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RESUMO

O sobrepeso e a obesidade predispbem o organismo a varias doencas, estando
associados ao aumento da taxa global de mortalidade e, as consequiéncias para a salde
devido aos mesmos, variam desde um maior risco de morte prematura até doencas
cronicas graves que reduzem a qualidade de vida do individuo. Esta pesquisa teve
como objetivo analisar o perfil da pressdo arterial sistolica (PASIS) e diastélica
(PADIAS) de repouso em relacdo aos niveis de classificacdo do indice de massa
corporal (IMC) em homens e mulheres. A amostra constituiu-se de 2141 homens e
2688 mulheres na idade entre 18 e 94 anos, frequentadores da regido litoranea do
estado do Parana. Para classificacdo do IMC foi utilizado o referencial da OMS (2000)
e para os procedimentos de avaliacdo da PASIS e PADIAS de repouso o sugerido pelo
ACSM (2003). A analise dos dados foi realizada utilizando-se Anova Oneway e post-
hoc de Tukey. Os valores médios encontrados para a PASIS (mmHg), para 0s grupos
de IMC Normal, Pré-obesidade, Obesidade 1, Obesidade Il e 111 foram 119,4+14,5"¢¢
125+17,1%%¢ 130,2#18,1**¢,  137,3+17,1**° e 112,5+12°%¢  119+15,1%%¢
124,8il8a'b'd, 131,7124,2a’b’c, respectivamente, sexo masculino e feminino; para a
PADIAS (mmHg) foram 75,1+9,9°%¢ 79 3+10,9%°9 82,9+10,8*"¢ 86,9+12 e
71,348,349 7549974 79 5+11 7**4 84 2+13 7**¢ e para a idade (anos) foram
38+15,7°%Y,  44,6+13,5%°, 48+12*°, 46,5+11,5" e 355#13,7°%% 46,4+14,1%,
49,6+13,1*° 48,8+11,8% Observagdo: * = difere do grupo de IMC Normal, ou seja, p <
0,05 do Normal, ° = difere do Pré-obesidade, ¢ = difere do Obesidade 1 e ® = difere do
Obesidade Il e 111. Os valores da PASIS e PADIAS de repouso aumentaram conforme
os niveis de classificagao do IMC (p < 0,05). A idade aumentou com os niveis de IMC,
mas nao ocorreram diferencas entre os grupos de Obesidade I e Il. Nesse estudo, foi
possivel detectar uma associacdo entre IMC e presséo arterial sistdlica e diastélica de
repouso em ambos 0S Sexos.

Palavras-chaves: indice de massa corporal, pressdo arterial e adultos.
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1 INTRODUCAO

1.1 APRESENTACAO DO PROBLEMA

O avanco tecnologico ocorrido no século XX tem acarretado diversas
mudancas no estilo de vida das pessoas, como inatividade fisica, alteracdo nos
habitos alimentares e estresse psicolégico, o0s quais, juntos acabaram por
determinar um aumento na incidéncia de dislipidemia, doengas cardiovasculares -
como doenga coronariana, hipertensdo, acidente vascular cerebral - sobrepeso e
obesidade (OPAS, 2003, p.30).

O fenbmeno da obesidade assume proporcbes epidémicas em alguns paises.
Estudos recentes, como o citado pelo Colégio Americano de Medicina do Esporte
(ACSM), mostram que 55 % dos adultos norte-americanos sdo classificados em
sobrepeso ou obesidade (ACSM, 2001).

O excesso de gordura corporal estd presente em todas as classes sociais, sendo
considerado um problema de salde puablica que tem despertado a preocupacéo
constante de estudiosos e profissionais da area da saude, principalmente, devido ao
percentual excessivo de gordura estar associado ao risco mais elevado para o
surgimento de doengas como a hipertenséo, diabetes e coronariopatia (ACSM, 2003, p.
141).

A composicdo corporal pode ser determinada por inimeros métodos, que
podem ser tanto de laboratério quanto de campo, 0s quais, variam em termos de
complexidade, custo e exatiddo (ACSM, 2003, p. 41).

A antropometria € um método utilizado para estimar a composi¢do corporal,
que inclui mensuracgdes de estatura, massa corporal, circunferéncias, dobras cutaneas e
também, possui indices para detec¢do da adiposidade corporal, como o indice de
massa corporal (IMC) (ACSM, 2003, p. 42).

O indice de massa corporal elevado pode representar maior risco para

mortalidade, pois 0 aumento dos niveis do IMC esté associado ao risco mais elevado



para o desenvolvimento de doencas degenerativas e cronicas, como a hipertensdo
arterial (WILMORE e COSTILL, 2001, p.672).

A hipertensdo é considerada um grave problema de salde publica, e nos
Estados Unidos 58,4 milhdes (28.7 %) de americanos com 18 anos ou mais
apresentam essa doenca (pressao arterial sistolica > 140 mmHg e ou pressao arterial
diastdlica > 90 mmHg) (PESCATELLO et al, 2004, p. 553).

