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RESUMO

Foi objectivo desta dissertacao verificar os niveis de pratica de actividade fisica
em sujeitos nos quais se manifestou doencga cardiovascular (DCV), num
periodo anterior ao aparecimento da doenca. A amostra foi constituida por
sujeitos de ambos os sexos (56% do sexo masculino e 44% do sexo feminino),
com idades compreendidas entre os 60 e os 96 anos. Todos eles sédo
residentes em lares e centros de dia do Concelho de Braganca. A equipa
médica, das respectivas institui¢cdes, identificou os utentes que sofriam de DCV
e forneceu uma lista com os nomes, tipo de DCV que cada utente sofria,
estatura e peso actual. A recolha de dados foi realizada através de um inquérito
processado por entrevista directa aos utentes, onde estes auto-reportavam as

informacdes pedidas para o periodo prévio ao aparecimento da doenca.

Os principais resultados mostram que as doencas mais prevalentes foram o
AVC (16%) e a insuficiéncia cardiaca (16%), em média a prevaléncia de cada
tipo de doenca foi igual em ambos o0s sexos. Relativamente ao nivel de
actividade fisica (AF) antes da doenca verificamos que 71% dos casos 0s
sujeitos ndo praticam AF além da AF inerente a profissdo. Dos 29% casos que
praticavam AF, a modalidade mais praticada era a caminhada (45%), seguida
do futebol (35%). O n.° de vezes por semana mais usual era trés vezes (48%),
apenas 7% dos casos relataram praticar somente 1 vez por semana.
Relativamente ao tempo por sessdo, 83% dos inquiridos responderam praticar
AF 1h em cada sessdo, 10% praticava 1h30 e unicamente 7% respondeu
praticar 2h. Em relacdo a intensidade, 62% exerciam uma actividade

moderada, 10% intensa e 28% uma actividade leve.

Em conclusdo podemos referir que na maioria dos sujeitos inquiridos, a AF,
guando existente, era pouco frequente, ndo estruturada e nao planificada. Por
seu lado, a ocorréncia de DCV em sujeitos com prética de AF, demonstra que,
esta, sO por si so, nao é suficiente para prevenir a DCV. O efeito conjunto de
outros factores de risco pode estar associado ao aparecimento das DCV, em

pessoas com pratica de AF.

Palavras-chave: Doenca cardiovascular; prevencéao; actividade fisica
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ABSTRACT

Objective of this thesis was to check the levels of physical activity in subjects in
which it expressed cardiovascular disease (CVD), a period before the onset of
the disease. The sample consisted of subjects of both sexes (56% male and
44% female), aged between 60 and 96 years. All of them are living in nursing
homes and day centers in the municipality of Braganca. The medical team, their
institutions identified users suffering from CVD and provided a list of names,
type of CVD that each patient was suffering, height and current weight. Data
collection was performed through a direct interview survey processed by the
users, where they self-reported information requested for the period prior to the
onset of the disease.

The main results show that the most prevalent were stroke (16%) and heart
failure (16%), the average prevalence of each disease was equal in both sexes.
As regards the level of physical activity before the disease found that 71% of
cases the subjects do not practice physical activity beyond physical activity
inherent to the profession. 29% of cases who practiced physical activity, the
activity most practiced walking (45%), followed by football (35%). The number
of times a week was three times more common (48%), only 7% of cases
reported to practice only once a week. For the session time, 83% of
respondents reported practicing physical activity 1 hour each session, 10%
practiced 1:30 a.m. and only 7% reported practicing 2h. Regarding the intensity,
62% had a moderate activity, 10% and 28% intense activity light.

In conclusion we can say that in most subjects interviewed, physical activity, if
any, was infrequent, unstructured and unplanned. For its part, the occurrence of
CVD in subjects with physical activity, demonstrates that this in itself alone is
not sufficient to prevent CVD. The combined effect of other risk factors may be

associated with the onset of CVD in people with physical activity.

