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RESUMO 

Com o processo de envelhecimento ocorrem modificações no perfil 

antropométrico e fisiológico, podendo ser acompanhado pelo aumento da prevalência 

de doenças cardiometabólicas, como a hipertensão arterial sistêmica. É possível que a 

presença da hipertensão arterial sistêmica possa estar associada à piora de parâmetros 

de saúde nos idosos. O objetivo do presente estudo foi comparar os aspectos 

antropométricos, cardiovasculares e de aptidão física entre normotensos e hipertensos 

idosos. Setenta e quatro idosos (68,5±1,1 anos) sem complicações osteomusculares 

foram estratificados em dois grupos: normotenso (G1) e hipertenso (G2). Estes 

indivíduos participaram de uma entrevista estruturada para obtenção de dados sobre 

perfil da caracterização sócio demográfica, características gerais, condição de saúde e 

física. Em seguida foram realizadas as avaliações cardiometabólicas, antropométricas e 

de aptidão física. Os dados contínuos foram comparados através do Teste-T 

independente e as relações dos dados discretos foram testadas através do teste qui-

quadrado. Em comparação com os normotensos, os hipertensos apresentaram maior 

circunferência de cintura (93,3±1,9 vs. 99,1±2,0 cm; P=0,023, respectivamente) e maior 

duplo produto (9339,5±217,8 vs. 10605,4±283,3 mmHg.bpm; P=0,001, 

respectivamente). Ocorreu relação significante entre o grupo hipertenso e a maior 

presença de diabetes (5,4% vs. 20,3%; 0,043), dislipidemia (2,7% vs. 21,6%; 0,005) e 

risco cardiovascular muito aumentado (18,9% vs. 41,9%; 0,029). Não ocorreram 

relações significantes entre a presença de hipertensão arterial sistêmica e as variáveis 

de sobrepeso (26,8% vs. 42,3%; 0,306) e presença de cardiopatia (4,1% vs. 12,2%; 

0,163). Nos testes de aptidão física, não ocorreram diferenças significantes entre os 

grupos normotensos e hipertensos (Resistência abdominal: 4,0±1,6 vs. 2,6±1,1 

repetições; P=0,462. Flexibilidade de membros inferiores: 23,0±2,4 vs. 22,6±1,9 

centímetros; P=0,878. Flexibilidade de ombros: -2,8±1,3 vs. -5,5±1,5 centímetros; 

P=0,157. Potência de membros inferiores: 13,1±1,2 vs. 12,0±0,9 centímetros; P=0,460. 

Força de membros superiores: 26,8±1,7 vs. 26,6±1,6 kg; P=0,955), respectivamente. 

Pode-se concluir que os hipertensos idosos apresentaram relação com o maior risco 

cardiovascular e apresentaram maior trabalho cardíaco em repouso. Embora os 

hipertensos apresentem diferenças antropométricas e cardiovasculares, eles 

apresentam aptidão física similar aos normotensos.  

Palavras-chave: hipertensão arterial sistêmica, risco cardiovascular, exercício físico. 

 



 

 
 

ABSTRACT 

With the aging process changes occur in the anthropometric and physiological 

profile, and may be accompanied by an increase in the prevalence of cardiometabolic 

diseases, such as systemic arterial hypertension. It is possible that the presence of 

systemic arterial hypertension will be associated with worsening of health parameters in 

older adults. The aim of the present study is to relate the anthropometric, cardiovascular 

and physical fitness aspects among normotensive and hypertensive elderly subjects. 

Seventy-four elders (68.5 ± 1.1 years) without osteomuscular complications were 

stratified into two groups: normotensive (G1) and hypertensive (G2). These subjects 

underwent a structured interview so data on profile of demographic partner 

characterization general characteristics, health and physical conditions could be 

obtained. Then, cardiometabolic, anthropometric and physical fitness evaluations were 

performed. The continuous data were compared by independent t-test and the discrete 

data ratios were tested by the qui square test. Compared with normotensive subjects, 

hypertensive patients presented higher waist circumference (93.3 ± 1.9 vs. 99.1 ± 2.0 

cm, P = 0.023, respectively) and higher heart rate product (9339.5 ± 217.8 vs. 10605.4 ± 

283.3 mmHg.bpm, P = 0.001, respectively). A significant relation was observed between 

hypertensive group and diabetes (5.4% vs. 20.3%, 0.043), dyslipidemia (2.7% vs. 21.6%, 

and 0.005) and increased cardiovascular risk (18.9% vs. 41.9%, 0.029). There were no 

significant relation between the presence of systemic arterial hypertension and the 

variables of overweight (26.8% vs. 42.3%, 0.306) and presence of heart disease (4.1% 

vs. 12.2%, 0.163). In the physical fitness tests, there were no significant differences 

between the normotensive and hypertensive groups (Abdominal resistance: 4.0±1.6 vs. 

2.6±1.1 repetitions; P=0.462. Flexibility of lower limbs: 23.0±2.4 vs. 22.6±1.9 cm; 

P=0.878. Shoulder flexibility: -2.8±1.3 vs. -5.5±1.5 cm; P=0.157. Power of lower limbs: 

13.1±1.2 vs. 12.0±0.9 cm; P=0.460. Upper limb strength: 26.8±1.7 vs. 26.6±1.6 kg; 

P=0.955), respectively. It can be concluded that elderly hypertensive subjects were 

associated with higher cardiovascular risk and presented higher cardiac work at rest. 

Although the hypertensive patients present anthropometric and cardiovascular 

differences, they present physical fitness similar to normotensive ones. 

 

Key words: systemic arterial hypertension, cardiovascular risk, physical exercise 
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1. INTRODUÇÃO 

O aumento do número de idosos é um processo de transformação que 

acontece mundialmente (MENEZES et al., 2016), nos países desenvolvidos e 

em desenvolvimento. Este quadro decorre devido à elevação gradativa da 

longevidade juntamente com a redução do índice de natalidade e mortalidade 

(TRIBESS, 2005).  Tal grupo etário possui alto crescimento, prevendo, entre os 

anos de 2012 a 2020, um aumento acima de 4% gerando consequências no 

quadro populacional do país em que indica, aproximadamente, 73,5 milhões de 

idosos em 2060 (SOUSA, 2016).  

O envelhecimento é responsável por modificações nas funções 

cognitivas: percepção, atenção, memória, linguagem e funções executivas 

(SOARES; DINIZ; CATTUZZO, 2013). Além disso, ocorre a diminuição dos 

estoques fisiológicos em diversos sistemas, acarretando na queda gradativa da 

capacidade funcional, condição nutricional e massa muscular livre de gordura 

(SILVA; PEDRAZA; MENEZES, 2015). Essas mudanças, não controladas, 

reduzem a qualidade de vida (SOARES; DINIZ; CATTUZZO, 2013). 

O sistema nervoso também é afetado por esse processo, principalmente 

nos aspectos sensoriais e na resposta reflexa responsável pelo aumento da 

instabilidade postural, dificuldades de coordenação e equilíbrio. 

Concomitantemente ocorre uma hipotrofia muscular e diminuição da massa 

óssea, ocasionando na redução da competência do aparelho locomotor e, dessa 

forma, aumentando os riscos de queda (SILVA; PEDRAZA; MENEZES, 2015).

 Nesse contexto, a população idosa necessita de maior atenção devido ao 

aumento da expectativa de vida e, consequentemente, nos problemas de saúde 

e incapacidade na realização de algumas tarefas (SANTOS; GRIEP, 2013). 

