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Batel, Paulínia-SP: Estudo observacional transversal. 2007. Trabalho de Conclusão de Curso 
(Graduação)-Faculdade de Educação Ffsica. Universidade Estadual de Campinas, Campinas, 2007. 

RESUMO 

Na centralidade da relação Atividade Física-Saúde Coletiva, a Hipertensão Arterial Sistêmica é 
considerada como ~m grave problema qe saúde pública no mundo ocidental, atingindo em torno 
de 22% da populaçao adulta brasileira. E considerada como um dos principais fatores de risco da 
morbidade e mortalidade cardiovascular e responsável por 80% dos casos de acidente vascular­
cerebral e por 60% dos casos de infarto agudo do miocárdio, gerando 40% das aposentadorias 
precoces. Esta situação deve se tornar preocupação mundial dos órgãos de saúde. Embora os 
cidadãos participem da responsabilidade pela saúde no meio em que vivem, é indispensável o 
compromisso social-solidário dos prestadores de serviços da saúde. Dentre as abordagens 
preventivas e de tratamento, são recomendadas medidas direcionadas ao estilo de vida mais 
saudável. Tornou-se também valorizado o trabalho em equipe multiprofissional, incluindo além do 
médico e do enfermeiro, todos os profissionais que lidam com hipertensos: o nutricionista, 
psicólogo, assistente social, professor de Educação Física, fisioterapeutas, musico-terapeutas, 
farmacêuticos, funcionários administrativos e agentes comunitários de saúde. Nestes termos, 
propõe-se estudo observacional transversal, visando identificar os casos de Hipertensão Arterial 
na Unidade Básica de Saúde do bairro Betel, em Paulínia - SP, com: i.) aplicação de 
questionários referentes à prática de atividade física (lpaq) e à percepção da qualidade de vida 
(Whoqol); ii) verificação da pressão arterial; iii.) avaliação física para obtenção de dados 
antropométricos; iv.) perguntas diretas sobre características sócio-demográficas; hábitos e estilo 
de vida; tratamento anti-hipertensivo; utilização do serviço público de saúde; outras morbidades 
associadas (Diabetes Melitus e obesidade) e; v.) investigação de riscos para afecções 
cardiovasculares estimados por meio de exames clínicos e laboratoriais, destacadamente, 
glicemia e perfil lipídico, apontados em prontuário médico e pelo cálculo do escore de 
Framingham. Com finalidades descritivas, aplicaram-se indicadores de centralidade e dispersão. 
Associações, correlações e predições sofreram exploração segundo as mediações correntes com 
discussões processadas ao nível de 5% de signif1cância. Obteve-se o mapeamento dos fatores 
associados à Hipertensão Arterial nos adultos atendidos na Unidade Básica de Saúde. Dentre os 
71 voluntários estudados, a composição revelou predomínio de pessoas do sexo feminino 
(61,97%) e com idade média de 55,88 anos (desvio padrão> 0,05); 66,19% de etnia branca; 
87,31%, de naturalidade diferente da região de Paulínia; convivendo com cônjuge 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 salários mínimos. Conclui-se que, apesar 
de apresentarem pressão arterial, perfil lipídico e glicemia em jejum controlados, os hipertensos 
entrevistados da Unidade Básica de Betel, Paulínia- SP, apresentam características de risco 
para doenças cardiovasculares, tais como: alto índice de massa corpórea (87,32%) e 
circunferência abdominal (72, 72% nas mulheres e 48,14% nos homens); presença de sindrome 
metabólica (39,43%); e 49,30% apresentaram risco médio (16,90%) ou alto (32,40%) para 
doenças cardiovasculares segundo escore de Framingham. Surge então a necessidade de 
implantação de políticas públicas efetivas da Secretaria Municipal de Saúde e do Departamento 
de Esportes que venham colaborar com o Programa Nacional de promoção da atividade física no 
sentido de estimular a população para a prática de exercícios como estratégia para redução dos 
riscos de indivíduos. 

Palavras Chaves: Hipertensão Arterial Sistêmica; Adultos; Saúde Pública; Unidade Básica de 
Saúde; Paulinia- SP. 
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ABSTRACT 

In lhe centrality of Physical Activity-Collective Health relationship, Systemic Arterial 
Hypertension is considered as a serious problem of public health in lhe Occidental World, 
reaching around 22% of Brazilian adult population. lt 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 preventiva and curativa approaches, directed measures to improve healthy 
lifestyle are recommended. Multi-professional working team is also appreciated, including, 
beyond lhe doctor and nurse, ali professionals who deal with hypertensive: lhe nutritionist, 
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 
Uni! of Betel neighborhood, in Paulínia- SP, applying: i.) questionnaires related to lhe practice of 
physical activities (lpaq) and to lhe quality of life perception (Whoqol); ii.) evaluation of blood 
pressure; ííí) physical evaluation for anthropometric data; ív.) direct questions 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 clinicai and laboratorial examinations, 
prominently, glycemic and lipidic profile, highlighted in medicai record and in lhe 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 levei of 5%. The mapping of the factors 
associated with Arterial Hypertension in lhe adults attended lhe Basic Health Uni! 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 Paulínia region, living with spouse and children; 70.42% with 
complete or in complete basic schooling education; 59.15% of workers and 57.74% with in comes 
equal or superior than 3 minimum wages. Despite the contrai of blood pressure, lipidic prof1le 
and fasting blood glucose, lhe hypertensive interviewed in lhe Basic Health Uni! of Betel 
(Paulínia - SP) exhibited risk characteristics for cardiovascular diseases, such as: high body­
mass index (87.32%), high abdominal circumference (72.72% forwomen 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 
lhe necessity for implementation of effective public policies by lhe Municipal Health Secretary 
and the Department of Sports, which will collaborate with the National Program of promotion of 
physical activity, in arder 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; Paulínia­
SP. 
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A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é considerada um problema grave de saúde 

pública no mundo ocidental. Em 2003, a prevalência de HA referida por adultos (~18 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, 

estima-se que a hipertensão atinja aproximadamente 22% da população acima de 20 anos 

sendo considerada um dos principais fatores de risco da morbidade e mortalidade 

cardiovascular e responsável por 80% dos casos de acidente cérebro vascular e por 60% dos 

casos de infarto agudo do miocárdio, gerando 40% das aposentadorias precoces (BRASIL, 

2001) além de um custo de 4 75 milhões de reais gastos em 1.150.000 internações por ano, 

sem contar os gastos com procedimentos de alta complexidade (MS, 2005). 

Esta situação constitui preocupação mundial dos órgãos de saúde. Embora os cidadãos 

participem da responsabilidade pela saúde no meio em que vivem, são indispensáveis os 

compromissos social e solidário dos prestadores de seJViços de várias áreas e instituições em 

ações da saúde com a participação assumida, competente e organizada. Neste sentido, na V 

Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial - DBHA (2006) foi ressaltada a necessidade de 

estratégias para promover mudanças no estilo de vida com a adoção de dieta com pouco sal; 

diminuição do excesso de peso corpóreo; prática regular de exercícios tísicos, abandono do 

tabagismo e redução das bebidas alcoólicas. Foi também valorizado o trabalho em equipe 

multiprofissional, incluindo além de médico e enfermeiro, todos os profissionais que lidem com 

hipertensos: o nutricionista; psicólogo; assistente social; professor de Educação Física - EF, 

fisioterapeutas, musicoterapeutas, farmacêuticos, funcionários administrativos e agentes 

comunitários de saúde. 

A qualificação do profissional de EF tem missão especial na sociedade dentro do 

processo de educação, na promoção humana, na integração social e, principalmente, na área 

da saúde (BORGES, 1998). Já houve o seu reconhecimento no contexto da Saúde Pública, 

dado pelo Conselho Nacional da Saúde, baseado na sa Conferência Nacional de Saúde e na 

interdisciplinaridade do Sistema Único de Saúde (SUS), colocando os respectivos profissionais 

como membros da equipe de saúde (BRASIL, 1997). 
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1.1 A Saúde Pública e sua Promoção 

A saúde é definida como "estado de completo bem-estar tísico, mental e social e não 

consistindo somente da ausência de doença ou enfenmidades" (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE 

SAÚDE- OMS, 1946). Tal situação inclui aspectos emocionais, sociais, intelectuais, espirituais 

e físicos e está diretamente relacionado com a qualidade de vida (QV) do individuo. Segundo 

Gonçalves et ai. (2004), QV diz respeito a como as pessoas vivem, sentem e compreendem 

seu cotidiano. Envolve, portanto acesso à saúde, educação, transporte, moradia, trabalho e 

participação nas decisões que lhe dizem respeito e determinam como vive o mundo. 

Sabe-se que o comportamento do indivíduo tem influência sobre sua saúde. Estilo de 

vida inadequado pode estar relacionado a uma série de problemas, entre os quais, o aumento 

da massa corporal, que geralmente é acompanhada por níveis pressóricos altos, taxa de 

colesterol sangüíneo elevada, diabetes, doenças coronarianas entre outros (NETO, MIRANDA, 

2003). Por estilo de vida entende-se o conjunto de ações cotidianas que refletem as atitudes e 

valores das pessoas (BARETT A, 2005). 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) constituem grupo de enfermidades 

cujo processo de instalação no organismo geralmente se inicia com alterações, sem que o 

indivíduo perceba e que demoram anos para se manifestar. Geralmente não há cura porque as 

lesões causadas são irreversíveis, levando a complicações com graus variáveis de 

incapacidade ou morte, sendo as principais as do aparelho circulatório (hipertensão arterial, 

infarto do miocárdio, acidente vascular cerebral), os diversos tipos de câncer, o diabetes, as 

doenças pulmonares obstrutivas crônicas (como o enfisema e bronquite crônica), as doenças 

osteo-articulares (osteoporose e artrose), a obesidades, as dislipidemias (aumento anormal da 

taxa de lipídeos no sangue), entre outras (SÃO PAULO, 2002). 

Atividade física é considerada a melhor aquisição em saúde pública, desde que dois 

milhões de mortes por ano são atribuídas às conseqüências do sedentarismo (MATSUDO et ai. 

2001 ). A falta de atividade física é um fator de risco para as DCNT, as quais apresentam a 

causa de 60% das mortes em todo o mundo. Para 2020, a previsão é de 73% das mortes 

sejam atribuídas a esses agravos (BRASIL, 2002). 

Dados do censo de 2000 indicam que 80% da população brasileira vive em regiões 

urbanas, estando sujeitas, portanto, a desenvolver algum tipo de doença associada ao 

sedentarismo (BRASIL, 2002). Atualmente, aquilo que era natural e pouco percebido na vida­

a atividade física- passou a ser sentido pelas conseqüências de sua falta (GONÇALVES, 

2004). 
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Relacionado ao sedentarismo, um dos problemas mais importantes tanto do ponto de 

vista médico quanto do de saúde pública, é a obesidade, pois se associa destacadamente ao 

aumento das DCNT (NIEMAN, 1999). Pode ser definida por meio do Índice de Massa Corporal 

(IMC), que é a relação do peso com a altura ao quadrado. Um individuo com IMC menor que 

18,4 é considerado abaixo do peso; se de 18,5 a 24,9 está dentro do desejável e de 25 a 29,9 

está 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, estão associados com maior risco de 

morbidade e mortalidade. As causas de mortes associadas com IMC baixo têm sido 

tuberculose, câncer pulmonar e doenças pulmonares obstrutivas crônicas, enquanto as causas 

de mortalidade associadas ao IMC alto, doenças cardiovasculares, diabetes e, para homens, 

câncer do cólon (WAALER, 1988; ANJOS, 1992). 

À medida que a população envelhece, as DCNT ocorrem com maior freqüência, o que 

torna ainda mais importante à adoção de uma rotina de AF, sobretudo visando reduzir o 

surgimento de tais doenças (BRASIL, 2002). 

A inatividade foi reconhecida como um dos maiores problemas de saúde pública nos 

Estados Unidos (ROBERGS, ROBERTS, 2002). Estimou-se que mais de 60% das pessoas 

adultas não fazem exercícios, cerca de 33% da população está acima do peso ideal e que dois 

em cada cinco americanos morrem de doença cardiovascular (MATSUDO, et ai. 2002). 

Estudos epidemiológicos mostraram relação inversa entre o hábito de exercer-se e o 

acidente cardiovascular e que a falta de AF regular está diretamente associada à ocorrência de 

distúrbios orgânicos, chamados hipocinéticos, que contribuem para o aparecimento de doenças 

crônico-degenerativas. Experimentos realizados mostram que existe forte associação entre o 

baixo nível da prática de atividades físicas e o desenvolvimento de doenças. Rego e 

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 é o fator de perigo com maior prevalência, podendo diminuir a 

longevidade, aumentar em 60% a mortalidade e provocar incidência de 90% no aparecimento 

de agravos. 

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

riscos de DCNT, surgem os programas de promoção de saúde (P.S), com estratégias e 
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oportunidades para que as pessoas optem por eliminar alguns aspectos de seu comportamento 

relacionado à saúde e à qualidade de vida. 

