoriais, destacadamente,
glicemia e perfil lipidico, apontados em prontuério médico e pelo calculo do escore de
Framingham. Com finalidades descritivas, aplicaram-se indicadores de centralidade e dispersao.
Associaghes, correlagdes e predicdes sofreram exploragdo segundo as mediagbes correntes com
discusstes processadas ao nivel de 5% de significancia. Obteve-se 0 mapeamento dos fatores
associados a Hipertensao Arterial nos adultos atendidos na Unidade Basica de Saude. Dentre 0s
71 voluntarios estudados, a composi¢do revelou predominio de pesscas do sexo feminino
(61,97%) e com idade média de 55,88 anos (desvio padrac > 0,05); 66,19% de etnia branca;
87,31%, de naturalidade diferente da regido de Paulinia; convivendo com cdnjuge e filhos;
70,42% com escolaridade de ensino fundamental completo ou incompleto; 59,15% de
trabathadores e 57,74% com renda igual ou superior a 3 salarios minimos. Conclui-se que, apesar
de apresentarem pressao arterial, perfil lipidico e glicemia em jejum controlados, os hipertensos
entrevistados da Unidade Basica de Betel, Paulinia — SP, apresentam caracteristicas de risco
para doencas cardiovasculares, tais como: alto indice de massa corpérea (87,32%) e
circunferéncia abdominal (72,72% nas mulheres e 48,14% nos homens); presenca de sindrome
metabdlica (39,43%); e 49,30% apresentaram risco médio (16,90%) ou alto (32,40%) para
doengas cardiovasculares segundo escore de Framingham. Surge entdo a necessidade de
implantacéo de politicas publicas efetivas da Secretaria Municipal de Saude e do Departamento
de Espories que venham colaborar com o Programa Nacional de promogao da atividade fisica no
sentido de estimular a populagéo para a pratica de exercicios como estratégia para redugéo dos
riscos de individuos.

Palavras Chaves: Hipertensao Arterial Sistémica; Adultos; Saude Piblica; Unidade Basica de
Salde; Paulinia - SP,
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Paulinia - SP: Observational study transverse. 2007. Trabalho de Concluséo de Curso {Graduagéo)-
Faculdade de Educagéo Fisica. Universidade Estadual de Campinas, Campinas, 2007.

ABSTRACT

In the centrality of Physical Activity-Collective Health relationship, Systemic Arterial
Hypertension is considered as a serious problem of public health in the Occidental World,
reaching around 22% of Brazifian adult population. It is considered one of the main risk factors
for cardiovascular morbidity and mortality, being responsible for 80% of brain-vascular accidents
and for 60% of acute myocardial attack, generating 40% of early retirements. This situation must
become a world concerning of health institutions. Although citizens share the health
responsibility in the community they live, the social commitment of health service institutions is
essential. Among preventive and curative approaches, directed measures to improve healthy
lifestyle are recommended. Multi-professional working team is also appreciated, including,
beyond the doctor and nurse, all professionals who deal with hypertensive: the nufritionist,
psychologist, social assistants, teachers of physical education, physiotherapists, music-
therapists, pharmacists, administrative staff and healthy community agents. Accordingly, a cross
observational study is proposed to identify the cases of Arterial Hypertension in the Basic Health
Unit of Betel neighborhood, in Paulinia - SP, applying: i.) questionnaires related to the practice of
physical activities (Ipag) and to the quality of life perception (Whogol); #.) evaluation of blood
pressure; jii) physical evaluation for anthropometric data; iv.} direct guestions about socio-
demographic characteristics, habits and lifestyle; anti-hypertensive treatment; use of public
health services and other associated morbidities {Diabetes Mellitus and obesity) and; v.) risk
analysis for cardiovascular diseases estimated by clinical and laboratorial examinations,
prominently, glycemic and lipidic profile, highlighted in medical record and in the calculation of
Framingham score. With descriptive purposes, indicators of centrality and dispersion were
applied. Associations, correlations and predictions were explored under the current mediation
processes with discussions at the significance level of 5%. The mapping of the factors
associated with Arterial Hypertension in the adults attended the Basic Health Unit was reached.
Among the 71 volunteers, group composition revealed predominance of female persons
(61.97%) and average-aged by 55.88 years (standard deviation > 0.05); 66.19% of white-
ethnical; 87.31% non-native of Paulinia region, living with spouse and children; 70.42% with
complete or incomplete basic schooling education; 59.15% of workers and 57.74% with incomes
equal or superior than 3 minimum wages. Despite the control of blood pressure, lipidic profile
and fasting blood glucose, the hypertensive interviewed in the Basic Health Unit of Betel
(Paulinia — SP) exhibited risk characteristics for cardiovascular diseases, such as: high body-
mass index (87.32%), high abdominal circumference (72.72% for women and 48.14% for men);
presence of metabolic syndrome (39.43%); and 49.30% showed medium (16.90%) or high
(32.40%) risk for cardiovascular diseases according to Framingham score. The results showed
the necessity for implementation of effective public poiicies by the Municipal Health Secretary
and the Department of Sports, which will coliaborate with the National Program of promotion of
physical activity, in order to encourage population to practice exercises as a strategy to reduce
the individual risks.

Key-words: Systemic Arterial Hypertension; Adults; Public Health; Basic Health Unit; Paulinia -
SP.
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1 Introducao

A Hipertens@o Arterial Sistémica (HAS) é considerada um problema grave de salde
publica no mundo ocidental. Em 2003, a prevaléncia de HA referida por adultos (218 anos)
americanos foi de 25,6%, presumindo-se que um em cada quatro adultos americanos tenha
HAS (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION - CDC, 2005). No Brasil,
astima-se que a hipertenso atinja aproximadamente 22% da populagdo acima de 20 anos
sendo considerada um dos principais fatores de risco da morbidade e mortalidade
cardiovascular & responsavel por 80% dos casos de acidente cérebro vascular e por 60% dos
casos de infarto agudo do miocardio, gerando 40% das aposentadorias precoces (BRASIL,
2001) além de um custo de 475 milhdes de reais gastos em 1.150.000 internagdes por ano,
sem contar os gastos com procedimentos de alta complexidade (MS, 2005).

Esta situag@o constitui preocupacdo mundial dos érgaos de satide. Embora os cidadéos
participem da responsabilidade pela saude no meio em que vivem, sdo indispensaveis 0s
compromissos social e solidario dos prestadores de servigos de varias areas e instituicdes em
acbes da salde com a participagao assumida, competente ¢ organizada. Neste sentido, na vV
Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial - DBHA (2008) foi ressaltada a necessidade de
gstratégias para promover mudangas no estilo de vida com a adogéo de dieta com pouco sal;
diminuicdo do excesso de peso corpéreo; pratica regular de exercicios fisicos, abandono do
tabagismo e redugdo das bebidas alcodlicas. Foi também valorizado o trabalho em equipe
muitiprofissional, incluindo além de médico e enfermeiro, todos os profissionais que lidem com
hipertensos: ¢ nutricionista; psicélogo; assistente social; professor de Educacéo Fisica - EF,
fisioterapeutas, musicoterapeutas, farmacéuticos, funcionarios administrativos ¢ agentes
comunitarios de salde.

A qualificacdo do profissional de EF tem missdo especial na sociedade dentro do
processo de educacio, na promogdo humana, na integracao social e, principalmente, na area
da saude (BORGES, 1998). J& houve o seu reconhecimento no contexto da Satide Publica,
dado peloe Conselho Nacional da Sadde, baseado na 82 Conferéncia Nacional de Salde e na
interdisciplinaridade do Sistema Unico de Satide (SUS), colocando os respectivos profissionais
como membros da equipe de saude (BRASIL, 1997).
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1.1 A Saude Puablica e sua Promogiao

A saude e definida como “estado de completo bem-estar fisico, mental e social e nao
consistindo somente da auséncia de doenga ou enfermidades” (ORGANIZAGAO MUNDIAL DE
SAUDE - OMS, 19486). Tal situagdo inclui aspectos emocionais, sociais, intelectuais, espirituais
e fisicos e esta diretamente relacionado com a qualidade de vida (QV) do individuo. Segundo
Gongalves et al. (2004), QV diz respeito a como as pessoas vivem, sentem e compreendem
seu cotidiano. Envolve, portanto acesso a saiide, educacdo, transporte, moradia, trabalho e
participagdo nas decisdes que lhe dizem respeito e determinam como vive o mundo.

Sabe-se que o comportamento do individuo tem influéncia sobre sua satde. Estilo de
vida inadequado pode estar relacionado a uma série de problemas, entre os quais, 0 aumento
da massa corporal, que geralmente é acompanhada por niveis pressoricos altos, taxa de
colesterol sangiineo elevada, diabetes, doengas coronarianas entre outros (NETO, MIRANDA,
2003). Por estilo de vida entende-se o conjunto de agbes cotidianas que refletem as atitudes e
valores das pessoas (BARETTA, 2005).

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) constituem grupo de enfermidades
cujo processo de instalacao no organismo geraimente se inicia com alteragdes, sem que o
individuo perceba e que demoram anos para se manifestar. Geralmente ndo ha cura porque as
lesdoes causadas sao irreversiveis, levando a complicagbes com graus variaveis de
incapacidade ou morte, sendo as principais as do aparelho circulatorio (hipertenséo arterial,
infarto do miocardio, acidente vascular cerebral), os diversos tipos de cancer, o diabetes, as
doencas pulmonares obstrutivas cronicas (como o enfisema e bronquite cronica), as doengas
osteo-articulares (osteoporose e artrose), a obesidades, as dislipidemias (aumento anormal da
taxa de lipideos no sangue), entre outras (SAQ PAULQ, 2002).

Atividade fisica € considerada a melhor aquisi¢Ao em saude publica, desde que dois
milhdes de mortes por ano sdo atribuidas as conseqiiéncias do sedentarismo (MATSUDQ et al.
2001). A falta de atividade fisica & um fator de risco para as DCNT, as quais apresentam a
causa de 60% das mortes em todo o mundo. Para 2020, a previsao é de 73% das mortes
sejam atribuidas a esses agravos (BRASIL, 2002).

Dados do censo de 2000 indicam que 80% da populagao brasileira vive em regides
urbanas, estando sujeitas, portanto, a desenvolver algum tipo de doenga associada ao
sedentarismo (BRASIL, 2002). Atualmente, aquilo que era natural & pouco percebido na vida —
a atividade fisica — passou a ser sentido pelas conseqiiéncias de sua falta (GONCALVES,
2004).
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Relacionado ao sedentarismo, um dos problemas mais importantes tanto do ponto de
vista médico quanto do de salde publica, é a obesidade, pois se associa destacadamente ao
aumento das DCNT (NIEMAN, 1999). Pode ser definida por meio do indice de Massa Corporal
{(IMC), que ¢ a relagdo do peso com a altura ao quadrado. Um individuo com IMC menor que
18,4 & considerado abaixo do peso; se de 18,5 a 24,9 esta dentro do desejavel e de 25 a 29,9
esta com excesso de peso e maior que 30,0 é considerado obeso (WHO, 1990).

Os extremos menores que 18,4 e acima de 30,0, estdo associados com maior risco de
morbidade e mortalidade. As causas de mortes associadas com IMC baixo tém sido
tubercuiose, cancer pulmonar e doencas pulmonares obstrutivas cronicas, enquanto as causas
de mortalidade associadas ac IMC alto, doengas cardiovasculares, diabetes e, para homens,
cancer do colon (WAALER, 1988; ANJOS, 1992).

A medida que a populagao envelhece, as DCNT ocorrem com maior freqliéncia, ¢ que
torna ainda mais importante a adogao de uma rotina de AF, sobretudo visando reduzir o
surgimento de tais doengas (BRASIL, 2002).

A inatividade foi reconhecida como um dos maiores problemas de salde publica nos
Estados Unidos (ROBERGS, ROBERTS, 2002). Estimou-se que mais de 60% das pessoas
adultas nao fazem exercicios, cerca de 33% da populagéo esta acima do peso ideal e que dois
em cada cinco americanos morrem de doenga cardiovascular (MATSUDO, et al. 2002).

Estudos epidemiolégicos mostraram relag@c inversa entre o habito de exercer-se € o
acidente cardiovascular e que a falta de AF regular esta diretamente associada a ocorréncia de
distarbios organicos, chamados hipocinéticos, que contribuem para © aparecimento de doengas
¢cronico-degenerativas. Experimentos realizados mostram que existe forte associacédo entre o
baixo nivel da pratica de atividades fisicas e ¢ desenvolvimento de doengas. Rego €
colaboradores (1990) verificaram que o sedentarismo contribui com 69% do agravo,
independente do sexo, comparando-se o tabagismo (37,9%), HAS (22,3%), obesidade (18%),
DM (9,7%) e alcoolismo (7,7%). Dados populacionais, citados por Matsudo, Matsudo (2000),
evidenciam que o sedentarismo € o fator de perigo com maior prevaléncia, podendo diminuir a
longevidade, aumentar em 60% a mortalidade e provocar incidéncia de 90% no aparecimento
de agravos.

Com a necessidade e interesse em informar e conscientizar a populagao acerca dos

riscos de DCNT, surgem 0s programas de promoc¢do de sadde (P.S), com estratégias e



14

oportunidades para que as pessoas optem por eliminar alguns aspectos de seu comportamento
relacionado a salide e a qualidade de vida.

