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RESUMO: Introdução: A hipertensão arterial é uma doença crônica que exige atenção especial na identificação de 
comorbidades associadas ou fatores de risco, dos quais se destacam o sedentarismo e a obesidade. Considerando 
que grande parcela da população brasileira é hipertensa, obesa e sedentária, ainda não está claro o relacionamento 
entre essas variáveis no contexto do Sistema Único de Saúde (SUS). Objetivo: Verificar a associação entre prática de 
atividades físicas, marcadores de adiposidade corporal e hipertensão arterial em adultos usuários da rede pública 
de saúde da cidade de Bauru, São Paulo. Métodos: A investigação foi realizada junto a cinco Unidades Básicas 
de Saúde da cidade de Bauru, São Paulo, e foi composta por 963 pacientes. Foram coletados dados de atividade 
física habitual e prévia (infância e adolescência), escolaridade, poder aquisitivo e marcadores antropométricos de 
obesidade geral e abdominal. Resultados: A ocorrência de hipertensão arterial foi de 76,8%. Foram encontradas 
associações significativas entre sedentarismo, presença de obesidade total e abdominal com a maior ocorrência 
de hipertensão arterial. Também foi observado que a magnitude da associação entre hipertensão e adiposidade 
aumentou conforme diminuiu o envolvimento com a prática de atividades físicas. Conclusão: São necessárias 
novas investigações sobre a ocorrência de excesso de peso e obesidade em pessoas acometidas por doenças crônicas 
não transmissíveis com a finalidade de prevenir futuras complicações.  

Palavras-chave: Saúde pública. Hipertensão. Fatores de risco. Adulto. Obesidade. Atividade motora. 
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INTRODUÇÃO

A hipertensão arterial (HA) é uma doença crônica responsável pelo aumento do risco de 
eventos cardiovasculares fatais e não fatais, contribuindo assim para uma elevada demanda 
nos setores de urgência e emergência e dos serviços de atenção primária a saúde1-3. Por ser 
caracterizada como condição clínica multifatorial, a doença exige atenção especial na 
identificação de comorbidades associadas ou fatores de risco. Nesse contexto, ganham 
destaque a obesidade e o sedentarismo, os quais têm sido associados a maiores taxas de 
morbidade e mortalidade por doenças crônicas4.

Em especial, no que se refere ao aumento do tecido adiposo, atenção especial deve ser 
atribuída à obesidade abdominal, a qual se caracteriza como importante fator de risco para 
doenças cardiovasculares e apresenta potencial aterogênico maior3,5. Existem vários índices 
que permitem identificar a obesidade geral (ou excesso de peso), entre os quais o índice de 
massa corporal (IMC) é o mais utilizado pela facilidade de obtenção, aplicabilidade e boa 
correlação com as medidas da gordura corporal6. Para obesidade abdominal, valores isolados 
de circunferência da cintura (CC) são muito utilizados em estudos epidemiológicos7. Da mesma 
forma, a prática regular de atividades físicas tem sido apontada como recurso eficiente para 
o controle dos níveis pressóricos, bem como no combate e prevenção da obesidade8,9.

Ao considerar que aproximadamente 60% da população brasileira é atendida pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS) e que a mesma população é predominantemente hipertensa, obesa e 
sedentária, desenha-se um importante problema de saúde pública no Brasil10-12. Esse problema 
se torna mais preocupante ao se constatar que o relacionamento entre essas três variáveis é 
largamente estudado na população em geral, mas pouco explorado no contexto do SUS10. 
A ausência de tais informações limita a extração de dados relevantes, como é o caso do 
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domínio da atividade física que deve ser explorado em campanhas visando à diminuição de 
fatores de risco à saúde entre pacientes do SUS (ocupacional, lazer, transporte ativo, etc.)10.

Dessa maneira, o objetivo deste estudo foi verificar a associação entre prática de atividades 
físicas, marcadores de adiposidade corporal e hipertensão arterial em adultos usuários da 
rede pública de saúde, da cidade de Bauru, São Paulo.