De acordo com Carvalho (2001 ), P .Sé uma iniciativa que tem origem na área e situa-se 

na prevenção primária. Assim sendo, ela é determinada pelo desenvolvimento econômico, pela 

distribuição eqüitativa de renda, pelo lazer, pela educação sanitária, pela alimentação e 

nutrição e pelo exercício físico, pois é ação voltada para o coletivo, ajudando as pessoas a 

modificarem seu estilo de vida para condição melhor. 

Do ponto de vista de Saúde Pública, as ações preventivas, assistenciais e de 

reabilitação devem objetivar a melhora da capacidade funcional. Trata-se de enfocar o 

diagnóstico e o tratamento de doenças específicas, em direção à prática integral de promoção 

de saúde- P.S efetiva de qualidade de vida (QV) em circunstâncias diversas (VERAS, 2001 ). 

Formal'lzado através da "Carta de Otawa" e promulgado na 1a Conferência de P.S, 

realizada no Canadá em 1986, o conceito de P.S é caracterizado como processo de 

capacitação da comunidade para atuar na melhoria de sua QV, incluindo maior participação no 

controle dessa para atingir e satisfazer suas aspirações e privações (BRASIL. 1996). No 

documento, preconizam-se cinco campos de atuação em defesa dessa promoção, delineados 

por: elaboração e implementação de políticas públicas saudáveis; reforço da ação comunitária; 

criação de ambientes favoráveis, reorientação dos sistemas e serviços de saúde e 

desenvolvimento de habilidades pessoais. 

Os princípios da P.S procuram atuar no cotidiano da população. buscando os 

determinantes das causas de riscos para ela, pela focalização dos locais onde as doenças 

específicas podem se desenvolver. Através dos cuidados primários, caracteriza-se com 

diversos métodos de comunicação, educação, legislação e fiscalização, envolvendo 

profissionais da área em geral. Para a OMS (1986), tal promoção caracteriza-se como 

processo de envolvimento das pessoas para aumentar e melhorar o controle sobre a saúde e 

qualidade de vida. 

Alguns países partidários da implementação de políticas públicas de saúde, 

considerando direito fundamental do cidadão e responsabilidade do Estado, investem seus 

recursos em um conjunto de elementos essenciais: educação; saneamento; imunização; 

suprimento de alimentos; abastecimento de água potável; prevenção de doenças comuns e 

endêmicas; tratamento das comuns; distribuição de medicamentos (VILARTA et ai., 2004) 

Em consonância com esta realidade, várias instituições, procurando atuar com políticas 
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diferenciadas de saúde de caráter curativo e preventivo, estão desenvolvendo atividades de 

ensino, pesquisas e extensão de serviços na área, tendo como perspectiva a P.S. São direções 

descentralizadoras, que redistribuem o poder decisório, aproximam-se dos indivíduos e grupos 

diretamente interessados nos resultados empreendidos pelos serviços de saúde e facilitam a 

participação comunitária. Promover bem estar físico e social envolve a incorporação de 

objetivos das ações públicas e sociais. Cabe também, ao profissional de Educação Física papel 

de ator fundamental no fomento a integração das metas mediadoras para assegurar os meios 

necessários à criação de ambientes favoráveis, causando mudanças no estilo de vida (NETO, 

2003). 

1.2 A Atividade Física na Promoção da Saúde 

A relação da atividade física (AF) com a saúde vem ocorrendo há longo tempo. 

Aproximadamente 600 aC, os povos hindus praticavam AF através do treinamento de combate 

com exercícios de alto impacto, devido às guerras, numerosas naquela época. 

Logo após, os gregos começaram a conceber QV com harmonia consigo mesmo. 

Construíram templos com centros cirúrgicos, ginásios de esportes e teatro. Neste local, 

exerciam a reabilitação associada à prática física e de atividades culturais. Além disso, 

organizaram os primeiros Jogos Olímpicos, objetivando inicialmente verificares indivíduos mais 

saudáveis e que possuíam maiores habilidades. 

Na época dos romanos, as seitas pregavam que o exercício físico era bom, mas tinha 

que ser prescrito na intensidade adequada, utilizandoRse a sudorese como avaliação do esforço 

físico. No Renascimento, já existia um modelo colocando respiração, alimentação, movimento, 

repouso, harmonia do corpo e equilíbrio dos sentimentos como os seis indicadores de QV 

(DeROSE, 1997). 

Na era moderna, com o surgimento da EF como profissão, desponta a primeira escola 

fundada pelo decano da medicina e da pedagogia, em Colônia, na Alemanha. A partir daí, há 

evidências que reconhecem a EF como atuante da Saúde Pública, com informações 

disponíveis sobre AF (MASSON, 1988). 

Desde o final do século 19 e até as primeiras décadas do 20, o filósofo Spencer mostra 

em sua obra a valorização dos cuidados com o corpo a partir da fisiologia e da higiene, 

manifestado pela percepção da capacidade corporal de aprender com a natureza para 
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preservá-lo. Nas últimas décadas, novas propostas científicas no campo da fisiologia foram 

desenvolvidas com conceitos teóricos para legitimar sua construção, através da epidemiologia 

e estatística (LOVISOLO, 2000). 

Mas, com as propostas de intervenções científicas do médico americano Kenneth 

Cooper, a partir de 1970 apareceram os programas pioneiros de condicionamento físico para 

combater as doenças, o cansaço e a falta de disposição para o trabalho, baseados na pesquisa 

empírica e no progresso da aptidão física. 

Desde 1990, houve aceitação total pela comunidade médica e o reconhecimento sobre 

a importância da AF para a saúde. Muitos acreditam nesta afirmação, mas os profissionais da 

área encontram três grandes dificuldades para atuarem. Primeiro, o público ainda está confuso 

sobre qual exercício é mais bem recomendado para a saúde. Segundo sabe-se que é elevado 

o número de pessoas persistindo no sedentarismo, mesmo com aumento geral de praticantes 

entre 1970 e início de 1980. Finalmente, os recursos destinados à AF ficam escassos em 

relação aos outros aspectos da saúde (HOWLEY, FRANKS, 2000). 

Neste sentido, vários registros (SHEPHARD, 1991; ASTRAND, 1992) apontam 

evidências da importância da AF na saúde, trazendo benefícios com efeitos antropométricos­

perda de peso e alcance do IMC adequado -, neuromusculares - equilíbrio, força, metabólicos­

perda de gordura corporal e psicológicos-melhora da auto-estima e da qualidade de vida. Além 

disso, ocorre a redução de 25% nos casos de doenças cardiovasculares. 

A contribuição da AF para a saúde, segundo Guedes (1995), está associada com a 

redução de riscos cardiovasculares, que cada indivíduo enfrenta durante a vida. Pesquisas do 

Instituto do Coração da Universidade de São Paulo nos revelaram mais vantagens na prática 

do exercício físico para a saúde. Além da queda nos triglicérides e do aumento do colesterol 

HOL, o organismo que se exercita retira lipídeos da corrente sanguínea três vezes mais 

rapidamente que aquele que é sedentário. Isto significa que a AF oferece mais proteção nos 

momentos que se seguem à ingestão de grandes quantidades de gordura, diminuindo a sua 

fixação nos vasos (ARAÚJO, 2000). 

De acordo com Patê, colaboradores (1995), é necessário que as comunidades, 

instituições e organizações de saúde pública consigam efetivamente promover AF através de 

programas educacionais que facilitem as situações para as pessoas se tornarem mais ativas. 

Recentemente, pesquisadores perceberam que não se necessitam muitas horas de 

exercícios vigorosos para a obtenção de saúde. Pequenas sessões de 30 minutos por dia, em 
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moderada intensidade, podem representar ganhos importantes. Estas novas recomendações 

são referendadas pela Organização Mundial da Saúde, Colégio Americano de Medicina 

Esportiva e Associação Americana de Cardiologia (BATTAGLION-NETO, 2003). 

Para Nahas, Corbin (1992), a EF se apresenta como a profissão que tem a maior 

responsabilidade de prestar serviços relacionados com o desenvolvimento humano. Além da 

tradicional atuação em escolas, clubes e academias, dispõem de estudos incisivos para 

interferir na área da saúde, inclusive em Unidades Básicas de Saúde (UBS), orientando as 

práticas tísicas, em consonância com as características populacionais e regionais. 

1.3 Diagnóstico, Classificação e Tratamentos da Hipertensão Arterial. 

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), entidade clínica multifatorial, é conceituada 

como síndrome caracterizada pela presença de níveis tensionais acima do limite superior da 

normalidade -140/85 mmHg (V Consenso Brasileiro sobre Hipertensão Arterial - V CBHA, 

2006), reunidos a alterações metabólicas e hormonais e a fenômenos tráficos - hipertrofias 

cardíaca e vascular. 

A HAS geralmente não ocorre isoladamente (POWERS, HOWLEY, 2000). Individuas 

com o agravo combinado a dois ou mais fatores de risco para o desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares possuem a chamada Sindrome Metabólica. Constitui-se de valores alterados 

da glicose sangüínea, ou diabetes melittus (DM) I e ou resistência à insulina1
; pressão arterial 

(PA) elevada; triglicérides plasmáticos elevados(> 1,7mmol; 150mg/dl); colesterol HDL- High 

density Upoprotein - Upoproteínas de alta densidade - baixo (<0,9 mmol, 35 mg/dl para 

homens; <1 ,Ommol, 39mg/dl para mulheres), indice de Massa Corpórea (IMC) superior a 30 

kg/m2 e microalbuminúria- excreção maior que15J.l9 min ou relação albumina; creatinina na 

urina além de 30mg (WHO, 2003). 

A Terceira Publicação do Painel de Especialistas para a Detecção e Tratamento do 

Colesterol elevado em Adultos nos Estados Unidos da América define como portador da 

síndrome metabólica o adulto com três ou mais dos fatores de risco relacionados no quadro 1. 

1 Em estágios pré-clínicos o diagnóstico de diabetes melito, realizado através de exame sangüíneo em jejum de no 
mínimo 8 horas, se apresenta em nfveis plasmáticos ;::126mg/DI; a tolerância à g!icose diminuída fica na faixa entre 
>110 e < 126mg/dl, enquanto a glicemia normal atinge valores inferiores a 110mg/dl (CONSENSO BRASILEIRO 
SOBRE DIABETES, 2002 



QUADRO 1. Fatores de Risco Relacionados à Síndrome Metabólica (Adaptado 
NATIONAL CHOLESTEROL EDUCATION PROGRAM. 2001; WHO. 2003). 

FATORES DE RISCO 

Glicemia Jejum 

IMC 

Circunferência Abdominal 

Homem 
Mulher 

Triglicérides 

HDL-Colesterol 

Homem 
Mulher 

Pressão Arterial 

NÍVEL DE DEFINIÇÃO 

> 110mg/dL 

~ 30 kg/m2 

>102 em 
>88cm 

~150 mg/dL 

<35mg/dL 
<39mg/dL 

~130 X 85 mmHg 

18 

A aferição da pressão arterial é o elemento-chave para o estabelecimento do 

diagnóstico da hipertensão e da verificação da eficácia do tratamento. Deve ser efetuada em 

toda triagem de saúde por profissionais da área devidamente qualificados. Através da V 

Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial. 2006, a Sociedade Brasileira de Cardiologia 

(SBC) determinou procedimentos de medida da pressão arterial, dentre eles, como de grande 

relevância, repouso de 5 minutos em ambiente tranqüilo, inatividade física 60 a 90 minutos 

antes da aferição, posicionamento do braço na altura do coração e silêncio do paciente durante 

o procedimento. 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), para determiná-la, deve-se obter a 

média de três verificações 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: 
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QUADRO 2. Classificação da HAS para adultos acima de 18 anos. 

NÍVEL PRESSÃO SISTÓLICA PRESSÃO DIASTÓLICA 
(PAS) em mmHg (PAD) em mmHg 

Ótimo <120 <80 

Normal <130 <85 

Normal Limítrofe 130·139 85-89 

Hipertensão Estágio 1 (leve) 140-159 90-99 

Hipertensão Estágio 2 {moderada) 160-179 1 0(}.1 09 

Hipertensão Estágio 3 (severa) >180 >110 

Hipertensão Sistólica Isolada >140 <90 

Adaptado: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial- SBC 

Essa afecção pode ser também classificada pela sua etiologia. Acredita-se que 95 e 

99% dos casos são de hipertensão primária ou essencial, para a qual não existe causa 

orgânica evidente. Para os demais casos, a hipertensão é secundária à administração de 

drogas (contraceptivos orais); gravidez; irregularidades no funcionamento renal, endócrino e 

vascular(OMS, 1978). 

A partir desses conhecimentos, torna-se evidente a necessidade de buscar meios de se 

prevenir e estacionar a progressão da HAS. A adoção do estilo de vida mais saudável, a 

mensuração periódica da pressão arterial e o acompanhamento médico devem fazer parte da 

rotina dos pacientes hipertensos, visto que a descompensação da PA pode acarretar vários 

agravos. Perera (1955) relatou observações que verificaram os riscos da patologia não 

controlada. Descreveu a evolução espontânea da moléstia em grupo de 500 pacientes, sem 

tratamento, desde o diagnóstico até o óbito, 50% cursando com insuficiência cardíaca 

congestiva (ICC), 12%, com acidente vascular cerebral, 18%, insuficiência renal crônica, 42%, 

acometimento renal com proteinúria e 7%, com hipertensão maligna. 

