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RESUMO 

INTRODUÇÃO: A Organização Mundial de Saúde – OMS - enfatiza que a atividade 
física é uma aliada necessária ao bem-estar físico, social e mental. A recomendação 
de 150 (cento e cinquenta) minutos/semana em atividade física para adultos é, 
frequentemente, não atendida. A inatividade contribui para doenças crônicas como 
diabetes e obesidade. Os esforços empreendidos pela OMS enfrentam desafios, mais 
especialmente agravados com a pandemia de COVID-19. Diversos fatores 
influenciam a adesão à atividade física, incluindo aspectos demográficos, econômicos 
e psicológicos. Ressalte-se que estudos epidemiológicos no Brasil ainda são 
limitados. Sabe-se, entretanto, que o sedentarismo aumenta o risco cardiovascular, 
independentemente do peso. A disfunção vascular, medida por marcadores como a 
rigidez arterial, é um risco adicional. A investigação sobre atividade física e rigidez 
arterial cresceu, porém, ainda, é incipiente no Brasil. É crucial entender os fatores que 
influenciam a prática de atividade física para desenvolver políticas públicas eficazes 
na redução das doenças cardiovasculares. OBJETIVO: Evidenciar a relação entre os 
níveis de atividade física e a rigidez arterial. MÉTODOS: Trata-se de um estudo 
observacional, transversal, com amostra de indivíduos residentes no Vale do Ogunjá, 
na cidade de Salvador-BA. Para tanto, foram realizados testes de Velocidade da Onda 
de Pulso (VOP) e Pressão Arterial Central (PC) usando equipamento tonômetro 
SphygmoCor®. O tonômetro foi posicionado no ponto de maior pulsação da artéria 
radial direita. Os resultados com controle de qualidade abaixo de 85% foram 
excluídos. Rigidez foi considerada com VOP corrigida superior a 10m/s. Utilizou-se, 
também, o questionário IPAQ para avaliar o nível de atividade física. Com ele, 
calculou-se o tempo total gasto em atividades físicas semanais. Cada tipo de atividade 
é multiplicado pelos fatores de intensidade (caminhada: 3, moderada: 4, vigorosa: 8), 
somando-se para obter o escore total em MET-minutos/semana. RESULTADOS: Do 
total de 197 (cento e noventa e sete) indivíduos, somente 44 (quarenta e quatro) têm 
os dados de atividade física em METS (Equivalente metabólico), que foi utilizado para 
análise com a rigidez arterial(VOP), totalizando uma perda de 153 (cento e cinquenta 
e três) indivíduos para essa análise. O presente estudo apresentou um percentual de 
pessoas sedentárias equivalente a 80% (107) nas mulheres e 73%(46) nos homens. 
Aqueles que não têm rigidez arterial e são ativos, representam 77%(30). Quando se 
leva em consideração o nível de atividade física, indivíduos com nível alto, 83% não 
tinham rigidez arterial (24).  CONCLUSÃO: Este estudo revela que a baixa atividade 
física está associada à rigidez arterial, destacando a importância de promover 
atividade física para reduzir riscos cardiovasculares, enfatizando a necessidade de 
educação sobre hábitos saudáveis. 
Palavras-Chave: Rigidez Vascular. Exercício Físico. Fatores de Risco de Doenças 
Cardíacas. 

 

 

 

 



 

 

 

 

ABSTRACT 

INTRODUCTION: The World Health Organization (WHO) emphasizes that physical 
activity is a necessary ally for physical, social and mental well-being. The 
recommendation of 150 (one hundred and fifty) minutes/week of physical activity for 
adults is often not met. Inactivity contributes to chronic diseases such as diabetes and 
obesity. The efforts undertaken by the WHO are facing challenges, especially 
aggravated by the COVID-19 pandemic. Several factors influence adherence to 
physical activity, including demographic, economic and psychological aspects. It 
should be noted that epidemiological studies in Brazil are still limited. It is known, 
however, that a sedentary lifestyle increases cardiovascular risk, regardless of weight. 
Vascular dysfunction, measured by markers such as arterial stiffness, is an additional 
risk. Research into physical activity and arterial stiffness has grown, but is still in its 
infancy in Brazil. It is crucial to understand the factors that influence the practice of 
physical activity in order to develop effective public policies to reduce cardiovascular 
disease. OBJECTIVE: To examine the relationship between levels of physical activity 
and arterial stiffness. METHODS: This was an observational, cross-sectional study 
with a sample of individuals living in the Ogunjá Valley, in the city of Salvador-BA. 
Pulse Wave Velocity (PWV) and Central Arterial Pressure (CP) tests were carried out 
using a SphygmoCor® tonometer. The tonometer was positioned at the point of 
greatest pulsation of the right radial artery. Results with quality control below 85% were 
excluded. Stiffness was considered when the corrected PWV was greater than 10m/s. 
The IPAQ questionnaire was also used to assess the level of physical activity. This 
was used to calculate the total time spent on physical activity per week. Each type of 
activity is multiplied by the intensity factors (walking: 3, moderate: 4, vigorous: 8) and 
added together to obtain the total score in MET-minutes/week. RESULTS: Of the total 
of 197 (one hundred and ninety-seven) individuals, only 44 (forty-four) had physical 
activity data in METS (Metabolic Equivalent), which was used for analysis with arterial 
stiffness (PWV), totaling a loss of 153 (one hundred and fifty-three) individuals for this 
analysis. This study showed a percentage of sedentary people equivalent to 80% (107) 
in women and 73% (46) in men. Those who do not have arterial stiffness and are active 
represent 77%(30). When the level of physical activity is taken into account, 83% of 
individuals with a high level of physical activity did not have arterial stiffness (24).  
CONCLUSION: This study shows that low physical activity is associated with arterial 
stiffness, highlighting the importance of promoting physical activity. 

Keywords: Vascular Stiffness. Exercise. Heart Disease Risk Factors. 
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1. INTRODUÇÃO 
A OMS traz a saúde como um bem-estar físico, social e mental. Nesse sentido, a 

atividade física entra como um forte aliado para se aproximar desse ideal e é definida 

por: qualquer movimento corporal produzido pelos músculos esqueléticos que 

requeiram gasto de energia – incluindo atividades físicas praticadas durante o 

trabalho, jogos, execução de tarefas domésticas, viagens e em atividades de lazer. 

Como a recomendação de atividade física para adultos pela OMS é de 150 minutos 

por semana, para adultos, quem não atinge esses níveis, é considerado inativo 

fisicamente1. Segundo o “status global sobre atividade física 2022”, documento da 

OMS, 80% dos adolescentes e 27,5% dos adultos não praticam os níveis 

recomendados de atividade física, o que faz com que a saúde seja afetada no âmbito 

familiar, mas também na saúde pública. O documento ainda traz que 

aproximadamente meio bilhão de pessoas vão desenvolver, até o fim da década, 

doenças não transmissíveis, como diabetes e obesidade, por conta da inatividade 

física2. 