MÉTODOS

TIPO DE ESTUDO, POPULAÇÃO E AMOSTRA

O estudo em questão é do tipo transversal com componente retro-analítico11 e foi realizado 
na cidade de Bauru, São Paulo. A amostra foi composta por 963 adultos atendidos nas cinco 
maiores Unidades Básicas de Saúde (UBS), uma em cada região da cidade (norte, sul, leste, 
oeste e centro). O tamanho amostral de 958 sujeitos (mínimo de 192 pacientes por UBS) foi 
definido utilizando uma equação para parâmetros populacionais (60% para uso do SUS12; 
erro amostral arbitrário de 3,8%; efeito de design de 50%; intervalo de confiança de 95%). 
Chama atenção a magnitude da amostra selecionada (958 pacientes) numa cidade onde 
aproximadamente 17 mil hipertensos estão em tratamento regular nas UBS.

Em cada uma das cinco UBS selecionadas, após triagem inicial das agendas médicas (na 
qual eram computados todos os usuários que passaram pela UBS nos últimos seis meses), 
os pacientes que atendiam aos critérios de inclusão (idade ≥ 50 anos, sem restrição médica 
à prática de atividades físicas e ter pelo menos uma consulta nos últimos 6 meses) foram 
inseridos em uma lista com respectivo número de identificação do prontuário. Em seguida, 
a partir do número do prontuário, entre 250 e 500 pacientes foram selecionados por meio 
de sorteio, realizado utilizando o software estatístico Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS) versão 13.0. Os pacientes sorteados foram convidados a comparecerem na UBS para 
realização de avaliação e aplicação de questionários, sendo que quando o número mínimo 
de indivíduos não foi atendido no primeiro sorteio, outros foram realizados, e quando 
alcançado o mínimo de 192 pacientes, foram encerradas as avaliações na UBS.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências da 
Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho” (UNESP), Campus de Bauru (Processo 
nº 1047/46/01/10) e pela Comissão de Ética da Secretaria Municipal de Saúde de Bauru, São Paulo.

PRÁTICA DE ATIVIDADES ESPORTIVAS PRÉVIAS (INFÂNCIA E ADOLESCÊNCIA) E ATUAL

As informações referentes à prática habitual de atividades físicas foram obtidas por meio de 
entrevista dirigida a partir da utilização do questionário de Baecke et al.13, que foi validado para 
a população brasileira por Florindo e Latorre14. O protocolo é subdividido em três diferentes 
domínios de atividades físicas com respectivos escores: (i) ocupacional; (ii) esportivo; e (iii) lazer 
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e locomoção. A soma do escore de cada domínio representa a atividade física habitual (AFH), 
conforme cálculo proposto no questionário original. Em seguida, a amostra foi subdividida 
em quartis de acordo com o escore total de cada indivíduo15-18 como segue: quartil inferior (1º), 
sedentários; quartis intermediários (2º e 3º), moderadamente ativos; e  quartil superior (4º), ativos.

Para efeito de estudo, considerou-se fisicamente ativo durante a infância e a adolescência o 
indivíduo que respondeu positivamente a duas perguntas: (1) “Entre os 7 e 10 anos, fora da escola, 
você esteve engajado em alguma atividade esportiva supervisionada, por no mínimo um ano 
ininterrupto?” e (2) “Entre os 11 e 17 anos, fora da escola, você esteve engajado em alguma atividade 
esportiva supervisionada, por no mínimo um ano ininterrupto?” Com base nessas informações, 
criou-se uma variável com três categorias: (i) resposta “não” para ambas as perguntas; (ii) resposta 
“sim” para apenas umas das duas perguntas; (iii) resposta “sim” para ambas as perguntas19.