Além disso, Levy et ai. (1996) afirmaram que os preditivos de risco elevado para ICC 

em indivíduos com esse quadro, foram o infarto agudo do miocárdio, diabetes, hipertrofia 

ventricular esquerda e doença valvular cardíaca. 

Stamler (1991) fez revisão de nove estudos epidemiológicos sobre a hipertensão 

arterial, incluindo 418.343 sujeitos com faixa etária entre 24 e 84 anos, 96% do sexo masculino. 

Acompanhando-os durante dez anos, demonstrou que aqueles com PAS de 1 05mmHg 
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apresentaram riscos dez vezes maior para AVC e cinco vezes para Doença Arteriais Crônica 

(DAC), comparados aos com PAD de 76mmHg. 

O tratamento da HAS pode ser medicamentoso ou não-medicamentoso. A decisão 

terapêutica é tomada seguindo a estratificação de risco que levará em conta (Quadro 3 e 

Quadro 4 ), além dos níveis pressóricos, a presença de lesão em órgão-alvo, fatores de riscos 

cardiovasculares, doenças associadas e condições socioeconômicas (IV DIRETRIZES 

BRASILEIRAS DE HIPERTENSÃO ARTERIAL- IV DBHA, 2002). 

Grandes estudos observacionais puderam desenvolver quantificadores de predição 

clínica para classificação do risco cardiovascular individual. Nesse sentido, foram propostos, 

dentre vários outros, o escore de Framingham. Através deste pode-se calcular o risco absoluto 

de eventos coronarianos (morte, infarto agudo do miocárdio e angina pectoris) em dez anos. 

Dessa forma, possibilita elaborar estratégias populacionais, além de identificar pessoas com 

alto risco e que, portanto necessitam de atenção e intervenção imediatas; motivando o 

indivíduo a aderir a terapias de redução de risco, permite ao médico intensificar ou não os 

esforços baseados na estimativa do risco total (CAVAGIONI, 2006). Tal estudo leva em conta a 

idade, sexo, pressão arterial sistólica, colesterol total, colesterol HDL, tabagismo e diabetes. 

QUADRO 3. Estratificação de risco individual dos pacientes em função da prese!:'ça de fatores 
de risco e lesão em órgãos-alvo (111 CONSENSO BRASILEIRO DE HIPERTENSAO ARTERIAL 
- CBHA, 1998) 

GRUPO 

A 

B 

c 

FATORES DE RISCO OU LESÕES EM ÓRGÃOS -ALVO 

Sem fatores de risco e sem lesões em órgãos-alvo 

Presença de fatores de risco (não incluindo DM) e sem lesões em órgãos-alvo 

Presença de lesões em órgãos-.alvo, doença cardiovascular clinicamente identificável 

e/ou DM 
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QUADRO 4- Orientação terapêutica baseada na estratificação do risco e níveis pressóricos (111 
CBHA, 1998). 

PRESSAO 
ARTERIAL 

Normal Limítrofe 

( 130-139/85-89mmHg) 

HAS Leve (Estágio 1) 

(140-159/90-99mmHg) 

HAS Moderada e Severa 

GRUPO A 

Modificações do estilo 

de vida 

Modificações do estilo 

de vida (até 12 meses) 

GRUPO B GRUPO C 

Modificações do estilo Modificações do estilo 

de vida de vida* 

Modificações do estilo Terapia Medicamentosa 

de vida**( até 6 meses) 

(Estágios 2 e 3) Terapia Medicamentosa Terapia Medicamentosa Terapia Medicamentosa 

(> 160/ ~ 100mmHg) 

~Tratamento medicamentoso se insuficiência cardíaca, insuficiência renal ou DM; 
.. Tratamento medicamentoso para pacientes com múltiplos fatores de risco 

O tratamento não farmacológico da hipertensão arterial visa, em linhas gerais, reduzir 

ou eliminar tanto os fatores de risco para a HAS como para as doenças cardiovasculares 

implicando, necessariamente, em modificações do estilo de vida do sujeito. Segundo a OMS e 

a Organização Pan~Americana de Saúde, as medidas que comprovadamente diminuem os 

níveis tensionais, incluem a perda do peso corporal ou a sua manutenção dentro dos níveis 

adequados de IMC (entre 18,5 a 24,9 kg/m2
); redução do consumo de sal- 6 g/dia de cloreto 

de sódio; maior ingestão de potássio, através de frutas e verdura e evitar o consumo de álcool 

- 30 a 40 g de etanol por dia. As bebidas alcoólicas provocam aumento da PA e podem 

neutralizar o efeito dos medicamentos antihipertensivos. Entre 5 e 10% dos homens têm PA 

elevada, causada pela sua alta ingestão (CENTRO DE VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA, 

2002). Recomenda-se limitar o consumo a, no máximo, 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, uísque ou 

vodca. Para mulheres ou indivíduos de baixo peso, a ingestão não pode ultrapassar 15 g/dia 

(SBC, 2006). 

Finalmente, a prática de exercícios físicos regulares também é capaz de baixar a 

pressão arterial. São recomendados pela ACSM (1997), exercícios aeróbicos utilizando 

grandes músculos, como caminhadas, natação, ciclismo, corridas e dança, com objetivos de 

aumentar o V02 máximo, o pico de trabalho e a perda calórica. A intensidade do exercício 

físico deve atingir 50% a 80% da freqüência de reserva. Além disso, é sugerido circuito de 

treino resistido, com a finalidade de aumentar força muscular, através de muitas repetições, o 

que eleva a resistência cardiovascular. As atividades devem ter freqüência de 3 a 7 dias por 

semana, sendo de 30 a 60 minutos a duração de cada sessão. O tempo ideal dessa 
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periodização gira em torno de 4 a 6 meses. As aferições da pressão arterial são fundamentais 

e 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 possível, evitar o uso de drogas que potencialmente podem 

elevar a PA, como os anticoncepcionais orais, os antiinflamatórios não hormonais e 

glicorticóides. 

O tratamento medicamentoso associado ao não medicamentoso objetiva diminuição da 

PA para valores inferiores a 140mmHg de PAS e 90mmHg de PAD. Reduções para níveis 

inferiores a 130/80 mmHg são utilizadas em situações específicas como pacientes de alto risco 

cardiovascular, diabéticos, com quadro de insuficiência cardíaca, com comprometimento renal 

e na prevenção de acidente vascular cerebral (KANNEL, 1996). 

1.4 A Atividade Física no Controle da Hipertensão Arterial 

Estudos vêm demonstrando associação inversa entre AF de diferentes modalidades, 

quantidade e intensidade, e a incidência da PA elevada em populações heterogêneas de 

ambos os sexos. Além disso, há evidências que programas de exercícios físicos diminuem a 

PA em normotensos e hipertensos (PAFFENBARGER, 1983). 

Segundo ACMS (2004), tal resultado ocorre tanto após única sessão, denominado 

agudo, como após período de treinamento, chamado crônico, sendo este efeito mais acentuado 

em hipertensos, praticantes de exercícios aeróbios, nos quais as reduções médias da PA estão 

entre 5 e 7 mmHg. 

Metanálise de 36 estudos de inteiVenção controlados descreveu que a conseqüência 

hipotensiva líquida média da AF foi à redução de 3 mmHg na PAS e PAD (313mmHg) em 

normotensos e 617mmHg a 1018mmHg em hipertensos (ABBOTT et ai., 1988). Por conta dessa 

eficácia fisiológica, a prática regular de AF é recomendada para todos os pacientes, inclusive 

aqueles sob tratamento medicamentoso. 

No início do treinamento físico, principalmente os envolvendo grandes grupos 

musculares, acontece o aumento do débito cardíaco, da freqüência cardíaca, e do volume de 

ejeção, que são proporcionais à capitação de oxigênio (POWERS, HOWLEY, 2000). Tal 

acréscimo no fluxo é regulado pelo centro de comando neural, acima da região bulbar, e com a 

continuação do exercício, a sintonia fina da resposta do sistema circulatório provém de 

receptores mecânicos e químicos existentes no tecido ativo e dos barorreceptores arteriais 

(MCARDLE, KATCH, KATCH, 2003). 
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As principais adaptações que acontecem com a prática física, durante o repouso são: a 

bradicardia, devida ao maior tônus parassimpático e menor influência simpática, além da maior 

eficiência da contratibilidade cardíaca e aumento do volume sistólico de repouso, levando a 

expansão do volume de ejeção causada pela hipertrofia cardíaca fisiológica, a redução da 

pressão arterial sistêmica, ampliação das dimensões, da elasticidade e da densidade capilar 

(SILVA, GELONESE-NETO, CHACON-MIKAHIL, 2005). 

Já com o treinamento resistido (com pesos), também se observam diversas alterações, 

entre elas a hipertrofia miocárdica fisiológica com aumento da capilarização (MCARDLE, 

KA TCH, KATCH, 2002). 

Assim, a AF é coadjuvante muito importante na prevenção e terapia da HAS, diminuindo 

seus níveis pressóricos e impedindo o desenvolvimento de outros fatores de risco 

cardiovascular. 

Os exercícios de caráter aeróbio contínuo são os que mais parecem contribuir na 

redução dos níveis da PA (FARINATTI, 2002). Porém os resistidas e de flexibilidade são 

incluidas no tratamento, em virtude do seu potencial de melhoria da capacidade geral. Logo, o 

principal é o aeróbio, sendo o treinamento com pesos opção complementar (ACMS, 2004). 

Esse precisa ser realizado com baixa sobrecarga, não ultrapassando 50% de uma 

repetição máxima (1RM), 10 a 12 repetições, com intervalo de 90 a 120 segundos. A prática 

isométrica ou com altas sobrecargas tensionais, realizada em apnéia (manobra de Valsalva), 

tem de ser evitada, pois provoca elevações súbitas e excessivas da PAS, ocasionado pela 

insuficiência do retorno venoso (COSTA, 2004). 

Antes de começarem programas regulares, as pessoas são submetidas à avaliação 

clínica especializada, exame pré-participação (para eventual ajuste de medicação) e 

recomendações médicas relacionadas às AF. Além disso, será permitido o inicio do exercício 

após o controle da pressão arterial (SBC, 2006). Esta precisa estar entre 160 (sistólica) e 

105mmHg (diastólica). 
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2 Justificativa 

A HAS é considerada o maior problema de SPB no mundo ocidental, constituindo uma 

dos principais temas de debate dos órgãos de saúde mundiais. A AF é considerada a melhor 

aquisição em SPB, pois a falta da mesma toma-se um fator de risco para as DCNT. O 

compromisso social dos prestadores de serviço da área, com participação competente, 

assumida e organizada consiste em um fator decisivo para implementação de tais 

conhecimentos junto a SPB. Estudos de base populacional regional contribuem para se 

conhecer o perfil do município e auxiliar na definição de estratégias de políticas públicas de 

combate ao sedentarismo, estímulo a prática de atividade física e, conseqüentemente, para a 

melhoria da qualidade de vida. Sob essa ótica, este estudo poderá contribuir para as políticas 

públicas no que diz respeito ao mapeamento das características do público adulto atendido na 

UBS de Betel, Paulinia, de tal modo que se possa elaborar trabalho multidisciplinar objetivando 

a promoção de saúde para a comunidade. 
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3 Objetivos 

Os objetivos principais deste estudo foram identificar os casos de HAS na Unidade 

Básica de Saúde do bairro Betel, em Paulínia, segundo variáveis de natureza sócio­

demografica (sexo, idade, raça/cor, profissão, renda/mês) e fisiológica (composição corporal e 

resultado de exames clínicos e laboratoriais), caracterizar hábitos e estilo de vida (tabagismo, 

ingestão de álcool, prática de atividade física). 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 Caracterização das Variáveis 

Trata-se de estudo observacional transversal (GHIROTIO, GONÇALVES, 1992), com 

aplicação de questionários e avaliações a pacientes adultos hipertensos atendidos na UBS 

Batel. Pretende-se descrever e quantificar como variáveis independentes características sócio­

demográficas (sexo; idade; raça/cor;escolaridade; situação familiar/conjugal; naturalidade; 

ocupação; profissão; renda/mês);composição corporal(peso; altura; IMC; circunferência 

abdominal); hábitos, estilo e qualidade (fumo, consumo de álcool e domínios convencionados); 

costumes referidos de atividade física; tratamento antihipertensivo(medicamentoso e não 

medicamentoso); outras morbidades associadas (Diabetes Melitus e obesidade); utilização do 

serviço público de saúde e aspectos de afecções cardiovasculares estimados por meio de 

exames clínicos e laboratoriais, destacadamente pressão arterial, glicemia e perfil lipídico. 

4.2 Local de Estudo 

Por contar com o apoio e a qualificação da equipe que possui, juntamente com o 

consentimento da Secretaria de Saúde do Município, além de espaço físico adequado e de fácil 

acesso aos usuários, a Unidade Básica de Saúde (UBS) Bete! - Paulinia reúne condições 

necessárias para a caracterização de sua população de hipertensos como objetivo da presente 

investigação. 

4.3 Grupo de Estudo 

A UBS Betel presta serviço, para cerca de 1.560 pessoas. Dentre eles, 1069 (68,52%) 

apresentam idade superior a 18 anos e 95 (8,88%) indivíduos adultos apresentam quadro de 

HAS, associada ou não a outras doenças como DM e Síndrome Metabólica. São clientes em 

tratamento e seguimento clínico, moradores da região que abrange zona rural e urbana dos 

bairros Bete!, Alvorada Parque, Okinawa, Porto do Sol e Vila Holândia. 

