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1. RESUMO

Fundamento: A hipertensdo arterial sistémica apresenta-se como 0 mais importante fator
de risco relacionado as Doencas cardiovasculares. No Brasil, em 2012, 56% dos
brasileiros hipertensos eram mulheres, sendo a maioria delas idosas. Estudos
evidenciaram que a Qualidade de Vida (QV) de individuos hipertensos pode estar
prejudicada. Como a pratica da atividade fisica tem sido associada a melhora da QV, o
objetivo deste estudo foi avaliar a influéncia da pratica da atividade fisica regular na QV
de idosas hipertensas. Métodos: Estudo observacional, caso-controle, transversal, no
gual se avaliou a QV de 61 idosas hipertensas através do questionario Whoqol Bref.
Avaliou-se também o nivel de atividade fisica segundo os critérios do American College of
Sports Medicine (ativos ou inativos). Para relacionar as variaveis de interesse entre os
dominios e o indice de QV foram utilizados os testes Kruskal-Wallis e Spearman, sendo o
nivel de significancia adotado de 5%. Resultados e Discussdo: A QV das idosas
hipertensas foi aproximadamente 60% do escore maximo, sendo o dominio fisico o que
apresentou a pior pontuacdo. A pratica de atividade fisica regular influenciou a QV.
Concluséo: A prética de atividade fisica influenciou significativamente a QV das idosas
hipertensas, no escore geral e no dominio fisico.
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2. INTRODUCAO

As principais causas de morbi/mortalidade no mundo sdo as doencgas
cardiovasculares (DCV).® No Brasil, atualmente, elas sdo responsaveis por 29,4%% dos
6bitos registrados e 40% das aposentadorias precoces.*

Dentre elas, a hipertenséo arterial sistémica (HAS) tem posicdo de destaque, pois é
a doenca cardiovascular mais prevalente no Brasil, associada a alta morbidade e
responsavel por 40% das aposentadorias precoces.* Estudos epidemiolégicos realizados
em diversos estados brasileiros entre 1997 a 2005 estimam que entre 22,3 a 43,9% da
populacdo adulta apresente valores de Pressao Arterial (PA) sistdlica2140mmHg e PA
diastolica290mmHg, ou seja, fora dos valores normais.®

Existem evidéncias de que o sexo seja um fator determinante para as DCV durante
a vida, em relacédo aos determinantes bioldgicos e sociais.® O risco de desenvolver DCV,
durante o curso da vida, estd na propor¢do de 1:2 nos homens e 1:3 nas mulheres.’
Entretanto, apesar da maior prevaléncia de DCV em homens, no sexo feminino as DCV
séo a principal causa de morte e de incapacidade, causando mais de 500.000 mortes e
aproximadamente 450.000 infartos do miocardio a cada ano no mundo.? Dados
epidemioldgicos dos Estados Unidos da América (EUA) demonstraram que o risco para
as DCV fatais varia de 1-2/100.000 habitantes em mulheres abaixo de 35 anos de idade,
para 4.1/100.000 habitantes em mulheres entre 35-39 anos de idade e para 10-
21/100.000 habitantes em mulheres na 4° década de vida, demonstrando que a

prevaléncia das DCV em mulheres é diretamente proporcional a idade.810

3. REVISAO BIBLIOGRAFICA

A hipertenséo arterial sistémica (HAS) apresenta-se como o mais importante fator
de risco relacionado as DCV. Estima-se que a prevaléncia mundial da HAS seja superior
a um bilhdo, e que ela seja responsavel por mais de 7,1 milhdes de mortes/ano.? Em
escala global, a prevaléncia da HAS entre homens e mulheres é semelhante, com leve
vantagem para os homens. Entretanto, a partir da quinta década de vida a situacao se
inverte.* Segundo National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), entre
1999-2004, 70,8% dos adultos com mais de 65 anos nos EUA tinham HAS.!! No Brasil,
segundo RIPSA do DATASUS, em 2012, 56% dos brasileiros hipertensos eram mulheres,
sendo que destes, 29,20% tinham entre 55-64 anos e 35,16% 65 anos ou mais.'? Entre os
idosos, a prevaléncia da HAS pode ficar acima de 50% a partir dos 60 anos e maior que
75% depois dos 70 anos, o que os torna a principal populacdo acometida pela HAS.*