Em seguida, a amostra foi subdividida em quatro grupos de acordo com os períodos da 
vida em que reportaram a prática de atividades físicas, como segue: (i) nenhum período 
(persistentemente sedentário); (ii) apenas um período; (iii) apenas dois períodos; e (iv) 
infância, adolescência e idade adulta (persistentemente ativo).

DETERMINAÇÃO DA DOENÇA HIPERTENSIVA

Foram considerados hipertensos somente aqueles que informaram ser portadores da 
doença e cujo diagnóstico foi registrado pelo médico no prontuário clínico.

MARCADORES ANTROPOMÉTRICOS DE OBESIDADE GERAL E ABDOMINAL

Obesidade geral foi identificada pelo uso do IMC, calculado através da utilização dos valores 
de massa corporal e estatura (kg/m2) e a obesidade abdominal por valores de CC. Todos os 
procedimentos antropométricos foram realizados de acordo com o protocolo proposto por 
Lohman et al.20. A presença de sobrepeso foi diagnosticada21 quando o IMC apresentou-se 
≥ 25 kg/m2 e obesidade para valores ≥ 30 kg/m2. Os pontos de corte de 1,02 m para homens 
e 0,88 m para mulheres foram utilizados para determinar obesidade abdominal22.

ESCOLARIDADE E PODER AQUISITIVO

Para determinação do poder aquisitivo foi utilizado o questionário da Associação Brasileira 
de Empresas de Pesquisa23, no qual a subdivisão se dá de A (mais alto) até E (mais baixo). 
Para classificação dos pacientes em grupos por poder aquisitivo adotou-se: classes A1, A2, B1 e 
B2 (alta); C1 e C2 (média); e D e E (baixa). No presente instrumento encontra-se uma questão 
que aborda o nível de instrução do chefe da família. Caso o paciente não se enquadrasse nessa 
condição, complementarmente era formulada uma pergunta referente ao seu grau de instrução.
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PROCEDIMENTOS ESTATÍSTICOS

Estatísticas descritivas foram expressas através de valores de média, desvio padrão e 
limites inferior e superior da distribuição. Os dados foram organizados de modo a permitir o 
tratamento de dados categóricos e, nesse caso, foram apresentados sob a forma de frequência 
relativa (%). O teste do χ2 (com correção de Yates para tabelas 2x2, quando necessário) e a 
regressão logística foram empregados para indicar a presença e a magnitude das associações, 
respectivamente. Um modelo multivariado foi criado para a regressão logística, onde as 
variáveis independentes que apresentaram valores de significância de até 20% no modelo 
univariado (teste do χ2) com a variável dependente, foram inseridas como fatores de confusão 
na análise principal. Esse modelo multivariado foi expresso sob a forma de valores ajustados 
de Odds Ratio (OR), bem como intervalos de confiança de 95% (IC95%). O software estatístico 
BioEstat versão 5.2 foi utilizado para efetuar a análise dos dados e a significância estatística 
foi fixada em p < 0,05 para todos os testes.

RESULTADOS

Participaram do estudo 963 pacientes, sendo 26,6% do sexo masculino (n = 256) e 
73,4% do feminino (n = 707). A média de idade foi de 65 ± 9 anos (variando entre 50 e 96 
anos). Independente da região de coleta, o poder aquisitivo predominante na amostra foi 
o intermediário (classe C), abrangendo 61,8% do total de pacientes avaliados (n = 595). 
Aproximadamente 85% dos avaliados tinham escolaridade até o ensino fundamental (n = 820). 
A ocorrência de HA foi observada em 76,8% (n = 740) dos sujeitos, sendo 80% entre os 
homens e 75,7% entre as mulheres. Dentre estes 740 hipertensos, 58 (7,8%) não faziam uso 
de qualquer droga anti-hipertensiva, ao passo que dentre os hipertensos medicados (n = 682), 
40,4% (n = 276) apresentavam valores de pressão arterial sistólica (PAS) ≥ 140 mmHg e ou 
pressão arterial diastólica (PAD) ≥ 90 mmHg, considerados assim, não controlados.