Desse total de hipertensos, foram alocados para a atual pesquisa, 71 voluntários 

(74,73%), por satisfazerem os critérios de inclusão de buscarem atendimento médico e/ou 
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enfermagem no período de agosto a outubro de 2007, por demanda passiva ou estimulada (em 

retorno prévio de controle). 

A única fonte primária de dados foi o cadastro do usuário no Programa de Atenção à 

Hipertensão Arterial e Diabete Melitus- Hiperdia- Ministério da Saúde (Anexo t ), cuja hipótese 

diagnóstica de HAS é positiva. Neste cadastro há o uso do prontuário do cliente e o 

preenchimento sempre ocorre por um profissional da Enfermagem. Uma norma do local é a 

permissão da manipulação do prontuário pelos seguintes profissionais lá presentes: Equipe 

Méd'1ca, Equipe de Enfermagem, Assistente Administrativo e Assistente Social. 

Podem ser citadas como motivos mais freqüentes de perda: 

i) recusa a pretexto de falta de tempo; 

ii) fornecimento de endereços inconsistentes; 

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

(apenas 3 indivíduos) 

4.4 Procedimentos Técnicos 

Iniciou-se o projeto pelo preenchimento do Protocolo individual, contendo os seguintes 

dados: 

a) recolhidos do prontuário, com o apoio da Enfermagem (dados clínicos e laboratoriais: 

afecções, outras morbidades associadas - Diabetes Melitus e obesidade; nível de glicemia em 

jejum; colesterol total; colesterol hdl; colesterolldl; triglicérides); 

b) obtidos do cliente por interrogatório direto (idade, sexo, raça, escolaridade, salário, estado 

civil, ocupação, profissão, residência, hábito de fumar, hábitos de consumo de bebidas 

alcoólicas, ingestão de medicamentos, hábitos de atividade física, antecedente familiares); 

c) Aplicação de questionários padronizados: Whoqol - Abreviado (Anexo 2) e IPAQ -

Questionário Internacional de Atividade Física- Anexo 3. 

As entrevistas e as coletas de composição corporal foram realizados em uma sala 

reservada nas dependências da Unidade. 

Para avaliação de QV adotou-se o questionário Whoqol -Abreviado (OMS, 1998). Tal 

instrumento é oficial da Organização Mundial de Saúde validado a nível internacional e em 

nosso meio; possui 26 questões padronizadas e fechadas com cinco níveis de resposta, 

devendo ser assinalada aquela que for mais apropriada. A finalidade foi verificar a percepção 

de QV do indivíduo, considerando as duas últimas semanas, em quatro domínios específicos: 

físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente. 
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O IPAQ possibilita verificar o nível de atividade física obtido em abordagem de 

entrevista, tendo como referência à última semana. Para analisar os dados do nível de 

atividade física, utilizou-se os critérios e o agrupamento em categorias proposto pelo IPAQ 

(www.ipaq.ki.se) que classificou as populações em quatro categorias: muito ativo, ativo 

irregularmente ativo e sedentário: 

1. MUITO ATIVO: aquele indivíduo que cumpriu as recomendações de: 

a) VIGOROSA:> 5 dias/semana e >30 minutos por sessão 

b) VIGOROSA: > 3 dias/semana e > 20 minutos por sessão + MODERADA e/ou 

CAMINHADA:> 5 dias/sem e >30 minutos por sessão. 

2. ATIVO: aquele que cumpriu as recomendações de: 

a) VIGOROSA:> 3 dias/sem e >20 minutos por sessão; ou 

b) MODERADA ou CAMINHADA: >5 dias/sem e > 30 minutos por sessão; ou 

c) Qualquer atividade somada: >5 dias/sem e >150 minutos/sem (caminhada + moderada + 

vigorosa). 

3. IRREGULARMENTE ATIVO: aquele que realiza atividade física, porém insuficiente para ser 

classificado como ativo, pois não cumpre as recomendações quanto à freqüência ou duração. 

4. SEDENTÁRIO: aquele que não realizou nenhuma atividade física por pelo menos 10 minutos 

contínuos durante a semana. 

Por fim, realizou-se avaliações da composição corporal e exame clínico de forma 

individualizada e sistematizada, segundo protocolo em Apêndice 1. Foi obedecida a seguinte 

seqüência: 

i) Peso (Kg); 

ii) Estatura (m); 

iii) Índice de Massa Corpórea (IMC); 

iv) Circunferência abdominal; 

v) Aferição da pressão arterial e classificação segundo CBHA, 2006. Além de análise de risco 

cardiovascular em 1 O anos, segundo Escore de Framingham (Anexo 4 ). 



No presente estudo utilizou-se a estratificação do Escore de Risco de Framingham 

segundo as 111 Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias e Diretrizes de Prevenção da 

Aterosclerose. Onde: 
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BAIXO RISCO: em 10 anos risco absoluto de eventos$ que 10%; 

MÉDIO RISCO: em 10 anos risco absoluto de evento maior que 10% porém menor que 20%; 

ALTO RISCO: em 1 O anos risco absoluto de eventos~ que 20%. 

Todos os voluntários foram informados quanto aos procedimentos citados, assegurado 

a cada indivíduo o direito de participar ou não da pesquisa, assinando Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 2), após devida submissão do projeto à 

apreciação do Comitê de Ética da Pesquisa em Seres Humanos da Unicamp, nos termos da 

legislação vigente no território nacional (Portaria 196 do Conselho Nacional de Saúde). 

4.5 Equipamentos e insumos 

Os equipamentos e insumos utilizados nesta pesquisa, a saber, foram fornecidos pela 

Secretaria de Saúde da Prefeitura Municipal de Paulínia: 

i) Balança digital com toesa e precisão de 1 OOg e 0,5 em; 

ii) Calculadora; 

iii) Fita Métrica com precisão de 0,1 em; 

iv) Esfignomanômetro de coluna de mercúrio e estetoscópio; 

Todos os procedimentos foram realizados pela equipe de Enfermagem da unidade sob 

supervisão constante e proximal da Assistente Técnica responsável- Enfermeira 

4.6 Coleta e Registro de Dados 

Houve preenchimento da ficha específica em Apêndice 3 para coleta e registro de 

dados de cada cliente alocado, contendo as informações anteriormente colhidas pelos 

respectivos procedimentos técnicos. 

A seguir procedeu-se a informatização dos dados obtidos a partir da digitação dos 

mesmos em Planilha Excel. Para tanto adotou-se planilha de codificação apresentada no 

Apêndice 4. 

A consistência do banco de dados resultante foi investigada periodicamente pela 

extração de "out-puts" exploratórios, gerando subseqüentes reajustes, quando necessário. 
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4. 7 Plano Analítico 

Para as variáveis classificatórias, utilizaram-se tabelas contendo freqüências absolutas 

(n) e relativas (%). Com finalidades descritivas, aplicaram-se indicadores de centralidade e 

dispersão (PADOVANI, 2001 ). 

As associações da síndrome metabólicas com os domínios de qualidade de vida foram 

estudadas pelo teste t de Student para grupos independentes, bem como as do escore de 

Framingham pela técnica de análise de variância para modelo unifatorial (NORMAN; 

SPREINER, 1994). Correlações e predições tiveram exploração segundo as mediações 

correntes, com discussões igualmente processadas ao nível de 5% de significância 

(GONÇALVES, 1982). 
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5 Cronograma 

Atividades Unidade de Tempo (meses) 
1" 2" 3" 4" 5" 

Atualização Bibliográfica X X X X X 

Revisões Técnicas e Orientações X X X X X 

Montagem do Esquema Operacional X 

Revisão dos Instrumentos de coleta de dados X 

Aplicação dos instrumentos X 

Registro e Armazenamento dos dados X 

Análise Exploratória de consistência X X 

Simulação das primeiras análises X X 

Consolidação dos Resultados X X 

Elaboração do Texto Final X X 

-
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6 Resultados 

Os dados quantitativos descritivos que caracterizam a população estudada quanto às 

variáveis independentes, como características sócio-demográficas (sexo; idade; raça/cor; 

escolaridade; situação familiar/conjugal; naturalidade; ocupação; profissão; renda/mês); 

composição corporal (peso; altura; IMC; circunferência abdominal); estilo de vida (fumo, 

consumo de álcool); costumes referidos de atividade física; tratamento antihipertensivo 

(medicamentoso e não medicamentoso); outras morbidades associadas (Diabetes Me!itus e 

obesidade); utilização do serviço público de saúde e aspectos de afecções cardiovasculares 

estimados por meio de exames clínicos e laboratoriais, destacadamente pressão arterial, 

glicemia e perfil lipídico, são apresentados a seguir nas tabelas de número 1 a 12. 

PeJos dados apresentados na tabela 01, verificamos que os hipertensos usuários da 

UBS Bete I são 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 região da cidade de Paulínia. 

Predominantemente brancos (66, 1 9%), trabalhadores (59, 15% ), exercem profissão em 

empresa ou instituição privada (18,30%) ou constituem-se em dona de casa, no caso das 

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

Tabela 1 -Características biossociais dos hipertensos usuários da 
Unidade Básica de Betel, 2007. 

Variáveis/ Categorias de respostas Nj % 

•Sexo 
Feminino 44 61,97 
Masculino 27 38,02 
•Idade 
20-39anos 5 7,04 
40-59anos 38 53,52 
60 anos ou mais 28 39,43 

•Escolaridade 
Não sabe ler e escrever 7 9,85 
Alfabetizado 3 4,22 
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Tabela 1- Continuação 

Fundamental incompleto/completo 50 70,42 
Médio incompleto/completo 6 8,45 
Superior incompleto/completo 5 7,04 
•Situação familiar/conjugal 
Companheiro + filhos 42 59,15 
Companheiro sem filhos 11 15,49 
Companheiro + filhos+ outros familiares 1 1,40 
Familiares s/filhos 15 21 '13 
Outras pessoas s/ laços conjugais 1 1,40 
Vive só 1 1,40 
•Naturalidade 
Região de Paulínia 9 12,67 
Outra região do estado 33 46,47 
Outro estado 29 40,84 
•Raça/cor 
Branco 47 66,19 
Preto 4 5,63 
Amarelo 3 4,22 
Pardo 17 23,94 
•Ocupação 
Trabalha 42 59,15 
Não trabalha 4 5,63 
Aposentado 8 11,26 
Dona de casa 15 21,13 
Pensionista 2 2,81 
•Profissão 
Profissional liberal 7 9,85 
Empresário 2 2,81 
SeJVidor Público 4 5,63 
Empregado Empresa Privada 13 18,30 
Empregado Rural/Agricultor 9 12,67 
Proprietário Rural 2 2,81 
Estudante 1 1,40 
Diarista 7 9,85 
Dona de casa 15 21,12 
Não trabalha 4 5,63 
Aposentado 12 16,90 
•Renda/mês 
Até 1 salário mínimo 8 11,26 
De 1 a 2 salários mínimos 10 14,08 
De 2 a 3 salários mínimos 12 16,90 
Acima de 3 salários mínimos 41 57,74 

Total 71 100,00 
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Segundo a tabela 2, pudemos verif1car que o IMC acima de 25 kg/m2 atingiu 87,32% 

dos adultos estudados, sendo 43,66% para IMC entre 25 e 30 kgim' e 43,66% acima de 30 

kg/m2
. Já a circunferência abdominal nos homens apresentou proximidade de valores entre 

abaixo de 102cm (48,14%) e acima de 102cm (51 ,85%), fato que não ocorreu entre as 

mulheres, cuja maioria possuía a medida acima de 88cm (72,72%). 

Em relação ao nível de PA, nota-se que 36,61% está com a PA ótima, por estar 

controlada. Já 42,12% apresenta-na entre leve (21 ,12%) e moderada (21 ,12%). 

Tabela 2- Características da Composição Corporal 
dos hipertensos usuários da Unidade Básica de Betel, 
2007. 

Variáveis/ Categorias de respostas j N! % 

•IMC 
Abaixo do peso 6 8,45 
Peso desejável 3 4,22 
Sobrepeso 31 43,66 
Obeso 31 43,66 
•Circunferência abdominal 
Homem- > 102cm 13 48,14 

< 102cm 14 51,85 

Mulher > 88cm 32 72,72 
< 88cm 12 27,27 

•Nível de PA 
Ótimo 26 36,61 
Normal 6 8,45 
Normal Limítrofe 5 7,04 
Leve 15 21 '12 
Moderada 15 21,12 
Severa 2 2,81 
HiQertensão Sistólica Isolada 2 2,81 

Total 71 100,00 
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A tabela 3 mostra em linhas gerais que o perfil lipídico da população em questão 

apresenta-se em sua maioria (triglicérides-50, 70%, Colesterol total-53,52%, colesterol LDL-

42,25%) dentro do classificado ótimo, segundo as 111 Diretrizes Brasileiras Oislipidemias, 2001. 

Com exceção do colesterol HDL, que foi caracterizado como limítrofe em 60,56% dos casos. 