De acordo com Carvalho (2001), P.S é uma iniciativa que tem origem na area e situa-se
na prevencao primaria. Assim sendo, ela é determinada peio desenvolvimento econdmico, pela
distribui¢o eqiitativa de renda, pelo lazer, pela educagdo sanitaria, pela alimentacao e
nutricdo e pelo exercicio fisico, pois é a¢ao voltada para o coletivo, ajudando as pessoas a
modificarem seu estilo de vida para condigdo melhor.

Do ponto de vista de Saude Publica, as agBes preventivas, assistenciais e de
reabilitacdo devem objetivar a melhora da capacidade funcional. Trata-se de enfocar o
diagndstica e o tratamento de doencas especificas, em diregdo a prética integral de promogéo
de saude - P.S efetiva de qualidade de vida (QV) em circunstancias diversas (VERAS, 2001).

Formalizado através da "Carta de Otawa" e promulgado na 1 Conferéncia de P.S,
realizada no Canada em 1986, o conceito de P.S é caracterizado como processo de
capacitacao da comunidade para atuar na melhoria de sua QV, incluindo maior participacio no
controle dessa para atingir € satisfazer suas aspiracdes e privagdes (BRASIL, 1996). No
documento, preconizam-se ¢inco campos de atuacdo em defesa dessa promogao, delineados
por: elaboragdo e implementagéo de politicas publicas saudaveis; reforgo da agdo comunitaria;
criacdc de ambientes favoraveis, reorientacdo dos sistemas e servicos de salde e
desenvolvimento de habilidades pessoais.

Qs principios da P.S procuram atuar no cotidiane da populagdo, buscando 0s
determinantes das causas de riscos para ela, pela focalizacdo dos locais onde as doengas
especificas podem se desenvolver, Através dos cuidados primarios, caracteriza-se com
diversos métodos de comunicacdo, educacdo, legislagdo e fiscalizagdo, envolvendo
profissionais da area em geral. Para a OMS (1986), tal promogao caracteriza-Se como
processo de envolvimento das pessoas para aumentar e melhorar o controle sobre a sadde e
qualidade de vida.

Alguns paises partidarios da implementagdo de politicas publicas de saude,
considerando direito fundamental do cidadao e responsabilidade do Estado, investem seus
recursos em um conjunto de elementos essencials: educagio; saneamento; imunizagao;
suprimento de alimentos; abastecimento de agua potavel; prevencao de doengas comuns e
endémicas; tratamento das comuns; distribuicao de medicamentos (VILARTA et al, 2004)

Em consonancia com esta realidade, varias instituicdes, procurando atuar com politicas
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diferenciadas de salGde de carater curativo e preventivo, estdo desenvolvendo atividades de
ensino, pesquisas e extenséo de servigos na area, tendo como perspectiva a P.S. Séo dire¢des
descentralizadoras, que redistribuem o poder decisério, aproximam-se dos individuos e grupos
diretamente interessados nos resultados empreendidos pelos servicos de salde e facilitam a
participagdo comunitaria. Promover bem estar fisico e social envolve a incorporagdo de
objetivos das ag¢bes publicas e sociais. Cabe também, ao profissional de Educagéo Fisica papel
de ator fundamental no fomento a integragdo das metas mediadoras para assegurar 0s meios
necessarios a criagdo de ambientes favoraveis, causando mudangas no estilo de vida (NETO,
2003).

1.2 A Atividade Fisica na Promog¢ao da Saude

A relacao da atividade fisica (AF) com a salde vem ocorrendo ha longo tempo.
Aproximadamente 600 aC, os povos hindus praticavam AF através do treinamento de combate
com exercicios de alto impacto, devido as guerras, numerosas naquela época.

Logo apds, 0s gregos comegaram a conceber QV com harmonia consigo mesmo.
Construiram templos com centros cirdrgicos, ginasios de esportes e teatro. Neste iocal,
exerciam a reabilitacdo associada a pratica fisica e de atividades culturais. Além disso,
organizaram 0s primeiros Jogos Olimpicos, objetivando inicialmente verificar os individuos mais
saudaveis e que possuiam maiores habilidades.

Na época dos romanos, as seitas pregavam gue o exercicio fisico era bom, mas tinha
que ser prescrito na intensidade adequada, utilizando-se a sudorese como avaliagio do esforgo
fisico. No Renascimento, ja existia um modelo colocando respiragdo, alimentagdo, movimento,
repouso, harmonia do corpo e equilibrio dos sentimentos como os seis indicadores de QV
(DeROSE, 1997).

Na era moderna, com o surgimento da EF como profissdo, desponta a primeira escola
fundada pelo decano da medicina e da pedagogia, em Coldnia, na Alemanha. A partir dai, ha
evidéncias que reconhecem a EF como atuante da Saude Publica, com informagdes
disponiveis scbre AF (MASSON, 1988).

Desde o final do século 19 e até as primeiras décadas do 20, o fildsofo Spencer mostra
em sua obra a valorizagdo dos cuidados com ¢ corpo a partir da fisiologia e da higiene,

manifestado pela percepcdo da capacidade corporal de aprender com a natureza para



16

preserva-lo. Nas Ultimas décadas, novas propostas cientificas no campo da fisiologia foram
desenvolvidas com conceitos tedricos para legitimar sua construcéo, através da epidemiologia
e estatistica (LOVISOLQ, 2000).

Mas, com as propostas de intervengdes cientificas do médico americano Kenneth
Coaoper, a partir de 1970 apareceram os programas pioneiros de condicionamento fisico para
combater as doencas, 0 cansago e a falta de disposi¢ao para o trabalho, baseados na pesquisa
empirica e no progresso da aptidao fisica.

Desde 1990, houve aceitacao total pela comunidade médica e o reconhecimento sobre
a importancia da AF para a salde. Muitos acreditam nesta afirmacao, mas os profissionais da
area encontram trés grandes dificuldades para atuarem. Primeiro, o publico ainda esta confuso
sobre qual exercicio é mais bem recomendado para a salide. Segundo sabe-se que € elevado
0 nimero de pessoas persistindo no sedentarismo, mesmo com aumento geral de praticantes
entre 1970 e inicio de 1980. Finalmente, os recursos destinados a AF ficam escassos em
relagao aos outros aspectos da saude (HOWLEY, FRANKS, 2000).

Neste sentido, varios registros (SHEPHARD, 1991; ASTRAND, 1992) apontam
evidéncias da importancia da AF na salde, trazendo beneficios com efeitos antropométricos -
perda de peso e alcance do IMC adequado -, neuromuscuiares - equilibrio, forga, metabolicos-
perda de gordura corporal e psicolégicos-melhora da auto-estima e da qualidade de vida. Além
disso, ocorre a reducdo de 25% nos casos de doengas cardiovascuiares.

A contribuicdo da AF para a saude, segundo Guedes (1995), esta associada com a
reducdo de riscos cardiovasculares, que cada individuo enfrenta durante a vida. Pesquisas do
Instituto do Coracéo da Universidade de S&o Paulo nos revelaram mais vantagens na pratica
do exercicio fisico para a saude. Além da queda nos triglicerides e do aumento do colesterol
HDL, o organismo que se exercita retira lipideos da comente sanguinea trés vezes mais
rapidamente que aquele que € sedentario. Isto significa que a AF oferece mais prote¢ao nos
momentos que se seguem a ingestao de grandes quantidades de gordura, diminuindo a sua
fixagdo nos vasos (ARAUJO, 2000).

De acordo com Paté, colaboradores (1995), & necesséario que as comunidades,
instituicbes e organizagoes de saude publica consigam efetivamente promover AF através de
programas educacionais que facilitem as situa¢bes para as pessoas se tornarem mais ativas.

Recentemente, pesquisadores perceberam que nao se necessitam muitas horas de

exercicios vigorosos para a obtengdo de salde. Pequenas sessdes de 30 minutos por dia, em
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moderada intensidade, podem representar ganhos importantes. Estas novas recomendacdes
sao referendadas pela Organizagdo Mundial da Sadde, Colégio Americano de Medicina
Esportiva e Associagdo Americana de Cardiologia (BATTAGLION-NETO, 2003).

Para Nahas, Corbin (1992), a EF se apresenta como a profissdo que tem a maior
responsabilidade de prestar servigos relacionados com o desenvolvimento humano. Além da
tradicional atuagdo em escolas, clubes e academias, dispdem de estudos incisivos para
interferir na area da salde, inclusive em Unidades Bésicas de Salde (UBS), orientando as

praticas fisicas, em consonéncia com as caracteristicas populacionais e regionais.
1.3 Diagnéstico, Classificagdo e Tratamentos da Hipertensao Arterial.

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS), entidade clinica multifatorial, é conceituada
como sindrome caracterizada pela presenga de niveis tensionais acima do limite superior da
normalidade -140/85 mmHg (V Consenso Brasileiro sobre Hipertensdo Arterial - V CBHA,
2006), reunidos a alteragBes metabdlicas e hormonais e a fendbmenos tréficos - hipertrofias
cardiaca e vascular.

A HAS geralmente ndo ocorre isoladamente (POWERS, HOWLEY, 2000). individuos
com o agravo combinado a dois ou mais fatores de risco para o desenvolvimento de doengas
cardiovasculares possuem a chamada Sindrome Metabdlica. Constitui-se de valores alterados
da glicose sangiinea, ou diabetes melittus (DM) / e ou resisténcia a insulina’; pressao arterial
(PA) elevada; triglicérides plasmaticos elevados (= 1,7mmol; 150mg/dl); colesterol HDL — High
densily Lipoprotein - Lipoproteinas de alfa densidade - baixo (<0,9 mmol, 35 mg/di para
homens; <1,0mmol, 39mg/di para mulheres), indice de Massa Corpdrea (IMC) superior a 30
kg/m* e microalbuminUria - excregdo maior que15ug min ou refagdo albumina; creatinina na
urina além de 30mg (WHQ, 2003).

A Terceira Publicagéo do Painel de Especialistas para a Detecgao e Tratamento do
Colesterol elevado em Adultos nos Estados Unidos da América define como portador da
sindrome metabdlica ¢ adulio com trés ou mais dos fatores de risco relacionados no quadro 1.

"Em estégios pré-clinicos o diagnéstico de diabetes melito, reaiizade através de exame sangliinec em jejum de no
minimo 8 horas, se apresenta em niveis plasmaticos 2126mg/Di; a tolerancia a glicose diminuida fica na faixa entre
>110 & < 126mg/dL, enguanto a glicemia normal atinge valores inferiores a 110mg/dL (CONSENSO BRASILEIRO
SCBRE DIABETES, 2002
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QUADRO 1. Fatores de Risco Relacionados & Sindrome Metabdlica (Adaptado
NATIONAL CHOLESTEROL EDUCATION PROGRAM, 2001; WHQ, 2003).

FATORES DE RISCO NIVEL DE DEFINIGAO
Glicemia Jejum > 110mg/dL
IMC > 30 kg/m®
Circunferéncia Abdominal
Homem =102 ¢cm
Mulher > 88 cm
Triglicérides >150 mg/dL

HDL-Colesterol

Homem <35mg/dL
Mulher <39mg/dL
Pressdo Arterial 2130 X 85 mmHg

A afericdo da pressdo arterial é o elemento-chave para o estabelecimento do
diagnéstico da hipertensdo e da verificagao da eficacia do tratamento. Deve ser efetuada em
toda triagem de salde por profissionais da area devidamente qualificados. Através da V
Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial, 2006, 2 Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC) determinou procedimentos de medida da pressao arterial, dentre eles, como de grande
relevancia, repouso de 5 minutos em ambiente trangilo, inatividade fisica 60 a 90 minutos
antes da afericao, posicionamento do brago na altura do coracao e siléncio do paciente durante
0 procedimento.

Segundo a Organizagdo Mundial de Salde (OMS), para determina-la, deve-se obter a
media de trés verificagdes com intervalo de dois dias ou na mesma semana. A HAS pode ser

classificada de acordo com os graus de severidade, como mostra o quadro 2.



QUADRO 2. Classificagédo da HAS para adultos acima de 18 anos.

NIVEL PRESSAQ SISTOLICA | PRESSAO DIASTOLICA
(PAS) em mmHg {PAD) em mmHg

Otimo <120 <80
Normal <130 <85
Normal Limitrofe 130-139 85-89
Hipertenséo Estagio 1 (leve) 140-159 90-99
Hipertensao Estagio 2 (moderada) 160-179 100-109
Hipertensao Estagio 3 (severa) >180 >110
Hipertensdo Sistdlica lsolada >140 <80

Adaptado: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial - SBC

Essa afec¢ao pode ser também classificada pela sua etiologia. Acredita-se que 95 e
99% dos casos sao de hipertensao primaria ou essencial, para a qual nao existe causa
orgénica evidente. Para os demais casos, a hipertensdo € secundéria & administragdo de
drogas (contraceptivos orais); gravidez; irregularidades no funcionamento renal, endécrino e
vascular (OMS, 1978).

A partir desses conhecimentos, torna-se evidente a necessidade de buscar meios de se
prevenir e estacionar a progressdo da HAS. A adogdo do estilo de vida mais saudavel, a
mensuracao perioédica da pressao arterial e o acompanhamento médico devem fazer parte da
rotina dos pacientes hipertensos, visto que a descompensacéc da PA pode acarretar varios
agravos. Perera (1955) relatou observagdes que verificaram os riscos da patologia ndo
controlada. Descreveu a evolug8o espontdnea da molestia em grupo de 500 pacientes, sem
tratamento, desde o diagndstico até o obito, 50% cursando com insuficiéncia cardiaca
congestiva (ICC), 12%, com acidente vascular cerebral, 18%, insuficiéncia renal cronica, 42%,
acometimento renal com proteinuria € 7%, com hipertensdo matigna.