Sabe-se que a hipertensão arterial sistêmica é uma das doenças que mais 

atinge a população idosa, de acordo com levantamentos realizados no Brasil, 

acredita-se que 60% dos idosos são hipertensos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2016). Porém, menos de 25% dessa população realizam o 

tratamento adequadamente (PICON et al., 2012). Isto se torna preocupante 

devido às diversas alterações cardiometabólicas que podem ser originadas a 

partir de níveis elevados da pressão (MENEZES et al. 2016). A presença de 

hipertensão arterial sistêmica, além de elevar o risco de mortalidade, leva a 
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danos a qualidade de vida do idoso e naturalmente, diminui o bem-estar que 

deveria ser proporcionado pela longevidade (ESPERANDIO et al., 2013). 

O controle da hipertensão arterial sistêmica resulta de alternativas do 

tratamento medicamentoso. Dentre o tratamento medicamentoso, se pode 

destacar os anti-hipertensivos disponíveis para uso clínico que são apresentados 

em classes com diferentes mecanismos de ação, como diuréticos, inibidores 

adrenérgicos de ação central, inibidores da enzima conversora da angiotensina, 

betabloqueadores, alfa-bloqueadores, bloqueadores de canais de cálcio não-

diidropiridínicos e diidropiridínicos, entre outros. Em relação ao tratamento não 

medicamentoso, existem alternativas como a não ingestão de álcool, perda de 

peso, dieta balanceada, atividade física regular e a suspensão do fumo 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). Neste sentido, a prática 

de atividade física é fundamental tanto para prevenção quanto para o controle 

de doenças que surgem com o envelhecimento, entre elas a hipertensão arterial 

sistêmica e doenças cardíacas. Além disso, o treinamento físico pode 

proporcionar o aumento da força, potência muscular e flexibilidade, que são 

responsáveis por diminuir os riscos de acidentes por quedas e, 

automaticamente, reduz lesões e rupturas ósseas (TAYLOR et al., 2004). 

O treinamento físico pode diminuir os níveis de pressão arterial sistêmica, 

além de atuar na melhora da qualidade de vida do idoso (PAL; RADAVELLI-

BAGATINI; HO, 2013; SOUSA et al., 2013; ROMERO-ARENAS; MARTÍNEZ-

PASCUAL; ALCARAZ, 2013). Ademais, o treinamento físico pode melhorar o 

equilíbrio corporal, a coordenação motora aguçada e aumentar a agilidade 

(SILVA et al., 2008). Sabendo os benefícios comprovados da prática de atividade 

física para a saúde da população idosa, levantou-se a seguinte questão: Será 

que idosos hipertensos que frequentam locais públicos apropriados para prática 

de atividade física apresentariam benefícios desta prática e, consequentemente, 

apresentariam características de saúde similares aos idosos normotensos? 

Desta forma, a presente pesquisa apresentou a seguinte hipótese: indivíduos 

hipertensos que frequentam locais públicos de apropriados para a prática de 

atividade física apresentariam índices de massa corporal, frequência cardíaca, 

duplo produto, risco cardiovascular e aptidão física similar aos indivíduos 

normotensos. 

 



 

14 

 

2. OBJETIVOS 

 

 

2.1. OBJETIVO GERAL 

Comparar os aspectos antropométricos, cardiovasculares e de aptidão 

física entre normotensos e hipertensos idosos frequentadores de locais públicos 

apropriados para a prática de atividade física. 

 

 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Em indivíduos idosos: 

a) Caracterizar a população estudada quanto aos aspectos sócios 

demográficos, de saúde e de aptidão física.  

b) Relacionar a presença de cardiopatia, diabetes, sobrepeso e dislipidemia 

com a presença de hipertensão arterial sistêmica; 

c) Comparar o risco cardiovascular, frequência cardíaca e trabalho cardíaco 

entre normotensos e hipertensos; 

d) Comparar a flexibilidade de membros superiores e inferiores, a resistência 

muscular abdominal, a força de membros superiores e a potência de 

membros inferiores entre normotensos e hipertensos. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

3.1. PROCESSO DE ENVELHECIMENTO  

O processo de envelhecimento ocorre de maneira natural que acarreta em 

mudanças progressivas e inelutáveis. De acordo com este processo de 

envelhecimento populacional a senescência conceitua-se como um processo 

fisiológico que ocasiona modificações naturais locais e sistêmicas ao longo dos 

anos. Por outro lado, a senilidade define-se como uma condição determinada 

por doenças patológicas e/ou incapacidades funcionais, como a elevação da 

gordura corporal e redução da aptidão física, massa muscular e massa óssea, 

assim, eleva a dificuldade de sustentar cargas e amplia os riscos de fraturas 

ósseas e lesões articulares (FERREIRA, 2007; CIOSAK et al., 2011).  

Segundo a Organização Mundial de Saúde (2005) o idoso é caracterizado 

por um indivíduo ter idade igual ou superior a 60 anos. Com o passar dos anos 

e juntamente com o crescimento tecnológico, o amadurecimento da população 

não se pondera como um episódio, e sim como um fato social, acometendo 

principalmente países desenvolvidos e em desenvolvimento (MORAIS et al., 

2015).  

Mundialmente, o número de indivíduos idosos está aumentando com 

maior rapidez em comparação a outros grupos etários. No ano de 2025, haverá 

cerca de 1,2 bilhões de idosos no mundo e esse número chegará a dois bilhões 

em 2050, sendo que 80% corresponderão aos países em desenvolvimento onde 

uma população é determinada envelhecida, quando a mesma atinge 7% de 

indivíduos idosos no número total de pessoas (WHO, 2005).   

O envelhecimento tem configurado um processo de elevação da 

expectativa de vida, em 40 anos, no Brasil, a população idosa deverá triplicar, 

passando de 19,6 milhões (10% da população brasileira), em 2010, para 66,5 

milhões, em 2050 (29,3%). Porém, em 2030 esses valores serão marcantes, 

tanto em número absoluto quanto em porcentual, onde os indivíduos com 60 

anos ou mais chegarão ao número de 41,5 milhões (18% da população) 

ultrapassando os de crianças de 0 a 14 anos, 39,2 milhões de crianças (17,6%), 

e assim, alterando a configuração da pirâmide etária, tornando a base mais 

estreita (composta pelos jovens, já que está havendo a diminuição dessa 
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população, pela baixa natalidade) e aumentando o topo (composto pelos idosos) 

(IBGE 2017; SANTOS; DORONIN, 2017). 

Apesar de uma parte da população idosa conseguir permanecer em 

condições satisfatórias de qualidade de vida, outra parcela considerável padece 

de transtornos cognitivos e psicológicos, diminuição das funções fisiológicas, 

doenças crônicas degenerativas, e diversas condições que prejudicam bem-

estar significativamente (FERREIRA, 2016).  

No envelhecimento, danos funcionais são aumentados devido, 

principalmente, à deficiência do sistema neuromuscular, declínio da força 

muscular e do condicionamento físico (FRANCO et. al., 2009; NAKANO et. al., 

2014). O sistema nervoso tem suas competências diminuídas, letargiando o 

sistema sensorial e reflexo, alterando a instabilidade postural, coordenação 

motora e equilíbrio, elevando os riscos de quedas (CRUZ; OLIVEIRA; MELO, 

2010). A hipotrofia muscular e a desmineralização óssea, tem grande 

interferência nessa atuação do aparelho locomotor (GÓMEZ-CABELLO et. al., 

2012; PIERINE; NICOLA; OLIVEIRA, 2009). 