Tabela 3- Características do perfil lipídico dos hipertensos 
usuários da Unidade Básica de Betel, 2007. 

Variáveis/ Categorias de respostas Nl % 

•Triglicérides 
< 150( ótimo) 36 50,70 
150-200(1imitrofe) 17 23,94 
~201(alto) 18 25,35 
•Colesterol total 
< 200 ótimo 38 53,52 
200-239 limítrofe 27 38,02 
~240 alto 6 8,45 

•HDL 
< 40(baixo) 18 25,35 

40-60(1imilrofe) 43 60,56 
;> 60 (alto) 10 14,08 

•LDL 
< 100 (ótimo) 30 42,25 
100-129 (desejável) 22 30,98 
130-159 (limítrofe) 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% têm 

tolerância diminuída e 16,90% apresentam quadro de DM. 



Tabela 4- Características da glicemia em jejum dos 
hipertensos usuários da Unidade Básica de Betel, 2007. 

oGiicemia em jejum(mg/dl) N[ % 
<110 (normal) 42 59,15 
~11 O e <126 (tolerância diminuída) 17 23,94 
>126 (Diabetes Melitus) 12 16,90 
Total 71 100,00 
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Pelos dados da tabela 5 verifica-se que a prevalência da SM nos adultos estudados foi 

de 39,43%, tendo componente de maior significância para o surgimento da síndrome a pressão 

arterial (54,92%), seguido pelo alto nível de tríglícérídes (49,30%); valor aumentado da 

circunferência abdominal (> 88cm) nas mulheres (45,07%) e IMC >30kg/m2 (43,66%) 

contribuíram com aproximadamente dois quartos da presença da SM. O valor inferior de 

colesterol parcial HDL contribuiu com 25,35%. Já a circunferência abdominal aumentada nos 

homens (~ 1 02cm)- foi o componente menos freqüente na SM (18,30% ). 

Tabela 5- Distribuição da Síndrome Metabólica e os seus respectivos componentes nos 
hipertensos usuários da Unidade Básica de Betel, 2007. 

Síndrome Metabólica 
Componentes Não Sim 

< 3 Componentes ~ 3 Componentes 
n % n % 

•Glicemia Jejum >11 Omg/dl 42 59,15 29 40,84 
•IMC ~ 30 kg/m2 40 56,33 31 43,66 
•Circunferência Abdominal 
•Homem 2::1 02 em 14 19,71 13 18,30 
•Mulher :::=. 88 em 12 16,90 32 45,07 
•Tríglícérídes ~150 mg/dl 36 50,70 35 49,30 
•HDL-Colesterol < 40mg/dl 53 74,64 18 25,35 
•Pressão Arterial > 130X85 32 45,07 39 54,92 
•Síndrome Metabólica 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 não têm o predomínio do hábito de 

fumo e consumo de álcool. E, apesar de 45,07% serem considerados ativos pela classificação 

do IPAQ, há 52,1% que foram classificados como irregularmente ativo (33,80%) e sedentário 

(18,30%). 

Tabela 6MCaracterísticas de hábitos pessoais dos hipertensos usuários 
da Unidade Básica de Betel, 2007. 

Variável/ Categorias de respostas J Nj % 

•Tabagismo 
Não fumante 55 77,46 
Fumante 12 16,90 
Ex Fumante 4 5,63 
•Álcool ingestão 
Nunca 51 71,83 
1 vez por mês ou menos 8 11 ,27 
2 a 4 vezes por mês 8 11,27 
2 a 3 vezes por semana 3 4,22 
4 vezes ou mais por semana 1 1 ,40 

•Dose álcool/dia 
o ou 1 57 80,28 

2 ou mais 14 19,71 

•lpaq 
2,82 Muito Ativo 2 

Ativo 32 45,07 
Irregularmente Ativo 24 33,80 
Sedentário 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 há mais de 

5 anos, enquanto 49,30% há menos. A periodicidade com que passam por consulta médica 

especificamente por causa da doença é de 3 meses (64,29%). Porém 23,94% deles participam 

do grupo sobre HAS oferecido pela unidade. Embora isso ocorra, muitos têm o conhecimento 

da importância da dieta com pouco sal (80,28%), do regime para perda de peso (63,38%) e da 

medicação de rotina (94,36% ). Mas parecem não valorizarem muito a importância da prática de 

atividade fisica para controlar a PA (25,35%), mesmo assim 42,25% têm tal hábito, alegando 

sua presença nos serviços rurais; domésticos ou industriais, além da caminhada. 

Dentre as medidas tomadas para controle da PA, 91 ,55% dos entrevistados afirmam 

fazer uso dos medicamentos específicos de rotina; 60,56% evitam o uso do sal na alimentação; 

e 43,66% dizem fazer regime para perda de peso. Poucos são aqueles que usam medicação 

anti-hipertensiva só quando apresentam complicações (5,63%) no aumento dos níveis 

pressóricos. 

Tabela 7- Características em relação a HAS - Conhecimento do 
tratamento de saúde dos hipertensos usuários da Unidade Básica de 
Betel, 2007. 

Variável/ Categorias de respostas N[ % 

• Tem o o de Descoberta da HAS 
Há menos de 5 anos 36 50,70 
Há mais de 5 anos 35 49,30 
•Freqüência de Visita Médica específica 
A cada 3 meses 46 64,79 
A cada 6 meses 18 25,35 
A cada 1 ano 3 4,22 
Esporadicamente 4 5,63 
• Participação Grupo HAS 
Não 54 76,05 
Sim 17 23,94 

•Importância 
Dieta sem sal 57 80,28 

Regime perda de peso 45 63,38 
Atividade Física 18 25,35 
Medicação rotina 67 94,36 

•O Que faz para Controlar PA 
Dieta sem sal 43 60,56 
Regime perda de peso 31 43,66 
Atividade Física 30 42,25 
Medicação rotina 65 91,55 
Medicação guando elevação daPA 4 5,63 

Total 71 100,00 
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Na tabela 8, verifica-se o predomínio do uso do antihipertensivo (60,56%) e do diurético 

(52, 11 %). O antidiabético de ação intestinal fica em terceiro lugar (22,53%), seguido pelo uso 

de beta-bloquedor (18,30%); antidiabético de ação muscular ( 15,49%) e da medicação para 

controle de colesterol (14,08%). A medicação menos utilizada é a insulina (8,45%). 

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

• Uso de medicamentos 

Antihipertensivo 
Diurético 
Beta-Bioqueador 
Antidiabético de Ação Muscular 
Antidiabético de Ação Intestinal 
Insulina 

_Medicação para controle do colesterol 
Total 

43 
37 
13 
11 
16 
6 

10 
71 

% 

60,56 
52,11 
18,30 
15,49 
22,53 

8,45 
14,08 

100,00 

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

familiares cardiovasculares. Porém 67,60% não possuem antecedentes pessoais específicos. 

O número de hipertensos associados à DM chega a 25,35%. As complicações como DM 

acrescido de AVC (2,80%), IAM (1,40%), AVC (1,40%) e doenças renais (1,40%) registraram 

valores pequenos. 

Tabela 9- Antecedentes específicos familiares e pessoais dos hipertensos 
usuarios da Unidade Basica de Betel, 2007. 

Variável/ Categorias de respostas Nl % 

•Antecedentes Familiares-Cardiovasculares 
Não 15 21,12 
Sim 56 78,87 
•Antecedentes Pessoais Específicos 
Não 48 67,60 
Diabetes insulina dependente 18 25,35 
Infarto Agudo do miocárdio 1 1,40 
Diabete + A VC 2 2,80 
AVC 1 1,40 
Doença renal 1 1,40 
Total 71 100,00 
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Conforme mostra a tabela 1 O, mais da metade das pessoas estudadas não relataram 

outras afecções. Porém, as que se identificaram com maior freqüência foram do sistema 

metabólico (16,90%), seguido de transtornos mentais (11 ,27%). Doenças do aparelho 

circulatório e do sistema osteomuscular apresentaram valores iguais (5,63% ). As doenças do 

sistema respiratório (4,22%), assim como outras (1 ,40%), apresentaram menor repetitividade. 

Tabela 10- Presença de outras afecções e uso de outros medicamentos 
pelos hipertensos usuários da Unidade Básica de Betel, 2007. 

Variável/ Categorias de respostas N[ % 

•Presenca de outras afeccões 
Não 39 54,92 
Sim, Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 12 16,90 
Sim, Doenças do aparelho circulatório 4 5,63 
Sim, Doenças do aparelho respiratório 3 4,22 
Sim, Doença Osteomuscular 4 5,63 
Sim, Transtornos mentais e comportamentais 8 11,27 
Outros 1 1,40 
•Uso de outros medicamentos 
Não 46 64,79 
Sim, antidepressivo ou tranqüilizante 12 16,90 
Sim, desagregante plaquetário 6 8,45 
Sim, outros 7 9,86 
Total 71 100,00 

A tabela 11 apresentou que quase metade da população estudada (49,30%) apresenta 

médio (16,90%) e alto (32,40%) risco cardiovascular para os dez próximos anos. 

Tabela 11- Escore de risco dos hipertensos usuários da 
Unidade Básica de Betel, 2007. 

•Escore de Framinaham 
Baixo 
Médio 
Alto 
Total 

Nl 
36 
12 
23 
71 

% 
50,70 
16,90 
32,40 

100,00 
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A tabela 12 demonstra que 42,85% dos pacientes com quadro de Síndrome Metabólica 

são ativos, mas também que 4ô,51% daqueles que não possuem tal quadro são ativos. Os 

irregularmente ativos atingem 34,88% daqueles sem SM. Já na presença da SM, 32,14% são 

assim denominados. 

Tabela 12- Distribuição dos hipertensos estudados (Unidade Básica 

de Betel, 2007) portadores de Síndrome Metabólica, segundo nível 

do IPAQ. 

Nível do Síndrome Metabólica 

IPAQ Não Sim 
n % n % 

• Muito Ativo 2 4,65 o 0,00 
• Ativo 20 46,51 12 42,85 
• lrreQularmente Ativo 15 34,88 9 32,14 
• Sedentário 6 13,95 7 25,00 
Subtotal 43 60,56 28 39,44 

Os resultados do presente estudo, realizado com hipertensos adultos e usuários dos 

serviços prestados pela UBS de Betel, Paulínia, com 71 entrevistados mostraram em relação 

aos dados biossociais que 61,97% pertenciam ao sexo feminino; 66,19% de etnia branca; 

87,31%, de naturalidade diferente da região de Paulínia; 53,52% com faixa etária entre 40 e 59 

anos; 59,15% convivem com esposo(a) e filhos 70,42% com escolaridade de ensino 

fundamental completo ou incompleto; 59,15% de trabalhadores; 57,74% com renda igual ou 

superior a 3 salários mínimos. 

As tabelas 13 e 14 exploram associações entre os hipertensos com SM e nível de IPAQ 

e domínios do Whoqol, não encontrando significâncias a respeito. Já em relação ao escore de 

Framingham, a tabela 14 registra diferenças estatísticas entre os escores no domínio 

psicológico. 
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Tabela 13- Distribuição da idade e valores dos domínios do Whoqol segundo predominância de 

Síndrome Metabólica, dos hipertensos usuários da Unidade Básica de Betel, 2007. 

Variável 

•Idade 

•Domínio 

Físico 

• Domínio 

Psicológico 

•Domínio 

Social 

•Domínio 

Ambiental 

Medida 

Descritiva 
.. Valorm1mmo 

Mediana 
Valor máximo 
Média 
Desvio Padrão 

Valor mínimo 
Mediana 
Valor máximo 
Média 
Desvio Padrão 

Valor mínimo 
Mediana 
Valor máximo 
Média 
Desvio Padrão 

Valor mínimo 
Mediana 
Valor máximo 
Média 
Desvio Padrão 

Valor mínimo 
Mediana 
Valor máximo 
Média 
Desvio Padrão 

Síndrome Metabólica 

Ausente ( 43) 

36.00 
57,00 
82,00 
56,11 
11,50 

35,71 
71,43 
89,29 
67,94 
14,40 

33,33 
70,83 
87,50 
70,06 
10,38 

33,33 
75,00 

100,00 
68,41 
13,80 

40,63 
68,75 
84,38 
66,94 
8 02 

Presente (28) 

27,00 
59,50 
75,00 
55,66 
11,94 

28,57 
71,43 
89,29 
67,48 
18,57 

50,00 
70,83 
87,50 
70,71 
8,89 

50,00 
75,00 

100,00 
73,51 
9,64 

56,25 
68.75 
84,38 
66,97 
6 93 

Resultado Teste 

Estatístico (p-valor) 

p>0,05 

p>0,05 

p>0,05 

p>0,05 

p>0,05 
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Tabela 14 ~ Medidas Descritivas das Variáveis segundo Escore de Framingham dos 

hipertensos usuários da Unidade Básica de Betel, 2007. 

