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RESUMO

Hipertensio arterial em militares adultos jovens da For¢a Aérea Brasileira
[Dissertagdo de mestrado apresentada a Faculdade de Satide Pablica — USP]

Introducfio: A hipertensdo arterial estd associada a riscos maiores de mortalidade e
incapacidade, influenciando na qualidade de vida.

Objetivo: - Identificar a associagdo da hipertensdo arterial com variaveis bioldgicas,
socioecondmicas e comportamentais em militares adultos jovens de unidade da Forga
Aérea Brasileira, situada em S3o Paulo.

Metodologia: Foram estudados 380 militares do sexo masculino com idade entre 20 —
35 anos. O local de estudo foi uma unidade militar da aeronautica. Para coleta de dados,
foi realizada uma entrevista onde se aplicou um questiondrio com dados sécio-
econdmicos, antropomeétricos e valores da aferi¢do da pressdo arterial. A hipertensdo
arterial é definida por valores iguais ou maiores de 140 mmHg para pressdo arterial
sistolica e iguais ou maiores de 90 mmHg para pressdo arterial diastolica. Inicialmente a
pressdo arterial diastolica e a pressdo arterial sistolicas foram estudadas separadamente.
Para verificar a associagdo dessas varidveis com as varidveis explanatérias foi utilizado
o modelo de regressdo linear ¢ o0 modelo de regressdo logistico, adotando-se nivel de
significAncia de <=5%. Para verificag¢do da associa¢do entre as variaveis explanatdrias e
a hipertensdo arterial utilizou-se modelo muitivariado hierarquico “stepwise”
“backward”, adotando-se p descritivo <=5%.

Resultadoes: A freqiiéncia da hipertensdo arterial foi de 21,6%. Quando se considerou
cada componente da pressdo arterial, separadamente, concluiu-se que a freqtiéncia da
hipertensdo arterial diastdlica foi de 21,1% e da hipertensdo arterial sistélica foi de

6,8%.



Em relagdo aos componentes da pressdo arterial, verificou-se que as varidveis que se
associaram positivamente a press3o arterial diastélica foram % de gordura (coletada
através da impedédncia bioelétrica), fumo, indice de massa corporal (IMC) e
circunferéncia da cintura e se associaram negativamente atividade fisica e escolaridade.
Quanto a pressdo arterial sistdlica, as varidveis que se associaram positivamente foram
% de gordura, indice de massa corporal e circunferéncia da cintura e a varidvel que teve
associago negativa com a pressdo arterial foi anos de trabalho na aeronautica.

As varidveis que se associaram & hipertensdo arterial foram IMC (p<0,001) e fumo
(p<0,02) que tiveram uma associagdo positiva em relagfio a hipertensfo arterial, e a
atividade fisica (p<0,02), que associou-se de forma negativa a hipertens3o arterial.
Conclusfio: As varidveis que se associaram a hipertensio arterial foram IMC, fumo e
atividade fisica. Quanto ao fumo, o grupo de maior risco foi ex-fumantes; quanto a
atividade fisica, o grupo mais protegido em relagdo a hipertensio arterial foi o de
militares que realizam atividade fisica exclusivamente no quartel. Quanto ao IMC,

verificou-se associagdo positiva com a hipertensio arterial.



SUMMARY

Arterial hypertension in military young adults of the Brazilian Air Force.

[Dissertation of master's degree presented to Faculty of Public Health - USP]

Introduction: The arterial hypertension is associated to larger risks of mortality and
incapacity, influencing the life quality.

Objective: To study the association of arterial hypertension with biological, socio
economics and behavior variables in military young adults of an unit of the Brazilian
Air Force placed in S3o Paulo.

Methodology: 380 military men, with age among 20 — 35, were studied. The place of
the study was a military unit of the aeronautics. For the collection of data an interview
was accomplished; a questionnaire was applied with socioeconomic data,
anthropometrical data, and value of the blood pressure. Arterial hypertension is defined
as 140 mmHg or higher values for systolic blood pressure and 90 mmHg or higher for
diastolic blood pressure. Initially, diastolic blood pressure and systolic blood pressure
was studied on a separated way. To verify the association of these variables with the
explanatory variables, it was used the model of linear regression and the model of
logistic regression, being adopted a level of significance of a=5%. To verify the
association between the explanatory variables and arterial hypertension, a multivariate
hierarchyal stepwise backward modelling was used with a descriptive p of 15% or less,
for a variable to remain in the model.

Results: The frequency of the arterial hypertension was of 21,5%. When the frequency
of each component of the blood pressure is verified separately, it was found that the
frequency of the diastolic hypertension arterial was of 21,1% and of the systolic arterial

hypertension it was of 6,8%. In relation to the components of the blood pressure, it was



verified that the variables associated positively to the diastolic blood pressure were:
percentage of fat (collected through the bioelectrical impedance), tobacco, body mass
index (BMI) and circumference of the waist, and associated negatively, physical activity
and education. With respect to the systolic blood pressure, the variables that were
associated positively were: percentage of fat, BMI and circumference of the waist, and
the only variable that had negative association with the blood pressure was years of
work in the aeronautics.

The variables that associated with the arterial hypertension were BMI (p <0,001) and
tobacco (p <0,02) with a positive association in relation to the arterial hypertension, and
the physical activity (p <0,02), that associated in a negative way to the arterial
hypertension.

Conclusion: The variables associated with arterial hypertension were BMI, tobacco and
physical activity. For tobacco, the group of larger risk was the form smokers; for
physical activity, the group more protected in relation to the arterial hypertension was
the military that practices physical activity exclusively in the barracks. In relation to the

BMI, there is a positive association with arterial hypertension.
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1. INTRODUCAO

O ciclo cardiaco compreende um periodo de relaxamento, chamado de
diastole, durante o qual o coragfio se enche de sangue, seguido por um periodo de
contragéio chamado de sistole (Guyton, 1997). A pressdo arterial nada mais é do que
a pressdo existente no interior das artérias ou em suas paredes (Souza e Silva, 1993)
e é medida quase sempre em milimetros de merctirio (mmhg) (Guyton, 1997).

A pressdo arterial diastélica, ou da fase de relaxamento ventricular, é
determinada fundamentalmente pela tensdo da parede da aorta, pela resisténcia
vascular periférica e pela freqii€ncia cardiaca (Souza e Silva, 1993).

Durante a sistole, ou contragdo ventricular, a pressdo arterial sistolica, em
grande parte € determinada pela forga de contragdo do ventriculo esquerdo, pelo
volume méximo de eje¢do e pela capacidade de distensdo das paredes da aorta

(Souza e Silva, 1993).

Hipertensdo Arterial

A elevagdo cronica da pressdo arterial sistolica (PAS) e/ou pressdo arterial
diastdlica (PAD) é caracterizada como hipertensdo arterial segundo “The Sixth
Report of the Joint National Committee - INC, 1997”.

A pressdo normal do adulto € definida como aquela em que a press3o arterial
sistélica é inferior a 140mmHg e a diast6lica é inferior a 90mmHg (JNC, 1997).

A hipertensdio arterial estd associada ao aumento da resisténcia vascular

periférica. A causa fundamental desse aumento é a diminui¢8o do didmetro do limen



que pode ser causada por mudangas vasculares do tipo estrutural, mecénica e
funcional. (Intengam e Schiffrin, 2000).

A hipertensdo arterial é um dos mais importantes fatores de risco
cardiovasculares, independente de, freqiientemente, estar associada com
dislipidemia, hiperglicemia, obesidade, fibrinogénio elevado, habito de fumar, entre
outros fatores. (Kannel, 1986).

Tanto a alta pressdo diastdlica como a alta pressdo sist6lica sfo preditoras
independentes de risco a satide. O aumento da pressdo sistélica parece acarretar
maiores danos, estando associado a elevado risco de doengas cardiovasculares e
também de doengas renais. (Neaton e Wentworth, 1992).

Estudos mostram o importante papel do estilo de vida na génese da pressdo
arterial e hipertensdo arterial. Esses fatores incluem peso corporal excessivo e
obesidade central, consumo de s6dio superior as necessidades fisiolgicas, consumo
excessivo de 4lcool e atividade fisica inadequada. Considerados em conjunto, esses
fatores sdo, provavelmente, os responsaveis pela maioria dos casos de aumento da
pressdo arterial na populagdo.(Whelton, 1994) No estudo de Framingham, mais da
metade dos casos de hipertensdo arterial, tanto em homens como em mulheres,
puderam ser diretamente atribuidos 4 obesidade (Kannel, 1996)

Bassett et al, 2002, nos Estados Unidos, usando dados do National Health and
Examination Surveylll - NHANES III, trabalharam com 16.246 adultos e
verificaram que algumas varidveis estdo positivamente ligadas & prevaléncia de
hipertensio tais como Indice de massa corporal e idade. Os fatores fumo, sexo, nivel
de renda, consumo de sal, viver em area urbana ou rural ¢ consumo de 4lcool, nesse

trabalho, ndo se associaram & prevaléncia da hipertensdo arterial.



A hipertensdo arterial como um problema de savide piblica

Doengas cardiovasculares, que em 1930 respondiam por 11,8% dos 6bitos no
pais, alcangaram 25,8% em 1984, sendo responsavel nessa ocasido por cerca de 1/3
dos Obitos nas regides sul e sudeste. No municipio de Sdo Paulo, a proporgdo de
mortes por doengas cardiovasculares nesse ano foi de 37%, representando uma perda
significativa de anos de vida produtiva, por mortalidade prematura (Ministério da
Saude, 1988).

Na faixa etiria de 30 a 60 anos as doengas cardiovasculares foram
resposaveis por 14% da totalidade de internagdes e por 65% do total de Obitos,
atingindo a populagfo adulta em plena fase reprodutiva. (Ministério da Saude, 2002).

O Ministério da Saude (1980), mostrou que a hipertensdo arterial varia em
todas as regides brasileiras entre 11 — 20% e que existiam cerca de 7,7 milhdes
(11%) de hipertensos com idades acima de 20 anos. Em 1993 esse ntmero foi de
15% entre os brasileiros. Atualmente, segundo dados do Ministério da Satide (2002),
a hipertensio arterial afeta 22% da populag¢do adulta com mais de 20 anos.

Um fator importante para o setor saide é o alto custo do atendimento aos
pacientes com doencas cardiovasculares e hipertensio. No SUS as doengas
cardiovasculares foram responsaveis por 1.150.000 internagdes/ano com um custo
aproximado de R$ 475 milhdes, sendo que nesses dados ndo estdo inclusos os gastos
com procedimentos de alta complexidade (Ministério da Saide, 2002).

Em relag#o a hipertensdo o estudo realizado por Silva e col, 1986, em hospital
universitirio no Rio de Janeiro mostrou que cada paciente hipertenso acarretava um
custo hospitalar direto anual de US$ 102,00, para o atendimento, principalmente, das

complicag3es decorrentes da doenga.