Considerando a prática de atividades físicas ao longo da vida, observou-se que somente 12 
indivíduos (1,2%) apresentaram comportamento ativo na infância, adolescência e idade adulta. 
Ativos em dois períodos da vida somaram 52 indivíduos (5,4%); em apenas um período, 281 
indivíduos (29,2%); e sedentários durante toda a vida foram 618 (64,2%). Analisando o IMC, 
constatou-se que 37% (n = 356) dos pacientes se encontraram dentro de limites desejáveis de 
peso corporal, enquanto que os demais eram portadores de sobrepeso (22,4%; n = 216) ou 
obesidade (40,6%; n = 391). Para CC, 70% (n = 674) da amostra apresentou valores acima 
dos limites desejáveis. Houve associação significativa entre presença de obesidade total (χ2 

linear com p = 0,001) e abdominal (χ2 em tabela 2x2 com p = 0,001) com a maior ocorrência 
de HA. Não houve associação significativa entre ocorrência de HA e escolaridade (p = 0,206) 
e poder aquisitivo (p = 102).

Foram encontrados baixos índices de pacientes ativos na infância (5,4%) e adolescência 
(13,4%) e não se observou associação significante com a ocorrência de HA. Resposta 
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semelhante ocorreu também para o tracking de atividades físicas (p = 0,860). Por outro 
lado, houve associação significativa para a prática de atividades físicas atuais e HA 
(p = 0,002) (Tabela 1). Após o ajuste por fatores de confusão (Tabela 2), os indivíduos 
ativos apresentaram 52% menos chances de reportar HA, quando comparados aos 
sedentários.

A Tabela 3 evidencia que pessoas com excesso de peso e sedentárias (OR = 4,09; IC95% 
1,93 – 8,63) ou com obesidade abdominal e sedentarismo (OR = 4,69; IC95% 2,35 – 9,35) 
têm chances aumentadas de apresentar HA, quando comparadas a pessoas ativas e sem 
nenhum tipo de obesidade. A magnitude da associação entre HA e adiposidade aumentou 
conforme diminuiu o envolvimento com a prática de atividades físicas.

Na Tabela 4 é mostrada a distribuição de frequência dos pacientes nos diferentes domínios 
de atividade física. Houve associação significativa entre exercício físico de lazer e ocorrência 
da doença (p = 0,021).

Níveis de atividade física

Hipertensão arterial

Valor pAusência  
n (%)

Presença  
n (%)

Atividade física na infância

Sedentário 215 (23,6) 696 (76,4)
0,172

Ativo 8 (15,4) 44 (84,6)

Atividade física na adolescência

Sedentário 201 (24,1) 633 (75,9)
0,092

Ativo 22 (17,1) 107 (82,9)

Atividade física atual

Sedentário 40 (16,9) 197 (83,1)

0,002Moderadamente ativo 114 (23,5) 372 (76,5)

Ativo 69 (28,7) 171 (71,3)

Tracking de atividade física

Sedentário sempre 134 (21,7) 484 (78,3)

0,860
Ativo 1 período 80 (28,5) 201 (71.5)

Ativo 2 períodos 8 (15,4) 44 (84,6)

Ativo sempre 1 (8,3) 11 (91,7)

Tabela 1. Distribuição de frequência absoluta e relativa (%) dos níveis de atividade física em 
diferentes períodos da vida segundo ausência ou presença de hipertensão arterial, com respectivos 
valores de significância do teste do χ2. 
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Níveis de atividade física
Regressão logística: hipertensão arterial

OR ajustada IC95% Valor p
Sedentário 1,00 - -
Moderadamente ativo 0,77 0,49 – 1,21 0,262
Ativo 0,48 0,38 – 0,99 0,047

Tabela 2. Associação entre hipertensão arterial e níveis de atividade física entre adultos atendidos 
pelo Sistema Único de Saúde em Bauru, São Paulo.