O decréscimo das habilidades cognitivas relacionadas ao aumento da 

idade pode provocar redução da autoestima e automaticamente da qualidade de 

vida (ARGIMON, 2006), com isso, atividades rotineiras diárias tornam-se mais 

difíceis, como cozinhar, tomar banho, se medicar, dentre outras. Assim, é 

fundamental buscar táticas que possam manter ou desenvolver essas funções 

para um melhor bem-estar do idoso (NEWSON; KEMPS, 2005). Neste sentido, 

elementos que competem a aptidão física, como a flexibilidade e a força 

muscular, são importantes para que o idoso tenha uma longevidade com mais 

qualidade (CHODZKO-ZAJKO et. al., 2009).  

Com o envelhecimento também ocorrem alterações na alimentação e na 

condição das funções fisiológicas, levam uma redução da massa óssea, com 

uma possível diminuição da estatura, aumento do tecido adiposo e perda da 

massa magra e seus elementos como água, minerais, proteínas e potássio. 

Devido a essas alterações, o estado nutricional do idoso é considerado um 

relevante indicador de saúde (MATSUDO, et al., 2003). Entretanto, cuidar do 

estado nutricional dos idosos não é uma tarefa tão fácil, visto que muitas vezes 

eles têm objeções a respeito de mudar o estilo de vida, devido a modificações 

peculiares do processo de envelhecimento sendo, por exemplo, a diminuição da 
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sensibilidade para identificar gosto salgado, impedimento para manusear suas 

próprias refeições em consequência das implicações da mobilidade, déficit visual 

e de memória entre outros (GAZONI et al., 2009). 

Os sistemas fisiológicos humanos com o passar dos anos sofrem 

modificações negativas na sua estrutura e seu funcionamento decorrente, 

principalmente, da inatividade física, limitações ou incapacidades, podendo 

facilitar o acometimento de doenças crônicas não transmissíveis (BARRETO et 

al, 2005). Dentre essas doenças, as cardiovasculares, concomitantemente com 

seus fatores de riscos (hipertensão arterial sistêmica, fumo, diabetes mellitus, 

dislipidemia e sedentarismo) e somado à incapacidade funcional, são 

responsáveis para o aumento da morbidade e mortalidade entre adultos e idosos 

(NEGRÃO, 2010).  

 

 

3.2.  HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA 

A pressão arterial, igualmente nomeada como tensão arterial, é a 

pressão alcançada frente à face interna das artérias. A força original é 

proveniente do ciclo cardíaco, que a faz oscilar em vários períodos, 

reproduzindo ciclicamente e se superpondo (KATO, 2003). A HAS é 

caracterizada por níveis aumentados e sustentados da pressão arterial sistólica 

e/ou pressão arterial diastólica, conforme classificação abaixo:  
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Ilustração 1 - Classificação da pressão arterial de repouso. 

Classificação PAS (mmHg) PAD (mmHg) 

Normal 
 

≤120 ≤80 

Pré-hipertenso 
 

121-139 81-89 

Hipertensão estágio 1 
 

140-159 90-99 

Hipertensão estágio 2 
 

160-179 100-109 

Hipertensão estágio 3 
 

≥180 ≥110 

Quando a PAS e a PAD situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para 
classificação da PA 

Fonte - SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA (2016).  Considera-se 

hipertensão sistólica isolada se PAS ≥ 140 mm Hg e PAD ≥ 90 mm Hg, sendo a mesma 

ser classificada em estágios 1, 2 e 3. PAS= pressão arterial sistólica; PAD= pressão 

arterial diastólica. 

 

No mundo, a hipertensão arterial sistêmica revela uma prevalência de 

37,8% nos homens e 32,1% nas mulheres (CHOBANIAN et al., 2003), sendo 

ainda maior nos países mais desenvolvidos (PEREIRA et al, 2009). No Brasil, 

inquéritos populacionais estimam que a hipertensão arterial sistêmica está 

presente em aproximadamente 25% da população adulta, com prevalências 

variando de 18% a 47%, de acordo com as características da população e do 

método de avaliação utilizado (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGA, 

2016). Especificamente na população idosa, inquéritos populacionais estimam 

que a hipertensão arterial sistêmica acometa 64,2% dos idosos (VIGITEL, 2016). 

Sabe-se também que essa prevalência é ainda maior entre os não brancos, nas 

pessoas de baixo nível de escolaridade, com excesso de peso ou obesidade, 

sedentárias, que ingerem álcool ou cloreto de sódio abusivamente, bem como 

nas que apresentam predisposição genética para a doença (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE CARDIOLOGA, 2016). 

A hipertensão arterial sistêmica também é considerada como um dos 

principais fatores de risco para o avanço das doenças cardiovasculares, 

corroborando a taxa de 40% das mortes ocasionadas por acidente vascular 

encefálico e 25% por doença arterial coronariana no Brasil (DE OLIVEIRA; 

MOREIRA, 2010). Ademais, a relação entre hipertensão arterial e acidente 

vascular encefálico pode desencadear dependência funcional dos idosos, 

podendo acarretar a problemas como incontinência urinária, dificuldade para 
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deglutir, depressão e dor crônica (MIRANDA, 2002), tornando um fator de risco 

predominante para mortalidade mundial assim como um grave problema de 

saúde pública (WHO, 2009).   

O tratamento e controle da pressão arterial são possíveis, uma vez que 

seja feito a partir de medicamentos anti-hipertensivos (MENGUES, 2016). O 

tratamento medicamentoso é determinante para diminuir os índices de 

morbidade e mortalidade oriundos de problemas cardiovasculares (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). Os fármacos possuem um papel 

crucial, sendo pelo fácil acesso de obtenção, valor acessível e facilidade de 

aceitação quando contrastado a mudança no estilo de vida. Cabe destacar que 

no Brasil há oferta gratuita de medicamentos para o tratamento da hipertensão, 

por meio das políticas de atenção básica à saúde (MENGUES, 2016).  

Contudo, a aceitação à terapêutica da hipertensão arterial sistêmica até 

então é desafiadora, sendo importante o comprometimento por parte do paciente 

para prosseguir conforme a prescrição (STRELEC; PIERIN; JUNIOR, 2003). A 

não adesão é, sobretudo, vista como um fenômeno complexo e 

multideterminado, que impossibilita a obtenção de resultados do tratamento, 

podendo resultar em decepção pelos profissionais da área de saúde (SANTA-

HELENA; NEMES; NETO, 2010). Estima-se que, mundialmente, a não aceitação 

para a terapêutica de doenças cardiovasculares oscile entre 30% a 50%, 

principalmente no tratamento com medicamentos (MORGADO, 2010). Os 

principais motivos que afetam na adesão ao tratamento para hipertensão arterial 

sistêmica são: sexo, envelhecimento, frequência às consultas, escolaridade, 

nível socioeconômico, profissão, estado civil, religião, crenças de saúde, hábitos 

de vida, concepções culturais e assim por diante, como a conduta em relação a 

utilização dos medicamentos (STRELEC; PIERIN; JUNIOR, 2003). A ineficácia 

da terapia medicamentosa ocorre devido a uma objeção financeira, grande 

número de prescrições medicamentosas, posologia, efeitos colaterais, difícil 

acesso ao tratamento pela saúde pública, relacionamento desagradável entre 

paciente e médico, assim como fator assintomático e crônico da doença 

(GIROTTO, 2013). 