Variável 

Medida 

Descritiva 

.. Valor mmJmo 
Mediana 

•Idade Valor máximo 
Média 
Desvio 

Valor mínimo 

•Domínio Mediana 
Valor máximo 

Físico Média 
Desvio 

Valor mínimo 

• Domínio Mediana 
Valor máximo 

Psicológico Média 
Desvio 

Valor mínimo 

•Domínio Mediana 
Valor máximo 

Social Média 
Desvio 

Valor mínimo 
•Domínio Mediana 

Valor máximo 
Ambiente Média 

Desvio 

Escore de Framingham 

Baixo(36) 

27,00 
50,00 
75,00 
51,14 a 
11,26 

35,71 
73,22 
89,29 
70,14 b 
13,72 

33,33 
75,00 
87,50 
72,34 
8,64 

33,33 
75,00 

100,00 
70,83 
13,29 

40,63 
68,75 
84,38 
67,97 

7 92 

Médio(12) 

41,00 
58,50 
82,00 
60,25 b 
11,30 

42,86 
66,07 
89,29 
64,88 ab 
15,22 

62,50 
66,67 
83,33 
67,79 
6,19 

58,33 
75,00 

100,00 
74,31 
12,54 

53,13 
60,94 
81,25 
63,28 

7 78 

Alto(23) 

40,00 
61,00 
77,00 
61,13 b 
9,28 

28,57 
67,86 
85,71 
65,53 a 
12,49 

33,33 
70,83 
87,50 
67,42 
12,23 

50,00 
66,67 
91,67 
67,75 
11,04 

53,13 
68,75 
75,00 
67,26 

6 52 

Resultado Teste 

Estatístico 

(p-valor) 

p<0,05 

p>0,05 

p<0,05 

p>0,05 

p>0,05 
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A tabela 15 aponta que não houve diferença significativa na correlação da média entre 

os domínios do Whoqol. Isso indica que a população estudada reage de maneira compatível 

aos fatores associados à qualidade de vida. O que comprova a eficácia deste instrumento, uma 

vez aplicado ao determinado grupo que apresenta algumas relações hegemônicas. 

Tabela 15 ~ Medida de associação linear pelo coefidente de Pearson entre os domínios do 

Whoqol dos hipertensos usuários da Unidade Básica de Betel, 2007: 

Associação 

•Físico X Psicolóaico 
•Físico X Social 
•Físico X Ambiente 
•PsicolóQico X Social 
•Psicolóoico X Ambiental 
•Social X Ambiental 

j Coeficiente de correlação 

0.422 
0,367 
0,451 
0,359 
0,438 
0,459 

p-valor 

p<0,0005 
p<0,001 
p<0,0005 
p<0,005 
p<0,0005 
p<0,0005 
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7 Discussão 

Localizada a nordeste do Estado de São Paulo, distando 118 km da Capital, com a 

instalação de um dos maiores pólos petroquímicos da América Latina, Paulínia teve seu 

desenvolvimento acelerado oferecendo à população de 51.242 habitantes (Censo 2000) 

benefícios como transporte municipal, obras sociais, escolas, moradias e serviços de saúde. 

Este último é reconhecido pela qualidade de recursos e profissionais. Tal situação chama a 

atenção de pessoas que não residem na cidade, embora comprovem o contrário, a partir de 

documentos que lhes são fornecidos por conhecidos ou parentes, permitindo-lhes oportunidade 

de atendimento. Também ocorre com usuários que somente freqüentam a unidade para 

obtenção de medicamentos que não são fornecidos pelo Ministério da Saúde. 

Os resultados do presente estudo, realizado com hipertensos adultos e usuários dos 

serviços prestados pela UBS de Betel, Paulínia, com 71 entrevistados mostraram em relação 

aos dados biossociais que 61,97% pertenciam ao sexo feminino; 66,19% de etnia branca; 

87,31%, de naturalidade diferente da região de Paulínia; 53,52% com faixa etária 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 salários mínimos. 

Em relação ao gênero, observou-se que a maioria dos hipertensos pertence ao sexo 

feminino. As mulheres geralmente têm maior percepção das doenças e maior autocuidado, 

buscando assim com mais freqüência, assistência médica que os homens, o que tenderia 

aumentar a probabilidade da HAS diagnosticada (GONÇALVES et ai., 1997) 

Quanto às características da composição corporal, 43,66% tiveram sobrepeso 

identificado, enquanto o mesmo valor apresentou obesidade, resultando numa freqüência de 

87,32% com IMC acima de 25kg/m2
; 72,72% das mulheres com circunferência abdominal 

aumentada; 48,14% dos homens na mesma situação. Sabe-se que tais condições atuam 

diretamente sobre a saúde, sendo considerado fator de risco para muitas doenças crônicas, 

como a DM, HAS e as cardiopatias (NIEMAN, 1999). Os resultados obtidos em nossos 

voluntários são semelhantes aos encontrados por Carneiro et ai (2003) que avaliou 499 

obesos, sendo 432 mulheres e 67 homens na cidade de São Paulo, tendo como resultado que 



46 

o aumento do IMC elevou a prevalência da HAS de 23% para 67,1% do grupo. Também houve 

e semelhança 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 qual82% dos homens adultos 

entrevistados apresentavam IMC alto e 30% HAS. 

Referentemente à presença de antecedentes familiares para doenças cardiovasculares, 

78,87% possuem-no. Em relação aos antecedentes pessoais, 25,35% apresentaram DM, 

22,53% em uso de antidiabético de ação intestinal, 15,49% com antidiabético de ação muscular 

e 8,45% em uso de insulina. 

Observou-se que a maioria dos hipertensos visita o médico especificamente por causa 

da HAS a cada 3 meses (64,79%) e utilizam medicamentos antihipertensivos com regularidade 

(91 ,55%). Esse resultado indica que o município de Paulinia (pelo Sistema Único de Saúde) 

fornece acesso amplo de saúde aos pacientes hipertensos, contribuindo para redução do 

impacto das desigualdades sociais em assistência médica. 

Situação semelhante foi encontrada em estudo com hipertensos na cidade de 

Campinas, onde Zaitune et. ar, 2006, verificou que 71,6% de seus entrevistados, visitavam o 

médico de modo específico com regularidade e 86,7% utilizam medicação de controle para 

HAS, conforme recomendado. 

No que tange os conhecimentos específicos de tratamento da HAS, a medicação de 

rotina alcança quase totalidade (94,36%), sendo que 91,55% utilizam-na freqüentemente; 

80,28% dão importância a diminuição do consumo do sal, embora 60,56% de fato adotem essa 

prática; 63,38% acreditam que se deve fazer dieta para perda de peso, porém, apenas 43,66% 

assumem essa condição; 25,35 conhecem a importância da prática de atividade física; 

entretanto 42,25% a praticam. Em relação ao IPAQ, 52,10% foram classificados entre 

irregularmente ativos e sedentários. Este último dado parece acontecer devido à peculiaridade 

do bairro, que é predominantemente rural e distante dos grandes centros. 

Os resultados também mostram que 23,94% dos hipertensos freqüentam grupos de 

discussão sobre controle da HAS, razão eventual do conhecimento que eles têm a respeito da 

importância do controle da PA. Porém, a AF não foi muito citada (25,35%), podendo indicar os 

poucos incentivos a essa prática. 

No presente estudo, a freqüência 39,43% de Síndrome Metabólica entre os hipertensos 

mostrou-se semelhante ao estudo de Nakazone, 2007, que analisou perfil bioquímica e 

caracterizou SM em 200 pacientes entre 31 e 50 anos, constatando 35,5% do predomínio. 
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As percepções dos hipertensos em relação aos domínios físico, psicológico, social e 

ambiente de OV não influenciaram diretamente nos resultados encontrados de SM. Foi 

apresentada semelhança na percepção dos domínios. 

Pode-se verificar que 49,30% dos hipertensos apresentaram risco médio (16,90%) e 

alto (32,40%) para desenvolvimento de doenças cardiovasculares em dez anos, segundo o 

escore de Framingham. Verificou-se também relação direta da maior idade e da menor 

percepção física de QV com o escore. 

O estudo de Framingham tem sido usado como instrumento que permite identificar tais 

casos, devendo haver motivação para a aderência à terapêutica, o que os forçará a reduzir os 

fatores de risco. 

Deve-se ter cuidado em generalizar os resultados desta pesquisa para outras 

populações, em virtude dos padrões culturais e estilo de vida específicos que este grupo 

apresenta, além das características demográficas do bairro de Betel, representado por 

geografia rural, distante dos centros da cidade, o que também pode ter influenciado no nível de 

atividade física. 

Conclui-se que, apesar de apresentarem PA, perfil lipídico e glicemia em jejum 

controlados, os hipertensos entrevistados da Unidade Básica de Bete!, Paulínia apresentam 

características de risco para doenças cardiovasculares, tais como: alto índice de massa 

corpórea e circunferência abdominal; presença de síndrome metabólica; médio e alto risco para 

doenças cardiovasculares segundo escore de Framingham. Surge então a necessidade de 

implantação de políticas públicas efetivas da Secretaria Municipal de Saúde e do Departamento 

de Esportes que venham colaborar com o Programa Nacional de promoção da atividade física 

no sentido de estimular a população para a prática de exercícios como estratégia para redução 

dos riscos de indivíduos. 

A prevenção e controle das doenças crônicas são desafios permanentes para todos os 

membros da equipe de saúde. O profissional de Educação Física, juntamente com os demais 

membros da equipe multidisciplinar, deve estimular os indivíduos a mudanças de hábitos como: 

prática de atividade física, autocuidado e prevenção de complicações resultantes das doenças 

crônicas, além do controle de outras morbidades associadas. 
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Anexo 1 - Cadastro Hiperdia 

~---- MS ~ HtPE~DIA 
! PLANO r~F.. REORGANIZAÇÃO DAATF..NÇl,o 
j A l-iJPE~ "l''f:!NS . .C..OAP'rERiAL EAO DIABETES MEl-LlTUS 
.......................................... . ..................... .............. ... . .... ~ ....................... . 

ln::;ullna 

--························----··----1 

- ------- -----
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Anexo 2- WHOQOL -Abreviado Versão em Português 

Por favor, responda todas as questões. Se você não tem certeza sobre que resposta dar em uma questão, escolha 

entre as alternativas a que lhe parece mais apropriada. 

Muito ruim Nem ruim nem boa muito 
1 Como você avalia sua qualidade de vida? ruim boa boa 

1 2 3 4 5 

muito insatisfeito nem satisfeito nem satisfeito muito 

2 Quão satisfeito( a) você 
insatisfeito insatisfeito satisfeito 

está com a sua saúde? 1 2 3 4 5 

As questões seguintes são sobre o quanto você tem sentido algumas coisas nas duas últimas semanas 

nada muito mais ou bastante extremamente 
pouco menos 

3 Em que medida você acha que sua dor 1 2 3 4 5 
(física) impede você de fazer o que você 
precisa? 

4 o quanto você precisa de algum 1 2 3 4 5 
tratamento médico para levar a sua vida 
diária? 

5 O quanto você aproveita a vida? 1 2 3 4 5 

6 Em que medida você acha que a se a 1 2 
-3 4 5 

vida tem sentido? 
7 O quanto você consegue se concentrar? 1 2 3 4 5 

8 Quão seguro(a) você se sente em sua 1 2 3 4 5 
vida diária? 

9 Quão saudável é o sec ambiente 1 2 3 4 5 
físico( clima, barulho, poluição, atrativos)? 

As questões seguintes perguntam sobre quão completamente você tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas 

nestas últimas duas semanas. 

nada muito médio muito completamente 
pouco 

10 Você tem energia suficiente para o seu dia-a-
dia? 

11 Você é capaz de aceitar sua aparência física? 

12 Você tem dinheiro suficiente para satisfazer 
suas necessidades? 

13 Quão disponfveis para você estão as 
informacões aue precisa no seu dia-a-dia? 

14 Em que medida você tem oportunidades de 
atividade e lazer? 

As questões seguintes perguntam sobre quão bem ou satisfeito você se sentiu a respeito de vários aspectos de sua 

vida nas últimas duas semanas. 

muito ruim ruim Nem ruim boa muito 

Quão bem você é capaz de se loco mover? nem boa bom 
15 1 2 3 4 5 

! 
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muito insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito 
insatisfeito nem satisfeito 

insatisfeito 
16 Quão satisfeito( a) você está com o seu 

sono? 
17 Quão satisfeito( a) você está com sua 

capacidade de desempenhar as 
atividades do seu dia-a-dia? 

18 Quão satisfeito( a) você está com sua 
capacidade para o trabalho? 

19 Quão satisfeito( a) você está consigo 
mesmo? 

20 Quão satisfeito( a) você está com suas 
relações pessoais (amigos, parentes, 
conhecidos, colega.s)? 

21 Quão satisfeito(a) você está com sua 
vida sexual? 

22 Quão satisfeito( a) você está com o 
apoio que vice recebe de seus amigos? 

23 Quão satisfeito( a) você está com as 
condições do local onde mora? 

24 Quão satisfeito( a) você está com o seu 
acesso aos servicos de saúde? 

25 Quão satisfeito( a) você está com o seu 
meio de transporte? 

As questões seguintes referem-se a com que freqüência você sentiu ou experimentou certas coisas nas últimas 
duas semanas 

nunca algumas freqüentemente muito sempre 
vezes freqüentemente 

26 Com que freqüência você tem sentidos 
negativos tais como mau humor, 1 2 3 4 5 

desespero, ansiedade, depressão? 

Alguém lhe ajudou a preencher este questionário? ................... . 

Quanto tempo você levou para preencher este questionário? ...................................... . 