 

Mesmo com os esforços da OMS, que estabelece ideais de atividade física baseado 

em evidências científicas, é possível perceber que essa é uma realidade difícil de ser 

alcançada, sobretudo depois da pandemia de Covid 19, que deixou a população mais 

sedentária3. 

 

Além de situações atípicas como a da recente pandemia, há diversos fatores que 

influenciam na adesão de atividade física na população.  

 

Esses fatores variam de demográficos, econômicos, biológicos, até fatores 

psicológicos. Nesse sentido, é complexo entender qual o motivo da falta de prática de 

atividade física, sendo necessários estudos de epidemiologia, que ainda são poucos 

no Brasil4,5. 

 

O sedentarismo, por outro lado, aumenta o risco cardiovascular, mesmo sem o 

aumento de peso ou aumento da relação abdominal cintura. Logo, mesmo sem chegar 

ao nível de obesidade, os danos à saúde são evidentes6.  
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Outro fator de risco para doenças cardiovasculares é a disfunção vascular, que pode 

ser investigada por meio de marcadores como a função endotelial e a rigidez arterial7. 

 

É evidente que, no caminho que o sangue percorre, há diferença de tamanho, 

geometria e formação das paredes das artérias. Do coração até o periférico, há 

transição de elástico para rígido, como uma estrutura funcional básica e natural do 

corpo. Entretanto, essa rigidez intrínseca pode evoluir e tende a se desenvolver, 

principalmente, a partir de estresses oxidativos e inflamatórios8. A rigidez arterial é 

medida pela Velocidade de Onda de Pulso (VOP), sendo o seu padrão ouro a VOP 

carótida-femoral.  Essa situação de rigidez surge naturalmente com a idade, contudo, 

é facilitada por algumas doenças crônicas, como a aterosclerose ou diabetes9. 

 

Nos últimos anos, a investigação sobre atividade física e a rigidez arterial aumentou. 

Entretanto, essa investigação é incipiente na população brasileira e a maioria dos 

estudos são de intervenção. Assim, é importante buscar evidenciar esses eventos no 

nosso país, além de mirar entender quais fatores influenciam essa prática na 

população, para que se possa planejar políticas públicas com mais acurácia e diminuir 

a frequência de doenças cardiovasculares na população.   
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2. OBJETIVO 

2.1. Objetivo geral 

Evidenciar a relação entre os níveis de atividade física e a rigidez arterial. 

2.2. Objetivos específicos  

a) Relacionar características sociodemográficas, características clínicas e 

hábitos de vida com o nível de atividade física. 

b) Identificar doenças crônicas presentes na população 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 10 

3. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

3.1. Atividade física 
Atividade física é qualquer movimento corporal que aumenta a demanda energética 

do organismo, acima dos níveis de repouso. Isso inclui atividades cotidianas, como 

caminhar, subir escadas, limpar a casa, bem como exercícios físicos mais 

estruturados, como correr, nadar, levantar peso, entre outros. A atividade física pode 

ser realizada de forma planejada e regular, com o objetivo de melhorar a aptidão física 

e a saúde geral do indivíduo, ou de forma ocasional e esporádica, como uma atividade 

de lazer ou para realizar tarefas diárias. As recomendações para atividade física 

variam de acordo com a idade, condição de saúde e objetivos individuais, mas em 

geral, é recomendado que os adultos realizem pelo menos 150 minutos de atividade 

física moderada por semana, ou 75 minutos de atividade física vigorosa por semana, 

além de atividades de fortalecimento muscular pelo menos duas vezes por semana2. 

Já o exercício físico é uma forma estruturada e planejada de atividade física, com o 

objetivo de melhorar a aptidão física e a saúde geral do indivíduo. Exemplos de 

exercícios físicos são corrida, natação, musculação, treinamento funcional, entre 

outros. O exercício físico envolve uma sequência sistemática de movimentos 

corporais, que visa aprimorar ou manter habilidades físicas específicas, tais como a 

força, a flexibilidade, a resistência cardiovascular e muscular, dentre outras10. Desta 

forma, enquanto a atividade física engloba todas as formas de movimento que gastam 

energia, o exercício físico é um tipo específico de atividade física que é planejado e 

estruturado para atingir objetivos específicos de saúde e aptidão física11. 

 

Para avaliar a atividade física, existem alguns métodos: 

Os questionários, que são uma forma simples e de baixo custo para medir a atividade 

física, sendo geralmente autoadministrados e autorrelatados pelos participantes. 

Alguns exemplos de questionários incluem o Questionário Internacional de Atividade 

Física (IPAQ) e o Questionário de Atividade Física de Minnesota (MPAQ)12. 

 

Os diários de atividade física são outra forma de medir a atividade física, e consistem 

em um registro diário das atividades físicas realizadas pelo participante. Esses 

registros podem ser feitos em papel ou por meio de aplicativos de smartphone13.  
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Os dispositivos de monitoramento de atividade física, como acelerômetros, são cada 

vez mais utilizados para medir a atividade física. Esses dispositivos fornecem uma 

medida mais objetiva e precisa da atividade física do que os questionários e diários 

de atividade física, pois fornecem informações detalhadas sobre a frequência, 

intensidade e duração da atividade física, apesar disso, são de alto custo4. 

 

Em comparação, os questionários tendem a representar de maneira aumentada a 

atividade física, em comparação com ferramentas objetivas12. 

3.2. Epidemiologia da atividade física 
A investigação da epidemiologia vem em uma crescente , desde 1950, na literatura 

internacional. Entretanto, no Brasil, essa investigação foi iniciada tardiamente, por 

volta dos anos 90, logo, não é de se surpreender que não é possível retroceder a 

história com dados precisos4,14. Entretanto, pensando em mudanças históricas, é 

possível se observar uma tendência de diminuição da atividade física, por diversos 

motivos. 

 

Katzmarzyk & Mason(2009) propuseram a teoria da transição da atividade física, em 

que se justifica o fato de que o objetivo do ser humano foi baseado no buscar 

alimentos com o mínimo de esforço possível. Porém, o que antes era a caça, depois 

passou para a agricultura, hoje é muito simples de se obter alimento com alto teor 

calórico sem precisar sair de casa. Assim, a busca por atividade física se resume por 

motivos de prazer, ocupacionais e saúde15. 

 

No Brasil, os estudos epidemiológicos sobre os níveis da atividade estão crescendo. 

Apesar disso, ainda há divergência sobre os métodos utilizados, impossibilitando a 

comparação de resultados, além de serem exclusivamente transversais4. 

 

A urbanização e modernização dos meios de produção, mundialmente,  fizeram com 

que o trabalho que exige grande esforço físico se tornasse cada vez mais incomum, 

fato que não é diferente no Brasil16,17. 

 

Para se avaliar o nível de atividade física, pode-se dividir em 4 domínios:   
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Como meio de deslocamento, trabalho, atividades domésticas e, sobretudo, na hora 

de lazer, analisadas de forma separada ou somando-se em um escore4.  