No programa de atenção à saúde do idoso é necessário considerar que 

as doenças crônicas e suas qualificações não são resultados indispensáveis do 

processo de envelhecimento, mas sim referentes à ausência de ações voltadas 
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a prevenção. Esta é eficiente e objetiva em qualquer nível, mesmo em períodos 

mais tardios da vida (VERAS, 2009). É imprescindível viabilizar informações a 

respeito da gravidade da doença. Diz-se que tais informações juntamente com a 

supervisão contínua da pressão, além de outras condutas, aprimorariam a 

aceitação dos usuários, reduzindo o risco cardiovascular e elevando sua 

qualidade de vida (MAGNABOSCO, 2007). Com isso, os familiares e um apoio 

social são imprescindíveis para a continuidade regular do tratamento, por meio 

de estímulo e oferta do serviço de saúde, para a administração no controle dos 

medicamentos e hábitos de atividade física (GUEDES, 2011). 

Com o tratamento não medicamentoso para todos os pacientes 

hipertensos, independentemente da idade, o principal propósito é reduzir tanto a 

morbidade quanto a mortalidade cardiovascular através de mudanças na rotina 

que propiciem a diminuição da pressão arterial (OLIVEIRA; MOREIRA, 2010). A 

atividade física, ainda que moderadamente, apresenta benefícios contra a 

doença arterial coronariana e outros fatores causadores de mortalidade, assim 

como promover grandes melhorias à saúde, como aumento do HDL colesterol e 

contribuição para redução do peso corporal (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2013).  

 

3.3. APTIDÃO FÍSICA E ENVELHECIMENTO  

 É visto que o grupo populacional dos idosos pode apresentar rotina 

sedentária em maior tempo do dia, devido ao tempo ocioso e/ou alguma 

circunstância de sua saúde (MATTHEWS, 2008). O prazo prolongado sentado, 

configura fator de risco para doenças crônicas não transmissíveis (doença 

cardiovascular, diabetes, câncer, dentre outras) (REZENDE et al., 2014). É 

essencial salientar que várias correlações entre o modo sedentário e saúde são 

independentes do tempo gasto na realização de atividades físicas de intensidade 

moderada e vigorosa, indicando que o hábito sedentário provoca um risco 

exclusivo e independente para a saúde que não pode ser unicamente diminuído 

com a realização de atividade física (HEALY et al., 2008).  

 Indivíduos que praticam exercício físico podem ter seus fatores de risco 

cardiovasculares e de morbimortalidade diminuídos, principalmente quando 

comparados aos indivíduos sedentários (MYERS, 2002), dessa forma, a 

atividade física é considerada uma ótima opção tanto para a prevenção quanto 
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para o tratamento de hipertensão arterial. Perante esses fatores e associado aos 

tratamentos medicamentosos, reeducação alimentar entre outros hábitos de vida 

saudáveis, o exercício físico vem tendo prioridade nas últimas décadas como 

terapêutica para esses sujeitos hipertensos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2016). 

 Neste sentido, o programa de atenção integral à saúde do idoso deve 

fomentar o envelhecimento ativo, onde as possibilidades à saúde são 

beneficiadas, tendo em vista a atuação e segurança a fim de ressaltar a 

qualidade de vida no processo de envelhecimento (Organização Mundial de 

Saúde, 2005).  

 Para esse grupo, a atividade física tem outras funções além de ser uma 

opção de tratamento não medicamentoso, pois retrocede alguns fatores 

fisiológicos presentes no envelhecimento, promovendo uma maior autonomia, 

independência nas atividades diárias além de proporcionar o seu bem estar 

psíquico e social (ALCÂNTARA et al., 2015).   

Portanto, os exercícios físicos tornam-se importantes para os idosos, 

considerando-os como uma forma de reduzir as perdas relacionadas ao 

envelhecimento, oferecendo benefícios relacionados aos fatores psicológicos e 

melhora física como a obtenção da flexibilidade, preservação e aperfeiçoamento 

da força muscular, coordenação motora, para a melhora da finalidade e 

conservação da independência, ganho de equilíbrio resguardando do aumento 

do número de quedas (QUEIROZ et al., 2016; JUNIOR; CAPELARI; VIEIRA, 

2012; FONSECA et al., 2014). Assim, quanto maior a aptidão física melhor será 

a qualidade de vida do idoso e menor será a mortalidade (WILMORE; COSTILL; 

KENNEY, 2010). 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

4.1. AMOSTRA 

Esta pesquisa fez parte de um Projeto maior de pesquisa e extensão 

intitulado: “Atividade Física para Prevenção e Tratamento de Doenças 

Cardiometabólicas” que visa atender 500 indivíduos adultos e idosos da 

comunidade de Governador Valadares, ao longo de 5 anos. Esse projeto 

acontece na praça de esportes no centro de Governador Valadares e tem o 

objetivo de estimular e dar condições para a prática segura de atividades físicas 

na cidade de Governador Valadares, visando à melhora e manutenção da saúde 

cardiometabólica da população. 

Especificamente para a presente pesquisa foram selecionados 

intencionalmente 74 idosos frequentadores da praça de esportes (local público 

voltado para a prática de atividade física), independentes com idade maior ou 

igual a 60 e menor do que 85 anos do município de Governador Valadares. O 

projeto é divulgado em eventos e através de cartaz (ANEXO D). Os indivíduos 

de ambos os sexos, viviam em comunidade, com condições plenas de 

comunicação e interação interpessoal. Os grupos foram divididos em 

normotensos (G1), indivíduos com pressão arterial sistólica e diastólica menor 

do que 140 e 90 mmHg e não relataram uso de medicamentos anti-hipertensivos 

e hipertensos (G2), indivíduos com pressão arterial sistólica e/ou diastólica maior 

ou igual a 140 ou 90 mmHg ou com uso de medicamentos anti-hipertensivos. 

Foram excluídos no estudo indivíduos com complicações osteomusculares (que 

impeçam a realização dos testes físicos previstos). 

 

 

4.2. ASPECTOS ÉTICOS 

O projeto maior citado acima está cadastrado na Plataforma Brasil e 

aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de 

Fora (Número do Parecer: 1089.162. CAAE: 44399515.1.0000.5147) (ANEXO A). 

Todas as coletas de dados foram realizadas após ciência e assinatura do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO B), sendo respeitados todos os 

requisitos expressos na resolução 466/2012. 
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Para a realização deste projeto maior foi celebrado um Convênio entre a 

Instituição (Universidade Federal de Juiz de Fora) e a Prefeitura Municipal de 

Governador Valadares. Este convênio está em vigência e tem duração total de 5 

anos. A documentação relativa a este convênio (apresentada em diário oficial - 

ANEXO C) contém maiores detalhes dos aspectos relacionados à infraestrutura, 

amostra, locais de atuação, responsabilidades da Instituição bem como da 

Prefeitura Municipal de Governador Valadares, concordância e infraestrutura dos 

locais que foram utilizados durante a execução do projeto. 

  

 

4.3. ETAPAS DA COLETA DE DADOS 

Na ilustração 2 está apresentado o fluxograma com a ordem da coleta de 

dados que os idosos se submeteram. 

Ilustração 2 – Fluxograma de avaliações. 

 
    Fonte – Dados da pesquisa. P.A= pressão arterial; M.S= membro superior; F.C= frequência 

cardíaca; IMC= índice de massa corporal. 

Após a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, os 

indivíduos selecionados participaram de uma entrevista estruturada com variáveis 
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sobre características gerais, condição de saúde e física. Todas as entrevistas 

foram realizadas de forma individualizada e por pesquisadores devidamente 

treinados e calibrados para minimizar erros. A medida de pressão arterial 

auscultatória foi realizada apenas por 2 pesquisadores previamente treinados. 

Todas as avaliações foram realizadas em uma sala de avaliação e foi utilizado um 

formulário para a coleta e anotação dos dados. 