Além disso, Levy et al. (1996) afirmaram que os preditivos de risco elevado para ICC
em individuos com esse quadro, foram o infarto agudo do miocardio, diabetes, hipertrofia
ventricular esquerda e doenga valvular cardiaca.

Stamler (1991) fez revisdo de nove estudos epidemioldgicos sobre a hipertenséo
arterial, incluindo 418.343 sujeitos com faixa etaria entre 24 e 84 anos, 96% do sexo masculino.

Acompanhando-os durante dez anos, demonstrou que aqueles com PAS de 105mmHg
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apresentaram riscos dez vezes maior para AVC e cinco vezes para Doenga Arteriais Cronica
(DAC), comparados aos com PAD de 76mmHg.

O tratamento da HAS pode ser medicamentoso ou nao-medicamentoso. A decCisio
terapéutica ¢ tomada seguindo a estratificagdo de risco que levara em conta (Quadro 3 e
Quadro 4), alem dos niveis pressoricos, a presenca de leséo em 6rgdo-alvo, fatores de riscos
cardiovasculares, doengas associadas e condigbes socioecondmicas (IV DIRETRIZES
BRASILEIRAS DE HIPERTENSAQ ARTERIAL - IV DBHA, 2002).

Grandes estudos observacionais puderam desenvolver quantificadores de predigéo
clinica para classificagdo do risco cardiovascular individual. Nesse sentido, foram propostos,
dentre varios outros, o escore de Framingham. Através deste pode-se calcular o risco absoluto
de eventos coronarianos (morte, infarto agudo do miocardio e angina pectoris) em dez anos.
Dessa forma, possibilita elaborar estratégias populacionais, além de identificar pessoas com
alto risco e que, portanto necessitam de atencao e intervengdo imediatas; motivando o
individuo a aderir a terapias de reducdc de risco, permite ao medico intensificar ou nao os
esforgos baseados na estimativa do risco total (CAVAGIONI, 2006). Tal estudo leva em conta a

idade, sexo, pressao arterial sistdlica, colesterol total, colesterol HDL, tabagismo e diabetes.

QUADRQO 3. Estratificagao de risco individual dos pacientes em fung@o da presenga de fatores
de risco e lesfo em orgaos-alvo (Il CONSENSQO BRASILEIRO DE HIPERTENSAO ARTERIAL
- CBHA, 1998)

GRUPO FATORES DE RISCO OU LESOES EM ORGAOS -ALVO
A Sem fatores de risco e sem lesdes em drgdos-alvo
B Presenga de fatores de risco (ndo Incluinda DM) e sem lesbes em 6rgéos-alvo
C Presenga de lesdes em drgdos-alvo, doenga cardicvascular clinicamente identificavel

efou DM
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QUADRO 4 - Orientag&o terapéutica baseada na estratificagio do risco e niveis presséricos (Il
CBHA, 1998).

PRESSAO ]
ARTERIAL GRUPO A GRUPO B GRUPO C
Normal Limitrofe Modificagbes do estilo  Modificagbes do estilo Modificagbes do estilo
(130-136/85-89nmmHg) de vida de vida de vida®

HAS Leve (Estagio 1) Modificagbes do estilo  ModificagGes do estilo  Terapia Medicamentosa
(140-159/90-99mmHg)  de vida (até 12 meses)  de vida**(até 6 meses)
HAS Moderada & Severa
(Estagios 2 e 3) Terapia Medicamentosa Terapia Medicamentosa Terapia Medicamentosa
{z 160/ 2 100mmHg)

* Tratamento medicamentoso se insuficiéncia cardiace, insuficiénsia renal ou DM;
** Tratamento medicamentoso para pacientes com mdltiplos falores de risco

O tratamento ndo farmacolégico da hipertenséo arterial visa, em linhas gerais, reduzir
ou eliminar tanto os fatores de risco para a HAS como para as doencgas cardiovasculares
implicando, necessariamente, em modificagdes do estilo de vida do sujeito. Segundo aOMS e
a Organizagdo Pan-Americana de Saude, as medidas que comprovadamente diminuem os
niveis tensionais, incluem a perda do peso corporal ou a sua manutengéo dentro dos niveis
adequados de IMC (entre 18,5 a 24,9 kg/m?); redugdo do consumo de sal - 6 g/dia de cloreto
de sodio; maior ingestdo de potassio, através de frutas e verdura e evitar o consumo de alcool
- 30 a 40 g de etanol por dia. As bebidas alcodlicas provocam aumento da PA e pedem
neutralizar o efeito dos medicamentos antihipertensivos. Entre 5 e 10% dos homens tém PA
elevada, causada pela sua alta ingestdo (CENTRO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA,
2002). Recomenda-se limitar ¢ consumo a, no maximo, 30g/dia etanol para homens, o que
equivale a um copo de cerveja, um copo grande de vinho ou 1 a 2 doses de pinga, uisque ou
vodca. Para mulheres ou individuos de baixo peso, a ingestdo ndo pode ultrapassar 15 g/dia
(SBC, 2008).

Finaimente, a pratica de exercicios fisicos regulares também é capaz de baixar a
pressdo arterial. S3c recomendados pela ACSM (1997), exercicios aerdbicos utilizando
grandes musculos, como caminhadas, natagéo, ciclismo, corridas e danga, com objetivos de
aumentar o VO, maximo, o pico de trabalho e a perda caldrica. A intensidade do exercicio
fisico deve atingir 50% a 80% da fregiiéncia de reserva. Além disso, é sugerido circuito de
treino resistido, com a finalidade de aumentar forga muscular, através de muitas repetigoes, o
que eleva a resisténcia cardiovascular. As atividades devem ter freqliéncia de 3 a 7 dias por
semana, sendo de 30 a 60 minutos a duragdo de cada sessdo. O tempo ideal dessa
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periodizagao gira em tomo de 4 a 6 meses. As afericdes da pressao arterial s3o fundamentais
¢ devem ocorrer antes, durante e depois dos treinos (ACSM, 1997).

As medidas associadas ao tratamento incluem: abandono do tabagismo, controle das
dislipidemias e do DM, quando possivel, evitar 0 uso de drogas que potencialmente podem
elevar a PA, como os anticoncepcionais orais, os antiinflamatorios ndo hormonais e
glicorticoides.

O tratamento medicamentoso associado ao ndo medicamentoso objetiva diminuicao da
PA para valores inferiores a 140mmHg de PAS e 90mmHg de PAD. Redugdes para niveis
inferiores a 130/80 mmHg s&o utilizadas em situages especificas como pacientes de alto risco
cardiovascular, diabéticos, com quadro de insuficiéncia cardiaca, com comprometimento renal
e na prevengao de acidente vascular cerebral (KANNEL, 1996).

1.4 A Atividade Fisica no Controle da Hipertensao Arterial

Estudos vém demonstrando associagdo inversa entre AF de diferentes modalidades,
quantidade e intensidade, e a incidéncia da PA elevada em populagbes heterogéneas de
ambos 0s sexos. Além disso, hg evidéncias que programas de exercicios fisicos diminuem a
PA em normotensos e hipertensos (PAFFENBARGER, 1983).

Segundo ACMS (2004), tal resultado ocorre tanto apds Unica sessdo, denominado
aguda, como ap6s periodo de treinamento, chamado crénico, sendo este efeito mais acentuado
em hipertensos, praticantes de exercicios aerdbios, nos quais as redugdes médias da PA estao
entre 5 e 7 mmHg.

Metanalise de 36 estudos de intervengéo controlados descreveu que a conseqiéncia
hipotensiva liquida média da AF foi a redugado de 3 mmHg na PAS e PAD (3/3mmHg) em
normotensos e 6/7mmHg a 10/8mmHg em hipertensos (ABBOTT et al., 1988). Por conta dessa
eficacia fisiolégica, a pratica regular de AF é recomendada para todos os pacientes, inclusive
aqueles sob tratamento medicamentoso.

No inicioc do treinamento fisico, principalmente os envolvendo grandes grupos
musculares, acontece o aumento do débito cardiaco, da freqliéncia cardiaca, e do volume de
ejecdo, que sdo proporcionais a capitagdo de oxigénio (POWERS, HOWLEY, 2000). Tal
acréscimo no fluxo é regulado pelo centro de comando neural, acima da regiac bulbar, € com a
continua¢ao do exercicio, a sintonia fina da resposta do sistema circulatério provém de
receptores mecanicos e quimicos existentes no tecido ativo e dos barorreceptores arteriais
(MCARDLE, KATCH, KATCH, 2003).
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As principais adaptagdes que acontecem com a prética fisica, durante o repouso s30: a
bradicardia, devida ao maior tdnus parassimpatico € menor influéncia simpatica, além da maior
eficiéncia da contratibilidade cardiaca e aumento do volume sistélico de repouso, levando a
expansdo do volume de eje¢do causada pela hipertrofia cardiaca fisioldgica, a reducdo da
pressao arterial sistémica, ampliagdo das dimensdes, da elasticidade e da densidade capilar
(SILVA, GELONESE-NETO, CHACON-MIKAHIL, 2005).

Ja com o treinamento resistido (com pesos), também se observam diversas alteracdes,
entre elas a hipertrofia miocardica fisiolégica com aumento da capilarizagdo (MCARDLE,
KATCH, KATCH, 2002).

Assim, a AF é coadjuvante muito importante na prevencéo e terapia da HAS, diminuindo
seus niveis presséricos e impedindo o desenvolvimento de outros fatores de risco
cardiovascular.

Os exercicios de carater aerdbio continuo sdo os que mais parecem contribuir na
reducdo dos niveis da PA (FARINATTI, 2002). Porém os resistidas e de flexibilidade séo
incluidas no tratamento, em virtude do seu potencial de melhoria da capacidade geral. Logo, o
principal € o aerdhio, sendo o treinamento com pesos opgao complementar (ACMS, 2004).

Esse precisa ser realizado com baixa sobrecarga, ndo ultrapassande 50% de uma
repeticdo maxima (TRM), 10 a 12 repeticbes, com intervalo de 80 a 120 segundos. A pratica
isométrica ou com altas sobrecargas tensionais, realizada em apnéia (manobra de Valsalva),
tem de ser evitada, pois provoca elevagdes subifas e excessivas da PAS, ocasionado pela
insuficiéncia do retorno venoso (COSTA, 2004).

Antes de comecarem programas regulares, as pessoas sdo submetidas a avalia¢éo
clinica especializada, exame pré-participagdo (para eventual ajuste de medicacao) e
recomendagdes médicas relacionadas as AF. Além disso, sera permitido o inicio do exercicio
apOs o controle da pressdo arterial (SBC, 2008). Esta precisa estar entre 160 (sistblica) e
105mmHg (diastolica).
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2 Justificativa

A HAS € considerada o maior problema de SPB no mundo ocidental, constituindo uma
dos principais temas de debate dos orgéos de saide mundiais. A AF &€ considerada a melhor
aquisicdo em SPB, pois a falta da mesma tormna-se um fator de risco para as DCNT. O
compromisso social dos prestadores de servico da area, com participagdo competente,
assumida e organizada consiste em um fator decisivo para implementagdo de tais
conhecimentos junto a SPB. Estudos de base populacional regional contribuem para se
conhecer o perfil do municipio e auxiliar na definicdo de estratégias de politicas plblicas de
combate ao sedentarismo, estimulo a pratica de atividade fisica e, conseqientemente, para a
melhoria da qualidade de vida. Sob essa 6tica, este estudo podera contribuir para as politicas
publicas no que diz respeito a0 mapeamento das caracteristicas do publico adulto atendido na
UBS de Betel, Paulinia, de tal modo que se possa elaborar trabalho multidisciplinar objetivando
a promog¢ao de satide para a comunidade.
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3 Objetivos

Os objetivos principais deste estudo foram identificar os casos de HAS na Unidade
Basica de Salde do bairro Betel, em Paulinia, segundo varidveis de natureza sécio-
demografica (sexo, idade, raga/cor, profissdo, renda/més) e fisiolégica (composicdo corporal e
resultado de exames clinicos e laboratoriais), caracterizar habitos e estilo de vida (tabagismo,
ingestao de alcool, pratica de atividade fisica). Além de avaliar o risco cardiovascular em dez
anos de acordo com o Escore de Framingham.
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4 Material e Métodos

4.1 Tipo de Estudo e Caracterizagio das Variaveis

Trata-se de estudo observacional transversal (GHIROTTO, GONCALVES, 1992), com
aplicagado de questionarios e avaliagbes a pacientes adultos hipertensos atendidos na UBS
Betel. Pretende-se descrever e quantificar como varidveis independentes caracteristicas socio-
demograficas (sexo, idade; raga/corescolaridade; situagdo familiar/conjugal; naturalidade;
ocupacso; profissdo; renda/més);composicdo corporal{peso; altura; IMC; circunferéncia
abdominat); habitos, estiio e qualidade (fumo, consumo de alcooi € dominios convencionados);
costumes referidos de atividade fisica; tratamento antihipertensivo(medicamentoso e nao
medicamentoso); outras morbidades associadas (Diabetes Melitus e obesidade); utilizacdo de
servico plblico de saude e aspectos de afec¢bes cardiovasculares estimados por meio de
exames clinicos e laboratoriais, destacadamente pressao arterial, glicemia e perfil lipidico.