“Os problemas decorrentes da hipertensio arterial fazem suas vitimas fatais
em etapas extremamente precoces da vida. Uma adequada abordagem desse
problema ¢ simples e de baixo custo. O estudo da mortalidade precoce no Brasil
permite um diagndstico muito rico dos principais agravos que afetam as populagdes e
mostram que grande parte deles € prevenivel na sua origem, ou, as mortes sdo

evitaveis” (Ministério da Satde, 2002).

Fatores de risco de hipertensdo arterial

- Obesidade

A obesidade, antes considerada sinal de fartura, saide e padrdo de beleza,
deixou de ser vista como uma condi¢do desejavel, diante das evidéncias de
morbimortalidade elevada em individuos obesos. A urbanizagio e a industrializagio,
acompanhadas de maior disponibilidade de alimentos e menor atividade fisica,
contribuiram para a crescente prevaléncia da obesidade nas populagdes. Além de ser
fator de risco cardiovascular independente, associa-se a hipertensdo arterial. (Pi-
Sunyer, 1993).

Na maioria dos estudos, o excesso de peso estd associado com um risco entre
2 a 6 vezes maior de desenvolver hipertensdo arterial. A partir de dados
observacionais verificou-se que a pressdo arterial apresentou uma elevagdo de 2 — 3
mmHg para pressdo arterial sistdlica e de 1 — 3 mmHg para a pressdo arterial
diastdlica para cada 10kg de aumento de peso (WHO, 1996).

A obesidade esta relacionada com a menor expectativa de vida em todos os
grupos populacionais. E fator de risco para hipertensdo arterial, hipercolesterolemia,

diabetes mellitus, doencgas cardiovasculares e algumas formas de cancer. Obesos



mostraram um risco 2,5 vezes maior de apresentarem hipertensdo arterial, quando
comparados a individuos de peso adequado (Piccini, 1993).

Hoje, no estudo de populagdes, o IMC - indice de massa corporal ¢ utilizado
para se avaliar o excesso de gordura corporal; adultos com IMC igual ou superior a
30Kg/m2 sdo classificados como obesos (WHO, 1998). O IMC vem sendo utilizado
em diversos estudos devido a facilidade de obtengdo, precisdo das medidas e &
possibilidade de obté-las em estudos clinicos e de campo.

Kawamura e col. 1993, em pesquisa realizada em mulheres hipertensas com
fndice de Massa Corporal entre 25 e 35, demonstraram que a redugdo calérica, com
consténte ingestdo de sodio e potassio, e atividade fisica diminui o peso corporal e a
pressdo arterial entre 2 a 19 mmHg.

Segundo o “Department of Defense survey of health related behaviors among
military personnel”, (1998), a proporg@o de militares classificados com sobrepeso,
aumentaram nos Estados Unidos. Dados desse estudo indicam que a prevaléncia de
sobrepeso para homens e mulheres foi diferente, com homens tendo o dobro em
relagdo as mulheres; 54% dos homens foram classificados com sobrepeso em 1995 e
proximo de 59% em 1998, representando um aumento de 8%. A média de IMC em
1998 foi de 24,8% em homens e 22,5% em mulheres.(Bray et al, 1999).

Atualmente sabe-se que é a localizagio abdominal da gordura (obesidade
central) que se mostra mais associada a distirbios metabélicos e risco
cardiovasculares. Medidas regionais da obesidade, como a circunferéncia da cintura
é capaz de fornecer estimativas da gordura abdominal, que por sua vez, esta

correlacionada & quantidade de tecido adiposo visceral (Egger, 1992).



O dep6sito de gordura na parte superior do corpo, evidenciada pela
circunferéncia da cintura igual ou maior que 98cm em homens, tem sido associada,

também, com o risco de hipertensdo arterial (Poulit, 1994).

- Genéticos/hereditariedade

Segundo Dahl et al, 1962, a hipertensdo arterial € o resultado da interagdo de
multiplos gens com fatores ambientais.

Estudos em familias sugerem que o fenétipo de hipertensfio arterial em
combinagdo com colesterol elevado € hereditirio ¢ estd associado com o
aparecimento de doengas cardiovasculares (Carmelli et al, 1994 e Willians, et al,
1990).

Algumas evidéncias apontam que a agregagdo familiar de casos de
hipertensdo arterial pode ser decorrente do patriménio genético. Por outro lado,
estilos de vida semelhantes entre membros de uma mesma familia, tais como
sedentarismo, alimentagdo inadequada, podem ser determinantes desse fen6meno
(Martins e col. 1993).

Estudos de migragdo de populagdes tém mostrado que os fatores ambientais
sdo importantes, principalmente em individuos com certas caracteristicas genéticas.
Em gémeos idénticos, sendo um deles hipertenso a probabilidade do
desenvolvimento de hipertensdo arterial do outro é grande. Também ¢é grande o risco
de complicagdes em familiares diretos de pacientes hipertensos com complicagdes
hipertensivas. Experiéncias em laboratérios tém contribuido para reforgar a
convicgdo da existéncia de fatores genéticos na determinagio da elevagfo da pressdo

arterial. (Souza e Silva, 1993).



Segundo Kotchen et al 2000, estudos com gemelares e estudos com familiares
de hipertensos mostram o componente hereditario como um fator importante, em se
tratando de niveis pressoricos e hipertensdo arterial. Estudos com gémeos estimam
que o componente hereditirio da pressdo sanguinea € de 60% para homens ¢ 30-40%

para mulheres.

- Cor

Segundo Pereira et al (1999), no estudo ARIC — Risco de Aterosclerose
realizado nos Estados Unidos com uma amostra de 7.459 pessoas sendo negros e
brancos adultos, verificou-se que a prevaléncia da hipertensdo arterial é préxima de
30% em brancos e 40% em negros.

Dados do inquérito National Health and Examination Survey III (NHANES
ITI) mostraram que negros ndo hispanicos tém maior nivel de presséo arterial do que
brancos ndo hispanicos para ambos sexos e todas as idades. A prevaléncia de
hipertensio arterial verificada entre negros nio hispanicos foi de 23%, comparada
com 13% em brancos ndo hispanicos. Viarias teorias t€m sido propostas para
considerar as diferencas étnicas na hipertensdo arterial, incluindo disparidades em
fung¢do autondmica, fatores enddcrinos, fisiologia renal e fatores psicosociais (Bassett
et al, 2002).

Segundo Burt, 1995, nos Estados Unidos, a prevaléncia de hipertensio é 50%
maior em negros do que em brancos. Em negros, a hipertensdo aparece mais cedo, ¢
geralmente mais severa e aumenta a morbidade e mortalidade por problemas
cardiacos. Tanto fatores ambientais como genéticos podem contribuir para o aumento

da prevaléncia da hipertensdo arterial em negros.(Kotchen, 2000)



Ainda nos Estado Unidos, segundo Parkin, 1996, a prevaléncia de hipertenso
arterial é mais alta em negros do que em brancos, fato esse que se repete no Brasil,
onde segundo Aratijo, 2002, a prevaléncia parece ser maior em negros do que em
mulatos e nestes maior do que em brancos.

Segundo Kornitzer et al 1999, populagdes negras tém maior frequéncia de
hipertensos com sensibilidade ao sal (73%), quando comparados com populagdes
brancas (56%).

Em estudo realizado entre 5500 trabalhadores de 10 ramos de atividades em
S3o Paulo, encontrou-se prevaléncia da hipertensdo arterial duas a trés vezes maior
em homens negros, comparados a brancos nos mesmos grupos etdrios. Algumas
explicagbes possiveis incluem incidéncia mais precoce e ou maior duragdo da
hipertensdo arterial em negros, possivelmente em fungfo da maior dificuldade de

acesso aos servigos de saude. (Debert, 1996).

- Idade e Sexo

Na maioria das populagdes estudadas, as prevaléncias de niveis de pressdo
arterial acima de determinados limites sdo maiores quanto mais elevada for a faixa
etiria. Apenas em algumas sociedades ndo industriais, esta relagdo direta ndo é
demonstrada (Souza e Silva, 1993).

Segundo dados do inquérito National Health and Nutrition Examination
Survey III (NHANES III), a prevaléncia de hipertens@o aumentou com a idade. A
prevaléncia foi de 3.3% em individuos com idades entre 18 — 29 anos, aumentou para

13,2% nas idades entre 30 — 39 anos, foi para 22% no grupo entre 40 — 49 anos,



37,5% entre 50 — 59 anos e 51,1% em grupos de idade entre 60 — 74 anos (He e
Whelton, 1997).

A pressdo arterial sistolica tende a aumentar até os 70 — 80 anos. Enquanto a
pressdo arterial diastélica tende a permanecer constante ou declinar depois dos 40
anos. Assim, o risco isolado da hipertensdo sistolica aumenta progressivamente com
a idade e ¢ comum esse tipo de hipertensdo no idoso (Amery et al, 1991).

Embora existam divergéncias entre diversos estudos, a elevagdo da pressio
arterial parece mais freqiiente entre as mulheres do que entre os homens com idade
acima de 40 anos, o contrario ocorrendo nas faixas etarias abaixo de 40 anos.
(Gordon, 1984; Mc Garvey, 1991; El Mugamer et al, 1995; Musaiger et al, 1995).

Em paises desenvolvidos como Canadd e Estados Unidos, estimativas
recentes mostraram que 22% dos canadenses e 24% dos americanos adultos tém
hipertensdo arterial (Joffres et al, 1997 e Burt et al, 1995).

Em Tianjin, um dos maiores centros da China, a hipertensdo arterial é um dos
maiores problemas de saide publica, embora em um estudo realizado em 1989 e
repetido em 1996, tenha sido verificado que a média da pressdo arterial sistblica
diminuiu tanto em mulheres, quanto em homens. De 1989 a 1996 a prevaléncia da
hipertens3o arterial diminuiu de 11% para 9% em homens e de 9% para 7% em
mulheres (Znijie Yu et al, 1999).

O risco de desenvolver complicagdes associadas a hipertensdo arterial € maior
nos homens do que nas mulheres com mesmo nivel de pressdo arterial. Demonstrou-
se, com base nos dados do estudo de Framingham, que entre as mulheres o risco de
acidente vascular cerebral é 66% menor; o de desenvolver doenga coronariana ou

insuficiéncia cardiaca congestiva é 50% menor; e o de morrer subitamente € 33%
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menor, em comparagdo com homens com o mesmo nivel de pressio arterial

(Messerli, 1987).

- Alcool e fumo

O consumo excessivo de bebidas alcodlicas tem sido associado a um aumento
da prevaléncia de hipertensfo arterial, provavelmente, devido ao fato de o alcool ter
a¢do direta deletéria no misculo cardiaco. Entretanto, em doses moderadas ou
baixas, o consumo de dlcool associa-se a menor prevaléncia de hipertensio arterial e
menor mortalidade por doengas cardiovasculares, provavelmente devido a redugdo
do stress. (Lotufo 1996).