A Qualidade de Vida (QV) € um termo muito utilizado atualmente, pois associa
saude e bem-estar. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a QV corresponde
a “percepgao do individuo de sua posicdo na vida no contexto da sua cultura e sistema de
valores em que vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrbes e
preocupacoes”.t314 Especialmente em doencas crbnicas, de dificil controle como é o caso
da HAS, ha evidéncias de que haja prejuizo na QV.1°

A inatividade fisica foi reconhecida como um dos maiores problemas de saude
publica nos EUA.1® O sedentarismo é o fator que tem apresentado a maior prevaléncia
entre os fatores de risco modificaveis para morbi/mortalidade cardiovascular em todos os
paises, principalmente nos paises em desenvolvimento.!’” Dados do Centers for Disease
Control and Prevention de Atlanta revelaram que mais de 2 milhes de mortes/ano podem
ser atribuidas a inatividade fisica.'® A atividade fisica, além dos beneficios fisicos, parece

ter um papel importante na QV, relacionando-se a autoestima e ao bem-estar individual.*®

4. OBJETIVOS
O objetivo deste estudo foi analisar o impacto da pratica de atividade fisica na

qualidade de vida de idosas hipertensas.

5. METODOS

Tratou-se de um estudo observacional, descritivo, caso-controle, com abordagem
guali/quantitativa. A selecao da amostra de conveniéncia foi realizada através de busca
ativa e convite a idosas hipertensas de janeiro de 2013 a janeiro de 2015, em
Manaus/Amazonas. O estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa envolvendo
os seres humanos (parecer 375318). Foram incluidos no estudo idosas, com diagndstico
clinico de HAS ha mais de um ano, conscientes, orientadas e capazes de se comunicar
oralmente.

A QV foi avaliada através do questionario WHOQOL-bref, desenvolvido pela OMS
e validado para o Brasil em 2000.2°2! Trata-se de um questionario genérico, uma versao
abreviada do whoqol-100, constando de 26 questdes, 2 sobre QV em geral e 24
englobando as 24 facetas do questionario original. Duas questbes referem-se a
percepc¢ao individual a respeito da QV, e as demais 24 estdo subdivididas em quatro
dominios: Dominio | - Fisico, com énfase nas seguintes facetas: dor e desconforto,

energia e fadiga, sono e repouso, mobilidade, atividades da vida cotidiana, dependéncia



de medicacdo ou de tratamentos e capacidade de trabalho; Dominio Il - Psicoldgico,
focalizando as seguintes facetas: sentimentos positivos, pensar, aprender, memoria e
concentracdo, autoestima, imagem corporal e aparéncia, sentimentos negativos,
espiritualidade, religido e crencas pessoais; Dominio Ill - Relagbes sociais, abordando a
facetas: relacdes pessoais, suporte (apoio) social, atividade sexual; Dominio IV - Meio
ambiente, com as facetas: seguranca fisica e prote¢cdo, ambiente no lar, recursos
financeiros, cuidados de saude e sociais: tais como disponibilidade e qualidade,
oportunidade de adquirir novas informacdes e habilidades, participagdo em, e
oportunidades de recreacdol/lazer, ambiente fisico: poluicdo, ruido, transito, clima e
transporte. O escore de cada dominio é de 0 a 100 e todas as questdes foram
respondidas levando-se em conta os Ultimos quinze dias vividos. Para o registro das
respostas, houve uma entrevista individual conduzida pelo pesquisador, com duracao de,
aproximadamente, sessenta minutos. A analise do WHOQOL-bref foi realizada a partir do
software Microsoft Excel®, direcionada para o calculo dos escores e estatistica descritiva,
segundo a sintaxe proposta pelo Grupo WHOQOL.??