Os indivíduos foram questionados em relação aos seguintes aspectos: 

 a) Características gerais: nome, idade e sexo. 

 b) Condição de saúde e física: presença de doenças cardiometabólicas e 

fatores de risco cardiovasculares (por autorreferência), como: cardiopatias, 

hipertensão arterial, diabetes e dislipidemias.  

A pressão arterial dos voluntários foi aferida no membro dominante 

superior, após cinco minutos de repouso com o voluntário na posição sentada, 

utilizando o método auscultatório e considerando-se as fases I e V dos sons de 

Korotkoff para a identificação dos valores de pressão arterial sistólica e 

diastólica, respectivamente. Foram realizadas três medidas da pressão arterial 

e este procedimento foi realizado em duas visitas ao local da avaliação em dias 

distintos. Para o diagnóstico, foi calculada a média dos seis valores. Este 

procedimento seguiu as normas das VII Diretrizes Brasileiras de Hipertensão 

Arterial (2016). 

 Após essas medidas, os indivíduos foram divididos em dois grupos: G1 

normotensos (com valores de pressão arterial sistólica e diastólica até 140 e 90 

mmHg, respectivamente) e G2 hipertensos (com valores de pressão arterial 

sistólica e/ou diastólica maior ou igual a 140 e/ou 90 mmHg, respectivamente, 

ou que tenham referido uso de medicamentos para controle da pressão arterial). 

A pressão arterial média foi calculada pela somatória da pressão arterial 

diastólica com um terço da pressão de pulso: 

PAM = PAD + (PAS – PAD) / 3. 

Onde: 

PAM – pressão arterial média; 

PAD – pressão arterial diastólica; 

PAS – pressão arterial sistólica. 
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 A medida da frequência cardíaca foi realizada no pulso radial, o 

paciente sentado estendia o braço a frente com a palma da mão voltada para 

cima, o pesquisador posicionava os dedos, indicador e médio de uma das mãos 

sobre a artéria com uma pressão suave para localizar a área de pulsação mais 

forte, após encontrada, empregava-se uma pressão mais forte para contar a 

frequência de pulsos por 15 segundos e multiplicar por 4, chegando ao número 

de batimentos por minuto. O duplo produto foi calculado através da fórmula: 

pressão arterial sistólica x frequência cardíaca. 

 As medidas antropométricas incluíram as medidas de peso, altura e 

circunferência abdominal.  

  O peso foi aferido por meio de balança eletrônica digital portátil, com 

capacidade para 200 Kg e precisão de 50g. Os entrevistados foram pesados 

seguindo técnicas descritas na literatura (ORGANIZACÍON MUNDIAL DE LA 

SALUD, 1995). A estatura foi aferida utilizando-se estadiômetro portátil, com 

capacidade de 2 metros, dividido em centímetros e subdividido em milímetros. 

Para estas medidas, os indivíduos permaneceram na posição ortostática e sem 

sapatos, casacos ou outros objetos que pudessem comprometer a qualidade da 

coleta. A técnica utilizada foi a preconizada pela Organização Mundial de Saúde 

(ORGANIZACÍON MUNDIAL DE LA SALUD, 1995). 

O cálculo do índice de massa corporal (IMC) foi realizado pelo quociente 

entre o peso e o quadrado da estatura. O ponto de corte usado para a 

classificação dos idosos foi a proposta por Nutrition Screening Initiative 

(NUTRITION SCREENING INITIATIVE,1994; LIPSCHITZ, 1994), sendo baixo 

peso (< 22kg/m2), eutrofia (22 a 27kg/m2) e sobrepeso (≥27kg/m2). 

 A avaliação da circunferência abdominal foi realizada com uma fita 

métrica resistente na altura da cicatriz umbilical. O indivíduo permaneceu na 

posição ortostática com os braços relaxados ao longo do corpo, a fita circundou 

seu corpo até suas extremidades se encontrarem (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2016). 
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Ilustração 3 – Circunferência abdominal 

                      

Fonte: http://ivanparedes.com/blog/files/238bfa056d2c607206ae317fadd5c41a-5.html 

 

Ilustração 4: Tabela de classificação de risco cardiovascular através da medida da 
circunferência abdominal. 

Classificação Homem Mulher 

Sem Risco <94cm <80cm 

Risco Aumentado 94-102cm 80-88cm 

Risco Muito Aumentado >102cm >88cm 

Fonte - SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA (2016). 

 

Para determinação da aptidão física foram realizadas as avaliações das 

seguintes variáveis: flexibilidade de membros inferiores e superiores, força de 

preensão manual, potência de membros inferiores e resistência abdominal. 

Para a avaliação da flexibilidade foi utilizado o banco de WEELS (Terrazul, 

Physical). Neste teste o indivíduo permanecia na posição sentada, apoiando 

seus pés no banco e realizando o movimento de flexão de tronco, com os braços 

estendidos, alcançando sua amplitude máxima até notar um leve desconforto 

(GALLO, 2012). Cada indivíduo realizou o teste três vezes repetitivamente, e foi 

considerado o maior valor alcançado.  
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Ilustração 5 – Banco de Weels 

      

Fonte - https://www.ufrgs.br/proesp/bat-teste-flexibilidade-sentar-e-

alcancar.php. 

 

Já para qualificar a flexibilidade de membros superiores, usou-se o 

protocolo de Rikli e Jones (2008), onde o indivíduo tinha como objetivo colocar 

a mão sobre o ombro em sentido ao meio das costas, na posição mais inferior 

possível, a outra mão era colocada por baixo, tentando encontrar a mão superior, 

com os dedos, ou sobrepô-la, sem entrelaçar os dedos. Com uma régua seria 

determinado a distância (positivo se ultrapasse os dedos e negativo se não 

alcance).  

Ilustração 6 – Teste de flexibilidade de membros superiores 

                                           

Fonte: http://kempobsb.tripod.com/ar_exercicios.htm. 

 

 A avaliação da força de membro superior foi realizada através da 

utilização de um dinamômetro de preensão manual (Crown, manual). O indivíduo 

se posicionou sentado com o antebraço flexionado e realizou a preensão manual 

https://www.ufrgs.br/proesp/bat-teste-flexibilidade-sentar-e-alcancar.php
https://www.ufrgs.br/proesp/bat-teste-flexibilidade-sentar-e-alcancar.php
http://kempobsb.tripod.com/ar_exercicios.htm
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com o máximo de força possível, segurando por três segundos. Foram realizadas 

três tentativas, com um intervalo de 60 segundos entre elas e foi considerado o 

maior valor atingido (FERNANDES; MARINS, 2011). 

Ilustração 7 – Teste de preensão manual. 

                            

Fonte: https://pt.wikihow.com/Testar-a-For%C3%A7a-da-Sua-Pegada 

 

A avaliação da potência de membros inferiores foi realizada através do 

teste de salto vertical. O indivíduo se posicionou de lado e à uma distância de 

aproximadamente um pé da parede. Com os dois braços estendidos ao alto foi 

marcado o ponto inicial. Quando autorizado, o indivíduo fez um pequeno 

movimento de agachamento e saltou rápido marcando com o giz o ponto mais 

alto alcançado. Foram realizadas três tentativas com um intervalo de 15 

segundos entre elas e foi considerado o valor de maior alcance (CANADIAN 

PHYSICAL ACTIVITY, FITNESS & LIFESTYLE APPRAISAL, 2004). 
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Ilustração 8 – Teste do salto vertical. 