Nos paises do continente americano, a hipertensdo tem uma prevaléncia entre
14 % e 40 %, sendo geralmente desconhecida pela metade dos pacientes, e no Brasil,
estima-se que aproximadamente 30 % da populacdo com mais de 40 anos possa ter a
pressao arterial elevada (OPAS, 2004).

A prevencdo e o controle da hipertensdo podem ser realizados através da
avaliacdo periodica dos niveis de pressdo arterial, e € importante considerar a relacao
dos niveis de pressdo arterial com a idade e o tamanho corporal durante a avaliacéo
(LAUER, BURNS e CLARKE, citado por GUERRA, DUARTE e MOTA, 2001, p.
275).

Faz-se necessario 0 desenvolvimento de estratégias que facilitem o
desenvolvimento de atividades de deteccdo prematura e o controle permanente dos
fatores de risco da hipertensdo passiveis de modificacdo, pois o objetivo principal da
prevencdo e do controle desta patologia consiste em reduzir a morbidez e a
mortalidade pelo meio menos invasivo possivel (ACSM, 2003, p. 136).

Portanto, justifica-se esta pesquisa com a intencdo de comprovar que com 0
aumento dos niveis de indice de massa corporal ocorrera aumento no valor médio da
pressdo arterial sistdlica e diastélica de repouso em homens e mulheres, pois
programas de prevencdo de patologias, como a hipertensdo e a obesidade, tornam-se
importantes para a detec¢do e controle de niveis mais elevados desses fatores de risco

a saude.



1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

Analisar o perfil da presséo arterial sistolica e diastdlica de repouso em relacdo
aos niveis de classificacdo do indice de massa corporal em homens e mulheres com

idade entre 18 e 94 anos, freqlientadores da regido litoranea do estado do Parana.

1.2.2 Objetivos Especificos

— Analisar através dos niveis de classificacdo do indice de massa corporal a pressao
arterial sistélica e diast6lica de repouso e idade, em individuos do sexo masculino e
feminino;

— Determinar a variancia na variavel predita indice de massa corporal em relacdo aos

preditores pressdo arterial sistélica e diastdlica de repouso e idade.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 SOBREPESO E OBESIDADE

Os termos sobrepeso e obesidade, apesar de muitas vezes serem utilizados
indistintamente, apresentam significados diferentes. Sobrepeso é definido como 0 peso
corporal que excede o peso considerado normal ou padrdo de uma determinada pessoa,
baseando-se na sua estatura e constituicdo fisica, e a obesidade como a condi¢cdo em
que o individuo apresenta uma quantidade excessiva de gordura corporal (WILMORE
e COSTILL, 2001, p. 664). A obesidade é definida como sendo 0 aumento da reserva
lipidica, estocada sob a forma de triglicerideos no tecido adiposo (VILLARES, 1998,
p. 67).

Os pesos-padrdo sdo estabelecidos de acordo com tabelas de massa corporal e
estatura, sendo geralmente baseados em médias populacionais, e por essa razdo, uma
pessoa pode apresentar sobrepeso segundo esses padrbes, porém, apresentar o
contetdo de gordura corporal normal ou abaixo do normal ou ainda, pode estar dentro
da faixa de peso considerado normal para sua estatura, mas apresentar excesso de
gordura corporal (WILMORE e COSTILL, 2001, p. 664).

Também, o sobrepeso e a obesidade, podem ser caracterizados de acordo com a
quantidade de gordura corporal, sendo o sobrepeso o0 acimulo do excesso de gordura
corpérea que ultrapassa a media de 10 % do total da massa corporal e obesidade o
excesso de gordura entre 20 % e 30 % do total da massa corporal (KHAODHIAR e
BLACKBURN, 2001, p. 1095).

O sobrepeso pode ser entendido como o0 aumento do peso corporal relacionado a
estatura, enquanto a obesidade é definida como o excesso de gordura corporal
relacionado a massa corporal (MONTEIRO, 1998, p. 31). Deste modo, ambos
caracterizam o aumento do peso corporal, mas nem todo aumento de peso esta
relacionado a obesidade (MONTEIRO, 1998, p. 31).

Dentre as técnicas utilizadas para avaliar a prevaléncia do sobrepeso e da

obesidade, tem-se: a) tecnicas laboratoriais, que incluem densiometria, pesagem



hidrostatica, absorciometria dual de energia por absorcdo de raios X, interactancia
infravermelha, estudo de imagem - tomografia computadorizada e ressonancia nuclear
magnética - e analise da impedancia elétrica (ACSM, 2003; HEYWARD, 1998;
KHAODHIAR e BLACKBURN, 2001; MONTEIRO, 1998; WILMORE e COSTILL,
2001). Todavia, estes métodos sdo muito complexos e apresentam custo elevado para
serem utilizados em estudos de grandes populacdes (KHAODHIAR e BLACKBURN,
2001, p. 1095); b) técnicas de campo, que utilizam mensuracfes de estatura, massa
corporal, perimetros, diametros dsseos e espessura das dobras cutaneas (ACSM, 2003;
HEYWARD e STOLARCZYK, 2000).