A PA foi avaliada e classificada segundo as normas da VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertenséo.*

A amostra foi estratificada em dois grupos relativos ao nivel de atividade fisica:
ativas, consideradas aquelas que praticavam 150>minutos (min) de atividade fisica por
semana (segundo os critérios do American College of Sports Medicine (ACSM)) e
sedentarias, aquelas que ndo praticavam atividade fisica e/ou que praticavam atividade
fisica por um periodo menor que 150min/semana.??

Para a comparacédo entre o escore geral e os dominios da QV entre os grupos, foi
utilizado o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney para duas amostras independentes e
foi considerado significativo quando o valor de p<0,05. Para avaliar o impacto da atividade
fisica regular na QV e na PA das idosas hipertensas, foram realizadas estatisticas
descritivas e exploratérias dos dados da amostra geral. Para relacionar as variaveis de
interesse entre os dominios e o indice de QV, foi utilizado o teste de correlacdo de
Pearson e o nivel de significAncia adotado foi de 5%. O software utilizado para realizacédo

da analise computacional dos dados foi o R 3.1.1. 2425



6. RESULTADOS E DISCUSSAO
A amostra foi constituida por 61 idosas, com Diagndstico clinico de HAS. A maioria
das voluntarias apresentou PA classificada como HAS estégio | controlada. Os dados

referentes a idade da amostra, PA e QV estdo demonstrados na Tabela 1.

Tabela 1 — Idade, PA e QV da amostra geral.

Média Eaeg:/ég Minimo  Mediana Maéaximo
Idade (anos) 71 7 60 70 86
Presséo Arterial (mmHQ)
Presséo Sistolica 143 23 108 138 240
Presséo Diastolica 81 14 50 80 122
Qualidade de Vida
Dominio | — Fisico 63,7 20,6 10,7 64,3 96,4
Dominio Il — Psicoldgico 71,7 17,5 20,8 75,0 100,0
Dominio Il - RelagBes Sociais 74,4 16,7 33,3 75,0 100,0
Dominio IV - Meio-ambiente 65,5 15,2 21,9 68,8 96,9
Qualidade de vida global e 64.1 18,6 12,5 62,5 100,0

percepcdo geral da saude

O perfil etario da amostra estratificado pelo nivel de atividade fisica esta descrito na
tabela 2.

Tabela 2. Perfil etario da amostra estratificado pelo nivel de atividade fisica.

P Desvio .. . o

N Média Padrio Minimo Mediana Maximo
Idade Ativas 19 71 7 61 70 83
(@nos)  gedentarias 42 71 8 60 70 86

A QV foi maior no escore geral e em todos os dominios analisados nas idosas
ativas, em relacdo as idosas sedentarias. Ao realizar a analise, apresentaram diferenca
estatistica o dominio fisico e escore geral, conforme demonstrado na Tabela 3.

Relativo a PA, a tabela 4 demonstra a classificacdo da PA estratificada pelo nivel
de atividade fisica e a tabela 5 demonstra os valores médios da PA sistélica e diastolica
dos dois grupos.

Maior parte dos dominios analisados na QV foram maiores nas idosas ativas em

relacdo as sedentarias, conforme demonstrado na Tabela 6.



Tabela 3. Qualidade de vida em idosas hipertensas estratificada pelo nivel de atividade fisica.

o Desvio - . - N
Media 5 =5 Minimo Mediana Maximo P-valor
o » Ativas 77,3 13,1 53,6 78,6 96,4
Dominio | = Fisico . <0,001**
Sedentarias 57,6 20,6 10,7 57,1 92,9
-~ . . Ativas 76,5 18,0 20,8 75,0 100,0
Dominio Il — Psicolégico L. 0,069
Sedentérias 69,4 17,0 29,2 70,8 100,0
. N .. | Ativas 77,6 14,4 41,7 83,3 100,0
Dominio Ill - RelagBes Sociais L 0,291
Sedentarias 73,0 17,6 33,3 75,0 100,0
Ativas 69,4 19,4 21,9 71,9 96,9
Dominio IV - Meio-ambiente L. 0,150
Sedentarias 63,8 12,8 34,4 68,8 90,6
Qualidade de vida global e | Ativas 71,1 19,1 37,5 75,0 100,0 0. 050**
percepcdo geral dasalude | sedentarias 61,0 17,7 12,5 62,5 87,5 '