Você tem algum comentário sobre o questionário? .... 

OBRIGADO PELA SUA COLABORAÇÃO 

! 



58 

Anexo 3 - IPAQ- Questionário Internacional de Atividade Física 

Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade ffsica as pessoas fazem como parte do seu dia 
a dia. As perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta fazendo atividade física na ÚLTIMA semana. As 
perguntas incluem as atividades que você faz no trabalho, para ir de um lugar para o outro, por lazer, pó esporte, por 
exercício ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas são muito importantes. Por 
favor, responda cada questão mesmo que considere que não seja ativo. Obrigado por sua participação! 

Para responder as questões lembre·se que: 
---+ Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico e que fazem respirar 
MUITO mais forte que o normal. 
---t Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que fazem respira UM 
POUCO mais forte que o normal. 

Para responder as perguntas, pense somente nas atividades que você realiza por pelo menos 10 minutos 
contínuos de cada vez: 

1 a Em quantos dias da última semana você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos em casa ou no 
trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para o outro, por lazer, por prazer ou como forma de 
exercício? 

Dias por SEMANA ( ) Nenhum 

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

Hora: Minutos: 

2 a Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por pelo menos 10 minutos 
contínuos, como, por exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer ginástica aeróbica leve, jogar vôlei 
recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, 
cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiração ou batimentos do coração 
(POR FAVOR, NÃO INCLUA CAMINHADA)? 

Dias por SEMANA ( ) Nenhum 

2 b Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos contfnuos, quanto tempo no 
total você gastou fazendo essas atividades por dia? 

Horas: Minutos: 

3 a Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 1 O minutos 
contínuos, como, por exemplo, correr, fazer ginástica aeróbica, jogar futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar 
basquete, fazer serviços domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados 
ou qualquer atividade que fez aumentar muito sua respiração ou batimento do coração? 

Dias por SEMANA ( ) Nenhum 

3 b Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos contínuos, quanto tempo no 
total você gastou fazendo essas atividades por dia? 

Horas: 11inutos: 

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

4b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de semana? 
horas minutos 
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Anexo 4- Escore de Framingham 

Nome: ________________________________________________________________ __ 

Idade:---------------- Sexo: ( ) Feminino ) Masculino 

Parâmetros Lipídicos: CT( LDL-C ( HDL-C ( TG( 

Diabéticos ou com evidências clinicas de DAC, DVP ou aterosclerose carotfdea: 

se SIM, ir diretamente para a tabela de metas lipídicas 
se NÃO, verificar o escore de risco segundo os dados abaixo: 

Idade 

30-34 

35-39 

40-44 

45-49 
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200- 2)9 
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;;: !Ot! 
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-1 
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-3 
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Homens 
Escore 

<·1 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 :?:14 

Risco de 
DACem 2% 3% 3% 4% 5% 7% 8% 10% 13% 16% 20% 25% 31% 37% 45% :::53% 
10 anos 

'-CM~u~lh_e_r-es-.---------------------------------------------------------·----

Escore :;;-2 -1 o 1 2 3 4 5 6 7 8 g 10 11 '12 13 "14 15 16 :c:17 

Risco de 
DACem 10 1% 2% 2% 2% 3% 3% 4% 4% 5% 6% 7% 8% 10% 11% 43% 15% 18% 20%: 24% ~27% 
anos 

Metas Lipídicas Alvo 

LDL -C ( ) 

HDL -C ( ) 

TG ( ) 
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Apêndice 1 - Protocolo utilizado para Avaliação Física 

VARIÁVEIS 

PESO' 

ESTATURA' 

IMC3 

CIRCUNFERÊNCIA 
ABDOMINAL' 

PA' 

1 - Queiroga, 2005. 
=' - Queiroga, 2005. 
' - Queiroga, 2005. 
4

- Queiroga, 2005. 

PROCEDIMENTOS/ PROTOCOLOS 

Indivíduo descalço com o menor número possível de roupas; 

Posição ereta com braços ao longo do tronco; 

Considerar valor apontado na balança em Kg. 

lndivfduo descalço sem utilização de chapéu, boné ou outros 

acessórios na cabeça; 

Posição ereta com braços ao longo do tronco e olhar fixo à 

frente; 

Considerar valor apontado na toesa. 

Dividir o peso corporal pela estatura em metros elevado ao 

quadrado (peso I estatura m2
). 

Realizar com utilização de fita métrica com precisão de O, 1 em 

na altura da cicatriz umbilical; 

Realizar 3 mensurações e considerar a média; 

Verificar valor na fase final da expiração normal; 

Obedecer a repouso de 5 minutos em ambiente tranqüilo, com 

Inatividade ffsica 60 a 90 minutos antes da aferição; 

Posicionar o braço na altura do coração e silêncio do paciente 

durante o procedimento; 

Obter a média de três verificações com intervalo de dois dias ou 

na mesma semana. 

5 
• Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2006. 
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Apêndice 2 ·Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

Projeto: Caracterização dos adultos hipertensos da Unidade Básica de Saúde de Betel, Paulínia­

SP : Estudo observacional transversal. 

Normas de Pesquisa envolvendo seres Humanos: Resoluções 196/96 e 251/97 Conselho Nacional de Saúde 

In: Ministério da Saúde/ Fundação Nacional da Saúde 

Informe EpidemiológicodoSUS. Suplemento 3, ano V, n.2 abril a junho, 1996. 

Eu, __________________ , RG, _______ , residente em Paulrnia, SP, 

endereço estou sendo convidado para participar do estudo de 

verificação do perfil de riscos cardiovasculares dos usuários da Unidade Básica de Saúde de Betel. Para tal, os 

procedimentos seguidos serão: 

i) Resposta a perguntas sobre: idade, sexo, raça, escolaridade, salário, estado civil, ocupação, profissão, 

residência, hábito de fumar, hábitos de consumo de ingestão de bebidas alcoólicas, ingestão de 

medicamentos e antecedentes familiares: 

i i) Resposta a questionários padronizados para avaliação de qualidade de vida e de atividade física; 

iii) Avaliação de minha composição corporal (peso, altura, Índice de Massa Corpórea, circunferência 

abdominal, pressão arterial); 

iv) Dados de exames sangüíneos, colhidos na própria Unidade de Saúde, por rotina e controle médico. 

As informações obtidas a meu respeito, serão usadas para fins de pesquisa, desde que minha privacidade seja 

sempre preservada. 

Li e entendi, tendo sido informado (a) ainda que poderei tirar minhas dúvidas em qualquer momento, bem como 

assegurado a liberdade de recusar a participação ou retirar o consentimento, em qualquer momento, sem 

penalização e quer liberdade prejuízo. 

Nome Assinatura 

__ 1 __ 1 __ (Data) 

Em caso de dúvida, recusa ou reclamação, recorrer a: 

Prof.Dr.Aguinaldo Gonçalves ou Carolina Alves Marteli 

Faculdade de Educação Física- UNICAMP 

Fone: (19) 3521-6620 

Comitê de Ética em Pesquisa 

Faculdade de Ciências Médicas 

Fone: (19) 3521 8936 
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Apêndice 3- Avaliação e Questionário -Frente 

AVALIAÇÃO/ QUESTIONÁRIO- DATA I I 

Nome: RI: DN: __ , __ ,_ 
Ender.: Telef: 
Sexo: ( I F I IM I ) Outro Escolaridade:( I Situação familiar/conjugal:( ) - Vide Verso 

Naturalidade: Raça: ( I Ocupacão: I \ Profissão: ( I - Vide Verso 

1 Qual é sua renda familiar? ( ) Até 1 salário mínimo I ) De 1 a 2 salários mínimos ( ) De 2 a 3 salários 
mínimos I ) Acima de 3 salários mínimos 

2. Hábito de fumar ( ) Não Fumante ( ) Fumante ( ) Ex-Fumante< 1 O anos ( ) Ex-Fumante> 1 O anos 

3. Com que freqüência você consome bebidas alcoólicas? ( ) Nunca ( ) 1 vez por mês ou menos ( ) 2-4 vezes 

por mês ( ) 2-3 vezes por semana ( ) 4 ou mais vezes por semana 

4. Quantas doses de álcool você consome num dia normal? ( ) o ou 1 I ) 2 ou mais 

5. Há quanto tempo disseram que você é hipertenso? ( ) Entre O a 5 anos I ) Há mais de 5 anos. 

6. Com que freqüência visita o médico por causa da PA? I ) A cada 3 meses ( ) A cada 6 meses 

( ) A cada 1 ano ( ) Esporadicamente ( ) Outros 

7. Participa de grupos de hipertensão? ( )Não ( )Sim 

8. O que acha que deve ser feito para controlar a PA? ( ) Dieta hiposódica ( ) Dieta para perder ou manter 

peso ( ) Atividade ffsica ( ) Medicação de rotina I ) Medicação quando tem problema 

9. O que você tem feito para controlar a PA? ( ) Dieta hiposódica ( ) Dieta para perder ou manter peso ( I 
Atividade ffsica ( ) Medicação de rotina ( ) Medicação só quando apresenta elevação da PA 

1 O. Faz uso de Antihipertensivo? ( I Não ( ) Sim- Qual? 

11. Faz uso de Diurético? ( ) Não ( ) Sim- Qual? 

12. Faz uso de Beta-bloqueador? ( I Não ( ) Sim- Qual? 

13. Faz uso de Antidiabético de ação muscular? ( I Não ( ) Sim- Qual? 

14. Faz uso de Antidiabético de ação intestinal? ( ) Não ( ) Sim- Qual? 

15. Faz uso de Insulina? ( )Não ( ) Sim- Qual? 

16. Faz uso de medicamento para controlar colesteroi(Sinvastina)? ( ) Não I )Sim 

17. Utiliza outros tipos de medicação? I ) Não ( )Sim 

18. Há antecedentes familiares cardiovasculares? ( ) Não ( ) Sim 

19. Presença de complicações? ( ) Não ( ) Diabetes Melitus I ) fnfarto Agudo do miocárdio 

( I AVC ( I Doença renal ( ) Associação (AVC + DM) 

20. Outras Patologias? ( ) Não I )Sim 

EXAMES FISICOS AVALlAÇOES/PROTOCOLOS AVALIAÇOES LABORATORIAIS 

Peso: Nível PA: TG: GLIC: 

Estatura: Framingham: CT: 

IM C: CHDL: Síndrome Metabólica? 

C ire. abdominal; CLDL: 



Apêndice 3- Avaliação e Questionário- Verso 

Escolaridade 1; 

1- Não sabe ler e escrever 
2- Alfabetizado 
3- Fundamental incompleto/completo 
4- Médio incompleto/completo 
5- Superior incompleto/completo 

Situação familiar/conjugal1
: 

1- Convive c/ companheiro(a) e filho(s) 
2- Convive c/ companheiro(a) e s/ filho(s) 
3- Convive c/ companheiro(a), filho(s) e/ou outros familiares 
4- Convive c/ familiares sem companheiro( a) 
5- Convive c/ outras pessoas sJ laços conjugais e/ou consangüíneos 
6- Vive só 

Raça/cor
1

: 

1- Branca 
2- Preta 
3- Amarela 
4- Parda 
5- Indígena 

Ocupação2
: 

1- Trabalha 
2- Não trabalha 
3- Aposentado 
4- Aposentado+ Trabalha 
5- Dona de casa 
6- Pensionista 

Profissão3
: 

1- Profissional liberal 
2- Empresário 
3- Servidor Público 
4- Empregado Empresa Privada 
5- Empregado Rural/Agricultor 
6- Proprietário Rural 
7- Estudante 
8- Diarista 
9- Dona de casa 
10- Não trabalha 
11- Desempregado 
12- Aposentado 

1- Ministério da Saúde 

l- l!arctta. 2rJ05 

3-lll'SC, 2lH>3 
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Apêndice 4- Planilha de Codificação de Dados 

Variável Caracterização 

1 N" DE REGISTRO (RI) 

2 SEXO 

3 IDADE 

4 ESCOLARIDADE 

5 SITUAÇÃO FAMILIAR/CONJUGAL 

6 CIDADE DE NASCIMENTO 

7 RAÇA! COR 

8 OCUPAÇÃO 

Categoria de resposta 

Dados Numéricos 

1- Feminino 
2- Masculino 
9- Missing 

Dados Numéricos 

1- Não sabe ler e escrever 
2- Alfabetizado 
J... Fundamental incompleto/ completo 
4- Médio incompleto/completo 
5- Superior incompleto/completo 
9- Missing 

1- Convive c/ companheiro( a) e filho(s) 
2- Convive c/ companheiro( a) s/ filho(s) 
3- Convive c/ companheiro( a), filho(s) e/ou outros 
familiares 
4- Convive c/ familiares sem companheiro( a) 
5- Convive c/ outras pessoas s/ laços conjugais e/ou 
consangüfneos 
6- Vive só 
9- Missing 

1- Região de Paullnia 
2- Outra região do Estado 
3- Outro Estado 
4- Outro país 
9- Missing 