O consumo excessivo de dlcool é um importante fator de risco para pressdo
arterial elevada, (Stamler et al, 1997), pode causar resisténcia a terapia
antihipertensiva (Puddey et al, 1992) e é um sério fator de risco para infarto (Gill et
al, 1991). Portanto, individuos que consomem bebida alcodlica devem limitar-se a
um consumo didrio de nio mais do que 30ml de etanol, o que equivale a consumir
720ml de cerveja, 300ml de vinho ou 60ml de bebida destilada (Frezza et al, 1995).

Na ultima década, muitas investiga¢gdes mostraram que o consumo de doses
moderadas de alcool esta relacionada com menor risco de doenga coronariana e
infarto do miocérdio, quando comparado com o da abstengdo ou uso abusivo
(Rubinstein et al, 1993; Sundquist et al,1999).

O élcool tem sido responsabilizado por 5% a 11% dos casos de hipertenséo
arterial nos paises desenvolvidos e mais de 33% nas culturas menos desenvolvidas

(Kannel, 1986).
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Em relagdo ao fumo, diversos estudos tém falhado ao tentar demonstrar
associages consistentes entre o habito de fumar e a prevaléncia de hipertensio
arterial (OMS, 1996), quando se controlam varidveis de confusdo, tais como a
obesidade, a idade e o sexo.

Alguns autores tém relacionado o habito de fumar com o aumento agudo da
pressdo arterial. Paradoxalmente, os resultados dos estudos epidemiolégicos, em
geral, mostram que os fumantes apresentam niveis presséricos mais baixos do que os
n3o fumantes (Kannel, 1986).

E possivel que o fumo tenha uma relagdo direta, embora branda, com a
pressdo arterial, mas o efeito mais evidente do fumo é o dramético aumento de risco
cardiovascular em individuos hipertensos. Os hipertensos fumantes tém um risco
coronario trés vezes maior do que os hipertensos n3o fumantes. (Souza e Silva,

1993).

- Dieta e Atividade Fisica

Estudos demonstraram a existéncia de hipertensos sensiveis e nfo sensiveis
ao sddio da dieta. A pressido arterial € maior em pacientes com alto consumo de sal e
alto nivel de stress do que em pessoas com alto consumo de sal e baixo nivel de
stress. (Cappuccio e Macgregor e col. 1994; Cowley, 1997)

Existem evidéncias epidemiolégicas e experimentais de que a ingestio de sal
esta ligada a hipertensfo arterial: o excesso favorece a hipertensdo arterial, enquanto
a redugdo pode diminuir os niveis pressoricos dos hipertensos ou mesmo prevenir o

aparecimento da hipertensdo arterial (Souza e Silva, 1993).
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Atividade fisica e alimentag@o equilibrada sfo recomendadas na prevengio
primiria ou como alternativa ndo farmacol6gica, na preven¢io secundiria da
hipertensdo. Estudos clinicos sugerem que, através da redugfo da gordura corporal, o
exercicio fisico pode diminuir diretamente a pressdo sanguinea, pela atenuagdo da
atividade do simpatico adrenérgico e redugdo da resisténcia total
periférica.(Arakawa, 1993).

No estudo de Pereira et al, 1999, realizado nos Estados Unidos, com adultos
brancos e negros, concluiu-se que a atividade fisica durante tempo livre, ou seja,
tempo de lazer, reduziu em 30% o desenvolvimento da hipertensdo arterial em
homens brancos, pois estes tinham mais atividade fisica ou praticavam mais algum
tipo de esporte do que os negros. Os mesmos autores ainda sugerem, que a atividade
fisica controla a pressdo arterial e oferece outros beneficios a satide, como redugfo
do risco prematuro de mortalidade, doengas coronarianas, diabetes, cancer de colon,
além de melhorar a satiide mental, dos misculos, dos ossos e das‘ articulagdes.

Blair et al, 1984 e Paffenbarger, 1993, mostraram que pessoas inativas tém
uma maior probabilidade de desenvolver hipertensdo arterial no futuro, indicando
que a inatividade fisica é um fator de risco para hipertens3o arterial.

Bassett et al, 2002, mostrou em seu estudo, realizado nos Estados Unidos, que
pessoas que fizeram 3 - 5 ou mais vezes por semana atividade fisica moderada para
intensa tiveram uma prevaléncia 25% menor de hipertensdo arterial, comparado com

pessoas que ndo fizeram atividade fisica.
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- Peso ao nascer
Barker et al, 1990, na Inglaterra, foram os primeiros a propor a relagio entre
baixo peso ao nascer e problemas no crescimento e desenvolvimento durante os
primeiros anos de vida e a incidéncia de hipertensdo arterial na vida adulta. O inicio
da hipertens#o arterial na vida fetal seria ampliado da inféncia para a idade adulta por
diferentes fatores ambientais. Estudos epidemiolégicos mostram que criangas com
baixo peso ao nascer, baixo comprimento e baixa circunferéncia da cabega, tém

maior risco de desenvolver hipertensdo arterial na vida adulta.

- Stress ambiental/ocupacional

Alguns autores, como Goto e Kaneko, 2002, tém sugerido uma maior
incidéncia de hipertensdo arterial e patologias do coragfo relacionadas a condigdes
ambientais como, por exemplo, o fato de residir em areas proximas de aeroportos.
Entretanto, em trabalho realizado no Japdo pelo centro de pesquisas da aviagdo
ambiental, ndo se verificaram diferencgas na presséo arterial entre moradores de areas
proximas ao aeroporto (vilas residenciais de unidade militar) e de dreas suburbanas
apés o controle do uso da medicagfo para hipertensio arterial. Concluiu-se que néo
houve diferengas Obvias na pressdo arterial causadas por barulho de aeronaves em
volta do aeroporto de Fukuoka.

Martins e col., 1997, encontraram altas prevaléncias de hipertensdo arterial
em populagdo da area metropolitana de Sdo Paulo, de ambos os sexos, segundo
classe social e ocupagdo. Entre os homens, os estratos de maior e de menor renda
apresentaram os maiores percentuais. Em relagio ao tipo de ocupagfo, observou-se

que os individuos vinculados a ocupagdes ndo diretamente relacionadas a produgdo,
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do setor de servigos, que contam com renda mensal e tempo para lazer, apresentaram
menores prevaléncias de hipertensfio. Os resultados desse trabalho sugerem que o
stress ocupacional seria um dos possiveis determinantes da hipertensdo arterial. Entre
as mulheres, as prevaléncias foram maiores nos estratos de menor nivel sdcio
econdmico. Ao se analisar a situagdio ocupacional, observou-se maior prevaléncia
entre aquelas nio pertencentes & populagdo economicamente ativa, ou seja, entre as
"donas de casa".

Diante de todas essas observagdes, verifica-se que os resultados de pesquisas
que estudam a relagdo de algumas varidveis como, por exemplo, habito de fumar e
consumo de bebidas alcodlicas, com hipertensio arterial sdo aparentemente
controversas. Por outro lado muitos estudos mostram que a obesidade, entre outras
variaveis estd associada a hipertensio arterial. Dessa forma, € possivel supor que
variaveis antropométricas, como por exemplo indice de massa corporal e
circunferéncia da cintura, talvez sejam varidveis proximais na causalidade da

hipertensdo arterial.
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Justificativa

Sdo poucos os trabalhos existentes na literatura referentes a estudos com
populagdes especificas. Em relagdo a grupos de militares, foram encontradas duas
pesquisas. Uma realizada por Kac, 2000, mostrando as estimativas de tendéncia
secular da estatura com base em dados da Marinha do Brasil. A outra, realizada por
Franga Junior 1998, que também mostra a tendéncia secular da estatura sé que agora
com dados sobre militares do exército. Esses trabalhos sfio importantes pela
contribui¢io para o conhecimento da tendéncia secular da estatura no Brasil. Porém,
trabalhos referentes a hipertensdo arterial e fatores associados, nesses grupos
especificos, ndo foram encontrados.

Achou-se que, especialmente entre militares da Forca Aérea Brasileira, o
controle da hipertensdo arterial é importante, tendo em vista que a sua presen¢a pode
interferir no desempenho de atividades inerentes a algumas funges realizadas por
esses militares, como por exemplo, a de piloto. Outro fator considerado foi o fato de
se tratar de uma populagdo de adultos jovens, composta por individuos do sexo
masculino, que desempenham fungdes com diferentes graus de atividade e
proveniente de diferentes niveis sociais € econdmicos da populagdo.

Foi possivel realizar o trabalho porque houve interesse por parte do
comandante da Base Aérea de Sdo Paulo em realizar a pesquisa em todo seu efetivo,

oferecendo facilidades quanto a infra-estrutura para o levantamento de dados.
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2. OBJETIVO GERAL

- Identificar a associagdo da hipertensdo arterial com varidveis bioldgicas, socio-
econ0micas e comportamentais em militares adultos jovens da Forca Aérea

Brasileira, situada em S3o Paulo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Verificar a prevaléncia da hipertensio arterial.
- Analisar o comportamento da pressdo arterial diastélica.
- Analisar o comportamento da pressdo arterial sist6lica.

- Estudar a associagdo entre varidveis biolégicas (idade, cor, medidas

antropométricas, entre outras) com a hipertenso arterial.

- Estudar a associag@o entre varidveis socio-econdmicas (escolaridade, renda,

anos de trabatho na aerondutica, entre outras) com a hipertensdo arterial.

- Estudar a associagio entre varidveis comportamentais (habito de fumar,
consumo de bebida alcodlica, atividade fisica, entre outras) com a hipertensio

arterial.
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3. METODOLOGIA

3.1. Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo descritivo, transversal, com utilizagdo de dados

primarios.

3.2. Amostra
A amostra estudada foi composta por 380 militares adultos jovens do sexo

masculino que constituem o efetivo total em atividade na Base Aérea de Sdo Paulo,

com idades entre 20 — 35 anos.

3.3. Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada entre agosto de 2000 a agosto de 2001
ininterruptamente. Os atendimentos foram feitos no Esquadrio de Sadde, hospital
localizado dentro da Base Aérea de S3o Paulo. Este local foi escolhido em fungdo da
disponibilidade de area fisica, equipamentos e pessoal auxiliar adequados para o
processo de coleta de dados.