Legenda: * Teste Mann-Whitney ** Nivel de Significancia 5%

Tabela 4. Classificac@o percentual da PA estratificada pelo nivel de atividade fisica.

Classificagdo da PA Ativas Sedentarias
Otima 26% 7%
Normal 11% 17%
Limitrofe 16% 28%
Estagio 1 21% 17%
Estagio 2 16% 7%
Estagio 3 5% 5%
Sistdlica Isolada 5% 19%

Legenda: valores da PA estdo demonstrados em mmHg. % percentual.

Tabela 5. Valores da PA estratificados pelo nivel de atividade fisica.

Média E;;;’;z Minimo  Mediana Maximo P-valor*
Pressio | Ativas 143 29 114 138 240
Sistélica | sedentarias 143 20 108 139 190 0.574
Pressio | Ativas 83 13 64 80 100
Diastélica | sedentarias 81 15 50 80 122 0472

Legenda: * Teste Mann-Whitney ** Nivel de Significancia 5%. Os valores da PA estdo demonstrados em mmHg.



Tabela 6. Média dos escores dos dominios da QV estratificados pelo nivel de atividade fisica, segundo o estagio da HAS.

Dominio | Dominio Il Dominio lll Dominio IV ?gggld:dirdcee\"da%
Fisico Psicoldgico Relac¢6es Sociais Meio-ambiente 9 percepc
PA geral da saude
Ativas | Sedentarias | Ativas | Sedentarias | Ativas | Sedentéarias | Ativas | Sedentarias | Ativas | Sedentéarias

Estagio 1 81,3 51,5 71,9 65,5 72,9 63,1 79,7 64,3 78,1 58,9

Estagio 2 84,5 47,6 79,2 73,6 88,9 61,1 77,1 51,0 75,0 54,2

Estagio3 | 67,9 25,0 75,0 43,8 83,3 58,3 53,1 54,7 50,0 37,5

Limitrofe 79,8 61,6 81,9 76,7 83,3 79,2 77,1 67,7 66,7 63,5

Normal 76,8 68,3 75,0 75,0 66,7 66,7 65,6 65,6 56,3 64,3

Otima 70,0 64,3 71,7 63,9 73,3 77,8 51,9 71,9 75,0 70,8
Sistélica

Isolada 78,6 56,7 100,0 64,1 83,3 84,4 93,8 59,8 75,0 60,9

A HAS foi a doenca crbnica mais prevalente entre as mulheres com mais de 65
anos, entre 2009-2010, afetando aproximadamente 57% delas, segundo o National Health
Interview Survey/National Center for Health Statistics (NHIS/NCHS).?® Varias causas s&o
atribuidas a isso, como o maior cuidado e atencédo que a mulher tem com a sua saude, o
que leva a maior procura pelos servicos de salde, com consequentemente mais
diagndstico de HAS, aumento da prevaléncia contemporanea do habito de fumar e de
beber entre as mulheres, aumento do estresse e aumento da atividade profissional, com
piora da QV desta populacdo, aumento na propor¢cdo do hormdnios androgénicos
masculinos e queda do estradiol, causando um aumento da quantidade de endotelina, e
maior expectativa de vida feminina.®7:10.15.27-31

As causas para esta manifestacdo clinica sdo multifatoriais, com destaque para o
estilo de vida. Concomitante ao tratamento farmacoldgico, os hipertensos devem adotar
habitos de vida saudaveis, especialmente no que se relaciona a pratica de atividade fisica
regular.®?