Com os relatórios publicados pela OMS, há alerta com o percentual reduzido da 

população mundial que atinge a meta recomendada de exercício físico, ainda sendo 

pior quando se analisa somente a atividade física no lazer2. No contexto social, 

observa-se que a porção mais pobre realiza mais atividade física na rotina ocupacional 

do que nas horas de lazer. Por outro lado, maior escolaridade está associada a uma 

maior prática de atividade física nas horas de lazer5,18. 

 

No grupo de hábitos de vida, outro fator presente é o consumo do álcool. Na literatura, 

podemos encontrar trabalhos como o de Liangpunsakul et al(2008), que demonstra 

relação inversa entre o consumo de alcool e o nível de atividade física19. De forma 

contraintuitiva, um trabalho feito com jovens atletas demonstraram uma relação 

positiva entre o consumo do álcool e a atividade física, porém , relacionada ao 

consumo exagerado20. Entretanto, é importante lembrar que o consumo de álcool 

também é um fator de risco para doenças cardiovasculares21. O tabagismo foi 

inversamente associado ao nível de atividade física e , muitas vezes, estava sendo 

consumido de forma concomitante com o álcool22. 

 

Com o recorte na cidade de Salvador-BA, em 2021, um trabalho de vigilância de 

fatores de risco chegou aos dados de 16,2% da população adulta como fisicamente 

inativa, definido por ausência de realização de atividade física no tempo livre, de não 

realizar faxina doméstica e de não trabalhar com esforço físico relevante nos últimos 

3 meses. E 47,8% da amostra, praticam atividade física, mas por tempo insuficiente, 

ou seja, menos que 150 minutos por semana. Assim como os estudos antepostos, 

esses níveis de atividade também são colhidos por referenciados, e não medidos 

objetivamente23. 

Dessa forma, é imperioso analisar as possíveis consequências desse alto percentual 

de atividade física insuficiente, além de buscar entender quais os outros fatores que 

influenciam no nível de atividade física.  

3.3. Benefícios da atividade física 
A prática regular de atividade física tem sido amplamente associada a diversos 

benefícios para a saúde física e mental, incluindo melhora da aptidão 
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cardiorrespiratória, redução do risco de doenças crônicas não transmissíveis, como 

diabetes, hipertensão arterial, doenças cardiovasculares e obesidade, e melhora da 

saúde mental, como redução do estresse, ansiedade e depressão11.  A falta de 

atividade física regular pode levar a uma série de alterações no organismo que 

contribuem para o aumento do risco de doenças. Por exemplo, aumento da pressão 

arterial, aumento da glicemia, aumento do nível de colesterol LDL e redução do 

colesterol HDL, o que pode contribuir para o desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares. Além disso, a falta de atividade física pode levar ao aumento da 

massa corporal, incluindo o aumento da gordura abdominal, o que pode contribuir para 

o desenvolvimento de doenças metabólicas, como diabetes e obesidade24.  

 

Há associação inversa significativa entre o nível de atividade física e o risco de morte 

prematura por todas as causas, bem como por doenças cardiovasculares. Mesmo em 

quantidades menores que as recomendações atuais a prática de atividade física pode 

ser benéfica para a saúde11. 

3.4. Rigidez arterial 
A rigidez arterial refere-se à perda de elasticidade e flexibilidade das grandes artérias, 

decorrente da perda de elasticidade e substituição de elastina,  que pode ocorrer 

naturalmente com o envelhecimento ou como resultado de doenças sistêmicas como 

a arteriosclerose, hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus. Inicialmente, 

tentou-se descrever a rigidez arterial a partir de teorias elásticas e hidráulicas, mas foi 

percebido que o comportamento das artérias era mais complexo do que se pensava, 

com variação das propriedades elásticas não linear e mecanismos adaptativos. A 

partir disso, observou-se que o melhor modelo era o de propagação de onda, sendo 

medido ao longo da “árvore vascular”, visto que essa rigidez se modifica nos diferentes 

pontos. A tendência é que, das artérias centrais para as periféricas, essa rigidez 

aumente25. 

Ao longo da “árvore vascular”, há ondas que seguem o fluxo sanguíneo e ondas 

retrógradas, que são refletivas. Elas refletem devido a estrutura arterial viscoelástica 

e as ramificações, o que faz com que a amplitude das ondas de pulso nas artérias 

periféricas tenha seja maior que as centrais, fenômeno que é chamado de 

amplificação8. Nesse sentido, medir a rigidez arterial sistêmica é mais complexo. Por 

esse motivo, é mais comum fazer a medida local ou regional da rigidez arterial. A 
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medida local da é feita por meio de aparelhos de ultrassom em artérias superficiais. O 

processo é feito pela determinação das propriedades elásticas da parede da artéria, 

a relação entre a camada íntima e a camada média, usando fórmulas para tal. 

Entretanto, para se realizar essa medida local, é preciso maior conhecimento técnico 

do aplicador do exame e leva mais tempo em comparado com a medida regional26. 

 

Sendo assim, o padrão ouro da medida da rigidez arterial é a medida regional da onda 

de pulso carotido-femoral (cf-PWV), pulse wave velocity, que em português, 

traduzimos para cf-VOP, velocidade de onda de pulso. Esse método tem um alto valor 

preditivo para doenças cardiovasculares, já que ele mede a velocidade de onda de 

pulso entre o ponto carotídeo e femoral. Logo, seria o equivalente a medir essa rigidez 

na aorta em sua totalidade25. 

 

Para obter a cf-VOP, usa-se a Artéria carótida comum direita e Artéria femoral direita, 

medindo a distância entre seus pulsos na superfície (D em metros). Assim, o aparelho 

calcula a diferença de tempo entre o início da onda carotídea e o início da onda 

femoral, sincronizada com a onda R do ECG (Delta t em segundos). Depois disso, 

aplica-se a fórmula VOP= D/Delta t. Logo a VOP é medida em metros por segundo27. 

Quanto maior é a velocidade, maior a rigidez.  

O valor de corte padronizado pelo consenso de especialistas em rigidez arterial de 

2012 foi de VOP= 10m/s , para definir a partir de que momento a rigidez se torna 

importante para prever eventos cardiovasculares25. 

3.5. Influência da atividade física na rigidez arterial 
Já é bem estabelecido que a atividade física é um fator protetor para doenças 

cardiovasculares28. 

Nos últimos 10 anos, a investigação sobre a influência da atividade física está  está 

em uma crescente. A atividade física regular aumenta a biodisponibilidade de óxido 

nítrico , o que atrasaria a rigidez arterial, mesmo com o avançar da idade. Além disso, 

o sedentarismo levaria ao aumento do estresse oxidativo, favorecendo a disfunção 

endotelial9.  

 

A atividade física aeróbica foi estabelecida como benéfica para a redução da rigidez 

arterial29,30. E em estudos de intervenção, a atividade física de moderada a alta 
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intensidade, associada a uma dieta de déficit calórico, foram efetivas na diminuição 

da rigidez arterial. Além disso, a baixa sensibilidade a insulina, que está associada ao 

sedentarismo e alta gordura visceral, tem relação com maiores níveis da VOP31. 