A realizagdo da pesquisa sé foi possivel apés plena liberagdo dos comandos
superiores do Rio de Janeiro e Brasilia. Uma vez autorizada a pesquisa, iniciou-se a
fase de esclarecimento a todos os militares. O comandante da unidade militar foi
responsavel pela organizagdo do efetivo. A chefia de cada setor estipulou um prazo
(dependendo do niimero de militares alocados no setor) para comparecimento de seus

funciondrios ao local designado para coleta de dados. Eram inicialmente
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entrevistados cinco militares por dia e posteriormente esse nimero dobrou para dez
entrevistas ao dia.
Para coleta de dados foi elaborado um questionério (anexo 1), abordando:
e Condi¢des sécio-econdmicas: caracteriza¢do sdcio-econdmica e demografica
dos militares e seus familiares, incluindo caracteristicas de moradia.
e Dados antropométricos: medidas de peso, altura, perimetro braquial, prega
cutdnea triciptal, circunferéncia da cintura, realizagio do exame de
impedancia bioelétrica e o calculo do indice de massa corporal - IMC.

e Pressdo Arterial: diastdlica e sistolica.

- Peso: para mensuragdo do peso utilizou-se balanga da marca
Tanita® com bateria solar, capacidade para 150 quilogramas, com
precisdo de 200g. O individuo foi medido descalgo, vestindo roupas
leves posicionado-se no centro da plataforma da balanga, com o peso
distribuido em ambos os pés. O peso das roupas ndo foi subtraido do
peso observado e o erro técnico aceitavel entre as medidas é o da

variagdo da balanca. (Lohman, 1988).

- Altura: Para a realizagdo dessa medida utilizou-se
estadidmetro com precisdo 0,lcm, desenvolvido pelo Nucleo de
Pesquisas Epidemioldgicas em Nutrigdo € Saide (NUPENS/USP). A
medida da altura foi feita com o individuo descalgo ou usando meias
finas e roupas leves, de modo que a posi¢do do corpo pudesse ser

observada; sua face posterior estava voltada para a prancha vertical do
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estadiémetro com o peso distribuido em ambos os pés, as pernas
paralelas, os bragcos ao longo do corpo com as palmas das m#os
voltadas para o corpo; os calcanhares, panturrilhas, nadegas, escapula
e parte posterior do crinio em contato com a prancha vertical, sua
cabega posicionava-se no Plano de Frankfurt (dngulo inferior do
orbital e a margem superior do ouvido externo foram alinhados num

mesmo plano horizontal). (Lohman e col 1988).

- Circunferéncia da cintura: é a medida da menor
circunferéncia do dorso no plano horizontal. O individuo foi medido
com roupas leves de modo que a fita pudesse ser corretamente
posicionada, contornando-o no plano horizontal. O individuo foi
mantido ereto com o abdomen relaxado e os bragos estendidos ao
longo do corpo. Colocou-se a fita no plano horizontal e fez-se a
medida no ponto médio da drea que compreende a ultima costela e a
crista iliaca (Lohman, 1988); a medida foi tomada no final da
expiragdo. O erro técnico aceitivel entre as medidas é de 1 cm.

(Lohman, 1988).

- Impeddncia bioelétrica foi realizada com aparelho da marca
RIL®, de acordo com as recomendages do fabricante. A medi¢io da
impedéancia bioelétrica foi realizada pela colocagdo de um par de
eletrodos em uma das méios e um dos pés do individuo. Uma corrente

elétrica é conduzida pelo corpo através do tecido magro; a gordura nfo
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¢ condutora de eletricidade. Matematicamente pdde-se calcular a
proporgdo ¢ a quantidade de massa magra e massa gorda a partir do
peso, da altura e da impedéncia corporal. A variagdo do estado de
hidratacdo modifica os resultados por afetar a condutividade,
tornando-se importante fator de erro. Para tanto, recomendou-se nio
ingerir liquido, trinta minutos antes e nio fumar uma hora antes da

realiza¢do do exame de impedéincia bioelétrica.

- Pressdo arterial: para garantir a confiabilidade da medida foi
esclarecido a necessidade de abstinéncia de bebidas alcodlicas,
cafeina, alimentos e nicotina até trinta minutos antes da leitura, além
de nio estar com a bexiga cheia e nfo ter praticado exercicios fisicos.
Na mensuragio da pressdo arterial foi utilizado um
esfigmomandmetro de coluna de mercirio. Colocou-se o manguito
firmemente cerca de 2 cm a 3 c¢cm acima da fossa antecubital,
centralizando a bolsa de borracha sobre a artéria braquial. Foram
realizadas duas medidas da pressdo arterial no brago direito na
posi¢do sentada. Para analise desses resultados foi utilizada a média
das medidas, segundo o III Consenso Brasileiro de Hipertensdo

Arterial de 1998.
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A classificagdo da pressdo arterial adotada, foi do Sixth Report of the Joint
National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High

Blood Pressure 1997, como mostra o quadro a seguir.

Classificac¢do da pressdo arterial

PAS (mmHg) PAD (mmHg)
6tima <120 e <80
normal <130 e <85
normal elevada 130-139 ou 85-89
hipertensfo
estagio 1 140 - 159 ou 90 -99
estagio 2 160 - 179 ou 100 - 109
estagio 3 > 180 ou >110

Fonte: The sixth Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of high

Blood Pressure - 1997

A coleta de dados foi efetuada apds consentimento esclarecido dos
participantes (termo de consentimento anexo 2). O pesquisador responséavel pelo
projeto realizou as medidas de antropometria, impedancia bioelétrica e entrevista.
Um auxiliar de enfermagem (cedido pela dire¢fio do hospital) realizou a medida da

pressdo arterial, sob supervisdo do pesquisador responsével.
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3.4. Andlise de dados

3.4.1. Definigdo de variaveis
- Variaveis dependentes:
e Hipertensdo arterial: expressa em mmHg. E considerada hipertensdo arterial
quando um dos componentes da pressdo arterial (sistolica ou diastélica) estd

acima dos valores normais.

e Pressdo arterial diastolica: expressa em mmHg. E considerada hipertensdo

arterial diastdlica quando seu valor é >= 90mmHg.

o Pressdo arterial sistolica: expressa em mmHg. E considerada hipertensdo

arterial sistolica quando seu valor é >= 140mmHg.

- Varidveis explanatdrias:

e Escolaridade: foi trabalhada na forma dicotémica

fundamental, médio ou técnico = 1

superior incompleto, superior completo ou pos-graduagio = 2
e Estado civil: solteiros/separados = 1; Casados =2

e Filhos:ndio=0; Sim=1



23

e Hierarquia - foi analisada como:
Soldado=1
cabo/taifeiro =2
sargento e suboficial = 3
oficial =4
e Tempo de trabalho na FAB (For¢a Aérea Brasileira): calculada através da
subtracio entre a data da entrevista e a data de ingresso na aeronautica, dividido
por 365.25 dias.
tempo = (dataent-ingaer)/365.25
Essa variavel foi utiliza em tercis na andlise da pressdo arterial
diastdlica a da pressdo arterial sistdlica separadamente. J4 no modelo
multivariado final ela foi trabalhada na forma continua.
1° tergo: 4 meses - 2 anos e 6 meses
2° tergo: 2 anos e 7 meses - 4 anos € 1 més
3° tergo: 4 anos e 2 meses - 23 anos e 1 més
e Idade: variavel continua expressa em anos e calculada a partir da data da
entrevista e a data de nascimento relatada pelo militar. Essa variavel foi utilizada
como controle na analise independente da pressdo arterial diastolica e da pressdo
arterial sistolica.
idade = (dataent-datanasc)/365.25
e Renda: na criag@io da varidvel renda foram acumulados o valor bruto recebido
pelo militar na aerondutica, e algum outro rendimento obtido com trabalhos
extras ou recebimento de aluguéis.

renda = renda da aeroniutica + renda extra
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e Fumo: expressa o ato de fumar ou ndo ou também, se ¢ ex-fumante.
Nédo fuma=1  Fuma=2 Ex fumante =3
e Bebida alcoodlica: expressa auséncia ou presenga de consumo de bebida alcodlica.
Néo bebe =0 Bebe =1
e Cor: ndo foi coletada desde o inicio, portanto, para 10.2% dos entrevistados ndo
existe a informagdo sobre cor. Essa varidvel foi inserida com o objetivo de
identificar possiveis diferengas no comportamento da pressdo arterial entre ragas.
Branco = 1; Pardo = 2; Negro =3
e Atividade fisica — foi analisada como:
Nio faz: a pessoa ndo pratica nenhuma atividade fisica=1
Faz como lazer: faz qualquer atividade fisica fora do ambiente de trabalho=2
Faz s6 no quartel: faz apenas a atividade fisica obrigatdria a todos os militares=3
Faz como lazer e no quartel = 4
e % de gordura: varidvel continua obtida de equagdes matemadticas por meio da
impedancia bioelétrica.
o IMC: essa variavel foi utilizada de duas formas, como continua e em categorias,
seguindo as classificagdes:
Organizag¢do Mundial de Satde 1997. Joint National Committee, 1997
<25'kg/m’ eutréfia >= 27 kg/m*
25 — 29 kg/m* sobrepeso

30 + kg/m” obesidade

O IMC foi calculado a partir das medidas de peso e altura, pela divisdo da

massa corporal (em quilogramas) pela estatura (em metros ao quadrado).
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e Circunferéncia da cintura: foi utilizada também de duas formas, continua ou em
categorias seguindo as classificagdes:
Organiza¢gdo Mundial da Saude Joint National Committee
<94 — normal >=98 cm
94 — 102 - risco

> 102 - alto risco

3.4.2. Analise estatistica

A analise dos resultados foi dividida em duas partes:

- Descritiva

Foi feita a caracterizagdo da amostra mediante a distribuigdo percentual

segundo as categorias das variaveis estudadas.

- Analitica

Estudaram-se as possiveis associagdes entre as varidveis dependentes pressdo
arterial diastolica, pressdio arterial sistolica e hipertensdo arterial e as varidveis
explanatorias.

Inicialmente, as varidveis pressfo arterial diastélica e pressdo arterial sist6lica
foram estudadas separadamente para verificar o comportamento de cada uma frente
as varidveis explanatorias. As técnicas estatisticas utilizadas na andlise foram

regressdo linear (varidveis dependentes na forma continua) e regressdo logistica
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(variaveis dependentes em duas categorias), adotando-se nivel de significincia de o=
5%.

Para andlise da relacdo da hipertensdo arterial com as variaveis explanatérias
foi utilizado um modelo multivariado hierarquico “stepwise” “backward”, adotando-
se, como critério de permanéncia da varidvel no modelo, o nivel descritivo de
p<=15%. No modelo final adotou-se o nivel descritivo de p<= 5%.

As varidveis biologicas, socio-econOmicas e comportamentais foram
agrupadas de forma hierdrquica em trés niveis;

- distal: escolaridade, estado civil, presenga de filhos, hierarquia e tempo de
trabalho.

- intermediario: idade, cor, fumo, bebida alcodlica, renda e atividade fisica.

- proximal: indice de massa corporal, circunferéncia da cintura e % de gordura
corporal.