O indice de massa corporal (IMC), ou indice de Quetelec, € um método
antropométrico constantemente utilizado em estudos populacionais, por ser de facil
aplicagdo e apresentar baixo custo (KHAODHIAR e BLACKBURN, 2001;
WILMORE e COSTILL, 2001). O IMC mais elevado ou idem a 30 kg/m? é
classificado como obesidade, que funcionalmente é definida como o percentual de
gordura corporal mais elevado que o normal, indicador para o surgimento de doencas
cronicas e degenerativas (ACSM, 2003, p. 140).

2.1.1 Riscos para a saude

A obesidade, considerada um dos maiores problemas de salde na sociedade
moderna, alcangou proporc6es epidémicas globais e, atualmente, segundo dados da
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), mais de 1 bilhdo de adultos
apresentam excesso de peso (OPAS, 2003, p. 29). Todavia, a institui¢do ainda ressalta
que deste grupo 300 milhdes sdo obesos.

No Brasil, os indices de obesidade (IMC > 30 Kg/m? aumentaram
consideravelmente nos dltimos anos. Como exemplo disto, tem-se os indices de
obesidade em adultos nas regides nordeste e sudeste do Brasil que aumentaram de 8,1
% em 1975, para 15 % em 1989 e 18,9 % em 1997. (COITINHO, 2003, p.4).

A obesidade pode ser resultante de um ou da combinacdo de varios fatores,

sendo 0 componente genético um fator importante na etiologia dessa patologia,



embora seja possivel ser obeso basicamente em virtude do estilo de vida (WILMORE
e COSTILL, 2001, p. 669).

Apesar dos fatores genéticos estarem associados a obesidade, as grandes
mudancas ocorridas na sociedade e nos padrdes comportamentais ao longo das ultimas
décadas, incluindo o abandono da pratica de exercicios fisicos, também estdo

relacionados a esta doenca. Segundo a OPAS (2003, p. 30),

“Embora a genética desempenhe papel importante na susceptibilidade do individuo ganhar
peso, 0 balanco energético é determinado pela ingestdo de calorias e pela atividade fisica.
Assim, as mudancas sociais e a transicdo nutricional mundial impulsionaram a epidemia da
obesidade. Fatores contextuais também contribuem para 0o aumento da epidemia, como
crescimento econdémico, modernizacao, urbanizagéo e globalizagdo do mercado de alimentos”.

Nos paises de maior desenvolvimento econémico e tecnoldgico, o excesso de
peso vem sendo uma caracteristica da sociedade moderna, principalmente, aonde os
habitos alimentares inadequados vdo se ampliando e 0 modernismo, que se caracteriza
pela substituicdo do trabalho muscular por diferentes formas de energia e maquinas,
conduz a diminuicdo crescente e gradativa do gasto energético (FRAIGE, 1999, p.
185).

Os mecanismos fisiopatolégicos que levam ao aumento de peso e estoque
excessivo de massa gorda sdo parcialmente identificados, porém, alguns fatores
conhecidos definem a obesidade como doenca multifatorial: 1) fatores genéticos que
tém acdo permissiva para os fatores ambientais; 2) fatores do meio ambiente, como
atividade fisica e alimentacdo; 3) fatores psicoldgicos, psicossociais e culturais, como
adaptacdo ao estresse e disturbios emocionais (VILLARES, 1998, p. 69).

O sobrepeso e a obesidade predispdem o organismo a varias doencas, estando
associados ao aumento da taxa global de mortalidade e, as consequiéncias para a saude
devido aos mesmos, variam desde um maior risco de morte prematura até doencas
crbnicas graves que reduzem a qualidade de vida do individuo (OPAS, 2003;
WILMORE e COSTILL, 2001).

A obesidade esta fortemente associada a algumas das principais causas de morte
que compreendem a doenca cardiaca, certos tipos de cancer, acidente vascular cerebral

e aterosclerose, responsaveis por aumentar o risco de morte associado a obesidade



(ACSM, 2003; KHAODHIAR e BLACKBURN, 2001; OPAS, 2003; RAO et al, 2001;
ZANELLA, 1998; WILMORE e COSTILL, 2001).

A mortalidade associada a obesidade decorre principalmente de lesdes no
sistema vascular, estando relacionada com grande frequéncia a condigdes tais como
dislipidemia, diabetes mellitus ou tipo Il e hipertensdo arterial, que lesam o sistema
vascular e favorecem a ocorréncia de eventos cardiovasculares, em particular os
coronarianos (ZANELLA, 1998, p. 171).