 

No único estudo realizado no Brasil, foi observado a relação positiva entre o 

sedentarismo e a cf-VOP e uma relação inversa com 30min diários de atividade física 

de média a alta intensidade e a cf-VOP 32. 

 

Apesar dessa relação , alguns autores defendem que a rigidez arterial não pode ser 

avaliada pela atividade física isoladamente, sendo necessária a identificação de 

outros fatores que influenciam essa evolução33. 

 

Assim, ainda há espaço para investigação da correlação entre essas variáveis, 

sobretudo na população brasileira.  

3.6. Outros fatores que influenciam na rigidez arterial 

3.6.1. Álcool 
O consumo de álcool, mesmo que moderado, causa aumento da rigidez arterial, e 

esse mecanismo ainda não está completamente elucidado. Apesar disso,  literatura 

ainda é escassa nessa relação, tendo em vista a presença de muitos fatores de 

confusão e diferença entre os métodos de quantificação e qualificação do consumo 

de bebidas alcoólicas34,35. Entretanto, alguns estudos demonstraram uma diminuição 

da VOP com o consumo de álcool baixo36. 

3.6.2. Tabagismo 
Os efeitos agudos do tabagismo na rigidez arterial são de aumento da VOP. Isso 

ocorre tanto com o uso de vapes quanto o cigarro, sendo esse último o que provoca 

um aumento mais expressivo37. A utilização de cigarros eletrônicos , mesmo sem 

nicotina, leva a um aumento da rigidez arterial38. Um estudo de coorte mostrou uma 

associação positiva dose-dependente entre a carga tabágica e a rigidez, sendo maior 

nos homens que nas mulheres39. 

3.6.3. Diabetes 
É bem aceito na literatura que a diabetes contribui para o aumento da rigidez arterial. 

Os produtos finais da glicação avançada, os AGEs, são resultado do estado 

hiperglicêmico dos pacientes. Eles aumentam a concentração de radicais livres e , 
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portanto, geram maior estresse oxidativo e inflamação40. Além disso, ao interagirem 

com receptores específicos das células endoteliais, há o aumento de produção de 

colágeno, fato que promove a diminuição da complacência dos vasos41. Por outro 

lado, há estudos que demonstram que a rigidez arterial foi fator de risco para 

desenvolvimento da diabetes42. 

 

Em pacientes diabéticos, a cada aumento de 1m/s na VOP, foi associado um aumento 

da taxa de mortalidade de 56%43. 

3.6.4. Hipertensão 
A fisiopatologia da hipertensão com relação a rigidez arterial não é clara. Entretanto, 

estudos demonstraram que uma maior pressão arterial faz com que a elastina seja 

degradada mais rapidamente, ou seja, aumenta esse estresse no vaso, fato que 

diminui a complacência e , portanto, aumenta a rigidez41. Além disso, há evidências 

que o aumento da rigidez arterial ocorre antes do aumento da pressão arterial44 , 

sendo um fator importante , sobretudo para a fisiopatologia da hipertensão em 

pacientes idosos45. 
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4. MÉTODOS 

4.1. Desenho de estudo 
Trata-se de um estudo transversal observacional clínico analítico retrospectivo, com 

início da coleta em 2017 e finalização no primeiro semestre de 2023. O presente 

trabalho faz parte do grupo VASCOR, que realizou a seguinte investigação: 

“Associação entre síndrome da obesidade visceral ou síndrome metabólica, 

inflamação crônica de baixa intensidade e rigidez arterial”.  

4.2. População e local 
O estudo foi realizado em indivíduos residentes na região do vale do Ogunjá, que está 

inserido no Bairro Acupe de Brotas, na região metropolitana de Salvador capital da 

Bahia. A região é delimitada a oeste pela Rua Urbino Aguiar; ao norte Rua D. João VI; 

a leste a Ladeira do Acupe e; ao sul, Av. Vasco da Gama e a Av. Graça Lessa. 

4.3. Critérios de elegibilidade: 

4.3.1. Critérios de inclusão: 
Indivíduos residentes do vale do ogunjá , independente do gênero, com idade 

superior, ou igual, a 18 anos. 

4.3.2. Critérios de exclusão: 
Foram excluídas as grávidas, os acamados e os com dificuldade de locomoção. 

4.4. Seleção amostral: 
Para calcular o número de indivíduos por setor censitário na região selecionada, 

utilizou-se o método de partilha proporcional. Esse método garante que a fração 

amostral por estrato (SC) seja semelhante à fração global de amostragem. Na tabela 

abaixo (Tabela 1), encontram-se informações sobre o número de domicílios, a 

porcentagem correspondente e o número de indivíduos por setor censitário. 

Tabela 1 – Distribuição censitária de domicílios e quantidade de indivíduos residentes 

após randomização por partilha proporcional. 

(Continua) 

Setor Censitário Domicílios % Indivíduos 

292740805070008 208 6,4 19 

292740805070009 224 6,9 22(prédios novos) 
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Tabela 1 – Distribuição censitária de domicílios e quantidade de indivíduos residentes 

após randomização por partilha proporcional. 

(Conclusão) 

Setor Censitário Domicílios % Indivíduos 

292740805070034 523 16,2 49 

292740805070075 409 12,6 37 

292740805070076 104 3,2 10 

292740805070077 287 8,9 28 

292740805070078 170 5,2 16 

292740805070158 219 6,8 20 

292740805070159 239 7,4 22 

292740805070244 400 12,3 37 

292740805070245 329 10,1 30 

292740805070236 123 3,8 11 

Total 3.235 100% 301 

Fonte: Próprio autor. 

A região foi mapeada por suas ruas principais, secundárias, becos e vielas, formando 

os setores censitários (SC). Em seguida, a rua principal será sorteada, seguida das 

ruas secundárias. Depois, escolheu-se aleatoriamente um dos lados da rua para 

visitar. O número total de edificações na rua foi contado e proporcionalmente dividido 

de acordo com a amostra padronizada para a rua. É importante notar que a referência 

para a amostra será o início da rua, não a distância entre os domicílios. Quando 

apareceram edificações abandonadas ou comerciais, elas foram excluídas sem afetar 

a localização do próximo domicílio. Quando houve mais de uma estrutura no terreno 

sorteado, foi feito um sorteio para determinar qual delas será visitada. Torres distintas 

em um condomínio foram consideradas como se fossem apanhados residenciais 

durante o processo de amostragem. Em seguida, foi realizado o sorteio do andar e do 

domicílio. O primeiro domicílio da rua foi o participante padrão da amostra. Todos os 

moradores foram identificados para a próxima etapa. Para preservar a distribuição 

geográfica e compor uma amostra final melhor, os critérios de composição da amostra 

foram: edificações da rua, apanhado residencial, andares e moradas. No domicílio, foi 
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preenchida uma ficha domiciliar e, em seguida, um indivíduo foi sorteado para ser 

entrevistado. Se o indivíduo sorteado não estivesse presente no domicílio, foram 

realizadas mais três visitas para tentar encontrá-lo. Se ainda assim não foi encontrado, 

foi considerado uma perda. Os domicílios que não possuíram moradores elegíveis 

foram substituídos pelo próximo domicílio consecutivo. 