Esses niveis de varidveis foram analisados separadamente; em seguida foram
colocadas juntas as varidveis distais e intermediarias que apresentaram um p
descritivo <= 15%. A seguir, colocaram-se no modelo as variiveis dos trés blocos,
repetindo-se o processo de eliminagdo para chegar ao modelo multivariado final,
para o qual se adotou um p descritivo <= 5%. O processo de decisdo para
permanéncia das varidveis foi desenvolvido utilizando-se a técnica de razio de
maxima verossimilhanga.

As analises foram realizadas com o auxilio dos seguintes pacotes estatisticos;

EpiData, Epilnfo versdo 6.04 e Stata versdo 7.
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4.1. Descrig¢do da amostra
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Tabela 1 = Distribuigdo de militares com idades entre 20 — 35 anos, segundo idade,

cor, escolaridade, hierarquia e renda, na Base Aérea de S3o Paulo,

2000/2001.

n %
Idade (anos)
20-24 265 69.4
25-29 70 183
30-35 47 123
Cor
branco 236 61.4
pardo 68 17.7
negro 40 104
amarelo 1 0.3
Escolaridade
fundamental 50 13.1
médio 250 65.1
técnico 6 L5
superior incompleto 56 14.6
superior completo 22 5.7
Hierarquia
soldado 190 49.5
cabo/taifeiro 115 29.9
sargento 64 16.7
suboficial 1 0.3
oficial 14 3.6
Renda (R$)
Até - 1000 234 61.0
1001 - 1500 100 26.0
1501 - 10.000 50 13.0
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A amostra ¢ composta por individuos do sexo masculino. A maior propor¢io
(69,4%) pertence a faixa etaria dos 20 - 24 anos; sendo 61,4% dos individuos de cor
branca. E importante ressaltar que a variavel cor foi introduzida depois do inicio da
coleta, por isso, ela corresponde a 89,8% da populagéo estudada.

Quanto ao nivel de escolaridade, ha uma grande proporg¢do de individuos
(65,1%) que completaram o ensino médio e apenas 5,7% possuem nivel superior
completo. Cursos de pés-graduagio ndo foram citados pelos entrevistados.

A amostra é composta principalmente por soldados que representam 49,5%
do total. Isto reflete a pirdmide hierdrquica usual na aerondutica e explica o fato de
61% da amostra incluirem-se no patamar mais baixo de renda e, ainda, de se
encontrar um grande numero de individuos (74%) com pouco tempo de trabalho na
aeronautica, ou seja, de 0 — 5 anos. Os militares tém direitos a algum tipo de auxilio
que ¢ acrescentado junto ao salario; sendo que 81,5% deles recebem esse auxilio e
18,5% ndo recebem. Dos que recebem auxilio, 69,3% ¢é correspondente a transporte e
3,6% recebem auxilio escola.

Quanto ao tipo de moradia, 61,2% dos militares possuem casa propria, 16,4%
pagam aluguel, 11,5% moram na vila da aerondutica (casa que a Forga Aérea
Brasileira cede para seus funciondrios), 9,1% vivem no cassino (alojamentos para
militares solteiros) e 1,8% tem outro tipo de situagdo de moradia. Verificou-se que

58,1% dessas residéncias possuem de quatro a sete moradores.
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A tabela 2 descreve a amostra estudada quanto a alguns hébitos de vida.

Tabela 2 — Distribuigdo de militares segundo hébitos de vida na Base Aérea de Sdo

Paulo, 2000/2001.

n %
Fumo
nunca 293 76.3
ex-fumante 41 10.7
fumante 50 13.0
Bebida alcodlica
sim 221 57.5
nio 163 425
Atividade fisica
Nunca 128 33.3
Atividade fisica fora da
unidade militar (lazer) 125 325
Atividade fisica dentro da
unidade militar % 247
Atividade fisica fora e dentro 36 95
da unidade militar ’

Em relagdo ao fumo, pode-se observar que a maioria dos militares (76,3%)
nunca fumou. Entre os fumantes, 73,6% fumam ha, no maximo, cinco anos e o
restante (26,4%), ha 10 ou até 20 anos. Quanto ao consumo de bebida alcodlica,
57,5% dos militares bebem, sendo que a maior proporgdo destes, (22,7%), o fazem
com a freqiiéncia de 1 a 3 vezes na semana. Em relagdo a atividade fisica pode-se
observar que 33,3% dos militares nio fazem nenhum tipo de atividade fisica e apenas
34,2% dos entrevistados realizam a atividade fisica obrigatéria na unidade militar.
Verificou-se, também, que a maior proporgdo de militares, 65.1%, fazem atividade
fisica até trés vezes por semana, e 60,1% dos militares praticam atividade fisica por

periodos de tempo de 30 a 120 minutos por sessdo.
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Tabela 3 — Distribuigdo de militares segundo indice de massa corporal, pressdo

arterial diastodlica e sistdlica, prevaléncia da hipertensio arterial e

circunferéncia da cintura, Sdo Paulo, 2000/2001.

n %
IMC - OMS (kg/m’)
<25 245 63,8
25-29 109 28,4
> 30 30 7,8
IMC - JNC™ (kg/m")
<27 308 80,2
>=27 76 19,8
Circunferéncia da cintura
(cm) - OMS
<94 340 88,5
94 -102 31 8,1
>102 13 3,4
Circunferéncia da cintura
(cm) - JNC
<98 360 93.7
>=98 24 6.3
Pressdo arterial diastélica
(mmhg)
<90 303 78.9
> =90 81 21.1
Pressdo arterial sistolica
(mmhg)
<140 358 932
>=140 26 6.8
Hipertensdo arterial (mmhg)
normotenso 298 78.4
hipertenso 82 21.6

* IMC — fndice da Massa Corporal
**0OMS - Organizagio Mundial de Satide

**% INC - Joint National Committee
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A tabela 3 apresenta os resultados das medidas corporais. Utilizando a
classificagdo da Organiza¢o Mundial de Saude, 63,8% dos militares encontram-se
na faixa < 25 kg/rn2 do IMC, portanto dentro da faixa de normalidade. J4, segundo o
Joint National Committee, 80,2% encontram-se dentro da normalidade, pois
considera obesidade acima de 27 kg/m®. O IMC médio da amostra foi 24,3kg/m’.

Em relagdo a circunferéncia da cintura, segundo a Organizagio Mundial de
Satde 11,5% dos militares est3o acima da normalidade. Ja, segundo o Joint National
Committee, 6,3 % dos individuos estdo acima do ponto de corte, indicando risco para
hipertensdo arterial. A circunferéncia da cintura média foi de 82,6cm.

A prevaléncia da hipertensdo arterial encontrada neste estudo foi de 21,6%. A

prevaléncia de hipertensdo arterial diastélica foi de 21, 1% e da sistdlica de 6,8%.
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4.2. Relagdo da pressdo arterial diastélica e da pressdo arterial
sistélica com varidveis explanatorias.

Inicialmente realizou-se uma analise com todas as variaveis explanatérias e as
varidveis dependentes, pressdo arterial diastélica e pressdo arterial sistolica
controladas pela idade, utilizando-se as técnicas de regressdo linear e logistica. Essa
primeira selegdo indicou as varidveis explanatérias que atingiram um nivel de
significAncia de 5% em relagdo as varidveis dependentes. Os resultados estdo
apresentados nas tabelas 4 e 5.

A tabela 4 descreve as diferencas encontradas entre a pressdo arterial
diastolica e a sistolica quando relacionadas as varidveis explanatdrias (atividade
fisica, fumo, escolaridade e anos de trabalho) que foram significativas (p< 0,05) no
modelo estatistico.

A tabela 5 descreve as diferengas encontradas entre a pressdio arterial
diastolica e a sistolica quando relacionadas s variaveis explanatorias (% de gordura,

indice de massa corporal e circunferéncia da cintura) que foram significativas (p<

0,05).
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Tabela 4 — Cocficiente de regressdo linear e logistica das varidveis explanatdrias,
para pressdo arterial diastdlica e pressdo arterial sistélica, controlado

pela idade. Sdo Paulo, 2003.

Pressio arterial

diastélica sistélica
linear logistica linear logistica
coef p or p coef p or P
Atividade Fisica:
ndo faz 0 - 1 - 0 - 1 -
faz no lazer -0.55 0.65 1.12 0.70 2.07 0.14 221 0.08
faz na aeronautica -3.68 0.00 0.37 0.01 -2.25 0.13 0.17 0.09

faz no lazer e FAB’ -3.72 0.04 0.86 0.74 -2.05 0.32 0.82 0.81

Fumo:
nio 0 - 1 - 0 - 1 -
sim 1.17 0.43 1.70 0.14 -0.72 0.67 1.64 0.38
ex-fumante 3.48 0.03 2.86 0.00 1.04 0.96 1.99 0.20
Escolaridade:
fundamental/médio/
. 0 - 1 - 0 - 1 -
técnico
superior/pds- 304 004 044 010 273 011 045 0.1
graduagdo
Anos de trabalho:
1° tergo 0 - 1 - 0 - 1 -
2° terco 209 009 181 061 448 000 639 0.01
3° tergo 225 021 178 021 485 002  3.62 0.18

* FAB —Forga Aérea Brasileira
Verificou-se que o individuo que pratica atividade fisica tem uma diminuiggo
na pressio arterial diastélica, principalmente quando além de fazer exercicio no lazer

faz também a atividade fisica obrigatéria do quartel O mesmo resultado ja ndo se
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observa quanto a pressdo arterial sistélica, pois apesar de apresentar um coeficiente
negativo, os dados encontrados ndo foram significativos.

O fumo se associa como fator de risco a pressdo arterial diastélica, sendo que
os que tém maior risco sdo os ex-fumantes.

A escolaridade apresenta-se como um fator de prote¢do em relagdo a pressdo
arterial diastolica; quanto maior o nivel de escolaridade hd uma diminui¢do da
pressdo arterial diastélica (p< 0,05). Esse mesmo fato nfio foi encontrado quanto a
pressio arterial sistlica, pois embora tenha sido encontrado um coeficiente negativo,
ndo houve significancia.

Em relagdio a varidvel, anos de trabalho na aeronautica, percebe-se que na
regress3o linear quanto maior o tempo de trabalho, maior é o aumento da pressio
arterial, tanto na pressdo arterial diastélica como na pressdo arterial sistdlica. Ja na
regressdo logistica esse efeito ndo ocorre, pelo contrario, quanto maior o tempo de
trabalho na aeronautica, menor o risco de hipertensdo arterial.

Quando se observa a pressdo diastélica, os resultados n#o foram significativos
igualando os coeficientes da regress3o linear a zero e os resultados da regressdo
logistica a um, nfo havendo efeito sobre a pressdo arterial. J& na pressdo sistdlica os
resultados foram significativos. H4 uma inversgio de sentido entre os coeficientes da
regressdo linear comparando com os da regressio logistica, na pressdo sistélica. O
que pode explicar essa aparente inversdo nos resultados, ¢ o ponto de corte utilizado
para hipertensdo, pois como se trata de uma popula¢do jovem, nio sdo encontrados
valores muito acima do corte, tanto da pressdo arterial diastélica, como da sistélica,
ficando toda a distribui¢io das pressdes muito préxima ao ponto de corte, podendo

surgir na analise esse tipo de resultado aparentemente contraditério.
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Tabela 5 — Coeficiente de regresséo linear e logistica das variaveis antropométricas,

para pressdo arterial diastélica e pressfo arterial sist6lica, controlado
pela idade. Sdo Paulo, 2003.