4.2 Local de Estudo

Por contar com 0 apoio e a qualificagdo da equipe que possui, juntamente com o
consentimento da Secretaria de Saude do Municipio, além de espaco fisico adequado e de facil
acesso aos usuarios, a Unidade Basica de Salde (UBS) Betel - Paulinia reune condigdes
necessarias para a caracteriza¢ao de sua populacao de hipertensos como objetivo da presente
investigacao.

4.3 Grupo de Estudo

A UBS Betel presta servigo, para cerca de 1.580 pessoas. Dentre eles, 1069 (68,52%)
apresentam idade superior a 18 anos e 95 (8,88%) individuos adultos apresentam quadro de
HAS, associada ou ndo a outras doengas como DM e Sindrome Metabdlica. Sao clientes em
tratamento e seguimento clinico, moradores da regido que abrange zona rural e urbana dos
bairros Betel, Alvorada Parque, Okinawa, Porto do Sol e Vila Holandia.

Desse total de hipertensos, foram aiocados para a atual pesquisa, 71 voluntarios
(74,73%), por satisfazerem os critérios de inclusdo de buscarem atendimento médico e/ou
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enfermagem no periodo de agosto a outubro de 2007, por demanda passiva ou estimulada (em
retorno prévio de controle).

A tnica fonte priméria de dados foi o cadastro do usuério no Programa de Atengdo 3
Hipertens&o Arterial e Diabete Melitus — Hiperdia- Ministério da Salde (Anexo 1), cuja hipotese
diagnéstica de HAS € positiva. Neste cadastro ha o uso do prontuario do cliente € o
preenchimento sempre ocorre por um profissional da Enfermagem. Uma norma do local é a
permissao da manipulagdo do prontudrio pelos seguintes profissionais 14 presentes: Equipe
Médica, Equipe de Enfermagem, Assistente Administrativo e Assistente Social.

Podem ser citadas como motivos mais freqiientes de perda:

i)recusa a pretexto de falta de tempo;

if) fornecimento de enderecos inconsistentes;

iii) doentes com impossibilidades de deambular e/ou com dificuldade de conversagéo

{apenas 3 individuos)

4.4 Procedimentos Técnicos

Iniciou-se o projeto pelo preenchimento do Protocolo individual, contendo ¢s seguintes
dados:
a) recolthidos do prontuario, com ¢ apoio da Enfermagem {(dados clinicos e laboratoriais:
afec¢des, outras morbidades associadas - Diabetes Melitus e obesidade; nivel de glicemia em
jejum; colesterol total; colesterol hdl; colesterol Idl; triglicérides);
b) obtidos do cliente por interrogatdrio direto (idade, sexo, raga, escolaridade, salario, estado
chvil, ocupacdo, profissdo, residéncia, habito de fumar, habitos de consumo de bebidas
alcodlicas, ingestao de medicamentos, habitos de atividade fisica, antecedente familiares);
c) Aplicagcdo de questionarios padronizados: Whogol - Abreviade {Anexo 2) e IPAQ —
Questionario Internacional de Atividade Fisica - Anexo 3.

As enfrevistas e as coletas de composi¢ao corporal foram realizados em uma sala
reservada nas dependéncias da Unidade.

Para avaliagéo de QV adotou-se o questionario Whoqol - Abreviado (OMS, 1998). Tal
instrumento & oficial da Organizacdo Mundial de SaGde validado a nivel internacional e em
nosso meio; possul 26 questdes padronizadas e fechadas com cinco niveis de resposta,
devendo ser assinalada aquela que for mais apropriada. A finalidade foi verificar a percepgao
de QV do individuo, considerando as duas dltimas semanas, em quatro dominios especificos:
fisico, psicolégico, relagbes sociais & meio ambiente.
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O IPAQ possibilita verificar o nivel de atividade fisica obfido em abordagem de
entrevista, tendo como referéncia a (ltima semana. Para analisar os dados do nivel de
atividade fisica, utifizou-se os critérios e o agrupamento em categorias proposto pelo IPAQ
(www.ipag.ki.se) que classificou as populagdes em quatro categorias: muito ativo, ativo
iregularmente ativo e sedentario:

1. MUITO ATIVO: aquele individuo que cumpriu as recomendacgdes de:

2) VIGOROSA: = 5 dias/semana e 230 minutos por sess&o

b) VIGOROSA: =z 3 dias/semana e = 20 minutos por sessdc + MODERADA e/ou
CAMINHADA: = 5 dias/sem e 230 minutos por sesséo.

2. ATIVO: aquele que cumpriu as recomendagdes de:

a) VIGOROSA: = 3 dias/sem e 220 minutos por sessdo; OU

b) MODERADA ou CAMINHADA: 25 dias/sem e = 30 minutos por sess&o; ou

¢) Qualquer atividade somada: 25 dias/sem e 2150 minutos/sem (caminhada + moderada +

vigorosa).

3. IRREGULARMENTE ATIVO: aquele que realiza atividade fisica, porém insuficiente para ser
ciassificado como ativo, pois ndo cumpre as recomendacdes quanto a frequéncia ou duragdo.

4. SEDENTARIOQ: aquele que ndo realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos 10 minutos

continuos durante a semana.

Por fim, realizou-se avaliagdes da composigdo corporal € exame clinico de forma
individualizada e sistematizada, segundo protocolo em Apéndice 1. Foi obedecida a seguinte
seqiuéncia:

i) Peso {Kg);

i) Estatura (m);

iii) indice de Massa Corpérea (IMC);

iv) Circunferéncia abdominal;

v) Afericdo da pressdo arterial e classificagdo segundo CBHA, 2006. Além de analise de risco
cardiovascular em 10 anos, segundo Escore de Framingham (Anexo 4).
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No presente estudo utilizou-se a estratificagio do Escore de Risco de Framingham
segundo as Jll Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias e Diretrizes de Prevencio da
Aterosclerose. Onde:

BAIXO RISCO: em 10 anos risco absoluto de eventos < que 10%:
MEDIO RISCO: em 10 anos risco absoluto de evento maior que 10% porém menor que 20%;
ALTO RISCO: em 10 anos risco absoluto de eventos > que 20%.

Todos os voluntérios foram informados quanto aos procedimentos citados, assegurado
a cada individuo o direito de participar ou ndo da pesquisa, assinando Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 2), apds devida submissdo do projeto
apreciagdo do Comité de Etica da Pesquisa em Seres Humanos da Unicamp, nos termos da
legislagdo vigente no territbrio nacional (Portaria 196 do Consetho Nacional de Saude).

4.5 Equipamentos e insumos

Os equipamentos e insumos utilizados nesta pesquisa, a saber, foram fornecidos pela
Secretaria de Saude da Prefeitura Municipal de Paulinia;
i) Batanc¢a digital com toesa e precisio de 100g e 0,5 cm;
it) Calculadora;
iii) Fita Métrica com precisao de 0,1 cm;
iv) Esfignomanémetro de coluna de merctrio € estetoscopio;

Todos os procedimentos foram realizados pela equipe de Enfermagem da unidade sob
supervisao constante e proximal da Assistente Técnica responsavel - Enfermeira

4.6 Coleta e Registro de Dados

Houve preenchimento da ficha especifica em Apéndice 3 para coleta e registro de
dados de cada cliente alocado, contendo as informagbes anteriormente colhidas pelos
respectivos procedimentos técnicos.

A seguir procedeu-se a informatizacao dos dados obtidos a partir da digitagdo dos
mesmos em Planilha Excel. Para tanto adotou-se planilha de codificagao apresentada no
Apéndice 4.

A consisténcia do banco de dados resultante foi investigada periodicamente pela
extra¢do de "out-puts” exploratérios, gerando subseqiientes reajustes, quando necessario.
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4.7 Plano Analitico

Para as variaveis classificatérias, utilizaram-se tabelas contendo freqiiéncias absolutas
(n) e relativas (%). Com finalidades descritivas, aplicaram-se indicadores de centralidade e
dispersdo (PADOVANI, 2001).

As associagOes da sindrome metabdlicas com os dominios de qualidade de vida foram
estudadas pelo teste t de Student para grupos independentes, bem como as do escore de
Framingham pela técnica de andlise de varidncia para modelo unifatorial (NORMAN;
SPREINER, 1994). Correlagbes e predi¢des tiveram exploragdo segundo as mediagbes
correntes, com discussdes igualmente processadas ao nivel de 5% de significancia
(GONCALVES, 1982).
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6 Resultados

Os dados quantitativos descritivos que caracterizam a populagdo estudada quanto as
variaveis independentes, como caracteristicas socio-demograficas (sexo; idade; raca/cor;
escolaridade; situag@o familiar/conjugal; naturalidade; ocupacao; profissdo; renda/més);
composicao corporal (peso; altura; IMC; circunferéncia abdominal); estilo de vida (fumo,
consumo de aicool); costumes referidos de atividade fisica; tratamento antihipertensivo
{medicamentoso e nao medicamentoso), outras morbidades associadas (Diabetes Melitus e
cbesidade); utilizagdo do servigo publico de salde e aspectos de afeccdes cardiovasculares
estimados por meio de exames clinicos e laboratoriais, destacadamente pressio arterial,
glicemia e perfil lipidico, so apresentados a seguir nas tabelas de nimero 1 a 12.

Pelos dados apresentados na tabela 01, verificamos que os hipertensos usudrios da
UBS Betel sdo em sua maioria do sexo feminino (61,97%), com idade entre 40 e 59 anos
(53,52%), com ensino fundamental completo/incompleto (70,42%), convivendo com esposo (a)
e filhos (59,15%), de naturalidade diferente da regido da cidade de Paulinia.
Predominantemente brancos (66,19%), trabalhadores (59,15%), exercem profissdo em
empresa ou instituico privada (18,30%) ou constituem-se em dona de casa, ho caso das

mulheres (21,12%), com renda igual ou superior a 3 salarios minimos (57,74%).

Tabela 1 - Caracteristicas biossociais dos hipertensos usudrios da
Unidade Basica de Betel, 2007.

Variaveis/ Categorias de respostas N %
oSexo

Feminino 44 61,97
Masculino 27 38,02
sldade

20-3Ganos 5 7,04
40-59anos 38 53,62
60 anos ou mais 28 39,43
sEscolaridade

N3o sabe ler e escrever 7 9,85

Alfabetizado 3 422



Tabeia 1- Continuagao

Fundamental incompleto/completo 50 70,42
Médio incompleto/compieto 3 8,45
Superior incompleto/completo 5 7,04
sSituagio familiariconjugal

Companheiro + filhos 42 58,15
Companheiro sem filhos 11 15,49
Companheiro + fithos + outros familiares 1 1,40
Familiares sffilhos 16 21,13
Outras pessoas s/ lagos conjugais 1 1,40
Vive 86 1 1,40
sNaturalidade

Regigo de Paulinia 9 12,67
Outra regido do estado 33 46,47
Qutro estado 29 40,84
*Ragajcor

Branco 47 66,19
Preto 4 5,63
Amarelo 3 4,22
Parda 17 23,94
sQcupacéo

Trabalha 42 59,16
Néo trabalha 4 5,63
Aposentado 8 11,26
Dona de casa 15 21,13
Pensiohista 2 2,81
sProfissio

Profissional liberal 7 9,85
Empresario 2 2,81
Servidor Publico 4 9,63
Empregado Empresa Privada 13 18,30
Empregado RuralfAgricultor g 12,67
Praprietario Rural 2 2,81
Estudante 1 1,40
Diarista 7 9,85
Cona de casa 15 21,12
N&o frabalha 4 5,63
Aposentado 12 16,90
*Rendalmés

Até 1 saltario minimo 8 11,26
De 1 a 2 salarios minimos 10 14,08
De 2 a 3 salarios minimos 12 16,90
Acima de 3 salarios minimos a1 57,74
Total 71 100,00
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Segundo a tabela 2, pudemos verificar que o IMC acima de 25 kg/m* atingiu 87,32%
dos adultos estudados, sendo 43,66% para IMC entre 25 e 30 kg/m® e 43,66% acima de 30
kg/m®. J& a circunferéncia abdominal nos homens apresentou proximidade de valores entre
abaixo de 102cm (48,14%) e acima de 102cm (51,85%), fato que nao ocorreu entre as
mulheres, cuja maioria possuia a medida acima de 88cm (72,72%).

Em relagdo ao nivel de PA, nota-se que 36,61% estd com a PA otima, por estar
controlada. Ja 42,12% apresenta-na entre leve (21,12%) e moderada (21,12%).

Tabela 2- Caracteristicas da Composicdo Corporal
dos hipertensos usuarios da Unidade Basica de Betel,

2007.
Variaveis/ Categorias de respostas N %
o|MC
Abaixo do peso 6 8,45
Peso desejavel 3 4,22
Sobrepeso 31 43,66
Obeso 31 43,66
eCircunferéncia abdominal
Homem- > 102cm 13 48,14
< 102¢m 14 51,85
Mulher > 88cm 32 72,72
< 88Bcm 12 27,27
sNivel de PA
Otimo 26 36,61
Normal 3] 8,45
Normal Limitrofe 5 7,04
Leve 15 21,12
Moderada 15 21,12
Severa 2 2,81
Hipertensdo Sistdlica Isolada 2 2,81

Total 71 100,00
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A tabela 3 mostra em linhas gerais que o perfil lipidico da populagdo em questdo
apresenta-se em sua maioria (triglicerides-50,70%, Colesterol total-53,52%, colesterol LDL-
42,25%) dentro do classificado étimo, segundo as Il Diretrizes Brasileiras Dislipidemias, 2001,
Com exce¢ao do colesterol HDL, que foi caracterizado como limitrofe em 60,56% dos casos.