4.5. Instrumentos para a produção de dados 

4.5.1. Questionário(ANEXO 1) 

4.5.1.1. Dados familiares 
Foi aplicado um questionário em cada domicílio, contendo dados referentes a: 

endereço formal; identificação e estrutura do domicílio; quadro de residentes (idade, 

sexo e relações de parentesco); dados sobre o chefe da família; sua escolaridade com 

vistas a caracterização da sua condição socioeconômica; e informações sobre o 

resultado final da entrevista, ou seja, se esta foi realizada e os motivos para a não 

realização da mesma. Esta parte inicial da entrevista foi denominada de ficha familiar.  

4.5.1.2. Dados individuais e históricos  
O questionário individual abrangeu os seguintes aspectos: dados sócio-demográficos 

(idade, data de nascimento, situação conjugal atual, sexo, nível de escolaridade, 

raça/cor auto-referida); tabagismo (uso regular, uso anterior e números de cigarros ao 

dia); dados sobre antecedentes pessoais de morbidade como: informações sobre o 

diagnóstico prévio de hipertensão e diabetes e seu tratamento regular; Doença Arterial 

Coronariana (DAC), Acidente Vascular Encefálico(AVC) Insuficiência cardíaca 

Congestiva (ICC) antecedentes familiares de doença ou morte cardiovascular de pais 

e irmãos de forma precoce de 55 anos para homens e 65 para mulheres, medidas 

antropométricas (peso corporal, circunferência da cintura, do pescoço e altura), 

pressão arterial. 

4.5.2. Atividade física 
Foi aplicado o questionário IPAQ (International Physical Activity Questionnaire) , que 

é um questionário que foi desenvolvido para avaliar o nível de atividade física de 

adultos, com idade entre 18 e 65 anos. Esse questionário já foi validado anteriormente 

em vários estudos e é composto por 7 questões que abrange atividades físicas 

realizadas em quatro domínios: trabalho, deslocamento, atividades domésticas e 

lazer. As perguntas do IPAQ são sobre a frequência (dias por semana), duração 
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(minutos por dia) e intensidade (baixa, moderada ou alta) das atividades físicas 

realizadas em cada domínio. Assim, será possível calcular o tempo total gasto em 

atividades físicas durante uma semana. Para cada tipo de atividade (caminhada, 

atividade física moderada, atividade física vigorosa), será multiplicado o número de 

minutos de atividade por semana pelo fator de intensidade correspondente: 

Caminhada: multiplicado pelo fator 3. 

Atividade física moderada: multiplicado pelo fator 4. 

Atividade física vigorosa: multiplicado pelo fator 8. 

Assim, somam-se os valores obtidos em cada tipo de atividade para obter o escore 

total de atividade física, em MET(Metabolic Equivalent of Task)-minuto por semana.  

4.5.3. Rigidez arterial 
Para medida da rigidez arterial , realizou-se, na clínica FTC , o teste da Velocidade da 

Onda de Pulso (VOP) e da Pressão Arterial Central (PC), usando um equipamento 

tonômetro de aplanação tipo SphygmoCor calibrado e acompanhado pelo seu 

software. Os pacientes foram registrados com seu primeiro e último nome, data de 

nascimento, sexo e serão realizadas três medidas da pressão arterial com um monitor 

validado reconhecido pela Onrom, desprezando a primeira medida e registrando a 

média das outras duas para a VOP. As medidas foram realizadas com o paciente 

deitado, sem ingestão de cafeína, cigarro ou bexiga cheia, com um intervalo de cinco 

minutos entre as medições.  Após essas medidas foram, foi instalado um ECG com 3 

derivações e foi feita uma medida direta da carótida até o pulso femoral com uma fita 

métrica inelástica, e o valor em centímetros será convertido em milímetros no 

software. Em seguida, a onda da carótida e femoral será medida e a VOP foi 

calculada. Quando o desvio padrão da velocidade estiver igual ou maior que 10%, a 

medida foi desprezada. Foram realizadas três medidas com desvio padrão menor ou 

igual a 10%. Cada paciente recebeu um número de registro, que foi usado para 

armazenar todas as VOP registradas.  A equação de V=D/T foi usada para medir as 

ondas de pulso da carótida e femoral, e o software automatizado também pode estimar 

a pressão da raiz da aorta e o augmentation index. A rigidez arterial será medida pela 

cfVOP pelo SphymoCor, seguindo o consenso de 2012. O valor registrado no software 

foi multiplicado por 0,8 fator de correção. A medida da pressão arterial central foi feita 

no pulso radial direito em punho direito, seguindo as mesmas orientações citadas 

anteriormente. Os resultados foram disponibilizados no software, e resultados com 
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controle de qualidade menor que 85% serão desprezados. Foi considerado rigidez 

quando o resultado da VOP, após correção , ficou maior que 10m/s. Cada paciente 

teve seu exame registrado no software e posteriormente impresso e anexado à sua 

ficha clínica, identificado apenas com o número do registro do paciente na pesquisa, 

para preservar os aspectos éticos. 

4.6. Variáveis do estudo 
 
1. A Rigidez Arterial, definiu-se através dos valores da velocidade de onda de pulso 

carótida-femoral (VOP). Variável independente, categórica, dicotômica, dividido 

em não rígido, com valores abaixo de VOP=10m/s ou rígido, com valores acima 

disso.  Os valores da VOP dependem tanto do algoritmo utilizado para detectar a onda, 

quanto da medição do comprimento corporal do caminho da onda medida. Os pontos 

estabelecidos são dependentes do tipo da forma da onda (fluxo, pressão, ou 

distensão diâmetro) e pelo algoritmo utilizado para a sua detecção.  

 

2. Nível de atividade física autorreferida: Variável dependente categórica, dicotômica, 

dividida em: Ativo; Sedentário; 

 

3. Nível de atividade física em METS: Variável dependente categórica, politômica, 

com o resultado obtido da atividade física por meio do IPAQ será categorizado em: 

7 

Baixo nível de atividade física: escore total menor que 600 MET-min/semana. 

Moderado nível de atividade física: escore total entre 600 e 3000 MET-

min/semana.  

Alto nível de atividade física: escore total acima de 3000 MET-min/semana. 

 

4. Sexo , Variável  independente nominal dicotômica dividida em: Feminino; 

masculino; 

 

5. Idade, Variável independente quantitativa contínua em: anos. 



 22 

 
 

6. Raça/cor auto-referida, Variável independente nominal politômica dividida em: 

branca,parda,preta ,indígena e amarela. 

 

7. Condição socioeconômica, Variável independente ordinal politômica dividida em: 

Definido pelo rendimento mensal da família em Salários Mínimos (SM). Sem 

rendimento; Até 1SM; Maisde1a2SM; Maisde2a3SM; Maisde3a5SM; 

Maisde5a10SM; Maisde10a20SM;Mais de 20 SM; Não sei. 