1· Branca 
2- Preta 
3- Amarela 
4- Parda 
5- lndfgena 
9- Missing 

1- Trabalha 
2- Não trabalha 
3- Aposentado 
4· Aposentado+ Trabalha 
5- Dona de casa 
6- Pensionista 
9- Missing 
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9 PROFISSÃO 1· Profissional I iberal 
2- Empresário 
3- Servidor Público 
4- Empregado Empresa Privada 
5- Empregado Rural/Agricultor 
6- Proprietário Rural 
7- Estudante 
8- Diarista 
9- Dona de casa 

10- Não trabalha 
11- Desempregado 
12- Aposentado 
99- Missing 

10 RENDA/MÊS 1- Até 1 salário mfnimo 
2- De 1 a 2 salários mínimos 
3- De 2 a 3 salários mínimos 
4- Acima de 3 salários mfnimos 
9- Missing 

11 PESO (Kg) Dados Numéricos 

12 ESTATURA (m) Dados Numéricos 

13 IMC 1- Abaixo do peso 
2- Peso desejável 
3- Sobrepeso 
4- Obeso 
9- Missing 

14 CIRCUNFERÊNCIA ABDOMINAL Dados Numéricos 

15 NÍVEL PA 1- Ótimo 
2- Normal 
3- Normal Limftrofe 
4- Leve 
5- Moderada 
6- Severa 
7- Hipertensão Sistólica Isolada 
9- Missing 

16 ESCORE FRAMINGHAM 1-Baixo 
2-Médio 
3-Aito 
9- Missing 

17 TRIGLICERÍDEOS Dados numéricos 

18 COLESTEROL TOTAL Dados numéricos 
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19 COLESTEROL HDL Dados numéricos 

20 COLESTEROL LDL Dados numéricos 

21 GLICEMIA PLASMÁTICA EM JEJUM Dados Numéricos 

22 HÁBITO DE FUMAR 1~ Não fumante 
2- Fumante 
3- Ex Fumante menos de 10 anos 
4- Ex Fumante mais de 10 anos 
9- Missíng 

23 FREQÜÊNCIA DE INGESTÃO 1- Nunca 
ÁLCOOL 2- 1 vez por mês ou menos 

3- 2 a 4 vezes por mês 
4- 2 a 3 vezes por semana 
5- 4 vezes ou mais por semana 
9- Missing 

1- o ou 1 
24 DOSES ÁLCOOL I DIA NORMAL 2-2 ou mais 

9- Missing 

25 TEMPO DE DESCOBERTA DA HAS 1- Há menos de 5 anos 
2- Há mais de 5 anos 
9-Missing 

26 FREQÜÊNCIA DE VISITA MÉDICA 1- A cada 3 meses 
ESPEcfFICA 2- A cada 6 meses 

3- A cada 1 ano 
4- Esporadicamente 
9- Missing 

27 PARTICIPAÇÃO GRUPO HAS? 1- Não 
2- Sim 
9- Missing 

28 MEDIDAS IMPORTANTES PARA 1- Não 
CONTROLE DA PA 2- Sim 

Dieta sem sal 9- Missing 

MEDIDAS IMPORTANTES PARA 1- Não 

29 CONTROLE DA PA 2- Sim 
Regime perda de peso 9- Missing 

MEDIDAS IMPORTANTES PARA 1- Não 
30 CONTROLE DA PA 2- Sim 

Atividade Física 9- Missing 



-

31 

32 

33 

34 

35 

36 

37 

38 

39 

40 

MEDIDAS IMPORTANTES PARA 
CONTROLE DA PA 

Medicação rotina 

O QUE FAZ PARA CONTROLAR PA 
Dieta sem sal 

O QUE FAZ PARA CONTROLAR PA 
Regime perda de peso 

O QUE FAZ PARA CONTROLAR PA 
Atividade Física 

O QUE FAZ PARA CONTROLAR PA 
Medicação rotina 

O QUE FAZ PARA CONTROLAR PA 
Medicação só quando apresenta elevação 

da PA 

USO DE ANTIHIPERTENSIVO 

USO DE DIURÉTICO 

USO DE BETA-BLOQUEADOR 

USO DE ANTIDlABÉTICO DE AÇÃO 
MUSCULAR 

1· Não 
2- Sim 
9- Missing 

1- Não 
2- Sim 
9- Missing 

1- Não 
2- Sim 
9- Missing 

1- Não 
2- Sim 
9- Missing 

1- Não 
2- Sim 
9- Missing 

1- Não 
2- Sim 
9- Missing 

1- Não 
2- Sim, medicação Fornecido pelo SUS 
3- Sim, medicação Fornecido pela Prefeitura de 
Paulfnia 
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4- Sim, Medicação fornecida pelo SUS e Prefeitura de 
Paulína 
9- Missing 

1- Não 
2- Sim, medicação Fornecido pelo SUS 
3- Sim, medicação Fornecido pela Prefeitura de 
Paulínia 
4- Sim, Medicação fornecida pelo SUS e Prefeitura de 
Paulína 
9- Missing 

1- Não 
2- Sim, medicação Fornecido pelo SUS 
3- Sim, medicação Fornecido pela Prefeitura de 
Paulínia 
4- Sim. Medicação fornecida pelo SUS e Prefeitura de 
Paulína 
9- Missing 

1- Não 
2- Sim, medicação Fornecido pelo SUS 
3- Sim, medicação Fornecido pela Prefeitura de 
Paulfnia 
4- Sim, Medicação fornecida pelo SUS e Prefeitura de 
Paulína 
9- Missing 



-

41 

42 

43 

44 

45 

46 

47 

48 

49 

USO DE ANTI DIABÉTICO DE AÇÃO 
INTESTINAL 

USO DE INSULINA 

USO DE MEDICAÇÃO PARA CONTROLE 
COLESTEROL 

USO DE OUTROS MEDICAMENTOS 

ANTECEDENTES FAMILIARES­
CARDIOVASCULARES 

PRESENÇA DE COMPLICAÇÕES 

PRESENÇA DE OUTRAS PATOLOGIAS 

SÍNDROME METABÓLICA 

IPAQ 

1- Não 
2- Sim. medicação Fornecido pelo SUS 
3- Sim, medicação Fornecido pela Prefeitura de 
Paulfnia 
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4- Sim, Medicação fornecida pelo SUS e Prefeitura de 
Paul i na 
9- Missing 

1- Não 
2- Sim 
9- Missing 

1- Não 
2- Sim, medicação Fornecido pelo SUS 
3- Sim, medicação Fornecido pela Prefeitura de 
Paulínia 
4- Sim, Medicação fornecida pelo SUS e Prefeitura de 
Paulína 
9- Missing 

1- Não 
2- Sim, antidepressivo ou tranqüilizante 
3- Sim, desagregante plaquetário 
4- Sim, outros 
9- Missing 

1- Não 
2- Sim 
9- Missing 

1- Não 
2- Diabetes insulina dependente 
3- Infarto Agudo do miocárdio 
4- Diabete+ AVC 
5-AVC 
6- Doença renal 
9- Missing 

1- Não 
2- Sim, Doenças endócrina, nutricionais e metabólicas 
3- Sim, Doenças do aparelho circulatório 
4- Sim, Doenças do aparelho respiratório 
5- Sim, Doença Osteomuscular 
6- Sim, Transtornos mentais e comportamentais 
7- Outros 
9- Missin 

1- Não 
2- Sim 
9- Missing 

1-Muito Ativo 
2-Ativo 
3-lrregularmente Ativo A 
4-lrregularmente Ativo B 
5- Sedentário 
9- Missing 
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Apêndice 5- Planilha de Codificação de Dados - Whoqol Abreviado 

Variável Classificação Categorias de Resposta 

Q1 Número de Registro Dados Numéricos 

1 Muito ruim 
2 Ruim 
3 Nem ruim nem boa 

Q2 Como você avaliaria sua qualidade de vida? 4 Boa 
5 Muito boa 
9 Missing 

1 Muito insatisfeito 
2 Insatisfeito 
3Nem satisfeito nem insatisfeito 

Q3 Quão satisfeito você está com a sua saúde? 4 Satisfeito 
5 Muito Satisfeito 
9 Missing 

Q4 Em que medida você acha que sua dor (ffsica) impede você 
de fazer o que você precisa? 

QS 
O quanto você precisa de algum tratamento médico para 
levar a sua vida diária? 1 Nada 

2 Muito pouco 

Q6 O quanto você aproveita a vida? 3 Mais ou menos 
4 Bastante 

Q7 Em que medida você acha que a sua vida tem sentido? 5 Extremamente 
9 Missing 

QS O quanto você consegue se concentrar? 

Q9 Quão seguro( a) você se sente em sua vida diária? 

Quão saudável é o seu ambiente físico(clima, barulho, 
Q10 poluição, atrativos)? 

Q11 
Você tem energia suficiente para o seu dia-a-dia? 

1 Nada 

Q12 Você é capaz de aceitar sua aparência física? 
2 Muito pouco 
3 Médio 

Você tem dinheiro suficiente satisfazer 
4 Muito 

para suas 5 Completamente 
Q13 necessidades? 9 Missing 

Quão disponíveis para você estão as informações que 
Q14 precisa no seu dia-a-dia? 

Q15 Em que medida você tem oportunidades de atividade e 
lazer? 

1 Muito ruim 
2Ruim 

Q16 Quão bem você é capaz de se locomover? 3 Nem ruim nem boa 
4Bom 
5 Muito bom 
9 Missing 
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017 Quão satisfeito( a) você está com o seu sono? 

018 Quão satisfeito( a) você está com sua capacidade de 
desempenhar as atividades do seu dia~a-dia? 

019 Quão satisfeito( a) você está com sua capacidade para o 1 Muito insatisfeito 
trabalho? 2 Insatisfeito 

020 Quão satisfeito( a) você está consigo mesmo? 3Nem satisfeito nem insatisfeito 
4 Satisfeito 

021 Quão satisfeito( a) você está com suas relações pessoais 5 Muito Satisfeito 
(amigos, parentes, conhecidos, colegas)? 9 Missing 

022 Quão satisfeito( a) você está com sua vida sexual? 

023 Quão satisfeito( a) você está com o apoio que vice recebe de 
seus amigos? 

024 Quão satisfeito( a) você está com as condições do local onde 
mora? 

Q25 Quão satisfeito( a) você está com o seu acesso aos serviços 
de saúde? 

026 Quão satisfeito( a) você está com o seu meio de transporte? 

1 Nunca 

Com que freqüência você tem sentimentos negativos tais 
2 Algumas vezes 

Q27 3 Freqüentemente 
como mau humor, desespero, ansiedade, depressão? 4 Muito Freqüentemente 

5 Sempre 
9 Missing 



Apêndice 6- Planilha de Codificação de Dados -IPAQ 

Caminhad Moderada Vigorosa Tempo total 
N F D F D F D minutos Classificação 

N: Identificação do Indivíduo 

F: Freqüência da atividade por semana 

D: Duração da atividade em minutos 

FCaminhada.DCaminhada + 

Fmoderada.DModerada+ 

FVigorosa.DVigorosa 

CLASSIFICAÇAO SIMPLIFICADA IPAQ 

Classificação I Caminhada I Moderada Vigorosa 

I F I D I F I D l F _j_ D 

1.Muito Ativo >5 ?': 30 

1.Muito Ativo >5 >3Qou >5 >30 + >3 > 20 

2.Ativo >3 2':20 

2.Ativo >5 > 30 ou >5 > 30 
2.Ativo > 5/sem + > 150minfsem 

3.1rregularmente Ativo < 5/sem e/ou< 150min/sem 

4.Sedentário Nenhum dos critérios citados acima 
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Apêndice 7: Autorização para efetuar coleta de dados com usuários da Unidade Básica 

de Saúde de Betel 

Paulínia, outubro de 2007. 
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À Diretora Adjunta da Rede Ambulatorial do Município de Paulínia- Ora. Mônica Rosa Rocesi. 

PEDIDO DE AUTORIZAÇÃO 

Eu, Carolina Alves Marteli RA 026914, graduanda em Educação Física, filiada à Faculdade de Educação 

Física/UNICAMP, sob orientação do Prof. Dr. Aguinaldo Gonçalves, peço sua autorização para efetuar 

coleta de dados junto aos usuários da Unidade Básica de Saúde de Betel, com hipótese diagnóstica de 

Hipertensão Arterial, e a seus respectivos prontuários, com a finalidade de pesquisa observacional 

transversal, visando identificar os casos de Hipertensão Arterial na Unidade, (com i)aplicação de 

questionários referentes à prática de atividade física e à percepção da qualidade de vida; itJverificação da 

pressão arterial; iíi)avaliação física para obtenção de dados antropométricos; iv)perguntas diretas sobre 

características sócio-demográficas; hábitos e estilo de vida; tratamento antihipertensivo; utilização do 

serviço público de saúde; outras morbidades associadas (Diabetes Melitus e obesidade) e v)investigação 

de riscos para afecções cardiovasculares estimados por meio de exames clínicos e laboratoriais, 

destacadamente, glicemia e perfillipidico, apontados em prontuário médico e pelo cálculo do escore de 

Framingham. 

O título da pesquisa em questão, sob forma de monografia para conclusão de curso 

é:Caracterização dos adultos hipertensos da Unidade Básica de Saúde de Betel, Paulínia - SP : 

Estudo observacional transversal. 

Autorizo, 

----------'~··· ,,______ -----
Gm-. U-&,,;ç~l ~!~->;;, f(v>.<~,! 
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