Pressdo arterial

diastélica sistolica
linear logistica linear logistica
coef p or p coef p or p
% de gordura 62.12 0.00 1.15 0.00 97.27 0.00 1.25 0.00
Imc’ 0.97 000 119 0.0 1.27 000 130 0.00
Ime"
<25 0 - 1 - 0 - 1 -
25 -29 4.49 0.00 221 0.00 6.05 0.00 1.68 0.32
30 + 9.89 0.00 4.77 0.00 12.90 0.00 11.90 0.00
Ime (JNC)™ 6.48 000 337 0.0 7.63 000 513 0.00
Circ.cintura * 0.37 000 107 0.0 0.58 000 111 0.00
Circ.cintura™
<94 0 - 1 - 0 - 1 -
94— 102 5.83 000 271 001 6.90 0.00  3.06 0.06
>102 1089 000 466 001 19.87 000 2274 0.00
Circ.cintura (JNC)™  8.11 000 310 0.1 14.71 0.00 1439 0.00
* fndice de massa corporal continuo # circ.cintura continua

** IMC segundo Organizagio Mundial de Saide

#*++ {MC segundo Joint National Committee

#4# circ.cintura segundo Organizagdo Mundial de Saide
#HH# Circ.cintura segundo Joint National Committee

to 3 % de gordura houve uma associagdo significativa, tanto com a
g gn

pressdo arterial diastélica como com a pressdo sistolica, indicando que a alta % de

gordura corporal eleva a pressdo arterial, (p< 0,001).

O indice de massa corporal (IMC) foi avaliado de duas formas: continuo e em

categorias, tendo um impacto maior quando estudado em categorias. Em ambas, o
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IMC teve forte influéncia sobre a pressdo arterial tanto diastélica quanto na sistélica.
Chama atengdo, o aumento do risco da hipertensdo arterial na regressdo logistica nas
faixas mais elevadas do IMC categorizado, segundo a classificagdo da Organizagdo
Mundial de Satide. Na pressio arterial diastolica o risco € 2,21 vezes na faixa de 25 -
29 kg/m” e de 4,77 vezes na faixa >30 kg/m” . O que chama mais atencdo é o efeito
em relagdo A pressdo arterial sistdlica, onde pessoas que apresentam IMC acima 25
kg/m® tém um risco de 1,68 vezes em relagio ao baseline, ja acima de 30 kg/m® tém
11,9 vezes esse risco.

Um outro dado antropométrico importante a ser avaliado ¢ a circunferéncia da
cintura uma vez que reflete a possibilidade do aparecimento de problemas
cardiovasculares no individuo. Essa varidvel se associa positivamente nas duas
varidveis dependentes e também foi analisada de duas formas: continua e em
categorias. Quando se analisou a circunferéncia da cintura em categorias, o efeito no
resultado € o mesmo apresentado pelo IMC categorizado segundo OMS, porém, com
um impacto maior. Os dados foram significativos (p<0,001), com excegdo da
segunda categoria da pressdo arterial sistolica na regressdo logistica.

E importante salientar que essa varidvel foi a que teve um impacto
relativamente maior tanto na pressdo arterial diastolica como na pressdo arterial
sistolica quando comparada a outras varidveis.

Verificou-se que tanto o indice de massa corporal como a circunferéncia da
cintura apresentam impactos semelhantes sobre a pressdo arterial diastdlica e a
pressdo arterial sistélica quando se compara a forma continua e a categdrica. O efeito

¢ sempre maior quando a varidvel € analisada em categorias.
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Quadrol - Distribuicdo das varidveis explanatorias que se associaram

significativamente com a press#o arterial diast6lica e a pressio arterial sist6lica.

atividade fisica (n) % de gordura (p)

% de gordura (p)

fumo (p) anos de trabalho (p)
escolaridade (n) DIASTOLICA SISTOLICA

imc (p) imc (p)
circunferéncia da cintura (p) circunferéncia da cintura (p)

onde p = associagdo positiva e n= associa¢do negativa

Nesse quadro é possivel verificar que as varidveis dependentes, pressdo
arterial diastélica e pressdo arterial sistélica estdo associadas as varidveis
explanatérias, como fatores de risco ou de protegdo. A associagdo de cada varidvel
explanatéria ndo acontece necessariamente com as duas variaveis dependentes.

As variaveis explanatdrias que aparecem como fator de risco para pressdo
arterial diastdlica sdo: maior % de gordura, habito de fumar, alto indice de massa
corporal e maior circunferéncia da cintura. J4 as variaveis que indicam prote¢io sio:
atividade fisica e escolaridade.

Em relagdo & pressdo arterial sistolica as varidveis explanatdrias que sdo
fatores de risco sdo: alta % de gordura, anos de trabalho na aerondutica, alto indice

de massa corporal e maior circunferéncia da cintura.
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4.3. Associagdo entre a hipertensdo arterial e as varidveis explanatorias

Para verificar a relagdo com a hipertensdo arterial, as varidveis explanatorias
foram agrupadas hierarquicamente em trés niveis. No nivel distal foram colocadas
aquelas que supostamente t€ém uma relagio mais distante com a hipertensdo:
escolaridade, estado civil, filhos e hierarquia. No nivel intermediario foram alocadas
as varidveis que podem estar mais préximas na cadeia de causalidade da hipertensdo:
cor, fumo, bebida, renda e atividade fisica. No nivel proximal entraram as variaveis
consideradas como as que influam mais diretamente no aumento da pressdo arterial:
IMC, % de gordura e circunferéncia da cintura. As varidveis do nivel proximal, no
estudo da relagdo de variaveis explanatorias com a pressdo arterial diastélica e com a

pressio arterial sistdlica, associaram-se de forma positiva a ambas.
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Tabela 6 — Associagfio entre hipertensdo arterial e varidveis explanatorias distais em

um modelo multivariado, Sdo Paulo, 2000/2001.

Hipertensdo Arterial

or P
Escolaridade
fundamental/médio/técnico 1 0
superior/p6s-graduagio 1.09 0.78
Estado civil
solteiro/separado 1 0
casado 0.68 0.29
Filhos
ndo 1 0
sim 1.35 0.44
Hierarquia
soldado 1 0
cabof/taifeiro 1.59 0.11
sargento/suboficial 0.83 0.66
oficial 0.93 0.93
; ;rzgo de trabalho na 105 0.23

* FAB —Forga Aérea Brasileira

Tabela 7 — Associagio entre hipertensdo arterial e a variavel explanatéria distal que

permaneceu no modelo multivariado, Sdo Paulo, 2000/2001.

Hipertensdo Arterial
or p IC
Hierarquia
soldado 1 0
cabo/taifeiro 1.73 0.05 0.99-3.01
sargento/suboficial 1.04 0.92 0.50-2.15

oficial 1.35 0.66 0.35-5.17
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Na modelagem do nivel distal, entraram as variaveis nivel de escolaridade,
estado civil, presenga de filhos, hierarquia e tempo de trabalho na aeronautica. Foram
sendo retiradas uma a uma aquelas que ndo apresentaram um “p” descritivo igual ou
menor do que 15%, permanecendo no modelo apenas a variavel hierarquia. Como se
observa nessa varidvel, a categoria cabo/taifeiro aparece como fator de risco para

hipertensdo arterial.

Tabela 8 — Associagdo entre hipertensio arterial e varidveis explanatorias

intermediarias em um modelo multivariado, Sdo Paulo, 2000/2001.

Hipertensio Arterial

or p
Idade 1.04 0.35
Cor
branco 1 0
pardo 1.38 0.37
negro 2.12 0.06
Fumo
nao 1 0
sim 1.30 0.56
ex-fumante 2.49 0.02
Bebida
ndo 1 0
sim 1.21 0.52
Renda 1.00 0.35
Atividade Fisica
nio faz 1 0
faz no lazer 1.75 0.09
faz na aeronautica 0.39 0.04
faz no lazer ¢ na FAB' 0.93 0.90

* FAB - Forga Aérea Brasileira
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Tabela 9 — Associagdo entre hipertensio arterial e varidveis explanatérias

intermedidrias que permaneceram no modelo multivariado, Sdo

Paulo, 2000/2001.
Hipertensdo Arterial

or p IC
Cor
branco 1 0 —
pardo 1.36 0.39 0.67-2.74
negro 2.19 0.05 0.99-4.82
Fumo
ndo 1 0 —
sim 1.35 0.50 0.57-3.22
ex-fumante 2.63 0.02 1.19-5.79
Renda 1.00 0.10 0.99-1.00
Atividade Fisica
ndo faz 1 0 -
faz no lazer 1.73 0.09 0.90-3.32
faz na aeronautica 0.39 0.05 0.15-0.99
faz no lazer e na FAB’ 0.99 0.99 0.35-2.81

* FAB - Forga Aérea Brasileira

As tabelas 8 e 9 representam as varidveis explanatorias pertencentes ao nivel
intermedidrio do modelo hierarquico. Apés a modelagem, permaneceram as
variaveis:

- Cor: o grupo que apresenta maior risco para hipertensdo € o negro;

- Fumo: os ex-fumantes pertencem ao grupo de maior risco para hipertenséo;

- Renda: quanto maior a renda, maior o risco de hipertensdo arterial e

- Atividade fisica: fazer atividade fisica na aeronautica aparece como protegdo para

hipertensdo arterial, enquanto fazer atividade fisica no lazer € fator de risco.
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Tabela 10 — Associagdo entre hipertensdio arterial e varidveis explanatdrias

proximais no modelo multivariado, So Paulo, 2000/2001.

Hipertensdo Arterial
or p
IMC” 1.16 0.14
cc” 1.01 0.73
% de gordura 16.88 0.69

* Imc — indice de massa corporal
** C.C — circunferéncia da cintura

Tabela 11 — Associagdo entre hipertensio arterial e varidvel explanatéria proximal

que permaneceu no modelo multivariado, Sdo Paulo, 2000/2001.

Hipertensdo Arterial
or p IC
IMC* 1.23 0.00 1.15-1.32

* Imc — indice de massa corporal

Foram colocadas como variaveis proximais, IMC, circunferéncia da cintura e
% de gordura, permanecendo no modelo o IMC. Quanto maior o seu valor, maior o

risco de hipertens3o.
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Apés a apresentagdo dos resultados da modelagem em cada nivel, s3o
apresentados, na tabela 12, os resultados do modelo com as varidveis distais e

intermediarias.