 
 

8. Escolaridade , Variável independente ordinal politômica dividida em: definida pelo 

tempo que formalmente frequentou a escola, classificada em fundamental 

incompleto, fundamental  completo , médio Incompleto, médio completo, superior 

incompleto, superior completo, pós-graduação, não frequentou a escola.  

 

9. História pessoal de doença cardiovascular, Diabetes Mellitus e Hipertensão Arterial 

Sistêmica, Variável independente nominal politômica dividida em: ocorrência de 

angina, infarto do miocárdio, derrame cerebral, insuficiência cardíaca diabetes ou 

hipertensão; 

 

10. História familiar de doença cardiovascular, diabetes mellitus e hipertensão Variável 

independente nominal politômica dividida em: presença em pai com evento em 

idade inferior a 55 anos e ou mãe idade inferior aos 65 ou irmãos em qualquer 

idade de angina, infarto do miocárdio, derrame cerebral, insuficiência cardíaca e 

morte súbita e diabetes ou hipertensão; 

 

11. Consumo de bebida alcoólica. Variável independente, categórica, dicotômica, se 

consome álcool pelo menos 1 vez na semana ou não. 

 

12. Hábito de fumar, Variável independente , categórica, se fuma ou não fuma. 
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4.7. Considerações éticas 
Este estudo é um recorte do Projeto VASCOR, desenvolvido pela Faculdade ZARNS,  

em parceria com a Fiocruz-Bahia e Universidade de Minho(Portugal) , que busca 

verificar como desfecho primário a associação entre Síndrome Metabólica e Rigidez 

Arterial na comunidade do Vale do Ogunjá, Salvador, Bahia. Esse projeto foi 

submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da FTC, de acordo 

com os princípios éticos estabelecidos pela Resolução 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde, registrado sob CAAE de n 60438916.1.0000.5032. Como se trata 

de um estudo observacional, não serão impostos quaisquer riscos ou danos aos 

participantes.  Antes da entrevista, foi fornecida uma explicação a cada indivíduo 

sobre o processo da pesquisa e será questionado se desejam participar do estudo. 

Caso afirmativo, eles receberam e assinaram um documento de consentimento livre 

e esclarecido. Os dados coletados foram tratados de forma confidencial, garantindo a 

privacidade e o anonimato dos indivíduos em relação a informações confidenciais 

envolvidas na pesquisa. Não ocorreram situações que possam causar danos 

biológicos, físicos e/ou psicológicos.  Todos os indivíduos que participaram da 

pesquisa leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido(ANEXO 

2) antes de preencherem o questionário, e estiveram livres para interromper sua 

participação a qualquer momento.  Não existem conflitos de interesse na realização 

deste estudo. 
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5. RESULTADOS  
 
Do total de 197 indivíduos, somente 44 têm os dados de atividade física em 

METS(Equivalente metabólico), que foi utilizado para análise com a rigidez 

arterial(VOP), totalizando uma perda de 153 indivíduos para essa análise. O presente 

estudo apresentou um percentual de pessoas sedentárias equivalente a 80% (107) 

nas mulheres e 73% (46) nos homens, com razão de prevalência(RP) de 1,09. Quanto 

à idade, os indivíduos de 18 a 24 anos, 25 a 34 anos, 35 a 44 anos, 45 a 54 anos, 55 

a 64 anos e 65 anos ou mais, estiveram 69%, 83%, 76%, 77%, 73% e 86% 

sedentários, respectivamente, com todas RP acima de 1,00. Os negros estiveram 75% 

sedentários e os não negros, 90%, com RP de 0,83. Além disso, 104(74%) indivíduos 

que recebem até 03 salários-mínimos são sedentários, com RP de 0,86. Quanto a 

escolaridade, 110 indivíduos que completaram o ensino fundamental ou ensino médio, 

são sedentários (78%), RP de 0,99. (Tabela 2) 

Tabela 2 – Caracterização sociodemográficas e o nível de atividade física. 
Variáveis Sedentário n( %) Ativo n (%) RP (Razão de 

prevalência) 

Sexo   1,09 

Feminino 107(80) 27(20)  

Masculino 

Idade  

46(73) 17(27)  

18 a 24 anos 11 (69) 05 (31) 1,00 

25 a 34 anos 25 (83) 05 (17) 1,21 

35 a 44 anos 31 (76) 10 (24) 1,10 

45 a 54 anos 24 (77) 07 (23) 1,12 

55 a 64 anos 32 (73) 12 (27) 1,05 

65 anos ou mais 30 (86) 05 (14) 1,24 

Raça    0,83 

Negros 121(75) 40(25)  

Não negros 28(90) 03(10)  

Renda    0,86 

Até 03 SM 104(74) 37(26)  

04 ou mais SM 36(86) 06(14)  

Escolaridade   0,99 

Ensino Fundamental/Médio 110(78) 32(22)  

 

 

Ensino Superior/Pós-graduação 

43(78) 12(22)  

Fonte: Próprio autor. 
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Pacientes com hábitos de fumar, estiveram presentes em 92% no grupo sedentário, 

com razão de prevalência (RP) de 1,52. Enquanto os pacientes que possuem o hábito 

de consumo de bebidas alcóolicas, representou 26% no grupo dos ativos, com RP de 

2,94. Os que possuem histórico familiar de HAS, DM e doença cardíaca, esteve mais 

presente no grupo sedentário, com RP de 1,03, 1,08 e 1,08, respectivamente (Tabela 

3). 

 

Tabela 3 – Histórico familiar e hábitos de vida com o nível de atividade física. 
Variáveis Sedentário n 

(%) 

Ativo n (%) RP (Razão de 

prevalência) 

Histórico familiar de HAS 99(79) 27(21) 1,03 

Histórico familiar de DM 75(81) 18(19) 1,08 

Histórico familiar de doença 

cardíaca 

76(82) 17(18) 1,08 

Consumo de bebida alcoólica 67(74) 24(26) 2,94 

Hábito de fumar 11(92) 01(8) 1,52 

Fonte: Próprio autor. 

 
Os indivíduos que são ativos e têm história pessoal de Hipertensão Arterial Sistêmica 

são 12, que equivale a 21%, com razão de prevalência(RP) de 1,03. O IMC alterado 

se apresentou em 100 pessoas(84%), no grupo dos sedentários, com RP de 1,20. 

Além disso, os pacientes que estiveram com a pressão arterial sistêmica elevada, no 

momento do exame, 77% eram sedentários, com RP de 1,01. Quando se observa a 

glicemia de jejum alterada, 17% eram ativos. Dos que já possuíam o diagnóstico de 

Diabetes mellitus, 21% eram ativos, com RP de 1,01. (Tabela 4) 

 

Tabela 4 – Dados clínicos e nível de atividade física 
Variáveis Sedentário n(%) Ativo n(%) RP (Razão de prevalência) 

História pessoal de HAS 46(79) 12(21) 1,03 

História pessoal de DM 14(74) 05(26) 1,08 

IMC alterado(>30kg/m2) 100(84) 19(16) 1,20 

Pressão arterial sistêmica 

elevada(>130/85mmhg) 

27(77) 08(23) 1,01 

Glicemia de jejum 

alterada(100mg/dl) 

53(83) 11(17) 1,01 

Fonte: Próprio autor. 