OR: Odds Ratio; IC95%: intervalo de confiança de 95%. Modelo multivariado ajustado por classificação do índice de massa 
corporal, classificação da circunferência de cintura, sexo, idade e Unidade Básica de Saúde. 

Variáveis HA
Regressão logística

Modelo 1 Modelo 2

AFH e IMC n (%) OR (IC95%) OR (IC95%)

Sedentário

Sobrepeso/obeso 77 (88,5)* 4,60 (2,19 – 9,63) 4,09 (1,93 – 8,63)

Eutrófico 120 (80)* 2,39 (1,42 – 4,02) 1,92 (1,11 – 3,31)

Mod. Ativo

Sobrepeso/obeso 180 (85,7)* 3,58 (2,15 – 5,97) 3,86 (2,28 – 6,53)

Eutrófico 192 (69,6) 1,36 (0,89 – 2,08) 1,39 (0,90 – 2,15)

Ativo

Sobrepeso/obeso 79 (84,9)* 3,37 (1,74 – 6,52) 3,64 (1,86 – 7,12)

Eutrófico 92 (62,6) 1,00 1,00

χ2 linear com valor p = 0,001

AFH e CC n (%) OR (IC95%) OR (IC95%)

Sedentário

Alterado 133 (88,7)§ 4,90 (2,50 – 9,60) 4,69 (2,35 – 9,35)

Normal 64 (73,6) 1,74 (0,91 – 3,34) 1,32 (0,66 – 2,60)

Mod. ativo

Alterado 293 (79,6)§ 2,45 (1,47 – 4,08) 3,05 (1,75 – 5,31)

Normal 79 (66,9) 1,27 (0,70 – 2,28) 1,37 (0,75 – 2,53)

Ativo

Alterado 120 (76,4)§ 2,03 (1,14 – 3,61) 2,50 (1,35 – 4,62)

Normal 51 (61,4) 1,00 1,00

χ2 linear com valor p = 0,001

Tabela 3. Associação bruta e ajustada entre prática de atividade física, obesidade central/total e 
hipertensão arterial. 

Modelo 1: sem ajuste (bruto); Modelo 2: modelo ajustado por sexo, idade e unidade básica da saúde; OR: Odds Ratio; 
IC95%: intervalo de confiança de 95%; *p < 0,05 comparado ao grupo ativo e eutrófico para a comparação; §p < 0,05 
comparado ao grupo ativo e circunferência de cintura normal; AFH: atividade física habitual; IMC: índice de massa 
corporal; CC: circunferência de cintura; Mod. ativo: moderadamente ativo.
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DISCUSSÃO

Este estudo identificou elevada ocorrência de HA, obesidade geral e abdominal na 
população avaliada, bem como baixo índice de envolvimento com a prática de atividades 
físicas ao longo da vida. Tais resultados foram obtidos de adultos usuários da rede pública 
de saúde, população predominantemente composta por indivíduos de baixo poder aquisitivo 
e escolaridade, situação semelhante a grande parte da sociedade brasileira oriunda das 
periferias dos grandes centros urbanos24.

O baixo número de pacientes que informaram ser ativos ao longo da vida configura-se 
como resultado preocupante, visto que o estilo de vida sedentário tem impacto expressivo 
sobre a ocorrência de mortalidade por doenças cardiovasculares na população brasileira25. 
Corroborando o elevado percentual de sedentários observado no presente estudo, Ferreira 
et al.26 identificaram que 59,8% dos idosos usuários do SUS de Goiânia, Goiás, apresentavam 
baixos níveis de atividades físicas. Essas taxas de sedentarismo são preocupantemente superiores 
às observadas na população em geral e devem ser foco de avaliação entre gestores de saúde.