Tabela 3- Caracteristicas do perfil lipidico dos hipertensos
usuarios da Unidade Basica de Betel, 2007.

Variaveis/ Categorias de respostas N %
eTriglicérides

< 150(6timo} 36 50,70
150-200(limitrofe) 17 23,94
>201(alto) 18 25,35
sColesterol total

< 200 6timo 38 53,62
200-239 limitrofe 27 38,02
2240 alto 6 8,45
«HDL

< 40(baixo) 18 25,35
40-60(limitrofe) 43 60,56
> 60 (alto) 10 14,08
ol DL

< 100 (6timo) 30 42,25
100-129 (desejavel) 22 30,98
130-159 (limitrofe) 16 22,53
>160(alto) 3 4,22
Total 71 100,00

A tabela 4 indica que 59,15% dos estudados apresentam glicemia em jejum dentro do
considerado normal, segundo o Consenso Brasileiro sobre Diabetes, 2002. Mas 23,94% tém
tolerancia diminuida e 16,90% apresentam quadro de DM.



Tabela 4- Caracteristicas da glicemia em jejum dos
hipertensos usudrios da Unidade Basica de Betel, 2007.

*Glicemia em jejum{mg/dL) N %

<110 (normal) 42 59,15
2110 e <126 (tolerdncia diminuida) 17 23,94
>126 (Diabetes Melitus) 12 16,90
Total 71 100,00
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Pelos dados da tabela § verifica-se que a prevaléncia da SM nos adultos estudados foi

de 39,43%, tendo componente de maior significAncia para o surgimento da sindrome a pressio
arterial (54,92%), seguido pelo alto nivel de triglicérides (49,30%); valor aumentado da
circunferéncia abdominal (> 88cm) nas mulheres (45,07%) e IMC >30kg/m® (43,66%)
contribuiram com aproximadamente dois quartos da presenca da SM. O valor inferior de

colesterol parcial HDL contribuiu com 25,35%. Ja a circunferéncia abdominal aumentada nos

homens (= 102cm) - foi 0 componente menos freqiiente na SM (18,30%).

Tabela 5- Distribuicdo da Sindrome Metabdlica e os seus respectives componentes nos
hipertensos usuarios da Unidade Basica de Betel, 2007.

Sindrome Metabdlica

Componentes Nao Sim
< 3 Componentes 2 3 Componentes
n % n Y%

+Glicemia Jejum >110mg/dL 42 59,15 29 40,84
oIMC > 30 kg/m® 40 56,33 31 43,66
sCircunferéncia Abdominal

eHomem =102 ¢m 14 19,71 13 18,30
eMulher = 88 cm 12 16,80 32 45,07
eTriglicérides >150 mg/dL 36 50,70 35 49,30
eHDL-Colesterol < 40mg/dL 53 74,64 18 25,35
ePressao Arterial > 130X85 32 45,07 39 54,92
*3indrome Metabdlica 43 60,56 28 39,43
Subtotal 34 47,88 37 52,12
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A tabela 6 aponta que os hipertensos em estudo nao t&m o predominio do habito de
fumo e consumo de alcool. E, apesar de 45,07% serem considerados ativos pela classificacdo
do tPAQ, ha 52,1% que foram classificados como irregularmente ativo (33,80%) e sedentario

(18,30%).

Tabela 6-Caracteristicas de habitos pessoais dos hipertensos usuarios

da Unidade Basica de Betel, 2007.

Variavel/ Categorias de respostas N %
sTabagismo

Nao fumante 55 77,46
Fumante 12 16,80
Ex Fumante 4 5,63
eAlcool ingestéo

Nunca 51 71,83
1 vez por més ou menos 8 11,27
2 a 4 vezes por més 8 11,27
2 a 3 vezes por semana 3 4,22
4 vezes ou mais por semana 1 1,40
+Dose dlcool/dia

Gou1 57 80,28
2 ou mais 14 19,71
sipaq

Muito Ativo 2 2,82
Ativo 32 45,07
Irregularmente Ativo 24 33,80
Sedentario 13 18,30
Total 71 100,00
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A tabela 7 pontua que 50,70% do grupo estudado apresenta quadro de HAS ha mais de
5 anos, enquanto 49,30% ha menos. A periodicidade com que passam por consulta médica
especificamente por causa da doenga é de 3 meses (64,29%). Porém 23,94% deles participam
do grupo sobre HAS oferecido pela unidade. Embora isso ocorra, muitos t¢m o conhecimento
da importancia da dieta com pouco sal (80,28%), do regime para perda de peso (63,38%) e da
medicag¢ao de rotina (94,36%). Mas parecem néo valorizarem muito a importancia da pratica de
atividade fisica para controlar a PA (25,35%), mesmo assim 42,25% tém tal habito, alegando
sua presenga nos servicos rurais; domeésticos ou industriais, além da caminhada.

Dentre as medidas tomadas para controle da PA, 91,565% dos entrevistados afirmam
fazer uso dos medicamentos especificos de rotina; 60,56% evitam o uso do sal na alimentacao;
e 43,66% dizem fazer regime para perda de peso. Poucos sdo agueles que usam medicagao
anti-hipertensiva s6 quando apresentam complicagbes (5,63%) no aumento dos niveis
pressoricos.

Tabela 7- Caracteristicas em relacdo a HAS - Conhecimento do
tratamento de salde dos hipertensos usuarios da Unidade Basica de

Betel, 2007.

Variavel/ Categorias de respostas [ N %
eTempo de Descoberta da HAS

Hé menos de 5 anos 30 50,70
Ha mais de 5 anos 35 49,30
sFreqiiéncia de Visita Médica especifica

A cada 3 meses 416 64,79
A cada 6 meses 18 25,35
A cada1 ano 3 4,22
Esporadicamente 4 5,63
e Participagao Grupo HAS

Nao %! 76,05
Sim 17 23,94
slmportancia

Dieta sem sal 57 80,28
Regime perda de peso 45 63,38
Atividade Fisica 18 25,35
Medicacao rotina 67 94,36
+0 Que faz para Controlar PA

Dieta sem sal 43 60,56
Regime perda de peso 31 43,66
Atividade Fisica 30 42,25
Medicacao rotina 65 91,55
Medicacdo quando elevacio daPA 4 5,63

Total 71 100,00
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Na tabela 8, verifica-se o predominio do uso do antihipertensivo (60,56%) e do diurético
(52,11%). O antidiabético de ag&o intestinal fica em terceiro lugar (22,53%), seguido pelo uso
de beta-bloguedor (18,30%); antidiabético de agio muscular ( 15,49%) e da medicagao para
controle de colesterol (14,08%). A medicagdo menos utilizada é a insulina (8,45%).

Tabela 8- Caracteristicas do uso de medicamentos pelos
hipertensos clientes da Unidade Basica de Betel, 2007.

e Uso de medicamentos N %

Antihipertensivo 43 60,56
Diurético 37 52,11
Reta-Bloqueador 13 18,30
Antidiabético de Acdo Muscular 11 15,49
Antidiabético de A¢ao Intestinal 16 22,53
Insulina 6 8,45
Medicago para controle do colesteroi 10 14,08
Total 71 100,00

A tabela 9 mostra que 78,87% da populagdo estudada apresenta antecedentes

famitiares cardiovasculares. Porém 67,60% ndo possuem antecedentes pessoais especificos.
QO namero de hipertensos associados & DM chega a 25,35%. As complicagdes como DM
acrescido de AVC (2,80%), IAM (1,40%), AVC (1,40%) e doencas renais (1,40%) registraram

valores pequenos.

Tabela 9- Antecedentes especificos familiares e pessoais dos hipertensos

usuarios da Unidade Bésica de Betel, 2007.

Variavel/ Categorias de respostas N %
sAntecedentes Familiares-Cardiovasculares

Nao 15 21,12
Sim 56 78,87
sAntecedentes Pessoais Especificos

Nao 48 67,60
Diabetes insulino dependente 18 25,35
Infarto Agudo do miocardio 1 1,40
Diabete + AVC 2 2,80
AVC 1 1,40
Doenca renal 1 1,40
Total 71 100,00
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Conforme mostra a tabela 10, mais da metade das pessoas estudadas néo relataram
outras afecgles. Porém, as que se identificaram com maior freqiiéncia foram do sistema
metabdlico (16,90%), seguido de transtornos mentais (11,27%). Doencas do aparelho
circulatorio e do sistema osteomuscular apresentaram valores iguais (5,63%). As doengas do
sistema respiratério (4,22%), assim como outras (1,40%), apresentaram menor repetitividade.

Tabela 10- Presenga de outras afec¢des € uso de outros medicamentos
pelos hipertensos usuérios da Unidade Basica de Betel, 2007.

Variavel/ Categorias de respostas N %
ePresenca de outras afeccoes

N&o 39 54,92
Sim, Doen¢as enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 12 16,90
Sim, Doencas do aparelho circulatério 4 5,63
Sim, Doencas do aparetho respiratério 3 4,22
Sim, Doenga Osteomuscular 4 5,63
Sim, Transtornos mentais e comportamentais 8 11,27
QOutros 1 1,40
sUUso de outros medicamentos

Nao 46 64,79
Sim, antidepressivo ou tranquilizante 12 16,90
Sim, desagregante plaguetario 6 8,45
Sim, outros 7 9,86
Total 71 100,00

A tabela 11 apresentou que quase metade da populacdo estudada (49,30%) apresenta
médio (16,90%) e alto (32,40%) risco cardiovascular para os dez préximos anos.

Tahela 11- Escore de risco dos hipertensos usuarios da
Unidade Basica de Betel, 2007.

sEscore de Framingham | N] %
Baixo 36 50,70
Médio 12 16,90
Alto 23 32,40

Total 71 100,00
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A tabela 12 demonstra que 42,85% dos pacientes com quadro de Sindrome Metabélica
séo ativos, mas também que 46,51% daqueles que nao possuem tal quadro sdo ativos. Os

irregularmente ativos atingem 34,88% daqueles sem SM. Ja na presenca da SM, 32,14% séo
assim dencminados.

Tabela 12- Distribuigao dos hipertensos estudados (Unidade Basica
de Betel, 2007) portadores de Sindrome Metabdlica, segundo nivel

do IPAQ.
Nivel do Sindrome Metabdlica
IPAQ N3o Sim
n % n %

» Muito Ativo 2 4,65 0 0.00
» Afivo 20 48,51 12 42,85
e [rreguiarmente Ativo 15 34,88 9 32,14
¢ Sedentario 6 13,95 7 25.00
Subtotal 43 60,56 28 39,44

Os resultados do presente estudo, realizado com hipertensos adultos e usuarios dos
servigos prestados pela UBS de Betel, Paulinia, com 71 entrevistados mostraram em relagao
aos dados biossociais que 61,97% pertenciam ao sexo feminino; 66,19% de etnia branca;
87,31%, de naturalidade diferente da regido de Paulinia; 53,52% com faixa etéria entre 40 e 59
anos; 59,15% convivem com esposo(a) e filhos 70,42% com escolaridade de ensino
fundamental complete ou incompleto; 59,15% de trabalhadores; 57,74% com renda igual ou
superior a 3 salarios minimos.

As tabelas 13 e 14 exploram associa¢des entre os hipertensos com SM & nivel de IPAQ
e dominios do Whoaqol, nao encontrando significancias a respeito. Ja em relagao ao escore de
Framingham, a tabela 14 registra diferencas estatisticas entre os escores no dominio
psicolégico.
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Tabela 13- Distribuicéo da idade e valores dos dominios do Whoqol segundo predominancia de
Sindrome Metabolica, dos hipertensos usuarios da Unidade Basica de Betel, 2007.

Medida Sindrome Metabdlica Resultado Teste
Variavel Descritiva Ausente (43) | Presente (28) |  Estatistico (p-valor)
Valor minimo 36.00 27.00
Mediana 57,00 59,50
sidade Valor maximo 82,00 75,00 p>0,05
Média 56,11 55,66
Desvio Padrao 11,50 11,04
Valgr minimo 35,71 28,57
. Mediana 71,43 71,43
*Dominio—yator maximo 89,29 89,29 6>0.05
Fisico Média 67,94 67,48
Desvio Padrao 14,40 18,57
Valor minimo 33,33 50,00
- Mediana 70,83 70,83
* Dominio Valor maximo 87,50 87,50 p>0,05
Psicoldégico  Média 70,06 70,71
Desvio Padrao 10,38 8,89
Valor minimo 33,33 50,00
I Mediana 75,00 75,00
*Dominio Valor maximo 100,00 100,00 0>0,05
Social Media 68,41 73,51
Desvio Padrao 13,80 9,64
Valor minimo 40,63 56,25
sDominio Mediana 68.75 68.75 >0.05
Ambiental Valor maximo 84,38 84,38 p=0,
Meédia 66,94 66,97

Desvio Padréo 8,02 6,93
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Tabela 14 - Medidas Descritivas das Variaveis segundo Escore de Framingham dos

hipertensos usuarios da Unidade Basica de Betel, 2007.