Aqueles que não têm rigidez arterial e são ativos, representam 77% (30). O valor de 

p para o nível de atividade física autorreferido (sedentário ou ativo), foi de 0,25, com 
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intervalo de confiança 0,65-2,29.   Quando se leva em consideração o nível de 

atividade física, medido em METS, dos indivíduos com nível alto, 83% não tinham 

rigidez arterial (24). O valor de p, nesse caso, foi 0,14 e o intervalo de confiança de 

0,77-6,97 (Tabela 5). 

Tabela 5 –Ausência ou presença de rigidez arterial (VOP>10m/s) , relacionado ao 
nível de atividade física. 
 Com rigidez 

arterial (%) 

Sem rigidez 

arterial (%) 

RP (Razão de 

prevalência) 

Valor de p IC95% 

IPAQ   1,22 0,25 0,65-2,29 

Sedentário 41(28) 104(72)    

Ativo 09(23) 30(77)    

MET   2,32 0,14 0,77-6,97 

Baixo/moderado 

nível de AF 

04(44) 06(60)    

Alto nível de AF 05(17) 24(83)    

Fonte: Próprio autor. 
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6. DISCUSSÃO  
O presente estudo, que buscou investigar o nível de atividade física em pacientes com 

e sem rigidez arterial nos moradores do vale do Ogunjá, em Salvador Bahia, evolveu 

adultos, independente do sexo, avaliados de 2017 a 2022. Destes, 134 são do sexo 

feminino e 63 do sexo masculino, totalizando um N de 197 indivíduos. Encontrou-se 

um maior nível de rigidez na população com menor nível de atividade física, seja 

medido por METS ou pelo IPAQ. Além disso, foi observado que os indivíduos ativos 

se encontraram mais no grupo do sexo masculino, com mais de 40 anos e, em sua 

maioria, constituído por negros. Ao revés, indivíduos com renda maior que 4 salários-

mínimos são mais sedentários. Assim como indivíduos os que consumem bebida 

alcóolicas e são tabagistas, estão entre os mais sedentários.  

6.1. Características sociodemográficas 
Os indivíduos ativos se encontraram mais no grupo do sexo masculino e com idade 

entre 18 e 24 anos. Esse achado converge com as informações da OMS, tendo em 

vista que , no seu relatório de 2022, constatou-se que as mulheres são mais 

sedentárias na maioria dos países2. Com o recorte em Salvador, o Sistema de 

Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 

Telefônico (VIGITEL) de 2023 também mostrou uma maior atividade no sexo 

masculino. Quanto a idade, o VIGITEL também encontrou, nas capitais brasileiras, o 

grupo de 18 a 24 anos como mais ativo, fato que converge com a presente 

investigação 46. A maior atividade desse grupo se deve a maior capacidade de 

movimentação, tanto para realizar mais trabalhos quanto para se movimentar em 

tempo livre, além da menor inserção, ainda, no mercado de trabalho, devido a 

presença dessa faixa etária nas escolas e universidades. 

Com relação a raça, o achado foi uma maior atividade no grupo dos negros , em 

comparação com os não negros. Não foi possível encontrar dados prévios da 

população estudada. Entretanto, um estudo de revisão destacou que quatro trabalhos 

demonstraram que os negros >18 anos tinham menor nível de atividade física47. Um 

trabalho epidemiológico realizado com a população de etnia negra , revelou que o 

domínio mais prevalente era a atividade física em atividades domésticas, seguido em 

atividade física no trabalho48. Assim, essa divergência entre a literatura supracitada e 

o resultado dessa investigação, pode ser explicada, haja vista que o grupo de não 

negros ativos desta pesquisa é muito pequeno, contando com somente 31 pessoas. 

Além do fato da população negra investigada, pode ter grande contribuição das 
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atividades domésticas e trabalho com predominância física, fato que pode ser 

especulado, mas não afirmado, devido a falta de distinção entre os domínios na 

presente investigação. Uma maior atividade no grupo de negros significa uma 

proteção em relação a doenças cardiovasculares nessa população, já que a raça  é 

um fator de risco independente para Hipertensão arterial sistêmica11.  

 

Quando se observa a renda, os indivíduos que receberam mais de 4 salários-mínimos, 

são mais sedentários. Não foi possível resgatar dados sobre renda com relação a 

atividade física. Entretanto, isso pode ser investigado quando se observa a 

escolaridade. Na presente investigação, o percentual de indivíduos ativos no grupo 

que têm ensino fundamental/médio esteve em igual porcentagem, em comparação 

com os que têm graduação/pós-graduação. Entretanto, observa-se que o grupo com 

menor escolaridade encontra-se em maior número absoluto (152) em comparação 

com o de maior escolaridade (55). Apesar da equiparação percentual encontrada 

nesta pesquisa, em 2023, em Salvador, foi estimado ,pelo VIGITEL, que indivíduos 

com 0 a 8 anos de escolaridade, 27% são ativos, enquanto os que têm mais de 12 

anos de escolaridade, 52% são ativos46. Além disso, não foi distinguido qual o domínio 

da atividade física: lazer, deslocamento, trabalho, atividades domésticas.   Essa é uma 

diferença importante, sendo quase o dobro de pessoas ativas no grupo mais educado 

formalmente. Motivos de menor atividade, foram destacados em trabalho de revisão 

como menor disponibilidade de aparelhos pessoais, caminhabilidade, que seria a 

facilidade com que é feito o deslocamento no local de moradia e a sensação de 

segurança. Assim, uma maior educação e maior renda, traria melhores condições 

para adquirir equipamentos para se tornar mais ativo, pagar aulas e locais de prática, 

além de proporcionar melhor moradia e acessibilidade para atividade física49. 

 

A educação formal pode influenciar na decisão de ser mais ativo, com o contato na 

escola sobre hábitos de vida saudáveis, a prática de educação física e o lanche 

calculado por nutricionistas, como é a realidade na maioria das escolas públicas. 

Somando-se a educação das outras pessoas no domicílio, que compartilham dos 

mesmos pensamentos e comportamentos.  Ademais, o grupo de pessoas com menos 

escolaridade, tendem a trabalhar por mais tempo ou até fazer mais trabalhos extras, 

fato que faria com que eles não tivessem tempo para atividade física, pode se dizer 
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que, abordagens com foco na população com menor educação formal se fariam 

importantes, tendo em vista a diferença do nível de atividade física.  

 

Entretanto, não se pode afirmar, por meio desse estudo, qual seria o caminho ideal, 

pois fazem-se necessários trabalhos com maiores amostras e com separação dos 

domínios de atividades física. 