A obesidade esta associada a varios outros problemas de salde, como
problemas respiratdrios, doencas musculo-esqueléticas, doencas na pele, infertilidade,
cancer de mama, coélon, préstata, endométrio, rins e vesicula biliar, além de
osteoartrite, que é a principal causa da incapacitacdo nos adultos (OPAS, 2003, p. 33).

A prevaléncia e extensdo das alteracOes das fungdes organicas relacionadas a
obesidade variam de acordo com o individuo e com o grau de obesidade (WILMORE
e COSTILL, 2001, p. 672). Os problemas respiratorios, muito comuns entre as pessoas
obesas, levam a outras consequiéncias como a letargia (lentiddo), devido ao aumento
do nivel de dioxido de carbono no sangue, e a policitemia (aumento da producédo de
eritrocitos), em resposta a menor oxigenacdo do sangue arterial (WILMORE e
COSTILL, 2001, p. 672). Essas alteracbes podem provocar a coagulacdo sanglinea
anormal (trombose), hipertrofia do miocardio e a insuficiéncia cardiaca congestiva
(WILMORE e COSTILL, 2001, p. 672).

O excesso de peso acarreta sobrecarga mecanica para 0s 0ssos e articulacoes,
desempenhando papel importante na patogénese, nas manifestacBes clinicas e na
evolugdo das doencas musculo-esqueléticas, sendo fator determinante na reducédo da
qualidade de vida (RODOMINSKI, 1998, p. 191).

O crescente risco de morbidade e mortalidade do obeso pode ser relacionado
também a alteracbes enddcrinas que acompanham a obesidade, especialmente o
fenbmeno da hiperinsulinemia e resisténcia a insulina que estdo intimamente
relacionadas as diversas alteracbes metabolicas e fisioldgicas decorrentes da
obesidade, tais como hipertensdo, diabetes mellitus e dislipidemia (MEDEIROS-
NETO, 1998, p. 115).



Para a maior parte das pessoas, 0s problemas de saude relacionados a obesidade
sdo agravados quando o indice de massa corporal apresenta-se superior a 25 Kg/m?
(ACSM, 2003, p.43)

2.2 INDICE DE MASSA CORPORAL

O indice de massa corporal (IMC), ou indice de Quetelec, € um método
antropométrico de simples aplicacdo, ndo requer treinamento prévio, ndo apresenta
custo elevado e € a técnica de mensuracdo de gordura corporal mais utilizada em
estudos populacionais (KHAODHIAR e BLACKBURN, 2001; MONTEIRO, 1998).

Seu célculo é realizado dividindo-se a massa corporal (em quilogramas) do
individuo avaliado pela sua estatura (em metros) elevada ao quadrado (ACSM, 2003;
DEBERTE-RIBEIRO, 1996; HEYWARD, 1998; KHAODHIAR e BLACKBURNER,
2001; RAO et al, 2001; WILMORE e COSTILL, 2001).

Pelo célculo do indice de massa corporal € possivel detectar se o avaliado
apresenta sobrepeso ou obesidade, cuja classificacdo é apresentada na tabela 1, onde o
indice de massa corporal de 18,5 a 24,9 kg/m? classifica o avaliado como peso normal,
25,0 a 29,9 kg/m2 com pré-obesidade e acima ou igual a 30,0 kg/m2 como obeso
(OMS, 2003, p. 69).

A obesidade é um fator de risco para o surgimento de varias doencgas, como
hipertensdo, diabetes mellitus e hiperlipidemia (ACSM, 2003; FRAIGE, 1999;
KHAODHIAR e BLACKBURN, 2001; OPAS, 2003; RAO et al, 2001; WILMORE e
COSTILL, 2001). Por meio do IMC e possivel realizar um diagnostico precoce do
sobrepeso e ou obesidade, facilitando assim, programas de intervengdo com o objetivo
de prevenir a incidéncia de fatores de risco a salde associados aos MesmMos
(KHAODHIAR e BLACKBURN, 2001, p.1095).



TABELA 1 - CLASSIFICAGAO DO SOBREPESO E OBESIDADE DE ACORDO COM O IMC

Classificacdo IMC (kg/m?2)

Com deficiéncia de peso <185
Normal 18,5-24,9
Pré-obesidade 25,0-29,9
Obesidade, classe

I 30,0 - 34,9
I 35,0-39,9
i > 40,0

FONTE - ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Diet, nutrition and the prevention of chronic
diseases. Geneva, 2003, p. 69.

O IMC nédo mensura diretamente a propor¢cdo de gordura corporal, porém,
apresenta correlacdo elevada com a mesma e os valores elevados do IMC estédo
associados ao aumento intenso do risco de mortalidade. (MONTEIRO, 1998, p. 16). O
risco a salde aumenta quando o IMC se encontra na classificacdo de sobrepeso ou
obesidade, pois, esses valores estdo geralmente associados a distarbios no

metabolismo glicidico, dislipidemia e hipertensao arterial (MONTEIRO, 1998, p. 34).