Escore de Framingham

Resultado Teste

Medida
- " Estatistico
Variavel Descritiva Baixo(36) | Médio(12) Alto(23)
(p-valor)
Valor minimo 27,00 41,00 40,00
Mediana 50,00 58,50 61,00
eldade  Valor méximo 75,00 82,00 77,00 p<0,05
Média 51,14 a 60,251 61,1356
Desvio 11,26 11,30 9,28
Valor minimo 35,71 42 86 28,57
_— Mediana 73,22 66,07 67,86
*Dominioyalor maximo 89,29 89,29 85.71 050,05
Fisico Média 70,14 b 64,88 sb 65,53 a
Desvio 13,72 15,22 12,49
Valor minimo 33,33 62,50 33,33
.. Mediana 75,00 66,67 70,83
*Dominio \Jlor maximo 87,50 83,33 87,50 p<0,05
Psicologico Média 72,34 67,79 67,42
Desvio 8,64 6,19 12,23
Valor minimo 33,33 58,33 50,00
- Mediana 75,00 75,00 66,67
*Dominie \/zlor maximo 100,00 100,00 91,67 0>0,05
Social Média 70,83 74,31 67,75
Desvio 13,29 12,54 11,04
Valor minimo 40,63 53,13 53,13
eDominio Mediana 68,75 60,94 68,75 0
Ambiente V307 méximo 84,38 81,25 75,00 p>0,09
e Média 67,97 63,28 67,26
Desvio 7,92 7,78 6,52
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A tabela 15 aponta que nao houve diferenca significativa na correlagdo da média entre
0s dominios do Whogol. 1sso indica que a populagédo estudada reage de maneira compativel
aos fatores associados a qualidade de vida. O que comprova a eficacia deste instrumento, uma
vez aplicado ao determinado grupo que apresenta algumas relagdes hegemonicas.

Tabela 15 - Medida de associagdo linear pelo coeficiente de Pearson entre os dominios do
Whogqol dos hipertensos usuarios da Unidade Basica de Betel, 2007:

Associagao JCoeﬁciente de correlagao p-valor
sFisico X Psicolbaico 0,422 p<0,0005
sFisico X Social 0,367 p<0,001
sFisico X Ambienie 0,451 p<0,0005
ePsicolbgico X Social 0,359 p<0,005
sPsicologico X Ambiental 0,438 p<0,0005

+Social X Ambiental 0,459 p<0,0005
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7 Discussao

Localizada a nordeste do Estado de Sao Paulo, distando 118 km da Capital, com a
instalacdo de um dos maiores pdlos petroquimicos da América Latina, Paulinia teve seu
desenvolvimento acelerado oferecendo a populagdo de 51.242 habitantes (Censo 2000)
beneficios como transporte municipal, obras sociais, escolas, moradias e servigos de sailde.
Este Ultimo é reconhecido pela qualidade de recursos e profissionais. Tal situagdo chama a
atencéo de pessoas que nado residem na cidade, embora comprovem o contrario, a partir de
docurmentos que lhes sao fornecidos por conhecidos ou parentes, permitindo-thes oportunidade
de atendimento. Também ocorre com usuarios que somente freqlientam a unidade para
obten¢do de medicamentos que ndo sao fornecidos pelo Ministério da Satde.

Os resultados do presente estudo, realizado com hipertensos adultos e usuarios dos
servigos prestados peta UBS de Betel, Paulinia, com 71 entrevistados mostraram em relagao
aos dados biossociais que 61,97% pertenciam ao sexo feminino; 66,19% de etnia branca;
87.31%, de naturalidade diferente da regido de Paulinia; 5§3,52% com faixa etaria entre 40 e 59
anos; 59,15% convivendo com esposo(a) e filhos; 70,42% com escolaridade de ensino
fundamental completo ou incompleto; 59,15% de trabalhadores e 57,74% com renda igual ou
superior a 3 salarios minimos.

Em relagdo ao género, observou-se que a maioria dos hipertensos pertence ao sexo
feminino, As mulheres geraimente t€m maior percepcac das doengas e maior autocuidado,
buscando assim com mais freqgiléncia, assisténcia médica que os homens, ¢ que tenderia
aumentar a probabilidade da HAS diagnosticada (GONCALVES et al., 1997)

Quanto as caracteristicas da composicdo corporal, 43,66% tiveram sobrepeso
identificado, enguanto o mesmo valor apresentou obesidade, resultando numa frequéncia de
87,32% com IMC acima de 25kg/m? 72,72% das mulheres com circunferéncia abdominal
aumentada; 48,14% dos homens na mesma situa¢@o. Sabe-se que tais condigbes atuam
diretamente sobre a saude, sendo considerado fator de risco para muitas doengas crdnicas,
como a DM, HAS e as cardiopatias (NIEMAN, 1999). Os resultados obtidos em nossos
voluntarios sdo semelhantes aos encontrados por Carneiro et al (2003) que avaliou 499
obesos, sendo 432 mulheres e 67 homens na cidade de S30 Paulo, tendo como resultado que
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0 aumento do IMC elevou a prevaléncia da HAS de 23% para 67,1% do grupo. Também houve
e semelhanga com o estudo de Cavagioni em 2006, que avaliou caminhoneiros de idade média
de 37 anos, que transitavam a BR-116 no trecho paulista, no qual 82% dos homens adultos
entrevistados apresentavam IMC alto e 30% HAS.

Referentemente & presenca de antecedentes familiares para doengas cardiovasculares,
78,87% possuem-no. Em relagdo aos antecedentes pessoais, 25,35% apresentaram DM,
22,53% em uso de antidiabético de ag&o intestinal, 15,49% com antidiabético de agdo muscular
e 8,45% em uso de insulina.

Observou-se que a maioria dos hipertensos visita 0 médico especificamente por causa
da HAS a cada 3 meses (64,79%) e utilizam medicamentos antihipertensivos com regularidade
(91,55%). Esse resuitado indica que o municipio de Paulinia {pelo Sistema Unico de Saude)
fornece acesso amplo de salde aos pacientes hipertensos, contribuindo para reducdo do
impacto das desigualdades sociais em assisténcia médica.

Situacdo semelhante foi encontrada em estudo com hipertensos na cidade de
Campinas, onde Zaitune et. al, 2008, verificou que 71,6% de seus entrevistados, visitavam o
médico de modo especifico com regularidade e 86,7% utilizam medicagdo de controle para
HAS, conforme recomendado.

Ne que tange os conhecimentos especificos de tratamento da HAS, a medicagdo de
rotina alcanga quase tofalidade (94,36%), sendo que 91,55% utilizam-na frequentemente;
80,28% dao importancia a diminuigao do consumo do sal, embora 60,56% de fato adotem essa
pratica; 63,38% acreditam que se deve fazer dieta para perda de peso, porém, apenas 43,66%
assumem essa condicdo; 25,35 conhecem a importdncia da pratica de atividade fisica;
entretanto 42,25% a praticam. Em relagdo ao IPAQ, 52,10% foram classificados entre
iregularmente ativos e sedentarios. Este Gltimo dado parece acontecer devido a peculiaridade
do bairro, que é predominantemente rural & distante dos grandes centros.

Os resultados também mostram que 23,94% dos hipertensos freqlientam grupos de
discussao sobre controle da HAS, raz&o eventual do conhecimento que eles tém a respeito da
importancia do controle da PA. Porém, a AF nao foi muito citada (25,35%), podendo indicar 0s
poucos incentivos a essa pratica.

No presente estudo, a freqliéncia 39,43% de Sindrome Metabdlica entre os hipertensos
mostrou-se semelhante ao estudo de Nakazone, 2007, que analisou perfil bioguimico e
caracterizou SM em 200 pacientes entre 31 e 50 anos, constatando 35,5% do predominio.
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As percep¢des dos hipertensos em relagdo aos dominios fisico, psicolégico, social e
ambiente de QV nédo influenciaram diretamente nos resultados encontrados de SM. Foi
apresentada semelhanga na percepgdo dos dominios.

Pode-se verificar que 49,30% dos hipertensos apresentaram risco médio (16,90%) €
alto (32,40%) para desenvolvimento de doengas cardiovasculares em dez anos, segundo o
escore de Framingham. Verificou-se também relagdo direta da maior idade e da menor
percepcao fisica de QV com o escore.

O estudo de Framingham tem sido usado como instrumento que permite identificar tais
casos, devendo haver motivagdo para a aderéncia a terapéutica, o que os forgara a reduzir os
fatores de risco.

Deve-se ter cuidade em generalizar os resultados desta pesquisa para outras
populagbes, em virtude dos padrées culturais e estilo de vida especificos que este grupo
apresenta, além das caracteristicas demograficas do bairro de Betel, representado por
geografia rural, distante dos centros da cidade, o que também pode ter influenciado no nivel de
atividade fisica.

Conclui-se que, apesar de apresentarem PA, perfil lipidico e glicemia em jejum
controlados, 0s hipertensos entrevistados da Unidade Basica de Betel, Paulinia apresentam
caracteristicas de risco para doencas cardiovasculares, tais como: alto indice de massa
corporea e circunferéncia abdominal; presenga de sindrome metabdlica; médio e alto risco para
doengas cardiovasculares segundo escore de Framingham. Surge entao a necessidade de
implantacao de politicas publicas efetivas da Secretaria Municipal de Saude e do Departamento
de Esportes que venham colaborar com o Programa Nacional de promog¢ao da atividade fisica
no sentido de estimular a popultagdo para a pratica de exercicios como estratégia para redugao
dos riscos de individuos.

A prevencao e controle das doengas crdnicas sdo desafios permanentes para todos 0s
membros da equipe de saude. O profissional de Educagao Fisica, juntamente com os demais
membros da equipe multidisciplinar, deve estimular os individuos a mudancgas de habitos como:
pratica de atividade fisica, autocuidado e prevengéo de complicagtes resultantes das doengas
crénicas, além do controle de oufras morbidades associadas.
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Anexo 1 - Cadastro Hiperdia
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Anexo 2- WHOQOL - Abreviado Versao em Portugués

Por favor, responda todas as questdes. Se vocé ndo tem certeza sobre gue resposta dar em uma questao, escolha

entre as alternativas a que Ihe parece mais apropriada.

56

Muito ruim | Nem ruimnem | boa muito
1 Como vocé avalia sua qualidade de vida? ruim bea boa
1 2 3 4 5
‘ mL_Jito_ insatisfeito nem satisfeito nem satisfeito muito
5 Quéo satisfeito(a) vocs |nsat[lsfelt0 . insatisfeito satisfeito
esta com a sua sadde? 3 4 5
As questbes seguintes sdo sobre ¢ quanto vocé tem sentido algumas coisas nas duas Ultimas semanas
nada muito mais ou hastante extremaments
pouGCo menos
3 | Em gue medida vocé acha que sua dor 1 2 3 4 5
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?
4 | O quanto vocé precisa de algum 1 2 3 4 5
tratamento médico para levar a sua vida
diaria?
5 | Q quanto vocé aproveita a vida? 1 5
6 | Em que medida vocé acha que a sua 1 5
vida tem sentido?
O quanto vocé consegue se concentrar? 1 5
8 | Quao seguro(a) vocé se sente em sua 1 5
vida diaria?
9 | Quao saudavel &€ o seu ambiente 1 2 3 4 5
fisico(clima, barulho, poluigho, atrativos)?

As questbes seguintes perguntam sobre qudo completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas

nestas Ultimas duas semanas.

nada muito médic | muito completamente |
pouco ;
10 | Vocé tem energia suficiente para o seu dia-a-
dia?
11 | Vocé & capaz de aceitar sua aparéncia fisica?
12 | Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer
suas necessidades?
13 | Quéo disponfveis para vocé estdo as
informagdes que precisa ne seu dia-a-dia?
14 | Em que medida vocé tem oportunidades de

atividade e lazer?

As guestdes seguintes perguntam sobre quio bem ou satisfeite vocé se sentiu a respeite de varies aspectos de sua

vida nas Ultimas duas semanas.

15

Quéoc bem vocé é capaz de se locomover?

muito ruim ruim Nem ruim boa muito
nem boa bom
1 2 3 4 5
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muito insatisfeito | nem satisfeito | satisfeito | muito
insatisfeito nem satisfeito
insatisfeito
18 | Quao salisfeito(a) vocé estd com o seu
sono?
17 | Quao satisfeite(a) vocé esta com suz
capacidade de desempenhar as
atividades do seu dia-a-dia?
18 | Quéo satisfeito({a) vocé estad com sua
capacidade para o trabalho?
19 | Quéoc satisfeito(a) vocé estd consigo
mesmo?
20 | Quéo satisfeito(a) vocé esta com suas
retagbes pessoais {amigoes, parentes,
conhhecidos, colegas)?
21 | Quao satisfeito(a) vocé esta com sua
vida sexual?
22 | Quao salisfeito{a) vocé estéd com o
apoio que vice recebe de seus amigos?
23 | Quéao satisfeito{a) vocé esta com as
condigdes do local onde mora?
24 | Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu
80es50 a0s servigos de saude?
25 | Quéo satisfeito(a) vocé estd com o ssu

meio de transperte?

As questdes seguintes referem-se a com que freqiidncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas ditimas
duas semanas

nunca | algumas | freqlientemente mulito sempre |
vezes freqientemente |
26 | Com que fregiiéncia vocé tam sentides
negatives tais como mau humor, 1 2 3 4 5
desespero, ansiedade, deprasséo?