Key words: Cardiovascular disease; prevention; physical activity
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1. INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) sdo a maior causa de morte na Unido
Europeia (UE), sendo responsaveis por 2 milhdes de mortes entre as quais as

prematuras (antes dos 75 anos de idade). (Public Health, 2011)

Em Portugal, as DCV sdo a causa mais importante de morbilidade, invalidez e
morte, constituindo um problema de saude publica que deve ser considerado

como prioritario. (Mota et al. 2003)

As estratégias para a prevencdo das DCV incluem as seguintes linhas de
accao: estratégia populacional que altera os factores do estilo de vida e os
factores ambientais; determinantes sociais e econdOmicas; estratégia de
elevado risco, que identifica os sujeitos com elevado risco e actua para reduzir
0s niveis de factores de risco e a prevencao secundaria tendo como objectivo a
prevencao de eventos e progressao de DCV. (Wood et al. 1998).

Vérios autores mencionam uma relagéo inversa entre a actividade fisica (AF) e
as DCV, pois a AF melhora o perfil lipidico, ajuda no controlo da diabetes,
previne a hipertensdo e a obesidade, melhora a condicéo fisica e aumenta a
longevidade. (Bijnen et al, 1998; Pate et al., 1995; Junior ,1991) .

Deste modo, o objectivo geral desta dissertacéo € verificar os niveis de pratica
de AF em sujeitos nos quais se manifestou DCV, num periodo anterior ao

aparecimento da doenca.

Nesta dissertacdo a primeira parte corresponde a revisdo bibliogréafica, onde
segundo varios autores, referiram a importancia da actividade fisica. A segunda
parte diz respeito a parte pratica, onde se analisou o grau de prevaléncia das
DCV e seus factores de risco e os niveis de actividade fisica, aquando do

aparecimento da doenca.



2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1. A actividade fisica e a saude

O conceito de saude tem sido alvo de certas alteracdes. No inicio do século
XIX, a saude era definida simplesmente como a auséncia de doencas, a partir
da Il Guerra Mundial comecou a estudar-se a doenga numa perspectiva mais
global, considerando o ambiente familiar e 0 meio envolvente como possiveis
factores susceptiveis ao aparecimento de certas doencas cardiovasculares,
(Scliar, 2007)

A WHO define saide como um estado de bem-estar completo fisico, mental e
social e ndo apenas a auséncia de doencga ou enfermidade. Neste contexto, a
actividade fisica surge como um comportamento determinante da saude e
capacidade funcional (WHO, 2007), constituindo-se, assim, como um meio de
prevencdo de doencas e uma das melhores formas de promover a saude de
uma populacao. (Portal da Saude, 2007)

Existem cada vez mais dados que mostram que a AF esta relacionada com a
prevencdo e reabilitacdo de doencas e com a qualidade de vida (Araujo et
Araujo, 2000; Pate et al. 1995; Junior, 1991).

Caspersen et al. (1985), definem AF como qualquer movimento corporal
produzido pelos musculos esqueléticos que resulte em gasto energético, ndo
tendo preocupacdo com a magnitude desse gasto de energia. Distinguem,
ainda, a AF do exercicio fisico, dependendo do propdsito do movimento,

considerando que o exercicio fisico € um subgrupo da AF, que é planeado,

estruturado e repetido.

Um estilo de vida fisicamente activo beneficia todos os individuos durante o seu
desenvolvimento. Mesmo em adultos ou idosos é uma importante marca nos
sujeitos, em que a actividade fisica regular ajuda na prevencao/minimizacéo
dos riscos fisicos, psicoldgicos e sociais importados pelo avancar da idade.
(Manidi et Michel, 2001)



Para além disso, a actividade fisica regular reduz os factores de risco das DCV,
nomeadamente, ajuda a normalizar dos valores da pressao arterial sistolica e
diastélica, para as pessoas hipertensas, reduz a massa gorda; diminui a

necessidade de insulina e melhora a tolerancia a glicose. (ACSM, 1999)

A pratica de AF acarreta também beneficios para a sociedade, nomeadamente
a reducdo nos custos com a saude e assisténcia social, melhoramento na
produtividade do adulto em fase de envelhecimento e promocdo de uma
imagem positiva e activa das pessoas idosas. A reducdo dos custos com a
salude e assisténcia social deve-se ao facto de que a AF contribuir para
reducdo do aparecimento de varias doencas, o melhoramento na produtividade
do adulto em fase de envelhecimento ajuda as pessoas idosas a manterem a
independéncia e a promoc¢ado de uma imagem positiva e activa das pessoas
idosas beneficia a riqueza de experiéncias e sabedoria destes sujeitos. (Manidi
et Michel, 2001)