Evidéncias demonstraram que a QV esta reduzida em hipertensos.® Segundo Li et
al., 2005, além da reducdo da QV e da percepcdo da saude em hipertensos, existe
diferenca entre a QV de individuos hipertensos que apresentam 0s niveis tensionais
controlados e aqueles que nao apresentam.3*

Segundo The Sixth Report of the Joint National Committee on Prevention,
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC VI) € considerado
hipertenséo os valores de PA sistélica >140 mmHg e diastélica >90 mmHg e hipertensos
controlados aqueles com estes valores de PA.®®> A maioria das idosas avaliadas no
presente estudo realizava tratamento medicamentoso e apresentava-se com a PA

controlada. Apesar de existirem indicios que em hipertensos com niveis pressoricos



controlados as alteracdes induzidas pelo exercicio sdo menores do que em hipertensos
com maiores valores de PA, o principal resultado do presente estudo foi & correlacao
entre a atividade fisica regular e a QV em idosas hipertensas, no escore geral, e, mais
especificamente, no dominio fisico.??

Por recomendagédo do Center for Disease Control/American College of Sports
Medicine (CDC/ACSM) “todo individuo deve acumular ao menos 30 minutos de atividade
fisica, na maioria dos dias da semana, em atividade de intensidade moderada, de forma
continua ou acumulada”.®® Contudo, estima-se que mais de 60% das pessoas adultas ndo
fazem exercicios.!” Corroborando estes dados, uma das principais limitacdes do estudo
foi a incluséo de idosas ativas. De acordo com a National Health Interview Survey (NHIS),
0 sedentarismo € maior em mulheres e tende a aumentar com o envelhecimento,
chegando a 52,4% em idosas com mais de 75 anos.®” Acree et al, 2006, realizaram um
estudo com 112 idosos, demonstrando relacdo diretamente proporcional entre as horas
de atividade fisica e QV, de maneira que, os idosos que praticaram atividade fisica
regular, de intensidade moderada, por mais de uma hora/semana, apresentaram maiores
escores em todos os dominios da QV.3®

No presente estudo, na amostra geral e entre as idosas sedentarias, o dominio
fisico foi o que apresentou a pior pontuacdo. Conforme esperado, ao se analisar os
dominios entre as idosas ativas e as sedentarias, o dominio fisico foi o que apresentou a
maior variacdo. O dominio Fisico analisa as facetas: dor e desconforto, energia e fadiga,
sono e repouso, mobilidade, atividades da vida cotidiana, dependéncia de medicagéo ou
de tratamentos e capacidade de trabalho. Régo et al., 2012, Araudjo, 2008 e Melo, 2005
demonstraram que a QV de hipertensos melhoraram apoés o exercicio fisico.3®#! Tavares
et al., 2011, em um estudo para avaliar a QV de idosos hipertensos e normotensos
inativos observaram menor escore de QV no dominio fisico.*? Souza et al,. 2010, também
confirmaram a importancia da atividade fisica ao constatar a relacédo direta e inversa entre
o dominio fisico e o sedentarismo.*3

A percepcédo geral da saude e a QV da amostra geral de idosas hipertensas ficou
aproximadamente 60% do escore maximo. Tanto a QV geral quanto o dominio fisico,
apresentaram correlacdo com o nivel de atividade fisica. Corroborando estes dados,
existem evidéncias de que individuos ativos frequentemente apresentam uma melhor
avaliacdo do seu estado geral de saude. Os resultados deste estudo reforcam a premissa
de que o tratamento da saude vai além das medidas farmacoldgicas e deve envolver
varios aspectos da vida do individuo, especialmente em doencas crénicas. O baixo

numero de idosas hipertensas ativas reforca o fato de que as estratégias para o controle



da HAS devem ir além do tratamento farmacologico, uma vez que a QV envolve varios

fatores, como, o bem-estar fisico, psicol6gico, emocional e mental.**

7. CONCLUSAO
A prética de atividade fisica regular influenciou positivamente a QV e a percep¢éo da

saude em idosas hipertensas, especificamente no dominio fisico.
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