Alguém Ihe ajudou a preencher este qUESHIONATIOT. ...

Quanio tempo vocé levou para presncher este questiondrio?........o.iiio

VoGé tem algum COMENtArio SObre O qUESHIONATIO? ... .o i

OBRIGADO PELA SUA COLABORAGAO
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Anexo 3 - IPAQ - Questionario Internacional de Atividade Fisica

_ Nos estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem come parte do seu dia
a dia. As perguntas estdio relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica na ULTIMA semana. As
perguntlas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar para o outro, por lazer, po esporte, por
exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sdo muito importantes. Por
favor, responda cada questéo mesmo que considere que ndo seja ativo. Obrigado por sua participagao!

Para responder as guestdes lembre-se que;

— Atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que fazem respirar
MUITO mais forte que ¢ normal,

— Atividades fisicas MODERADAS sdo aguelas que precisam de algum esforgo fisico e que fazem respira UM
POUCO mais forte gue ¢ normal.

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

1 a Em quantos dias da Gltima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos conlinuos em casa ou no
trabalho, como forma de transporte para ir de um iugar para o outro, por lazer, por prazer ol como forma de
exercicio?

Dias por SEMANA { ) Nenhum

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

Hora: Minutos:

2 a Em quantos dias da Ultima semana, vocé reglizou atividades MODERADAS por pelo menos 10 minutos
continuas, comao, por exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar, dangar, fazer ginastica aerébica leve, jogar vélei
recreativo, carregar pesos leves, fazer servigos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar,
cuidar do jardim, ou qualguer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiragdo ou batimentos do coragao
{POR FAVOR, NAO INCLUA CAMINHADA)}?

Dias por SEMANA () Nenhum

2 b Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por_pelo menos 10 minutos continuos, quanto tempo no
total vocéd gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

3 a Em guantos dias da Ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos
continugs, como, por exemplo, correr, fazer gindstica aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, iogar
basquete, fazer servigos domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados
ou qualquer atividade que fez aumentar muito sua respiragéo cu batimento do coragéo?

Dias por SEMANA { ) Nenhum

3 b Nos dias em que voceé fez essas atividades vigorosas por pele meneos 10 minutog continues, quante tempo no
total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minulos;

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




Anexo 4 - Escore de Framingham

Nome:
Idade: Sexo: { ) Feminino { ) Masculino
Parametros Lipidicos: CT { ) LDL-C | ) HDL-C { ) TG (

Diabéticos ou com evidéncias clinicas de DAC, DVP ou aterosclerose carotidea:

{ ) seSIM, ir diretamente para a tabela de metas lipidicas
( ) se NAO, verificar o escore de risco segundo os dados abaixo:

idade HOMENS |MULHERES HOL-C HORMENS | MULHERES
30-34 -1 -8 <« 35 z A
35-39 0 -4 35-44 1 2
40- 44 1 0 45.449 0 1
45- 48 2 3 5(3-58 s G
50- 54 3 4] = B0 -1 -3
55- 59 4 7
B80- 64 5 8 PAS/ HOMENS | MULHERES
PALD
65- 69 6 8 <328/ &G -3
<R}
123125 it 3
A{3-34
Cotestarpt HOMEMS | MULHERES| 134-139/ i £
Total 3589
< 1H{} -2 -7 140155 2 2
G5
160- 199 {1 it 21607 3 2
> 1650
DM 239 i i
240 279 2 } Prabatas MUMENT | RULHERES
_» 280 3 3 IS 4
g i i}
Fiaryis HMOMENS | MULHERES
S 2 7
[ M a b

Escore -soma dos subtotais: ( )
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Homens
Bscore | ylo 11 2 [a la |5 |6 |7 8 |9 |10 |11 |12 |13 |14
Risco de
DAC em | 2% | 3% |3% |4% |5% | 7% |8 |10% |13% |16% |20% |25% |31% |37% |45% |»50%
10 anos

Mulheres

Bscore | o110 11 |2 |3 |4 |s |6 |7 |8 o [0 |11 {12 [13 |14 |15 |16 7
Risco da

NAC em 10 | 1% | 2% | 2% | 2% | 3% | 3% | 4% | 4% | 5% 1 6% | 7% | 8% | 10% | 1% | 13% | 15% | 18% | 20% | 24%
ancs

Metas Lipidicas Alvo
LDL -C ( )
HDL -C ( )

TG { )
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Apéndice 1 - Protocolo utilizado para Avaliagéo Fisica

VARIAVEIS

PROCEDIMENTOS/ PROTOCOLOS

PESQ'

Individuo descalgo com o menor numero possivel de roupas;
Posigdc ereta com bragos ao longo do tronco;
Considerar valor apentado na balanga em Kg.

ESTATURA?

Individuc descalgo sem utilizagdo de chapéu, boné ou outros
acessorios na cabeca;

Posigéo ereta com bragos ac longo do tronco e olhar fixo a
frente;

Considerar valor apentado na toesa.

IMC®

Dividir o peso corporal pela estatura em metros elevado ao

quadrado (peso { estatura m°).

CIRCUNFERENCIA
ABDOMINAL*

Realizar com utilizagao de fita métrica com precisao de 0,1 cm
na altura da cicatriz umbilical;

Realizar 3 mensuragdes e considerar a média,

Verificar valor na fase final da expiragao normal;

pA°

Obedecer a repouso de 5 minutos em ambiente tranquilo, com
Inatividade fisica 60 a 90 minutos antes da aferigao;

Posicionar o brago na altura do coragdo e siléncio do paciente
durante o procedimento;

Obter a média de trés verificagdes com intervalo de dois dias ou

ha mesma semana.

- Queiroga, 2005.

- Queiroga, 2003.
?~ Queiroga, 2005.
* Queiroga, 2005.

L
2

5 Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2006.
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Apéndice 2 - Termo de Consentimento Livre Esclarecido

Projeto: Caracterizagdo dos adultos hipertensos da Unidade Basica de Salide de Betel, Paulinia —
SP : Estudo observacional transversal.

Normas de Pesquisa envolvendo seres Humanos: Resolugdes 186/96 & 251/97 Conselho Nacional de Saude
In: Ministério da Saudef Fundagao Nacional da Salde
Informe E pideminlogice do SUS. Suplemento 3, ano V, n.2 abril 2 junho, 18996,

Eu, , RG . residente em Paullnia, SP,

endereco , estou sendo convidado para participar do estude de

verificagdc do perfil de riscos cardiovasculares dos usuarios da Unidade Basica de Salde de Betel. Para tal, os
procedimentos seguidos serfo:
i) Resposta a perguntas sobre: idade, sexo, raga, escolaridads, saldrio, estado civil, ccupagéo, profisséo,
residéncia, habito de fumar, habitos de consumo de ingestdoc de bebidas alcodlicas, ingestéo de
medicameantos e antecadentes familiares;
i} Resposta a questiondrios padronizados para avaliagéo de qualidade de vida e de atividade fisica;
iil) Avaliagdo de minha composigdo corporal (peso, altura, indice de Massa Corpérea, circunferéncia
abdominal, presséo arterial};
iv) Dados de exames sangiiinecs, colhides na propria Unidade de Salde, por rotina e controle médico.

As informagdes obtidas a meu respeito, serdo usadas para fins de pesquisa, desde que minha privacidade seja
sempre preservada.

Li e entendi, tendo sido informado (a} ainda que poderei tirar minhas davidas em qualguer memento, bem como
assegurado a libardade de recusar a participagdo ou retirar o consentimento, em qualquer momento, sem

penalizagéo e quer liberdade prejuizo.

Nome Assinatura

! { (Data)

Em case de davida, recusa ou reclamagédo, recorrer a:

Prof.Dr.Aguinaldo Gongalves ou Garolina Alves Marteli Comité de Etica em Pesquisa
Faculdade de Educagéo Fisica - UNICAMP Faculdade de Ciéncias Médicas
Fone: (19) 3521- 6620 Fone: (19} 3521 8936
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Apéndice 3- Avaliacdo e Questiondrio — Frente

AVALIAGAO/ QUESTIONARIO - DATA / /
Nome: RI: DN:__ /7  §
Ender.: Telef:
Sexo:{ J)F{ YM ( }Outro Escolaridade:{ ) Situagao familiar/conjugal:{ ) - Vide Verso
Naturalidade: Raga: ( J Ocupagao:{ ) Profissio:{ } - Vide Verse

1.Qual é sua renda familiar? { ) Até 1 salario minimo ( ) De 1 a2 salarios minimos ( ) De 2 a 3 satarios
minimos { ) Acima de 3 saldrios minimos

2. Habito de fumar { )} N&o Fumante{ )Fumante( )Ex-Fumante<10anos{ )ExFumante> 10 anos

3. Com que fregliéncia vocé consome bebidas alcodiicas? ( )Nunca { )1 vez por més ou menos () 2-4 vezes
pormés { }2-3vezesporsemana { ) 4 ou mais vezes por semana

4. Quanias doses de &icool vocé consome num dia normal? ( J0ou1 { )2 ou mais

5. Ha guanto tempo disseram que vocé é hipertenso? {( )Entre0aS5anos ({ ) H4a mais de 5 anos.

6. Com que freqiéncia visita o0 médico por causa da PA? ( )Acada3meses( ) A cada 6 meses

{ JAcada1ano { ) Esporadicamente { ) Qutros

7. Participa de grupos de hipertenso? ( JN&o { ) Sim

8. O gue acha que deve ser feito para controlar a PA? () Dieta hiposédica { ) Dista para perder ou manter
pese () Atividadefisica { ) Medicagdoderotina ( ) Medicagao quando tem problema

9. O que vocé tem feito para controlar a PA? { ) Dieta hiposddica { ) Dieta para perder ou manter peso ()
Atividade ffsica ( ) Medicagho derotina () Medicagio s6 quando apresenta elevagéo da PA

10. Faz uso de Antihipertensivo? {  }Nac { ) Sim- Qual?
11. Faz uso de Diurético? { )N&o{ ) Sim - Qual?
12. Faz usc de Beta-bloqueador? { YNao ( ) Sim-Qual?
13. Faz uso de Antidiabético de a¢fo muscular? { ) N&o { ) Sim- Qual?

14. Faz uso de Antidiabético de agao intestinal 2 ( ) Nao { ) Sim - Qual?
15, Faz uso de Insulina? {  )Nac ( ) Sim- Qual?
18. Faz uso de medicamento para controlar colesterol(Sinvastina)? { Y Nao ( ) Sim

17. Utiliza outros tipos de medicagao? { )N&o { )Sim
18. Ha antecedentes familiares cardiovasculares? ( )YNao () Sim

19. Presenca de complicagdes? ( Y Nao { ) Diabetes Melitus  { ) [nfarto Agudo do miocardio
{ )YAVC { ) Doengarenal { ) Associagdo (AVC + DM)

20. Qutras Patologias?( ) N&o ( )S3im

EXAMES FISICOS AVALIACOES/PROTOCOLOS AVALIAGOES LABORATORIAIS
Peso: Nivel PA: TG: GLIC:
Estatura: Framingham: CT:
IMGC: CHDL: Sindrome Metaholica?
Circ. abdominal; CLDL:




Apéndice 3- Avaliagao e Questionario - Verso

Escolaridade';

1~ Nao sabe ler e escrever

2- Alfabetizado

3- Fundamental incompleto/completo
4- Meédio incompleto/completo

5- Superior incompleto/complete

Situacio familiar/conjugal’:

1- Convive ¢/ companheirc{a) e filho(s)

2- Convive ¢/ companheiro(a) e s/ filho(s)

3- Convive of companheire{a)}, filho(s) efou outros familiares

4- Convive ¢f Tamiliares sem companheiro(a)

5- Caonvive ¢f outras pessoas s/ lagos conjugais e/ou consangilineos
8- Vive sd

Rag.a!cor1:
1- Branca
2- Preta

3- Amarela
4- Parda
5- Indigena

Ocupagéo’

1- Trabalha

2- N&o trabalha

3~ Aposentado

4- Aposentadc + Trabatha
5- Dona de caga

6- Pensionista

Profissio®:

1- Profissional liberal

2- Empresario

3- Servidor Puklico

4- Empregado Empresa Privada
5- Empregado Rural/Agricultor
6- Proprietaric Rural

7- Estudante

8- Diarista

9- Dona de casa

10- Nao trabalha

11- Desempregado

12- Aposentado

1- Ministéric da Sadide

2- Barettu, 2N035

3- UFSC, 2003
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Apéndice 4~ Planilha de Codificagdo de Dados
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Variavel Caracterizagio

Categoria de resposta

1 N° DE REGISTRO (R1)

Dados Numéricos

2 SEXO

1- Feminino
2- Masculino
9- Missing

3 IDADE

Dados Numéricos

4 ESCOLARIDADE

1- Nao sabe ler e escrever

2- Alfabetizado

3~ Fundamental incompleto/ completo
4- Médio incompleto/completo

B- Superior incompleto/completo

9- Missing

5 SITUAGAQ FAMILIAR/CONJUGAL

1- Conwvive ¢f companheiro(a} e filho(s)

2- Convive ¢f companheiro(a} s/ filho(s)