2.3 PRESSAO ARTERIAL

A pressdo sangiinea é a pressdo exercida pelo sangue sobre as paredes
vasculares com o objetivo de haver circulagdo do mesmo e geralmente é chamada de
pressdo arterial, que € expressa por dois valores, a pressao sistélica e a pressao
diastolica (WILMORE e COSTIL, 2001, p. 219).

O valor mais elevado da pressao arterial € o da pressdo sistolica, que representa
a maior pressdo no interior da artéria e corresponde a sistole ventricular cardiaca -
momento em que a contracdo ventricular envia o sangue através das artérias com
elevada forca - e 0 valor mais baixo é o da pressao arterial diastolica, que corresponde
a diastole ventricular quando o coragdo encontra-se em repouso (FERREIRA, 1999;
WILMORE e COSTILL, 2001).
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A pressdo sanglinea € também definida como a forca que executa a
movimentagdo do sangue pelo aparelho circulatério, sendo que o seu deslocamento
ocorre de uma zona com alta pressdo para outra com baixa pressédo (FOX, BOWERS e
FOSS, 1991).

O aumento e a diminuicdo da pressdo arterial é designada em grande parte
devido a alteracGes ocorridas nas artérias, arteriolas e veias, sendo que a constri¢do
generalizada dos vasos sangliineos aumenta a pressdo arterial e a dilatacdo
generalizada a reduz (WILMORE e COSTILL, 2001, p.219). Além da resisténcia
periférica, o débito cardiaco também determina a pressdo arterial (ACSM, 2003;
MOURA, 1996; PASCOAL e MION JUNIOR, 1996; KOHLMANN JUNIOR e
TAVARES, 1996).

Quando a pressao arterial sistémica encontra-se cronicamente elevada, ou seja,
acima dos valores considerados desejaveis para a idade de uma pessoa, utiliza-se o
termo clinico hipertensdo arterial (RIBEIRO, 1996; WILMORE e COSTILL, 2001). A
hipertensdo faz com que o coracdo trabalhe mais intensamente do que o normal,
devido ao mesmo expelir o sangue do ventriculo esquerdo contra uma maior
resisténcia, deste modo, impondo tensdo mais elevada sobre as artérias e as arteriolas
sistémicas (WILMORE e COSTILL, 2001, p.639).

Uma pressdo arterial de repouso considerada otima em relacdo ao risco
cardiovascular, para adultos com 18 anos de idade ou mais, € uma pressao arterial
sistélica menor que 120 mmHg e uma pressao arterial diastélica menor que 80 mmHg;
a pressao arterial € classificada como normal quando a pressdo sistolica encontra-se
entre 120 e 129 mmHg e a pressdo diastdlica entre 80 e 84 mmHg; considera-se
hipertensdo quando a pressdo sistélica encontra-se acima de 140 mmHg ou a pressao
diastdlica acima de 90 mmHg (tabela 2) (ACSM, 2003, p. 27 e 28).

A hipertensdo é considerada ao mesmo tempo uma doenca e um fator de risco,
representando um dos maiores desafios para a saude publica, particularmente, pela
complexidade dos recursos necessarios para seu controle como doenga - servigos

médicos, pessoal treinado e medicamentos - bem como, as implicagdes negativas e o
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impacto a saude das populacdes em seu papel de fator de risco para outros problemas
de satde (OPAS, 2004).

TABELA 2 - CLASSIFICAGCAO DA PRESSAO ARTERIAL PARA ADULTOS COM 18 ANOS DE
IDADE E MAIS VELHOS

Categoria PA Sistolica (mm Hg) PA Diasto6lica (mm Hg)

Otima <120 e <80
Normal 120 - 129 € 80 -84
Normal Alta 130 - 139 ou 85-89
Hipertens&o

Estagio 1 140 - 159 ou 90 -99

Estéagio 2 160 - 179 ou 100 - 109

Estagio 3 > 180 ou > 110

FONTE - Adaptado de AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE. Diretrizes do ACSM
para os testes de esforgo e sua prescrigdo. 62 ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2003, p. 28.

2.3.1 Riscos para a salde associados & hipertensao arterial

No mundo inteiro, a hipertensdo arterial é causa de 5,8 % das mortes ocorridas
e, apesar de ser facilmente diagnosticada, menos de 20 % das pessoas que sofrem de
hipertensdo realizam o controle da doenca (OPAS, 2004). Como resultado desta
situacéo, aproximadamente 60 % de pacientes apresentam algum tipo de complicagéo
micro-vascular no momento do diagndstico inicial, 0o que gera uma grande
porcentagem de pacientes com complicagdes irreversiveis posteriores, entre elas, perda
da visdo e problemas renais (OPAS, 2004).