                                          

Fonte: Dados da pesquisa 

 

Para avaliar a resistência muscular foi realizado um teste de resistência 

abdominal. O indivíduo se posicionou deitado em um colchonete, com os joelhos 

flexionados e os braços estendidos ao lado do corpo, foi marcado a posição 

inicial no ponto onde os dedos das mãos se posicionaram e marcada uma 

posição final 8 centímetros a frente da primeira posição. O indivíduo teve que 

flexionar o tronco, numa altura de 30º, até que as mãos tocassem a marcação 

estabelecida o maior número de vezes durante 60 segundos, sendo 

contabilizado o número de movimentos atingidos (ACSM, 2014).  

 

Ilustração 9 – Teste abdominal 

                                           

Fonte – NETO, A.C.C. et. al. (2014). 
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 Após a realização de todas as avaliações, os indivíduos que 

apresentaram alguma alteração física ou cardiometabólica receberam uma carta 

de encaminhamento médico e todos os demais indivíduos foram direcionados, 

quando desejado, para um programa de treinamento físico individualizado, 

orientado, mas não supervisionado. 

 

 

4.4. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Os dados obtidos com as entrevistas e as avaliações antropométricas, 

cardiovasculares e de aptidão física foram tabulados com a utilização do pacote 

Microsoft Office, com dupla entrada de dados para minimizar os erros digitação. 

A normalidade dos dados contínuos foi testada pelo teste de Shapiro Wilk. As 

análises inferenciais dos dados contínuos foram realizadas através do test-t 

student para variáveis independentes. O teste Qui-Quadrado foi utilizado para 

testar a relação entre as variáveis discretas. Para todas as análises foi utilizado 

o pacote estatístico SPSS® versão 20.0 (Chicago, LS, Estados Unidos).  Os 

dados estão apresentados em número e percentual ou média ± erro padrão. 
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5. RESULTADOS 

Na tabela 1 estão apresentadas as características dos 74 idosos (68,5 ± 

1,1 anos) divididos entre os grupos: hipertensos e normotensos.  

 

Tabela 1 – Distribuição das amostras estudada. 

Dados Normotensos Hipertensos P-Valor 

Total 32 (43,2%) 42 (56,8%)  

Homens 9 (28,1%) 15 (35,7%)  

0,331 

Mulheres 23 (71,9%) 27 (64,3%) 

Idade (anos) 67,5±1,0 69,3±1,1 0,110 

Dados apresentados em n (%). 

 

Observa-se um maior número de mulheres tanto no grupo normotenso 

quanto no hipertenso, porém não foi significante a relação entre a presença de 

HAS e o gênero (P = 0,331). Além disso, não houve diferença entre os grupos 

em relação à idade (normotensos: 67,5±1,0 anos e hipertensos: 69,3 ± 1,1 anos; 

P = 0,110).  

Na tabela 2 estão apresentadas as variáveis antropométricas de ambos 

os grupos. 
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Tabela 2 - Dados antropométricos da amostra. 

Variáveis Normotensos Hipertensos P-valor 

PESO (Kg) 71 ± 2,32 

 

74,42 ± 2,27 0,3 

ALTURA (m) 1,59 ± 0,017 1,6 ± 0,015 0,65 

IMC (kg/m²) 28,6 ± 0,8 29,2 ± 0,7 0,303 

CC (cm) 93,3 ± 1,9 99,1 ± 2,0 0,023 

Dados apresentados em média±erro padrão. IMC = índice de massa corporal, CC = 

circunferência de cintura.  

 

Em relação aos dados antropométricos, observa-se que não houve 

diferença significante entre os grupos em relação ao índice de massa corporal. 

Entretanto, houve diferença significante entre os grupos para circunferência de 

cintura, sendo os hipertensos os que apresentaram maiores valores. 

Na tabela 3 estão apresentadas as variáveis cardiovasculares da 

amostra. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

33 

 

Tabela 3 - Dados cardiovasculares da amostra. 

Variáveis Normotensos Hipertensos P-valor 

PA sistólica (mmHg) 124,0 ± 1,8 137,3 ± 2,4 0,000 

PA diastólica (mmHg) 77,5 ± 1,0 83,0 ± 1,6 0,009 

PA média (mmHg) 93,0 ± 1,2 101,1 ± 1,6 0,000 

FC (bpm) 75,3 ± 1,2 76,9 ± 1,2 0,335 

Duplo produto 

(mmHg x bpm) 

9339,5 ± 217,8 10605,4 ± 283,3 0,001 

Dados apresentados em média±erro padrão. PA = pressão arterial, FC = frequência 
cardíaca, DP = duplo produto. 

 

Houve diferença significante entre os grupos nas pressões arteriais 

sistólica, diastólica e média e duplo produto, sendo que os hipertensos 

apresentaram maiores valores em todas as variáveis citadas. Além disso, 52,4% 

dos indivíduos hipertensos apresentaram valores de pressão arterial alterados 

(pressão arterial sistólica e diastólica ≥ 140 e/ou 90 mmHg, respectivamente). 

Na tabela 4 estão apresentadas as variáveis referentes à presença de 

doenças e riscos cardiovasculares. 
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Tabela 4 – Presença de doenças e fatores de risco cardiovascular da amostra. 

Variáveis   Normotensos Hipertensos P-valor 

Cardiopatia Sim 3 (4,1%) 9 (12,2%) 0,163 

  Não 29 (39,2%) 33 (44,6%)   

Diabetes Sim 4 (5,4%) 15 (20,3%) 0,043 

  Não 27 (36,5%) 24 (32,4%)   

  Não sabe 1 (1,4%) 3 (4,1%)   

Dislipidemia Sim 2 (2,7%) 16 (21,6%) 0,005 

  Não 28 (37,8%) 23 (31,1%)   

  Não sabe 2 (2,7%) 3 (4,1%)   

Risco 

Cardiovascular  

Sem risco 5 (6,8%) 4 (5,4%) 0,029 

Aumentado 13 (17,6%) 7 (9,5%)   

  Muito 

aumentado 

14 (18,9%) 31 (41,9%)   

Obesidade Baixo peso 3 (4,2%) 1 (1,4%) 0,306 

  Eutrófico 9 (12,7%) 9 (12,7%)   

  Sobrepeso 19 (26,8%) 30 (42,3%)   

Dados apresentados em n (%). 

 



 

35 

 

Houve diferença significante, na qual os hipertensos apresentaram 

relação com a maior presença de diabetes, dislipidemia e risco cardiovascular 

muito aumentado. As cardiopatias apresentadas nos grupos (hipertenso e 

normotenso) foram ponte de safena, arritmia, angioplastia, hipertrofia do 

ventrículo esquerdo e isquemia. 

Na tabela 5 estão apresentadas as variáveis referentes à aptidão física 

dos idosos.  

 

Tabela 5 – Dados de aptidão física da amostra. 

Variáveis Normotensos Hipertensos P-valor 

Resistência Abdominal (rep.) 4,0 ± 1,6 2,6 ± 1,1 0,462 

Flexibilidade M.I (cm) 23,0 ± 2,4  22,6 ± 1,9  0,878 

Flexibilidade de Ombros (cm) -2,8 ± 1,3  - 5,5 ± 1,5 0,157 

Potência M.I (cm) 13,1 ± 1,2  12,0 ± 0,9  0,460 

Força M.S (kg) 26,8 ± 1,7  26,6 ± 1,6  0,955  

Dados apresentados em média±erro padrão. M.I = Membros inferiores. M.S = Membros 
superiores. 

 

Não houve diferença significante entre os grupos para os testes de 

resistência abdominal, flexibilidade de membros inferiores, força de membros 

superiores, potência de membros inferiores e flexibilidade de membros 

superiores. 