6.2. Histórico familiar e hábitos de vida 
Interessante destacar que os indivíduos com histórico familiar de hipertensão arterial 

sistêmica, de diabetes mellitus e de doença cardíaca estiveram mais presentes no 

grupo com sedentarismo. A história familiar é um fator importante para predição de 

desenvolvimento dessas enfermidades nos pacientes, devido a um forte fator genético 

já descrito na literatura50,51.Esses dados são alarmantes, pois essa população tem 

ciência da presença das doenças na família e, mesmo assim, ainda se fazem 

presentes no grupo dos sedentários, que é outro fator de risco para impulsionar a 

história natural dessas enfermidades.52   

 

Além disso, é interessante destacar que o hábito de fumar está menos presentes no 

grupo dos ativos. A dependência a nicotina é descrita na literatura como menor em 

pacientes com maior atividade física.22 Nesse sentido, os que são ativos, teriam uma 

menor tendência a iniciar o hábito e, caso iniciassem, teriam uma maior facilidade em 

abandonar, fato que pode explicar o achado do desse trabalho. 

 

De forma conjunta, no presente trabalho, o consumo de álcool também foi percebido 

em menor quantidade no grupo de ativos. Na literatura, o consumo de álcool está 

relacionado de maneira inversa ao nível de atividade física19. Assim, percebe-se uma 

consonância entre os achados, possivelmente pela atividade física promover o efeito 

anti-ansiolítico, que seria buscado pelo consumo de álcool53. Outro motivo plausível, 

é que os mais ativos trabalham mais e , portanto, consumiriam menos álcool. 

6.3. Dados clínicos 
Quase 80% dos pacientes com histórico de hipertensão arterial sistêmica (HAS) e 

74% dos pacientes com histórico de diabetes mellitus (DM), eram pacientes 

sedentários. Já é sabido que a DM e HAS estão associados ao sedentarismo, fato que 

não foi diferente do encontrado no presente trabalho.54,55,56 Essa concordância entre 
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o resultado e a literatura se deve, possivelmente, a uma adesão pequena da 

população ao tratamento não medicamentoso, que nesse caso, seria a atividade 

física(AF)57. Assim os dados da presente pesquisa evidenciam que o nível de AF na 

população estudada, aumentam o risco cardiovascular, tendo em vista que esses 

indivíduos não têm os benefícios terapêuticos para as suas enfermidades. Com maior 

nível de atividade, a HAS traz melhor controle das variações pressóricas, pela 

liberação de óxido nítrico e diminuição de radicais livres44,45. Da mesma forma, a AF 

controla as repercussões da DM , na medida em que melhora a resistência a insulina, 

melhorando perfil glicêmico40,57 .   

 

Também foi encontrado Índice de massa corpórea (IMC) mais elevado no grupo de 

não ativos, com um total de 100 pacientes. O comportamento sedentário é fator de 

risco para elevação de IMC, sobretudo quando acompanhado alimentação 

inadequada6. Esse fato pode se dever a dificuldade de locomoção, para realização 

das atividades físicas. Isso ainda torna possível um círculo vicioso, na medida em que 

um maior IMC dificulta a movimentação e a menor movimentação eleva o IMC, por 

menor gasto calórico e acúmulo de gordura. Além disso, o IMC elevado é fator de risco 

para a HAS e o DM, discutidos no parágrafo anterior58.  

6.4. Rigidez arterial  
Observou-se maior rigidez arterial entre sedentários e entre os que praticavam 

atividades físicas de nível baixo ou moderado, porém não foi constatada significância 

estatística nas associações. Em estudos prévios, tanto de intervenção quanto de 

observação  foi percebida uma relação entre a atividade física aeróbica e menores 

níveis de VOP, portanto, sinalizando menor rigidez29,30. Logo, os  achados do presente 

trabalho convergem com a literatura, tendo em vista que a menor atividade favoreceria 

a disfunção endotelial, devido ao aumento do estresse oxidativo9. Além disso, a 

atividade física melhora o controle autonômico da dilatação e contração dos vasos, 

diminuindo a rigidez a longo prazo. Com maior rigidez, vem menor complacência, 

porquanto, o risco de rompimento de vasos, favorecendo eventos vasculares 

cardíacos e cerebrais9. Esse resultado é importante, para fortalecer o poder de 

recomendação da atividade física, para diminuição do risco cardiovascular. 

Entretanto, fazem-se necessários mais estudos, devido ao uso ainda reduzido da VOP 
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para investigação de saúde e envelhecimento vascular, sobretudo na população 

brasileira, que é protagonista de poucas investigações.  

6.5. Limitações 
É preciso considerar que esse estudo possui limitações, considerando, 

principalmente, do fato do nível de atividade física ser medido por questionário e não 

por métodos objetivos de medição.  Entretanto, a medição objetiva, apesar de mais 

precisa, tornaria o projeto inviável financeiramente, tendo em vista que cada paciente 

teria que levar um aparelho de medição para casa. O aparelho que faz a medida 

objetiva é o acelerômetro e tem o valor médio de mercado de R$2500(doi mil e 

quinhentos reais). Como o projeto foi realizado com recursos próprios, não seria 

viável. Apesar de não ter a precisão de medidas objetivas, o questionário IPAQ é 

validado e o mais utilizado para mensurar a atividade física.  

Não obstante o método de obtenção dos níveis de atividade física não ser o mais 

preciso, a Velocidade de Onda de Pulso (VOP) foi obtida por meio do seu padrão ouro, 

com o uso do Sphygmocor, fato que aumenta a confiabilidade dessa medição.  

 

Outro fator limitante se deve ao ato de inserir a avaliação em Equivalentes metabólicos 

(METS) durante o curso da investigação, que, apesar de mais precisa, não abrangeu 

toda a população do estudo, pois o questionário foi feito somente uma vez.  

 

Um estudo coorte com uma análise multivariável no futuro seria de grande valia, tendo 

em vista que com um corte transversal não se pode definir o que veio primeiro, o 

sedentarismo ou a rigidez arterial. 
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7. CONCLUSÕES 

7.1. Geral 
Os resultados deste estudo indicam uma associação entre o baixo nível de atividade 

física e rigidez arterial. Esses achados reforçam a necessidade de estratégias 

direcionadas para promover a atividade física e, consequentemente, mitigar fatores 

de risco cardiovascular, reforçando a importância da educação e conscientização 

sobre hábitos saudáveis na população estudada.  

 

Futuras investigações são essenciais para ampliar o entendimento dessas relações e 

subsidiar intervenções mais específicas na promoção da saúde cardiovascular, tais 

como o acompanhamento da velocidade de onda de pulso em pacientes de risco que 

começaram a realizar atividade física, para verificar a redução da rigidez e verificar 

efeito do tratamento. 

7.2. Específicas 
 
É importante destacar a relação entre o sedentarismo e menor nível socioeconômico, 

grau de escolaridade. Esse achado favorece o início de uma maior investigação sobre 

quais os domínios de atividade física estão mais afetados, para planejar a melhor 

abordagem de como estimular esse hábito na população de baixa renda.  

 

Ademais, é imperiosa a busca do equilíbrio dos níveis de atividade nos diferentes 

sexos, pensando em maior educação para o sexo feminino e, portanto, mais 

condições de movimentação em tempo livre. Outro possível caminho seria estimular 

melhor divisão das atividades domésticas, por meio de abordagens realizadas por 

agentes comunitários, apoiadas pelo governo.  
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