Numerosos fatores contribuiram para o aumento da hipertensdo arterial no
mundo, entre eles a transi¢do de sociedades tradicionais para as sociedades industriais,
envolvendo um processo complexo com profundas mudancas sociais e econémicas as
quais, por sua vez, influenciam padrdes de saude das pessoas, como estresse, habitos
sedentarios, obesidade e tipos de dietas (DEBERT-RIBEIRO, 1996, p. 10).
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Niveis de pressdo arterial acima do considerado normal para a idade causam
danos as artérias que fornecem sangue ao coracdo, cérebro e rins, produzindo uma
série de mudancas estruturais, aumentando os riscos de acidente vascular cerebral,
cardiopatia e insuficiéncia renal (OPAS, 2003, p. 14).

A fisiopatologia da hipertensdo arterial ndo é bem compreendida e, de acordo
com Wilmore e Costill (2001, p. 219),

“90 % das pessoas com hipertensdo apresentam uma hipertensido idiopatica ou essencial,
significando que sua causa é desconhecida. As possiveis causas podem ser fatores genéticos, a
ingestdo excessiva de sbdio, a obesidade, a resisténcia a insulina, a inatividade fisica e o
estresse psicologico”.

Cerca de 10 % dos casos de hipertensdo arterial apresentam etiologias
identificaveis (denominadas secundérias), sendo o restante dos casos considerados
multifatoriais, isto porque, sdo decorrentes de causas ndo identificaveis (denominadas
idiopaticas, essenciais ou primarias) (FERREIRA, 1999, RIBEIRO, 1996).

Embora na maioria dos casos, a causa da hipertensdo ndo seja conhecida,
existem alguns cuidados que podem ser tomados para controlad-la de modo eficaz,
como reducdo de peso, dieta adequada e exercicios fisicos, embora possa ser também
necesséria a utilizacdo de um tratamento farmacoterapico adequado (WILMORE e
COSTILL, 2001, p. 219).

A hipertensdo arterial diminui a expectativa de vida e aumenta a morbidade
tanto de homens quanto de mulheres, isto, porque, esta associada a doenca coronaria,
insuficiéncia cardiaca e acidente vascular cerebral (FERREIRA, 1999, p 149).

Diante da hipertenséo arterial de longa duracdo o coracdo utiliza um dos seus
principais mecanismos de compensacao, ou seja, ocorre 0 espessamento do ventriculo
esquerdo do miocardio, e, isto € chamado de hipertrofia ventricular esquerda
(FERREIRA e PAVOA, 1997; FRAIGE, 1999; ZANELLA, 1998). No entanto, a
continuidade da sobrecarga e a progressao da hipertrofia cardiaca passam a representar
com o passar do tempo um fendmeno degenerativo do coracdo (FERREIRA e
PAVOA, 1997, p. 133).

A hipertrofia ventricular esquerda é identificada como o mais importante fator

de risco conhecido para a insuficiéncia cardiaca, acidente vascular cerebral e doenca
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coronaria e € um forte preditor de morte cardiaca (FERREIRA e PAVOA, 1997, p.
134).

Quando a hipertensdo arterial esta associada a obesidade, sobrecarga excessiva
¢ imposta ao coracdo devido a hipertensdo provocar aumentos na resisténcia vascular
periférica (FRAIGE, 1999; ZANELLA, 1998). Isto obrigara que o coracgdo trabalhe
acentuadamente para vencer essa resisténcia, enquanto, a obesidade contribui para um
aumento no volume sangiiineo, fazendo com que o coracdo bombeie sangue mais
intensamente para suprir o tecido adiposo (FRAIGE, 1999; ZANELLA, 1998).

A ocorréncia da obesidade juntamente com a hipertenséo arterial e a hipertrofia
ventricular esquerda aumenta o risco para a morte subita, morbidade e mortalidade
cardiovascular (FRAIGE, 1999, p. 188).
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3 METODOLOGIA
3.1 POPULACAO / AMOSTRA

O grupo estudado, foi composto por 2141 homens e 2688 mulheres na idade

entre 18 e 94 anos, frequientadores da regido litoranea do estado do Parana.
3.2 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS

A coleta de dados foi realizada entre 08 de janeiro e 12 de fevereiro de 2004,
nos horérios entre 08:00 e 12:00 horas e entre 15:00 e 19:00 horas. Como estrutura
fisica foram utilizadas duas barracas desmontaveis, 3m x 3m cada, seis mesas com
cadeiras, um computador e uma impressora. A equipe foi composta por nove
avaliadores treinados, cinco homens e quatro mulheres. A ordem para a coleta de
dados foi: 1) anamnese; 2) pressao arterial de repouso; 3) massa corporal e estatura; 4)
digitacdo e resultados dos dados; 5) palestra sobre explicagdo dos resultados e
recomendacdes para as pessoas avaliadas.