A Direcgdo Geral de Saude referéncia que “os beneficios para a saude,
geralmente, sdo obtidos atraves de, pelo menos, 30 minutos de AF cumulativa
moderada, todos os dias, que pode ser atingido diariamente através de
actividades fisicas e movimentos do corpo no dia-a-dia, como ir a pé para o
trabalho, subir escadas, jardinagem, danca entre outros”.(Direccdo Geral de
Saude, 2007)

Apesar de haver muitos estudos que relacionam a AF com as DCV, o facto é
que, em Portugal, h& poucos estudos que relacionem estas duas componentes
com o avancar da idade, ou seja, com pessoas idosas.



2.2. Doencas Cardiovasculares

As DCV sdao caracterizadas como o conjunto de doencas que afectam o
aparelho cardiovascular. Surgem, geralmente associadas a determinados

factores de risco. (Portal da Saude, 2009).

“ Estima-se que as DCV causam todos os anos 4 milhdes e 350 mil mortes nos
52 Estados membros da OMS, da Regido Europeia. Em Portugal morrem,
todos os anos, 40 mil pessoas devido a DCV.” Estas doencas tornam-se,
assim, responsaveis pelas principais causas de morbilidade, invalidez e anos
de vida potencialmente perdidos na populacdo portuguesa. (Federacao
Portuguesa de Cardiologia, 2009)

Nos dados referentes a 2001 da Federacdo Portuguesa de Cardiologia, dos
cerca de 40 mil 6bitos que se registaram em Portugal por DCV, 21 mil tiveram
um AVC e mais de 9 mil morreram por enfarte do miocéardio. Na auséncia de
AVC ou morte subita, a HTA e a doenca cardiaca conduzem a Insuficiéncia
Cardiaca (IC). A prevaléncia de IC tem vindo a aumentar em Portugal.

(Programa Nacional de Prevencao e Controlo das DCV, 2011)

Segundo Mesquita et Miranda (2005), um estudo realizado no ambito do
projecto Epidemiologia da Insuficiéncia Cardiaca e Aprendizagem (EPICA),
relativo & prevaléncia da IC no Sul da Europa, demonstrou que a prevaléncia
desta doenca € de 4,36% para Portugueses com mais de 25 anos. Devido ao
envelhecimento da populagdo e a maior sobrevivéncia apoés enfarte do
miocardio, estima-se que a prevaléncia da IC continue a aumentar nos

préximos anos.

A prevencédo das DCV deve centrar-se nos principais factores de risco para
prevenir a doenga e evitar os proprios factores de risco. (Sociedade Portuguesa
de Cardiologia, 2011)



2.2.1. Doencas Cardiovasculares mais comuns?

As DCV mais comuns sdo aneurisma da aorta, angina de peito, arritmias,
aterosclerose coronaria, AVC, doenca arterial periférica, doenca cardiaca
congénita, doenga cardiaca coronaria, enfarte do miocéardio, insuficiéncia

cardiaca, insuficiéncia venosa e valvulopatias.

O aneurisma da aorta consiste na dilatacdo na parede de uma artéria,
normalmente, da aorta. Apesar de poderem surgir em varios locais da aorta, %
ocorrem no segmento que percorre o abddémen. Os aneurismas sao
protuberancias em forma de saco ou fuso, sendo este ultimo mais frequente.
Normalmente, esta associada a doenca arteriosclerética da aorta. A principal

causa é a arteriosclerose.

Angina de peito caracteriza-se por crises de dor ou sensacdo de pressao ha
regido anterior do torax. A principal causa é o fornecimento insuficiente de
sangue para as coronarias, ou seja, as necessidades de oxigénio do miocérdio

excede a sua oferta.