Ocorreu grande variação entre os números mínimos e máximos em todos 

os testes de aptidão física e em ambos os grupos. O resultado do teste de 

resistência abdominal variou de 0 a 29 repetições para os normotensos e de 0 a 

32 repetições para os hipertensos. O resultado do teste de flexibilidade de 

membros inferiores variou de 0 a 49,5 cm e de 0 a 47 cm nos normotensos e 

hipertensos, respectivamente. O resultado do teste de força de membros 

superiores variou de 15 a 48 kg nos normotensos e de 11 a 50 kg nos 

hipertensos. No teste de potência de membros inferiores, os resultados variaram 

de 0 a 24,5 cm nos normotensos e de 0 a 33,5 cm nos hipertensos. Os resultados 
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do teste de flexibilidade de ombro variaram de - 30 a 13 cm nos normotensos e 

de - 18,5 a 10,5 cm nos hipertensos. 
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6. DISCUSSÃO 

Os principais achados deste estudo foram: os hipertensos apresentaram 

maior circunferência de cintura e maior trabalho cardíaca em repouso; b) a 

hipertensão se relacionou com a presença de diabetes, dislipidemia e risco 

cardiovascular aumentado; c) os hipertensos apresentaram desempenho similar 

aos normotensos em todos os testes de aptidão física. 

O processo de envelhecimento populacional é uma alteração que atinge 

a população global nos dias atuais (OMS, 2005). Essa transformação 

demográfica interfere no processo de mudança epidemiológica, com aumento na 

magnitude da presença de doenças crônicas, principalmente no grupo 

populacional dos idosos. Em 2007, 70% das mortes ocorridas no Brasil foram 

associadas às doenças crônicas não transmissíveis e, em particular, as doenças 

cardiovasculares são continuamente as que mais atingem os idosos (SCHMIDT 

et al., 2011). 

Dentre as doenças cardiovasculares, a hipertensão arterial sistêmica 

(HAS) é o motivo preponderante de mortalidade no mundo devido a sua elevada 

prevalência e causalidade entre às doenças cardiovasculares (WHO, 2009). A 

hipertensão arterial sistêmica (HAS) alcança mais de 60% de idosos no Brasil, 

colaborando de forma direta ou indireta para a taxa de 50% dos óbitos por 

doenças cardiovasculares (SCALA; MACHADO, 2015). A partir dessa alta 

prevalência e sendo a pesquisa vinculada ao projeto “Atividade Física para 

Prevenção e Tratamento de Doenças Cardiometabólicas”, observou-se maior 

demanda por voluntários idosos hipertensos do que de voluntários normotensos, 

o que explica o menor número de normotensos no presente estudo. 

Com relação ás características gerais, foi possível observar uma maior 

frequência no número de mulheres em ambos os grupos, acreditamos que tal 

frequência pode ter ocorrido por elas disponibilizarem de um maior tempo ocioso 

em casa por não trabalharem, por exemplo, ou por elas serem as principais 

responsáveis em levar seus filhos e/ou netos para realizarem alguma atividade. 

Desta forma, elas aproveitam para praticar atividades físicas também, ou ainda 

pelo fato da maioria das aulas que acontecem no centro de esportes serem de 

caráter coletivo, atraindo mais o público feminino. Foram realizadas sub-análises 

comparando homens e mulheres dentro de cada grupo experimental 

(normotenso e hipertenso), porém, não ocorreu nenhuma interação significativa. 
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Desta forma, resolveu-se manter a amostra total formada por homens e 

mulheres. Ressaltando que, segundo a literatura, é esperado que homens e 

mulheres idosos, entre 60 e 82 anos, apresentem características 

antropométricas similares (SOUZA et al., 2013). 

Os hipertensos estudados apresentaram maiores valores de 

circunferência de cintura em relação ao grupo normotenso, conferindo maior 

risco cardiovascular para essa população. Este dado corroborando com o estudo 

de Martins e Tavares (2015) que ressaltou que idosos com hipertensão arterial 

sistêmica apresentaram maior probabilidade de aumento de circunferência de 

cintura. Acreditamos que esse fato pode ocorrer principalmente pela hipertensão 

arterial estar associada aos diversos fatores de risco, como a obesidade e o 

sedentarismo, assim associando-se ao aumento de gordura na região abdominal 

no grupo hipertenso. 

O índice de massa corporal entre os dois grupos foi similar, porém no 

presente estudo pode observar que o acúmulo de gordura no grupo hipertenso 

mostrou-se maior na região central, sendo um importante indicativo de riscos 

cardiometabólicos, não influenciando de forma significativa no cálculo do índice 

de massa corporal.  

A hipertensão arterial sistêmica mostrou-se relacionada à presença de 

outras doenças, como diabetes, onde 20,3% dos indivíduos hipertensos eram 

diabéticos. Um percentual aproximado também foi salientado em pesquisa de 

Flor e Campos (2017), na qual 17% dos diabéticos eram hipertensos. Em relação 

às variáveis cardiovasculares, já era esperado que os hipertensos 

apresentassem maiores valores de pressão arterial sistólica, diastólica e média 

do que os normotensos (VII Diretriz Brasileira de Hipertensão, 2017). Fato como 

este demonstra que os critérios de seleção da amostra foram cumpridos. 

Ainda em relação às variáveis cardiovasculares, não houve diferença na 

frequência cardíaca de repouso entre os grupos. Sabe-se que a frequência 

cardíaca de repouso está muito associada ao estado de treinamento físico dos 

indivíduos (MCARDLE, 2003). Infelizmente, não foi possível avaliar os níveis de 

atividade física dos sujeitos participantes do presente estudo, porém, valores 

similares de frequência cardíaca de repouso podem sugerir que os grupos 

apresentavam níveis de treinamentos físicos parecidos. Por outro lado, também 

é necessário considerar que a maioria dos hipertensos estava em uso de 
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medicamento anti-hipertensivo de classes variadas, dentre eles os 

betabloqueadores Na presente amostra 6 indivíduos hipertensos utilizavam 

betabloqueadores. Os betabloqueadores, no geral, reduzem a modulação 

autonômica simpática para o coração, resultando em redução da contratilidade 

cardíaca (inotropismo negativo), velocidade de condução elétrica 

(dromotropismo negativo) e frequência cardíaca (cronotropismo negativo) 

(GOLAN et al., 2014). Neste sentido, é possível que os valores de frequência 

cardíaca dos hipertensos tenham sofrido influência desta classe 

medicamentosa.   

De acordo com os resultados, o grupo hipertenso apresentou maior duplo 

produto (10605,4 ± 283,3 mmHg.bpm) em relação ao grupo normotenso (9339,5 

± 217,8 mmHg.bpm). Este dado demonstra um maior trabalho cardíaco em 

repouso, que aumenta a sobrecarga cardiovascular e, assim, os riscos cardíacos 

nesta população (FARINATTI; ASSIS, 2000; MIRANDA et al., 2002). 

Além do risco cardiovascular aumentado é importante destacar que os 

52,4% dos hipertensos apresentaram pressão arterial sistólica e/ou diastólica 

acima de 140mmHg e/ou 90mmHg demonstrando, assim, uma falta de controle 

adequada da doença por meio de tratamento não farmacológico e/ou 

farmacológico. Destaca-se ainda que destes hipertensos com pressão arterial 

alterada, 100% estavam em uso de medicamentos anti-hipertensivos. 