Tabela 12 — Associagdo entre hipertensdo arterial e varidveis explanatdrias distais e

intermediarias no modelo multivariado, Sdo Paulo, 2000/2001.

Hipertensdo Arterial

or p IC
Cor
branco 1 0 —
pardo 1.30 0.46 0.64-2.63
negro 2,07 0.08 0.92 - 4.65
Fumo
ndo 1 0 —
sim 1.30 0.56 0.54-3.13
ex-fumante 2.40 0.03 1.06 -5.40
Renda 1.00 0.06 0.99 - 1.00
Atividade Fisica
ndo faz 1 0 -
faz no lazer 1.83 0.07 0.90-3.32
faz na aerondutica 0.40 0.05 0.15-0.99
faz no lazer e na FAB’ 1.15 0.80 0.35-2.81
Hierarquia
soldado 1 0 —
cabo/taifeiro 1.7 0.10 0.89-3.26
sargento/suboficial 0.85 0.71 0.35-2.04
oficial 0.36 0.38 0.36-3.61

* FAB - Forga Aérea Brasileira

Nessa andlise todas as varidveis permaneceram no modelo.
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Tabela 13 — Associagfo entre hipertensfo arterial e variaveis explanatdrias distais,

intermediarias e proximais no modelo multivariado, Sdo Paulo,

2000/2001.

Hipertensdo Arterial

or p IC
Imc" 124 0.00 1.14-135
Cor
branco 1 0
pardo 1.56 0.24 0.74 -3.27
negro 1.36 0.51 0.54-3.38
Fumo
ndo 1 0 —
sim 1.04 0.93 0.40-2.68
ex-fumante 2.13 0.09 0.88-5.11
Renda 1.00 0.06 0.99-1.00
Atividade fisica
ndo faz 1 0 -
faz no lazer 1.54 0.22 0.77-3.10
faz na aeronautica 0.35 0.04 0.13-0.94
faz no lazer e na FAB"™ 1.39 0.57 0.45-4.29
Hierarquia
soldado 1 0 —
cabo/taifeiro 1.47 0.26 0.75-2.91
sargento/suboficial 0.59 0.29 0.23-1.55
oficial 0.26 0.26 0.23-2.79

* imc - indice de massa corporal
** FAB —Forga Aérea Brasileira

Na tabela 13, sfo apresentados os resultados da analise com todas as variaveis
com p<= 15% nos trés niveis. As varidveis que foram significativas nesse modelo
foram: indice de massa corporal, fumo, nivel de renda e atividade fisica. Em relagdo
ao fumo, o grupo de ex-fumantes permaneceu como o de maior risco e quanto &
atividade fisica, continua como fator de protecdo a atividade obrigatéria realizada na

aeronéutica. O maior nivel de renda manteve-se como fator de risco.
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Tabela 14 — Associagdo entre hipertensdo arterial e varidveis explanatérias
intermedidrias e proximais que permaneceram no modelo

multivariado final, Sdo Paulo, 2000/2001.

Hipertensdo Arterial

or p IC
Imc* 1.24 0.00 1.14-1.34
Fumo
ndo 1 0 -
sim 0.98 0.97 0.38-2.50
ex-fumante 2.57 0.02 1.13-5.86
Atividade fisica
nio faz 1 0
faz no lazer 1.40 0.32 0.72-2.74
faz na aeronautica 0.34 0.02 0.13-0.88
faz no lazer e na FAB™ 1.08 0.87 0.37-3.22

* Imc- indice de massa corporal

** FAB - Forga Aérea Brasileira

No modelo final de regressdo multivariada hierdrquica, as varidveis com "p"
menor ou igual a 5% foram: indice de massa corporal, fumo e atividade fisica,
portanto essas varidveis estdo associadas com a hipertensio arterial. Observa-se o
aumento da hipertensdo arterial quanto maior o valor do indice de massa corporal -
IMC.

A categoria ex-fumante continuou sendo um fator de risco para hipertensio
arterial 2,57 vezes em relagdo ao grupo dos que n3o fumam. Nota-se que ndo se
verificou diferenga de risco entre as categorias ndo fumante e fumante.

Verificou-se que o grupo de militares que fazem s6 a atividade fisica
obrigatéria do quartel estd mais protegido da hipertensdo arterial, do que qualquer

outro grupo que faga qualquer outro tipo de exercicio.



46

5. Discussio

- Validade interna

A validade interna envolve aspectos relacionados com as etapas da pesquisa
desde a forma como os dados sdo coletados até a forma como sdo analisados.
Envolve, ainda, a presenga de possiveis variaveis de confusgo.

Houve um cuidado na coleta de dados no sentido de evitar possiveis erros e
imprecisdes. Para tanto, todas as medidas antropométricas foram realizadas por
pesquisadores devidamente treinados para a aferi¢do das medidas. A pressdo arterial
foi medida sempre por uma mesma enfermeira durante toda a fase do levantamento
de dados. Acredita-se que esses cuidados concedam maior validade interna ao
estudo.

Pensou-se, inicialmente, que a idade poderia ser uma varidvel modificadora
de efeito, uma vez que, segundo alguns autores, hi um aumento da pressdo arterial
em faixas etarias mais elevadas, como por exemplo, o estudo de Bovet et al, 2002,
que verificou, em populag@o urbana com idades entre 25 e 64 anos, na Tanzinia, que
a prevaléncia da hipertensgo arterial foi maior principalmente depois dos 45 anos. O
mesmo foi descrito por He e Whelton, 1997, que trabalhando com dados da
NHANES III, mostram que a pressdo sanguinea aumenta progressivamente com o
aumento da idade. A fim de evitar modificagdo de efeito ou confusdo, optou-se por
trabalhar com o grupo de adultos jovens de 20 — 35 anos. Mesmo assim, quando se
estudou separadamente a pressdo arterial diastdlica e a pressdo arterial sistolica, a

varidvel idade ainda entrou como varidvel de controle para evitar possivel confusdo
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residual. Na andlise multivariada a varidvel idade entrou no modelo no nivel
intermedidrio junto com outras variaveis.

Ao iniciar a analise multivariada, tinha-se a hipétese de que as varidveis
socioecon0micas como, por exemplo, renda e escolaridade, poderiam confundir a
associagdo entre hipertensdo arterial e as varidveis proximais, indice de massa
corporal, % de gordura e circunferéncia da cintura.

Verificou-se no processo de andlise dos dados que essas varidveis ndo se
comportaram como varidveis de confusio. Mesmo no modelo multivariado final,
verificou-se que as trés varidveis explanatérias que permaneceram, alto indice de
massa corporal, fumar e praticar atividade fisica, mostraram-se independentes entre

si.

- Validade externa

A validade externa da pesquisa permite que os resultados encontrados possam
ser extrapolados para outros grupos. Acredita-se que, pelas caracteristicas da amostra
de militares estudada, os resultados encontrados possam ser generalizados para
militares da aeronautica em geral.

A amostra foi constituida na grande maioria por homens solteiros, das
categorias hierarquicas mais baixas como soldados, cabos e taifeiros. A maior
proporgdo desses individuos situa-se na faixa etria de 20-24 anos, trabalha no local
hd no méximo cinco anos e € originaria das diversas regides brasileiras. A
composigio da populagéo nas diversas unidades militares é semelhante. Além disso,
algumas outras caracteristicas, comuns a todos os militares, ligadas ao estilo de vida,

ao tipo de atividade profissional exercida e a alta rotatividade devido a transferéncias
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para outras cidades ou mesmo para outros estados, permitem que se faga essa
generalizagdo.

Apesar de se tratar de um grupo com caracteristicas proprias, a prevaléncia da
hipertensdo arterial encontrada foi de 21,6'%, sendo muito semelhante a verificada
pelo Ministério da Saide, 2002, que mostra que a prevaléncia da hipertensdo arterial

afeta 22% da populagéo brasileira adulta com mais de 20 anos.

- Comparagdo com a literatura

No processo de modelagem do modelo hierarquico, algumas variaveis foram
sendo eliminadas. No modelo distal, foram retiradas as varidveis escolaridade, estado
civil, filhos e tempo de trabalho na FAB. No modelo intermediario foram retiradas as
varidveis idade e consumo de bebida alcodlica e no proximal foram retiradas
circunferéncia da cintura e % de gordura. A variavel distal hierarquia e as
intermedidrias cor e renda foram eliminadas somente no modelo final com as
variaveis dos trés niveis.

A renda permaneceu no modelo, sendo retirada sé no final, associando-se de
forma positiva com a hipertensdo arterial, ou seja, quanto maior o nivel de renda
maior o risco de hipertensdo. Isso talvez seja devido ao fato de os militares com
maior renda serem os mais velhos e, possivelmente, terem um risco maior de
hipertensio.

Na analise final, com o critério de permanéncia mais restrito (p<=5%), além
da renda, saiu, também, a hierarquia, talvez por haver uma associagio entre elas.

A varidvel cor ndo permaneceu no modelo final, contrariando o verificado na

literatura. Segundo Burt, 1995, americanos negros tém uma prevaléncia de
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hipertensdo arterial maior quando comparados com brancos. Esse mesmo achado foi
referido por Bassett, 2002 e por Pereira, 1999, entre outros autores.

A circunferéncia da cintura, variavel que segundo Pouliot, 1994, e diversos
outros autores se mostra associada 3 hipertens3o arterial, quando colocada com o
IMC e com a % de gordura no modelo do nivel proximal, foi eliminada juntamente
com a % de gordura, permanecendo no modelo o IMC.

As varidveis que se associaram a hipertensio arterial foram maior indice de
massa corporal, o habito de fumar e a pratica de atividade fisica.

Na amostra estudada, ser fumante é fator de protegdo para hipertensdo
arterial, enquanto o grupo dos ex-fumantes tem 2,57 vezes risco em relagdo aos nio
fumantes. Pode-se supor que o ex-fumante tenha parado de fumar, talvez, por ordem
médica, ou seja, por j4 apresentar problemas cardiovasculares e que os fumantes,
provalvelmente, sejam mais jovens e ainda saudiveis. Como mostra o estudo de
Bovet et al, 2002, os fumantes sio mais jovens, enquanto que o niimero de ex-
fumantes aumenta com a idade, ou seja, os individuos param de fumar em idades
mais avangadas. A associa¢do do fumo com a hipertens3o arterial ¢ tema controverso
na literatura. Ndo ha consenso ao se tentar demonstrar associagdes consistentes entre
o hébito de fumar e a prevaléncia de hipertensdo arterial. Segundo o JNC, 1997, o
cigarro ¢ um fator potencial de risco para doengas cardiovasculares. Ja Kannel, 1986,
mostra que estudos epidemioldgicos, em geral, verificam que fumantes apresentam
niveis pressoricos mais baixos do que os nido fumantes.

O mesmo foi encontrado por Gulliford, 2001, que analisou dados da Health
Survey for England, com uma amostra de 12.013 adultos que moravam na Inglaterra.