As arritmias consistem num distUrbio do ritmo cardiaco provocando alteracéo
na frequéncia, ritmo ou mesmo ambos. Designa-se bradicardia quando o ritmo
cardiaco € lento (inferior a 50/60 batimentos por minuto), quando o ritmo
cardiaco € muito rapido (superior a 100 batimentos por minuto), designa-se
taquicardia. As causas das arritmias sao tabagismo, stress, vida sedentaria,

toma incorrecta de certos medicamentos e excesso de cafeina.

A aterosclerose coronaria caracterizada pela acumulacdo anormal de
substancias lipidicas e tecido fibroso na parede vascular. Conduz a alteragfes
na estrutura e funcao arterial e reducdo do fluxo sanguineo para o miocardio.
As principais causas desta doenca, provavelmente, sdo as alteracdes no
metabolismo lipidico, coagulacdo sanguinea e propriedades biofisicas e
bioguimicas das paredes das artérias. Esta doenca é progressiva, podendo a

sua evolucéo ser retardada ou até mesmo revertida.

! Retirado fundamentalmente de Federacédo Portuguesa de Cardiologia, 2009; Sharp et Dohmem (1997) e
Smeltzer et Bare (1994).



O acidente vascular cerebral € um derrame resultante da falta ou restricdo de
irrigacdo sanguinea ao cérebro, que pode provocar lesdo celular e alteracdes
nas funcbes neuroldgicas. As manifestacfes clinicas subjacentes a esta
condicao incluem alteracdes das funcdes motora, sensitiva, mental, perceptiva,
embora o quadro neurologico destas altera¢cdes possa variar muito em funcéo
do local e extensdo exacta da lesdo. E a 22 causa de morte no mundo e é a
principal causa de incapacidade neurolégica dependente de cuidados de
reabilitacdo. As causas mais frequentes de AVC sdo os enfartes cerebrais, a
hipertensdo arterial, a hemorragia cerebral, a malformacdo dos vasos

sanguineos, 0s tumores cerebrais, 0s traumas e outras situacdes diversas.

A doenca arterial periférica € uma doenca dos vasos sanguineos que leva ao
estreitamento e endurecimento das artérias que fornecem as pernas e pés,
diminuindo o fluxo sanguineo, que pode lesar os nervos e outros tecidos. Isto
ocorre quando o acumulo de gordura forma uma placa depositando-se nas
paredes das artérias. Assim, as artérias tornam-se mais estreitas e mais duras
nao permitindo um maior fluxo de sangue, quando necessario. As principais

causas desta doenca séo a diabetes e a aterosclerose.

A doenca cardiaca congénita consiste numa malformacdo da estrutura
cardiaca pré-existente ao nascimento. Muitos desses defeitos devem ser
observados cuidadosamente, uns curam com o0 tempo, outras requerem
tratamento. As principais causas desta doenca sao defeito em um gene Unico,
pode estar associada a doencas do tecido conjuntivo, anormalidades nos

cromossomas, entre outras.

A doenca cardiaca coronaria consiste na doenca dos vasos sanguineos que
transportam sangue e oxigénio ao coragdo. Estes vasos podem ficar estreitos
ou obstruidos, impedindo que o coragdo receba sangue e oxigénio, resultado
da formacéo de uma placa de gordura, designada aterosclerose que pode levar
ao enfarte. A medida que a placa aumenta, a artéria fica estreita e os fluxos de
sangue e oxigénio ao musculo do coracdo sdo reduzidos. A principal causa

desta doenca € a aterosclerose.



O enfarte do miocardio consiste na destruicdo do musculo cardiaco em regifes
do coracdo desprovidas de um suprimento sanguineo suficiente em virtude da
reducdo no fluxo sanguineo coronario. A causa do enfarte € o estreitamento
repentino de uma artéria coronaria pela aterosclerose ou pela obstrucao total
de uma artéria coronaria por émbolo ou trombo, podendo também resultar de

um choque ou hemorragia.

A insuficiéncia cardiaca caracterizada pela incapacidade cardiaca em bombear
sangue suficiente para atender as necessidades teciduais de oxigénio e
nutrientes. O mecanismo responsavel pela insuficiéncia é a reducdo das
propriedades contrateis do coracao, acarretando débito cardiaco menor que o
normal. A principal causa é qualquer doenca que afecte o coracao e interfira na

circulagdo, nomeadamente o enfarte do miocardio.