Os instrumentos de pesquisa utilizados foram esfignomandmetro de coluna de
mercurio, escala 2 mmHg e estetoscdpio apropriado; balanca com definicdo de 100
gramas para a massa corporal e o estadibmetro para a estatura em centimetros.

Para coleta de dados da pressao arterial sistdlica e diastolica de repouso foram
utilizados os procedimentos sugeridos pelo ACSM (2003); na coleta de dados da massa
corporal e estatura foram utilizados os protocolos sugeridos por HEYWARD e
STOLARCZYK (1996). Para classificacdo do IMC foi utilizado o referencial da OMS
(2003), onde, nesse estudo, utilizou-se a subdivisdo do fator IMC nos niveis normal <
24,9Kg/m?; pré-obesidade entre 25 e 29,9Kg/m? obesidade classe | entre 30 e 34,9
Kg/m?%; e obesidade classe I e III > 35,0 Kg/m®. As classificacdes da pressdo arterial
sistolica e diastolica de repouso utilizadas nesse estudo foram, respectivamente: otima
(< 120 e < 80 mmHg); normal (120-129 e 80-84); normal alta (130-139 ou 85-89
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mmHg); hipertensdo estagio 1 (140-159 ou 90-99 mmHg); hipertensdo estagio 2 (160-
179 ou 100-109); e hipertensao estagio 3 (> 180 ou > 110 mmHg) (ACSM, 2003).

3.3 PLANEJAMENTO DA PESQUISA E ESTATISTICA

Para o tratamento estatistico, foram utilizadas:
1) Estatistica descritiva (média e desvio padrdo) para as variaveis indice de massa
corporal, idade e pressao arterial sistdlica e diastolica de repouso;
2) Anova Oneway e post-hoc de Tukey, onde o fator utilizado foram os niveis de
classificacdo do IMC e as variaveis independentes foram a idade, pressdo arterial
sistolica e diastolica de repouso, sendo p < 0,05;
3) Analise de regressdo multipla, onde as variaveis dependentes foram pressdo arterial

sistélica e diastolica de repouso e variaveis independentes idade e IMC.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

No sexo masculino (tabela 3) e feminino (tabela 4) os valores da pressao arterial
sistélica e diastolica de repouso aumentaram conforme os niveis de classificacdo do
indice de massa corporal (IMC), (p <0,05). A idade aumentou com os niveis de IMC,
mas ndo ocorreram diferencas entre os grupos de Obesidade classe | e Obesidade

classe Il e IlI.

TABELA 3 - VALORES MEDIOS DA PRESSAO ARTERIAL E IDADE EM RELACAO AO IMC
EM PESSOAS DO SEXO MASCULINO

Normal Pré-obesidade Obesidade |  Obesidade 11 e 111
<249Kg/m>  25a29,9Kg/m* 30a349Kg/m® >350Kg/m’
PASIS (mmHg) 119,4 + 145" 125+17,1**Y  130,2+18,1*"°  137,3+17,1"¢
PADIAS (mmHg) 75,1 +9,9°¢¢ 79,3 + 10,9%¢1 82,9 + 10,8*"¢ 86,9 + 12
IDADE (anos) 38 + 15,77 44,6 + 13 5%° 48 + 12°° 46,5 +11,5°

a: diferente de Normal; b: dif. de Pré-obesidade; c: dif. de Obesidade I; d: dif. de Obesidade Il e IllI, (p
<0,05)

TABELA 4 - VALORES MEDIOS DA PRESSAO ARTERIAL E IDADE EM RELACAO AO IMC
EM PESSOAS DO SEXO FEMININO

Normal Pré-obesidade Obesidade |  Obesidade Il e 111
<249Kg/m* 25a299Kg/m?> 30a349Kgm> >350Kg/m’
PASIS (mmHg) 112,5 + 12°¢¢ 119 + 15,121 124,8 +18*"%  131,7 + 24,2*°¢
PADIAS (mmHg) 71,3 + 8,31 75 + 9,9*%¢ 79,5 + 11,79 84,2 + 13,7°P¢
IDADE (anos) 35,5 + 13,7"¢¢ 46,4 + 14,1%° 49,6 +13,1%° 48,8 +11,8°

a: diferente de Normal; b: dif. de Pré-obesidade; c: dif. de Obesidade I; d: dif. de Obesidade Il e IllI, (p
<0,05)

Foi encontrado, nesse estudo, que 36,1 % e 49,2 %, respectivamente homens e
mulheres, séo enquadrados no IMC normal; 44,5 % e 33,1 % no IMC pré-obeso; 15,8
% e 13,4 % no IMC obesidade classe | e 3,6 % e 4,3 % no IMC obesidade classe Il e
I11. Deste modo, 63,9 % dos homens e 50,8 % das mulheres ou 57,35 % dos adultos
estudados estdo classificados em excesso de massa corporal, em sobrepeso ou
obesidade. Esse dado esta em concordancia com o encontrado na populacdo dos
Estados Unidos, ou seja, 55 % dos adultos nesse pais sdo classificados em sobrepeso
(IMC entre 25 e 29,9 Kg/m?) ou obesidade (IMC > 30 Kg/m?) (ACSM, 2001). Esto
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classificados em obesidade, nesse estudo, 18,55 % dos adultos. Esse valor medio €
superior ao encontrado para a populagéo do sul do Brasil (10,4 %) e do norte do Brasil
(8,5 %) no ano de 1997 (COITINHO, 2003, p. 4).