3- Convive ¢f companheiro{a), filho(s) efou cutros
familiares

4- Convive ¢/ familiares sem companheiro(a}

5- Convive ¢f outras pessoas s/ lagos conjugais e/ou
consanglineos

6- Vive so

9- Missing

6 CIDADE DE NASCIMENTO

1- Regifo de Paulinia

2- QOutra regido do Estado
3- Qutro Estado

4- Qutro pais

9- Missing

7 RACA/ GOR

1- Branca
2- Preta

3- Amarela
4- Parda
5- Indigena
9 Missing

8 OCUPAGAQ

1- Trabalha

2- N&o trabalha

3. Aposentado

4- Aposentado + Trabalha
5- Dona de casa

6- Pensionista

- Missing




PROFISSAC

1- Prefissional liberal

2- Empresario

3- Servidor Publico

4- Empregado Empresa Privada
5- Empregado Rural/Agricultor
6- Proprietéario Rural

7- Estudante

8- Diarista

8- Dona de casa

10- Nao trabalha

11- Desempregado

12- Aposentado

98- Missing

10

RENDA/MES

1- Até 1 salario minimo

2- De 1 a 2 salarios minimos

3- De 2 a 3 saldrios minimos

4- Acima de 3 saldrios minimos
9- Missing

11

PESO (Kg)

Dados Numéricos

12

ESTATURA (m)

Dados Numéricos

13

IMC

1~ Abaixo do peso
2- Peso desejavel
3 Scbrepeso

4- Obeso

9- Missing

14

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

Dados Numéricos

15

NIVEL PA

1- Otimo

2- Normal

3- Normal Limftrofe

4- Leve

5- Moderada

6- Severa

7- Hipertensao Sistélica Isclada
8- Missing

16

ESCCRE FRAMINGHAM

1-Baixo
2-Médio
3-Aito

9- Missing

17

TRIGLICERIDEDS

Dados numéricos

18

COLESTEROL TOTAL

Dados numéricos
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19 COLESTERCL HOL Dados numéricos
20 COLESTEROL LDL Dados numéricos
21 GLICEMIA PLASMATICA EM JEJUM Dados Numéricos
22 HABITC DE FUMAR 1- Nao fumante
2- Fumante
3. Ex Fumante menos de 10 anos
4- Ex Fumante mais de 10 anos
9- Missing
23 FREQUENCIA DE INGESTAO 1- Nunca
ALCOOL 2- 4 vez por més ou mencs
3- 2 a 4 vezes por més
4~ 2 a 3 vezes por semana
5- 4 vezes ou mais por semana
9- Missing
] 1-0Oou 1
24 DOSES ALCOOL / DIA NORMAL 2- 2 ou mais
9- Missing
25 TEMPO DE DESCOBERTA DA HAS 1- H4 menos de 5 anos
2- H&d mais de 5 anos
o-Missing
26 FREQUENGIA DE VISITA MEDICA 1- A cada 3 meses
ESPECIFICA 2- A cada 6 meses
3- Acada 1 ano
4- Esporadicamente
9- Missing
27 PARTICIPAQAO GRUPO HAS? f~ Nao
2- Sim
9- Missing
28 MEDIDAS IMPORTANTES PARA 1- Nae
CONTROLE DA PA 2- 8im
Dieta sem sal 9- Missing
MEDIDAS IMPORTANTES PARA 1- Nao
29 CONTROLE DA PA 2. Sim
Regime perda de peso 9- Missing
MEDIDAS IMPORTANTES PARA 1- Nao
30 CONTROLE DA PA 2- 8im

Atividade Fisica

9- Missing
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3

MEDIDAS IMPORTANTES PARA
CONTROLE DA PA
Medicagao roting

1- Nao
2- Sim
9- Missing

32

O QUE FAZ PARA CONTROLAR PA
Dista sem sal

1- Nao
2- Sim
9- Migsing

33

O QUE FAZ PARA CONTROLAR PA
Regime perda de peso

1- Nao
2- 3im
9- Missing

34

QO QUE FAZ PARA CONTROLAR PA
Alividade Fisica

1- Nao
2- Sim
9- Missing

36

O QUE FAZ PARA CONTROLAR PA
Medicacao rotina

1- Nao
2- 8im
8- Missing

36

O QUE FAZ PARA CONTROLAR PA
Medicagao s0 quando apresenta elevagéo
da PA

1- Nao
2- Sim
9- Missing

37

USO DE ANTIHIPERTENSIVO

1- N&o

2- 5im, medicagdo Forhecido pelo SUS

3- Sim, medicagac Fornecido pela Prefeitura de
Paulinia

4- Sim, Medicagao fornecida pelo SUS e Prefeitura de
Paulina

g~ Missing

38

USO DE DIURETICO

1- Nao

2- Sim, medicagdo Fornecide pelo SUS

3- Sim, medicagéic Fornecido pela Prefeitura de
Paulinia

4- Sim, Medicagao fornecida pelo SUS e Prefeitura de
Paulina

g- Missing

39

USC DE BETA-BLOQUEADOR

1- Néo

2- 8im, medicacao Fornecido pelo SUS

3- 8im, medicagéo Fornecido pela Prefeitura de
Paulinia

4- Sim, Medicacgao fornecida pelo SUS e Prefeitura de
Paulina

9- Missing

40

USO DE ANTIDIABETICO DE AGAQ
MUSCULAR

1- Nao

2- Sim, medicagao Fornecide pelo SUS

3- 8im, medicagao Fornecido pela Prefeitura de
Paulinia

4- Sim, Medicagéo fornecida pelo SUS e Prefeitura de
Paulina

9 Missing
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41

USO DE ANTIDIABETICO DE AGAO
INTESTINAL

1- Nao

2- Sim, medicagao Fornecido pelo SUS

3- Sim, medicagéo Fornecido pela Prefeitura de
Paulinia

4- Sim, Medicagao fornecida pelo SUS & Prefeitura de
Paulina

8- Missing

42

USO DE INSULINA

1- Nao
2- Sim
9- Missing

43

USO DE MEDICAGAO PARA CONTROLE
COLESTERQOL

1- Nao

2- Sim, medicagéo Fornecido pelo SUS

3- Sim, medicagao Fornecido pela Prefeitura de
Paulinia

4- Sim, Medicagéo fornecida pelo SUS e Prefeitura de
Paulina

8- Missing

44

USO DE OUTROS MEDICAMENTOS

1- N&o

2- Sim, antidepressivo ou tranquilizante
3- Sim, desagregante plagustério

4- 5im, outros

9- Missing

45

ANTECEDENTES FAMILIARES-
CARDIOVASCULARES

1- Nao
Z2- 8im
9- Missing

46

PRESENGA DE COMPLICAGOES

1- Nao

2- Diabstes insulino dependente
3- infarto Agudo do miccardio
4- Diabete + AVC

& AVC

8- Doenga renal

9- Missing

47

PRESENGA DE OUTRAS PATOLOGIAS

1- Nao

2- Sim, Doengas enddcrina, nutricionais e metabdlicas
3- Sim, Doengas do aparelhc circulatério

4 Sim, Doengas do aparetho respiratério

5. 8im, Doenga Osteomuscular

8- Sim, Transtornos mentais e comportamertais

7- Qutros

9- Missing

48

SINDROME METABOLICA

1- Nao
2- Sim
8- Missing

49

IPAG

1-Muito Ativo

2-Ativo

3-Irreguiarmente Ativo A
4-Irregularmente Ative B
5. Sedentdrio

9- Missing
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Apéndice 5 Planilha de Codifica¢do de Dados — Whogqol Abreviado

Variavel Classificagao Categorias de Resposta |
Qn NCimero de Registro Dados Numéricos
1 Muito ruim
2 Ruim
3 Nem ruim nem boa
Q2 Como vocé avaliaria sua qualidade de vida? 4 Boa
5 Muito boa
9 Missing
1 Muito insatisfeito
2 Insatisfeito
3Nem satisfeitc nem insatisfeito
Q3 Quao satisfeito vocé esta com a sua saude? 4 Satisfaito
5 Muito Satisfeito
9 Missing
Q4 Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) impede vocé
de fazer o que vocé precisa?
O guanto vocé precisa de algum tratamento médico para
Q5 levar a sua vida diaria? 1 Nada
2 Muito pouco
Q6 O quanto vocé aproveita a vida? 3 Meis ou menos
4 Bastante
Q7 Em gue medida vocé acha que a sua vida tem sentido? 5 Extremamente
9 Missing
Q8 0O guanto vocé consegue se concentrar?
Qo9 Quao seguro(a) vocé se sente em sua vida didria?
Quao saudavel é o seu ambiente fisico{clima, baruiho,
Q10 poluigao, atrativos)?
Voca tem energia suficiente para o seu dia-a-dia?
Q1 | P 1 Nada
A A ; Ancia fiai 2 Muito pouco
e ac a apa a fisica?
Q12 Vocé é capaz de aceitar sua aparénci 3 Médio
o A - : 4 Muito
013 Vocé _(tjen; Slnhelro suficiente  para satisfazer suas 5 Completarnente
necessidades? 9 Missing
Quao disponiveis para vocé estdo as informagdes que
Q14 precisa no seu dig-a-dia?
Q15 Em que medida vocé tem oportunidades de atividade e
lazer?
1 Muito ruim
2 Ruim
Q16 Quao bem vocé é capaz de se locomover? 3 Nem ruim nem boa
4 Bom
5 Muito bom

9 Missing
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Q17 Qudo satisfeito(a) vocé estd com ¢ seu sono?
Q18 Quéc satisfeito(a) vocé estd com sua capacidade de
desempenhar as atividades do seu dia-a-dia?
Q19 Quéao satisfeito(a) vocé estd com sua capacidade para o 1 Muito insatisfeito
trabalho? 2 Insatisfeit
Q20 Quao satisfeito{a) vocé esta consigo mesmo? S ‘ fefe!
g : 3Nem satisfeite nem insatisfeito
i . . . ) 4 Satisfeito
Q21 Quéo satisfeito(a) vocé estd com suas relagbes pessoais 5 Muito Satisfeito
{amigos, parentes, conhecidos, colegas)? 9 Missing
Q22 Quao satisfeilo(a) vocé esta com sua vida sexual?
Q23 Quéo satisfeito(a) vocé estd com o apoio que vice recebe de
seus amigos?
Q24 Quéo satisfeiio{a) vocé estd com as condigdes do local onde
mora?
Q25 Quao satisfeito{a) vocé estd com o seu acesso aos servicos
de saude?
Q26 Quac satisfeito(a) vocé estd com o seu meio de transporte?
1 Nunca
I . . .| 2 Algumas vezes
Q27 Com que freqliéncia vocé tem sentimentos negativos tais 3 Freqiientements

como may humor, desespero, ansiedade, depressio?

4 Muito Freglientemente
5 Sempre
g Missing




Apéndice 6 — Planilha de Codificagdo de Dados — IPAQ

Caminhada’ Moderada

Vigorosa

N|Fl o | F| D

F D

Tempo total
minutos

Classificagio

~ FCaminhada.DCaminhada +
Fmoderada.DModerada+

FVigorosa.DVigorosa

N: Identifica¢do do Individuo

F: Frequéncia da atividade por semana

D: Duracao da atividade em minutos

CLASSIFICAGAO SIMPLIFICADA IPAQ

Classificagdo Caminhada | Moderada Vigorosa
F | b [ F [ D F | D
1.Muito Ativo J 25 > 30
1.Muito Ativo 25 >30ou |>5 >30 + [23 > 20
2.Ativo [ [=3 > 20
2. Ativo =5 =300u [>5 >30
2.Ativo 2 bfsem + > 150minfsem
[ 3.Irregularmente Ativo < 5/sem efou < 150min/sem

4.Sedentario

Nenhum dos critérios citados acima
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Apéndice 7: Autorizagao para efetuar coleta de dados com usuarios da Unidade Basica
de Saude de Betel

Paulinia, outubro de 2007.
A Diretora Adjunta da Rede Ambulatorial do Municipio de Paulinia — Dra. Ménica Rosa Rocesi.

PEDIDO DE AUTORIZAGAO

Eu, Carolina Alves Marteli RA 026914, graduanda em Educagio Fisica, filiada & Faculdade de Educagio
Fisica/lUNICAMP, sob crientagdo do Prof. Dr. Aguinaldo Gongalves, peco sua autorizagio para efetuar
coleta de dados junto aos usuarios da Unidade Basica de Salde de Betel, com hipttese diagndstica de
Hipertensdo Arterial, e a seus respectivos prontuarios, com a finalidade de pesquisa obsetvacional
transversal, visando identificar os casos de Hipertensdo Arterial na Unidade, (com i)aplicagdo de
questionarios referentes a pratica de atividade fisica e a percepgéo da qualidade de vida; #)verificagdo da
pressdo arterial; jiljavaliagéo fisica para obtengdo de dados antropométricos; ivjperguntas diretas sobre
caracteristicas socio-demograficas; habitos e estilo de vida; tratamento antihipertensivo; uiilizagéo do
servigo publico de saude; outras morbidades associadas (Diabetes Melitus e obesidade) e v)investigagio
de riscos para afecges cardiovasculares estimados por meio de exames clinicos e jaboratoriais,
destacadamente, glicemia e perfil lipidico, apontados em prontuaric médico e pelo calcuio do escore de
Framingham.

O titulo da pesguisa em questdo, sob forma de monografia para conclusdo de curso
é:Caracterizagio dos adultos hipertensos da Unidade Basica de Salide de Betel, Paulinia — SP :

Estudo observacional transversal.

Auforizo,
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