A insuficiéncia venosa consiste numa patologia causada por valvulas frageis,
gastas ou danificadas nas veias das pernas. As veias apresentam um sistema
de véalvulas num Unico sentido, resultando da adaptacdo do ser humano a
posicdo de pé que impede o retorno do sangue aos pés. Quando as valvulas
nao funcionam devidamente, o sangue tem dificuldade em circular no sentido
ascendente, contrariando a gravidade até ao coracdo. O aumento de pressao
prolongado nas veias, leva a dilatacdo das valvulas, impedindo-as de fechar
devidamente, assim sendo, 0 sangue entra também nas veias mais pequenas e
acumula-se nos tecidos das pernas, causando um edema. As principais causas

para esta doenca séo as varizes e as tromboses venosas profundas.

As valvulopatias consistem nas disfungcbes que levam a lesGes no
funcionamento das valvulas. Quando as valvulas cardiacas ndo funcionam
devidamente podem deixar escapar sangue por elas ou ndo se abrirem
adequadamente. A causa mais frequente para esta doenca é a febre
reumatica, uma doenca auto-imune desencadeada por uma infeccdo

bacteriana.



2.2.2. Factores de risco das DCV

O termo factor de risco descreve as caracteristicas de sujeitos saudaveis que
estdo independentemente associados com a consequente ocorréncia de DCV

e, quando modificaveis, sao reversiveis. (Wood et al., 1998)

Podem dividir-se os factores de risco em ndo modificaveis (género, idade e
antecedentes familiares) e modificaveis (alcoolismo, hipercolesterolemia,
diabetes, hipertensdo, obesidade, sedentarismo, stress e habitos tabagicos).
(ACSM, 1999)

A associacao de factores de risco corresponde a uma multiplicacdo de riscos.
Por exemplo, a obesidade juntamente com a hipertensdo, aumenta o risco de
DCV. Como obesidade normalmente esta associada a outros 3 factores de
risco cardiovascular, a diminuicdo desta, diminui os factores de risco de DCV.
(Manidi et Michel, 2001)

“A presencga de 3 factores de risco modificaveis (habitos tabagicos, hipertenséo
e hipercolesterolemia) numa Unica observacdo em homens de meia-idade esta
associada a uma reducdo de 10 anos na esperanca média de vida aos 50
anos, em comparagao com homens sem nenhum factor de risco” (Estudo
Whitehall, 2009 cit. Sociedade Portuguesa de Cardiologia, 2011)

A ACSM (1999), sugeriu uma estratificacao inicial de riscos: considera-se risco
baixo os individuos adultos (mulheres <55 anos e homens <45 anos) que
sejam assintomaticos e nao apresentem mais que um factor de risco; risco
moderado os individuos adultos (mulheres> 55 anos e homens> 45 anos) com
2 ou mais factores de risco e risco elevado os individuos com sintomas de DCV
ou pulmonar ou que sejam portadores de doenca do foro cardiaco, pulmonar

ou metabdlica.



Factores de risco ndo modificaveis:

Género: O indice de mortalidade por DCV é mais elevado nos homens do que
nas mulheres, sobretudo nos de idade compreendida entre os 35 e 0s 55 anos.
A menor prevaléncia de mortalidade por DCV em mulheres deve-se, em grande
parte, a quatro factores. Em primeiro lugar h4 menor prevalencia dos factores
de risco, tais como o habitos tabagicos e o alcoolismo. No segundo lugar as
mulheres tém melhor tolerancia aos factores de risco, o que é evidénciado pelo
facto de que os homens desenvolvem aterosclerose a um ritmo mais rapido do
que as mulheres com um perfil semelhente em factores de risco Terceira
condicionante, h& diferencas hormonais e metabdlicas consequentes, 0
estrogénio parece ser um factor de prevencdo enquanto os androgénios
parecem aumentar o risco de DCVrarte superior do formulario Finalmente, existe uma
diferenca na apresentacao clinica da doenca, a angina de peito é mais provavel
numa fase inicial de DCV em mulheres, ao contrario do enfarte do miocérdio ou

morte slbita em homens.