Variáveis

Hipertensão arterial

Valor pAusência 
n (%)

Presença 
n (%)

Exercício físico de lazer

Sedentário 155 (21,4) 569 (78,6)

0,021Moderadamente ativo 65 (28,1) 166 (71,9)

Ativo 3 (37,5) 5 (62,5)

AF de lazer e locomoção

Sedentário 21 (15,7) 113 (84,3)

0,103Moderadamente ativo 195 (24,6) 598 (75,4)

Ativo 7 (19,4) 29 (80,6)

AF ocupacional

Sedentário 38 (17,4) 180 (82,6)

0,191Moderadamente ativo 170 (25,5) 496 (74,5)

Ativo 15 (19,0) 64 (81,0)

AF: atividade física.

Tabela 4. Distribuição de frequência absoluta e relativa (%) dos domínios de atividade 
física segundo ausência ou presença de hipertensão arterial, com respectivos valores de 
significância do teste do χ2.
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Considerando que a maior parte de amostra foi composta por hipertensos, a prática 
regular de atividades físicas contribuiria para o controle dos níveis pressóricos. Nesse caso, 
o exercício físico aeróbio contínuo é considerado importante coadjuvante no tratamento 
da HA, devido ao efeito hipotensor que pode ser observado mesmo após uma única sessão 
do treinamento27. Além disso, uma redução significativa dos valores pressóricos pode ser 
mantida com o decorrer de um programa de treinamento físico orientado28-30. 

Em acordo com essas evidências, nossos resultados apontaram que a prática de atividades 
físicas é fator de proteção para a ocorrência de HA, mesmo quando os resultados são corrigidos 
pelos marcadores antropométricos de adiposidade, sexo e idade. Nesse caso, indivíduos ativos 
apresentaram menores chances (52%) de apresentar HA quando comparados aos sedentários. 
Confirmando essa evidência, Pitanga e Lessa31 observaram que adultos fisicamente ativos 
no lazer tinham menores níveis de PAS e PAD. Concomitantemente, estudo que estimou 
a prevalência de HA e alguns de seus fatores de risco em Goiânia, Goiás, encontrou que a 
atividade física moderada ou intensa nos momentos de lazer e a atividade física leve no trabalho 
apresentaram associação negativa com a ocorrência da HA3. Considerando atividades físicas 
de locomoção, Hayashi et al.32, em estudo que investigou a associação do tempo de caminhada 
para o trabalho e atividade física no lazer com o risco de HA, encontraram redução de 12% 
do risco de  adoecer pela doença quando o tempo de caminhada aumentava em 10 minutos. 

Apesar dos resultados mostrarem benefícios efetivos da prática de atividades físicas pelos 
portadores de HA, Lopes et al.33, ao analisarem o perfil epidemiológico dos acometidos pela 
doença em Brasília, Distrito Federal, constataram que a adoção da atividade física regular 
foi referida por apenas 5,6% dos hipertensos com pressão arterial controlada e por 2,7% dos 
não controlados. Girotto et al.34, em estudo com hipertensos de uma Unidade da Saúde da 
Família, encontraram que apenas 20,1% realizavam atividades físicas regulares.

Em nossa amostra 80,1 e 70,2% apresentaram excesso de peso/obesidade e obesidade abdominal, 
respectivamente. Segundo dados do VIGITEL (Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 
Doenças por Inquérito Telefônico) publicados em 201035, 48,1% dos adultos brasileiros estão fora 
dos limites desejáveis de peso (IMC ≥ 25 kg/m2) e 15% já são obesos (IMC ≥ 30 kg/m2). Além disso, 
entre 2006 e 2010 houve aumento significativo de sobrepeso e obesidade entre homens e mulheres 
no país, elevando as taxas de sobrepeso de 42,7 para 48,1% e as de obesidade de 11,4 para 15%.