A pressao arterial sistélica de repouso é classificada em 6tima no grupo de IMC
normal (masculino e feminino) e pré-obeso (feminino); em normal, na classificacdo de
IMC pré-obeso (homens) e IMC obesidade classe | (mulheres); e em normal alta, na
classificagcdo de IMC obesidade classe | (masculino) e IMC obesidade classe Il e 11
(homens e mulheres). A pressdo arterial diastélica de repouso é enquadrada na
categoria 6tima para o IMC normal e pré-obesidade (homens e mulheres) e IMC
obesidade classe | (mulheres); na categoria normal para o IMC obesidade classe |
(masculino) e obesidade Il e Il (masculino e feminino); e na categoria normal alta
para o IMC obesidade classe Il e Il (masculino). Deste modo, ndo foi encontrado o
valor médio da classificacdo hipertensdo para nenhuma classificacdo do fator IMC.

Foi evidenciado que quanto mais elevado o tamanho corporal das pessoas do
sexo masculino e feminino mais elevado o valor médio da pressdo arterial sistélica e
diastolica de repouso; entre sexos, para 0s mesmos niveis de IMC o valor médio da
presséo arterial sempre foi mais elevado para o sexo masculino do que para o feminino
e se considerarmos o0s valores médios da variavel idade diferenciados estatisticamente
- exceto a classificagdo do IMC em obesidade classe Il e 111 - entre os grupos de IMC,
é possivel notar que quanto mais elevado o nivel de classificacdo do IMC e valor
médio da pressdo sanglinea, mais elevada é a idade e vice-versa. Resultados esses que
vém a confirmar os encontrados em estudos, onde a pressdo arterial € elevada
conforme envelhecimento cronolégico, mais elevada em idades mais jovens em
homens do que em mulheres (ACSM, 2004) e que a pressdo arterial precisa ser
associada com idade cronoldgica e tamanho corporal quando na sua avaliacdo
(LAUER, BURNS e CLARKE, citado por GUERRA, DUARTE e MOTA, 2001, p.
275).

Foi detectado de variancia na pressao arterial sistolica de repouso 17,1 % e 20,8
% devido aos preditores idade e indice de massa corporal, respectivamente, sexo

masculino e feminino. Para a pressédo arterial diastdlica foi verificado para os homens
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11,8 % e para as mulheres 14 % de variancia devido as variaveis independentes idade

e indice de massa corporal. Deste modo, o IMC e a idade tiveram predicéo significante

para a pressao arterial dos envolvidos nesse estudo. Associagdes estas que confirmam

a importancia da idade cronoldgica e IMC quando na avaliacdo da presséo arterial,

conforme o evidenciado no estudo de Lauer, Burns e Clarke (citado por GUERRA,

DUARTE, MOTA, 2001, p. 275). As equacdes preditivas encontradas para a pressdo

arterial sistélica e diastolica de repouso estdo na tabela 5.

TABELA 5 - ANALI~SE DE REGRESSAO, MULTIPLA PARA AS VARIAVEIS DEPENDENTES
PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA E DIASTOLICA DE REPOUSO PARA O SEXO

MASCULINO E FEMININO

Sexo Pressdo arterial sistolica Pressdo arterial diastélica
Masculino 86,681 + (0,370x(idade)) + 55,090 + (0,680x(IMC)) +
(0,817x(IMC)) (0,130x(idade))
Feminino 83,746 + (0,328x(idade)) + 53,413 + (0,649x(IMC)) +
(0,769x(IMC)) (0,09783x(idade))
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5 CONCLUSOES

Nesse estudo foi possivel detectar a associacao entre o indice de massa corporal
e pressao arterial sistolica e diastdlica de repouso. Com 0 aumento no indice de massa
corporal ocorreu elevacdo nos valores médios da pressdo arterial. Também, a pressdo
arterial sistolica e diastdlica de repouso pode ser significantemente predita a partir da
idade e IMC. Portanto, conforme evidenciado nesse estudo e em outros (ACSM, 2004;
LAUER, BURNS e CLARKE, 1985), o indice de massa corporal e a idade devem ser

considerados quando na avalia¢do da presséo arterial.
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