 A partir da observação dos resultados referentes aos testes de aptidão 

física, nota-se que não houve diferenças significantes possivelmente devido à 

enorme variação de desempenho que ocorreu entre indivíduos, em ambos os 

grupos. Tal conjuntura pode ser justificada devido à diferença interindividual de 

desempenho físico, visto que os idosos podem ter sofrido diversos estímulos de 

exercício físico e estilos de vida ao longo do processo de envelhecimento, que 

podem impactar de forma diferente sobre sua capacidade funcional (BOYLE et 

al., 2007; ENSRUD et al., 2009; VERMEULEN et al., 2011). Tal fato também é 

salientado pelos autores Rolland et. al. (2006) e Gazzola et. al. (2006) afirmam 

que os fatores do desempenho físico podem se modificar conforme aos quesitos 

sociodemográficos, físico-clínicos e funcionais da pessoa.  

 É fundamental destacar que no teste abdominal 35 indivíduos hipertensos 

não foram capazes de executar nenhuma repetição completa no tempo de 60 

segundos, representando 83,3%. Fato similar também ocorreu no grupo 
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normotenso, no qual 25 indivíduos (78,1%) não conseguiram executar nenhuma 

repetição completa. O teste de resistência abdominal foi selecionado seguindo 

as diretrizes do American College of Sport Medicine (2014), entretanto, com 

bases nos resultados desse estudo, foi possível observar que tal teste talvez não 

tenha sido adequado para avaliar a resistência abdominal nos idosos 

participantes. 

 No teste de força de preensão manual realizado nesta pesquisa, notou-se 

resultados médios semelhantes entre os grupos normotensos e hipertensos 

sendo 26,8kg e 26,6kg, respectivamente. Resultado equivalente foi identificado 

no estudo de Gomes et al. (2009), que analisou a força de preensão manual em 

dois grupos distintos de idosos com melhor e pior desempenho, atingindo os 

valores médios de 20,6kg e 19,3kg. Acredita-se que esses achados são 

resultantes de uma intensa associação das ações rotineiras que os idosos 

realizam no seu dia-a-dia como abrir e fechar torneira, lavar roupa e carregar 

bolsas de compras nos trajetos de retorno à casa (KURA et. al., 2004). 

 Nos testes de flexibilidade tanto de membro superior quanto inferior não 

houve diferença significante entre os grupos. No estudo realizado por Bottcher e 

Kokubun (2017), apenas com mulheres, comparou-se diversas variáveis de 

aptidão física, entre elas a flexibilidade, na qual também não houve diferença 

significante entre os grupos no momento inicial, avaliação que antecedeu o 

protocolo de exercícios.  

 

 

6.1 IMPLICAÇÕES CLÍNICAS DO ESTUDO 

Além dos valores de pressão arterial que se apresentaram alterados, o 

presente estudo demonstrou que há algumas diferenças entre hipertensos e 

normotensos, sobretudo relacionadas com a maior associação de alguns fatores 

de risco cardiovasculares. Os hipertensos manifestaram maior presença de 

medida de circunferência de cintura, maiores valores de pressão arterial, maior 

presença de diabetes e dislipidemia. Esses resultados têm implicações práticas 

importantes visto que retrata a necessidade de se estimular a promoção de 

prescrições individualizadas de exercícios físicos, priorizando os maiores riscos 

de complicações cardíacas encontradas na população hipertensa. Além disso, 

embora não tenham ocorrido diferenças significantes entre normotensos e 
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hipertensos em relação aos testes físicos, o presente estudo também demonstra 

a fundamental necessidade de se prescrever exercícios físicos, não apenas 

visando a melhora da condição cardiorrespiratória, mas também a melhora da 

flexibilidade, força, potência e resistência muscular. Essas capacidades são de 

suma importância para os indivíduos idosos na manutenção das suas atividades 

básicas e instrumentais da vida diária. Sobre, especificamente, a cidade de 

Governador Valadares, os resultados da presente dissertação serão 

compartilhados com os professores de educação física vinculados aos Núcleos 

Ampliados de Saúde da Família (NASF), com o objetivo de disseminar o 

conhecimento e apoiar as atividades desenvolvidas por estes profissionais.  

Outra implicação relevante do presente estudo é ressaltar a importância 

de que os programas de atividade física façam uma avaliação pormenorizada 

dos indivíduos antes da prática de exercício físico. Neste estudo foi possível 

observar que tanto normotensos (3 indivíduos) quanto hipertensos (9 indivíduos) 

apresentaram cardiopatias ou intervenção cardiovasculares como: ponte de 

safena, arritmia, angioplastia, hipertrofia do ventrículo esquerdo e isquemia. 

Estas doenças ou intervenções podem contraindicar a prática de atividade física 

ou, mesmo com a permissão médica, é necessário considerar diversos cuidados 

na prescrição e monitoramento do programa de atividade física.  

Cabe ressaltar que todos os voluntários foram direcionados para um 

projeto de extensão que realiza prescrição de atividade física individualizada, 

orientada, mas não supervisionada. Além disso, os voluntários que 

apresentaram risco cardiovascular aumentado ou alguma doença sem 

acompanhamento médico recente receberam uma carta de encaminhamento 

para que procurassem o médico o mais rápido possível.  

 

 

6.2 LIMITAÇÕES 

 Uma possível limitação deste estudo foi com relação a seleção da 

amostra, visto que foram incluídos idosos com condições plenas de 

comunicação e interação interpessoal. Porém, estas características não foram 

testadas de forma científica, ou seja, foram testadas apenas pela percepção 

subjetiva dos avaliadores. As informações sobre presença de diabetes, doença 

cardiovascular e dislipidemia foram acessadas por meio de autorrelato. É 
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possível que os idosos relatem não ter determinadas doenças por desconhecer 

o diagnóstico ou por esquecimento. 

Alguns idosos não conseguiram executar testes físicos escolhidos, 

sobretudo, o teste de resistência abdominal, seguindo as diretrizes da American 

College of Sport Medicine (2014). Entretanto todos os testes escolhidos são 

testes muito utilizados para avaliação da aptidão física em idosos. 

Os dados foram coletados ao longo de um ano e, por esse motivo, 

diferentes avaliadores participaram das coletas. Porém, os mesmos eram 

devidamente treinados e o estudante de mestrado estava presente em todas as 

práticas de coleta. 

As coletas de dados não foram realizadas em um ambiente com 

manutenção da temperatura e umidade. Entretanto, os ambientes eram 

silenciosos e equipados com ventiladores para minimizar a sensação de calor.  
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7. CONCLUSÃO 

Comparar os aspectos antropométricos, cardiovasculares e de aptidão 

física entre normotensos e hipertensos idosos frequentadores de locais públicos 

apropriados para a prática de atividade física. 

e) Caracterizar a população estudada quanto aos aspectos sócios 

demográficos, de saúde e de aptidão física.  

f) Relacionar a presença de cardiopatia, diabetes, sobrepeso e dislipidemia 

com a presença de hipertensão arterial sistêmica; 

g) Comparar o risco cardiovascular, frequência cardíaca e trabalho cardíaco 

entre normotensos e hipertensos; 

h) Comparar a flexibilidade de membros superiores e inferiores, a resistência 

muscular abdominal, a força de membros superiores e a potência de 

membros inferiores entre normotensos e hipertensos. 

 

 

Conclui-se que os principais achados deste estudo foram: os hipertensos 

apresentaram maior circunferência de cintura e maior trabalho cardíaca em 

repouso; b) a hipertensão se relacionou com a presença de diabetes, 

dislipidemia e risco cardiovascular aumentado; c) os hipertensos apresentaram 

desempenho similar aos normotensos em todos os testes de aptidão física. 
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ANEXO B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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ANEXO C - Convênio entre a Instituição (Universidade Federal de Juiz de 

Fora) e a Prefeitura Municipal de Governador Valadares para 
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ANEXO D – Cartaz de divulgação do Projeto “Atividade Física e Saúde 
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