Ambas os tipos de obesidade foram associadas a HA (p < 0,001) e esse tipo de achado foi 
observado em outros estados da federação5,36,37. No entanto, a obesidade abdominal tem sido 
apontada como mais nociva à saúde do que a obesidade geral. Os mecanismos pelos quais a 
gordura abdominal se associa a aumentos dos valores de pressão arterial podem ser devido à 
hiperinsulinemia, a qual provoca aumentos da atividade do sistema nervoso simpático e da reabsorção 
tubular de sódio38-40, ações que contribuem para o aumento da pressão arterial. Por outro lado, a 
insulina é um hormônio que tem sua ação ligada à promoção de vasodilatação e induz aumentos 
do fluxo sanguíneo para a musculatura esquelética, efeito que parece ser mediado pelo óxido 
nítrico41,42. Esses efeitos são acentuadamente diminuídos em pacientes obesos e hipertensos41, 
portadores de resistência à insulina. Além desse possível comprometimento dos mecanismos de 
vasodilatação, que poderia contribuir ainda mais para a elevação da pressão arterial, o decréscimo 
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do fluxo sanguíneo para a musculatura esquelética poderia determinar, também, a redução no 
aproveitamento periférico de glicose, agravando o estado de resistência à insulina43. 

Em decorrência da ativa participação do tecido adiposo em mecanismos fisiológicos de 
controle pressórico e de sua influência para as estruturas cardiovasculares, se faz importante 
notar as inter-relações entre obesidade, sedentarismo e HA em pacientes do SUS.

Em estudo realizado por Sterwart et al.44 foi observado que reduzir adiposidade abdominal 
em hipertensos foi importante na diminuição da PAS. Em outro estudo, houve redução da 
PAS e da pressão de pulso de pacientes que tiveram diminuição da circunferência abdominal 
após 16 semanas de treinamento aeróbio45. Após esses achados, é importante ressaltar que 
a diminuição da gordura visceral associou-se à melhora da complacência arterial, contrária 
à progressão da rigidez arterial, que está associada com o ganho de peso46.

Dessa maneira, o sedentarismo, favorecendo a HA e a obesidade, pode estar associado com 
o aumento da atividade da renina plasmática, fundamental regulador da PA, o que acarreta uma 
elevação significativa da mortalidade e morbidade, já que esses indicadores podem comprometer 
o sistema cardiovascular direta e independentemente do aumento da pressão arterial47,48.

Por fim, não foi observada interação entre tracking de atividades físicas e ocorrência 
de HA, assim como outros estudos também não conseguiram demonstrar associação 
entre atividade física prévia e pressão arterial na fase adulta49,50. Por outro lado, o pequeno 
número de indivíduos que mantêm um estilo de vida ativo ao longo da vida pode ter 
comprometido o seu efeito nas associações analisadas, bem como, chama a atenção para 
esse perigoso comportamento de risco mantido durante a vida. Adicionalmente, estudos 
prévios demonstram que a prática prévia de atividades físicas na infância e adolescência 
pode prevenir o desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis na população 
brasileira19,51,52. Tais informações têm relevância no que se refere aos esforços para reduzir 
custos por meio da promoção da prática de atividades físicas17, mas principalmente para 
melhorar as condições de saúde da população assistida pelo SUS.

Como pontos relevantes, destacam-se as associações significativas entre obesidade abdominal, 
sedentarismo e ocorrência de HA e os baixos índices de pacientes ativos na infância e adolescência. 
Como limitações do estudo têm-se o delineamento transversal, que não permite estabelecer relações 
de causalidade entre o desfecho e as variáveis independentes, e a lacuna de tempo não investigada 
entre o fim da adolescência (17 anos) e o início da idade adulta (50 anos), o que deixa em aberto 
inúmeras informações referentes aos comportamentos e hábitos de vida no referido período.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Constatou-se associação estatística significativa entre marcadores antropométricos de 
obesidade geral e abdominal, prática atual de atividades físicas e ocorrência de HA. Destaca-se, 
por essa razão, a necessidade de estudos que contribuam para identificar a ocorrência de 
excesso de peso e obesidade em pessoas acometidas por doenças crônicas não transmissíveis, 
com a finalidade de prevenir futuras complicações. 
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