Segundo o autor, os fumantes tinham menos diagnéstico de hipertensdo arterial do
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que os que nunca fumaram, porém ser ex-fumante, igualmente aos resultados
encontrados neste estudo, associava-se ao diagnodstico de hipertensio arterial.

A atividade fisica é um fator importante no controle da hipertensdo arterial,
porém, neste estudo, o unico grupo que se apresentou protegido em relagdo a
hipertensdo arterial foi o dos militares que fazem atividade fisica exclusivamente no
quartel. Praticar atividade fisica no lazer ¢ situaggo pior do que néo praticar atividade
fisica. Pode-se supor que o individuo que faz atividade fisica no lazer j4 tenha algum
problema de satide e tenha recomendagio para fazé-lo. Segundo Bassett, 2002, e
Pereira, 1999, a atividade fisica regular estd associada com a diminui¢fo significativa
da hipertensio arterial. Isso, talvez, possa explicar o resultado encontrado neste
estudo, pois fazer atividade fisica dentro do quartel significa manter uma
regularidade, uma vez que essa atividade € obrigatéria.

Segundo Paffenbarger, 1993 e Kokkinos, 1995, a atividade fisica aerébica
regular reduz o risco de doengas cardiovasculares e quase todas as causas de
mortalidade. Segundo Tiplon, 1986 e Kelley, 1994, a atividade fisica aerébica
também previne a hipertenso arterial.

Quando se compara individuo ativo com individuo sedentario, ambos com
pressdo arterial normal, este dltimo tem 20 — 50% maior risco de desenvolver
hipertensio (Blair, 1984). Segundo Felmeden et al, 2003, a atividade fisica
recomendada para individuos hipertensos ndo ¢é significativamente diferente da
recomendada para individuos normotensos.

Neste estudo identificou-se que quanto maior o IMC, maior é o risco de
hipertensdo arterial. Essa varidvel foi a que teve maior impacto com relagdo a

hipertensdo (p<0,001), o que mostra uma forte associagio entre obesidade e
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hipertensdo arterial. Esse resultado soma-se aos encontrados na literatura que
apontam a obesidade como fator de risco para hipertensdo. Ha uma relagdo direta
entre peso corporal e a pressdo arterial (WHO, 1996).

Alguns trabalhos confirmam os resultados desse estudo, como Bovet et al,
2002, que em pesquisa realizada na Tanzania com 9254 individuos, verificaram que
o indice de massa corporal foi associado positivamente com a pressdo arterial e dessa
forma mostra maior prevaléncia da hipertensdo arterial com um maior ganho de peso.

Ahlawat, et al, 2002, realizaram um estudo na cidade de Chandigarh com
1181 individuos para verificar as modificagdes na prevaléncia da hipertenséo arterial
e nos fatores de risco associados e comparar os resultados com um estudo semelhante
realizado em 1968 nessa mesma cidade. Segundo os autores, a prevaléncia da
hipertensdo arterial aumentou de 26,9% em 1968 para 44,9% em 1996/97 ¢ a
quantidade de gordura corporal dos individuos também aumentou nesse periodo. As
mudangas desfavoraveis nessa populagio aumentaram a vulnerabilidade para
morbidade e mortalidade cardiovasculares. Esse estudo permite chamar a atengfio em
relagdo a necessidade de se prevenir o aumento da prevaléncia da hipertensio arterial
e também os fatores de risco a ela associados, uma vez que ja se conhece o quadro
desfavoravel em relagdio ao aumento de pressdo arterial em paises em
desenvolvimento.

Os resultados deste estudo sdo semelhantes aos do estudo de Singh et al,
1997, que trabalhou com 1500 individuos da cidade de Moradabad, no norte da india
e mostrou que o alto indice de massa corporal foi fortemente associado com a

hipertens@o arterial.
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A utilidade de se ter uma classificagdo internacional de peso baseada no
indice de massa corporal, possibilita a comparagio entre populagdes (Colin et al,
2002). Isso ¢ importante, uma vez que a literatura ¢ homogénea ao mostrar a

associagdo entre alto indice de massa corporal e hipertensdo arterial.
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6. CONCLUSAO

Observou-se neste estudo que algumas varidveis estdo associadas a pressdo
arterial diastdlica de forma positiva ou negativa e nfo necessariamente i pressdo
arterial sistolica.

Praticar atividade fisica e ter maior nivel de escolaridade apresentam-se como
fatores de prote¢do em relagdo a pressdo arterial diastolica; ja a alta % de gordura,
fumar, altos indices de massa corporal e circunferéncia da cintura grande aparecem
como fatores de risco para pressdo arterial diastolica.

Em relagdio a pressdo arterial sistdlica verificou-se que uma grande % de
gordura, altos indices de massa corporal, circunferéncia da cintura grande e o tempo
de trabalho na aeronautica sfo fatores que podem levar o individuo a desenvolver
hipertensdo arterial sistélica.

Ao se estudar a hipertensdo arterial, sem separar pressio arterial dist6lica da
sistélica, verificou-se que os fatores a ela associados foram: maior atividade fisica,
ser ex-fumante e ter maior indice de massa corporal.

Quanto 3 atividade fisica observou-se que a regularidade do exercicio €
importante uma vez que, conforme os resultados desse estudo, o tnico grupo
protegido em relagdo & hipertensdo arterial foram os militares que fazem atividade
fisica exclusivamente no quartel, justamente por ser uma atividade fisica obrigatéria
e regular.

Em relagio ao habito de fumar, verificou-se que o grupo que € mais

vulnerdvel ao desenvolvimento da hipertensdo arterial é o grupo de militares ex-

fumantes.
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Verificou-se que a grande associagdo estd realmente entre o indice de massa
corporal com a hipertensdo arterial. Conforme o aumento do indice de massa
corporal, maiores s3o as chances do individuo desenvolver hipertensdo arterial.

Por se tratar de amostra constituida por individuos jovens, acredita-se que a
freqiiéncia da hipertenséo encontrada 21,6% € alta e estd associada a obesidade. Isso
mostra a necessidade de se realizar a atividade fisica e, ainda, verificar se a
alimentacdo da amostra estudada estd adequada. Este ultimo aspecto ndo foi

abordado no presente estudo.
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ANEXO 1



Formulario

NOME:
N° DO FORMULARIO: ocal de nascimento:
DATA DA ENTREVISTA: / / Tempo de residéncia em SP:

DATA DE NASCIMENTO: / /

SEXO: 1.masculino ( ) 2.feminino ( ) Data de ingresso na Aeronautica: __ / /

DADOS SOCIOECONOMICOS

1 - Tipo de Moradia: 1.prépria ( ) 2.alugada ( ) 3.aerondutica( )
4.cassino( ) S.outras

2 - Namero de pessoas que moram regularmente na casa:

3 - Descricdo dos moradores:

1. Parentesco 2. Idade 3.Profissdo 4.Trabalha/fun¢do 5.salério
4 - Qual a sua profissio? Qual a sua fungdo?
Jornada de trabalho:
5 - Renda Mensal Bruta (no Gitimo més): (em reais)

6 - Realiza alguma atividade profissional regular fora da unidade militar:

ONdo ( ) 1.Sim () Qual? Renda Bruta:
7 - Recebe algum auxilio: pensdo, aluguel, transporte, alimentagdo. 0.ndo ( ) 1.sim( )
J4 esta contido no saléario? O.ndo () l.sim ()
Qual?
Quanto?
8 — Qual a sua Gltima série completada? /
série  grau

9 —Estado Civil: ()
1.solteiro 2.casado 3.separado 4.viavo

10 - Tem filhos? O.ndio( ) 1l.sim( ) Quantos?

11 — Fuma ou ja fumou?

( )sim, atualmente  Quanto tempo? N° médio de cigarros/dia:
( ) n#o (nunca)

( )simex-fumante  Quanto tempo? Quando deixou?




12 - Tem o habito de beber? 0O.ndo( ) Lsim( )
Com que freqiiéncia?

13 - Pratica alguma atividade fisica regular: O.ndo ( ) l.sim( ) 2. sim, profissional ( )
Qual:
Quantas vezes na semana:
Quanto tempo dura cada sessdo de atividade fisica:

14 - Faz alguma dieta? 0.nfo ( ) 1.sim( )

15 - Tem alguma doenga diagnosticada por médico? O.nfo ( ) l.sim ()
Qual?

16 - Algum familiar tem doenga crdnica diagnosticada por médico? O.ndo( ) 1.Sim( )
Qual?

17-Cor:( ) 1.Branca 2. Parda 3. Negra 4. Amarela
DADOS ANTROPOMETRICOS
PESO ALTURA CB PCT CINTURA
Medida 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2
Atual
Habitual
Admissio
IMC:
IMPEDANCIA: Resisténcia: Reactincia:
PRESSAO ARTERIAL
D Deitada E D Sentada E
1° medida 2°medida 3° medida 4° medida
Diastoélica
Sistélica

Observagdo:



ANEXO 2



TERMO DE CONSENTIMENTO PARA PARTICIPACAO NA PESQUISA
“HIPERTENSAO ARTERIAL EM MILITARES ADULTOS JOVENS DA
FORCA AEREA BRASILEIRA” (De acordo com a resolugio CNS/196 de 10/10/96,
do Conselho Nacional de Satde).

Eu,

Livremente, participo da pesquisa “HIPERTENSAO ARTERIAL EM MILITARES
ADULTOS JOVENS DA FORCA AEREA BRASILEIRA?” sob responsabilidade da
pesquisadora Daniela Wenzel, aluna do curso de pds-graduagédo da Faculdade de Satide
Publica da Universidade de Sdo Paulo.

Fui informado (a) sobre o seguinte:

Objeto da Pesquisa: - Identificar a associagdo da hipertensdo arterial com variaveis
biologicas, socio-econdmicas e comportamentais em militares adultos jovens da Forga

Aérea Brasileira, situada em Sio Paulo.

Participa¢dio: Responder as perguntas necessarias e permitir que sejam feitas medidas
de peso, altura, prega cutdnea triciptal, circunferéncia braquial, cintura, exame de
bioimpedancia ¢ medidas da pressdo arterial, para diagnodstico de obesidade e
hipertensdo arterial.

Riscos: Nao havera riscos para a integridade fisica, mental ou moral do individuo.

Beneficios: As informagdes obtidas nesta pesquisa poderdo ser fteis cientificamente e

de ajuda para todos.

Privacidade: Os dados individualizados serdo confidenciais. Os resultados coletivos
serdo divulgados nos meios cientificos. Caso a pessoa se recuse a participar do estudo,

ndo sofrera nenhuma sangfo.

Contato com o pesquisador: Terei acesso a telefone para esclarecimento de diavidas ou

reclamagdes. Tel: 3066-7771 falar com Daniela Wenzel ou S6nia Buongermino de

Souza.

Assinatura Local e data