A prevaléncia de angina de peito é semelhante em homens e mulheres, mas a

prevaléncia de enfarte do miocardio e morte subita € maior nos homens.
(Watson et Eisinger, 1992)

Idade: O aumento da idade esta associado a mudancas anatOémicas e
hemodinamicas no sistema cardiovascular. A ACSM (1999) considera que, as
mulheres acima dos 55 anos ou com menopausa precoce sem terapia de
reposicdo de estrogénios e os homens acima dos 45 anos tém um risco
moderado de vir a contrair DCV. Com o avancar da idade vai ocorrer mudancgas
graduais no coracdo. As principais modificacdes séo: a valvula adrtica e mitral
fica mais espessa e calcificam levando a constricdo da valvula aodrtica; diminui
a elasticidade dos vasos sanguineos levando a uma maior rigidez; no
miocardio o numero de células musculares diminui, havendo uma maior
deposicdo de células adiposas; no sistema de formacdo e conducdo do
estimulo eléctrico cardiaco, ocorre uma perda celular, com substituicdo por

tecido fibroso e gordura. Todos estes factores que ocorrem naturalmente no



sistema cardiovascular durante o envelhecimento associado aos restantes
factores de risco contribuem para o aparecimento das DCV. (Portal do
Coracéao, 2009)

Historial familiar: Considera-se que as causas genéticas aumentam a

susceptibilidade ou predisposicdo para as DCV, tal como a existéncia
prematura e agressiva deste tipo de doencas em familiares proximos. A
susceptibilidade de vir a contrair DCV aumenta se do lado paterno houve caso
de enfarte do miocardio ou morte subita, antes dos 55 anos ou outro familiar de
parentesco de 1.° grau e antes dos 65 anos, do lado materno ou outro parente
em 1.° grau. (ACSM, 1999)

Factores de risco modificaveis:

Alcoolismo: O uso do alcool em excesso € um factor de risco significativo nas
doencas cardiacas, pois danifica o0 musculo cardiaco. Considera-se os homens
que consumam até 3 ou 4 bebidas alcodlicas por dia e mulheres até 2 ou 2
bebidas, ndo correm elevado risco de afectar a saude e o bem-estar.
Considera-se alcoolismos 0s sujeitos do sexo masculino que consumam mais
de 4 bebidas alcodlicas por dia e mais de 3 bebidas por dia para sujeitos do
sexo feminino. (Fundacéo Portuguesa de Cardiologia, 2005)

O consumo excessivo de &lcool tem sido relacionado a inumeros efeitos
adversos referidos as DCV, como arritmia, hipertensdo arterial, derrame
hemorragico e morte subita, pode atrapalhar o controlo de diabetes mellitus,
interferindo com o metabolismo glicérico, além de possivelmente elevar as

concentragdes de triglicerideos séricos. (Rigue et al. 2002)

Hipercolesterolemia: A hipercolesterolemia surge quando os valores do

colesterol no sangue sao superiores aos niveis maximos recomendados. A
ACSM (1999) considera que se o colesterol total = 200 mg/dl ou HDL (High
Density Lipoproteins) < 35 mg/dl ou LDL (Low Density Lipoproteins) > 130
mg/dl é um factor de risco.

O colesterol é indispensavel ao organismo, quaisquer que sejam as células

organicas que necessitem de regenerar-se, substituir-se ou desenvolver-se,
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desde que este ndo seja em excesso. Existem dois tipos de lipoproteinas: HDL
considerado a fraccéo protectora, transporta o colesterol dos tecidos para o
figado para ser eliminado e o LDL que transporta o colesterol para os tecidos
onde fica depositado. O excesso de LDL e a falta de HDL, aumentam o risco de
DCV. (Portal da Saude, 2009)

“Se fosse possivel reduzir em 10% os niveis de colesterol na populacao
portuguesa, poder-se-ia esperar uma descida de 20% de mortalidade por

enfarte do miocardio” (Federagao Portuguesa de Cardiologia, 2011)

Diabetes: Caracteriza-se pelo aumento das concentragcdes da glicose
sanguinea, associado a anomalias dos metabolismos dos hidratos de carbono,
das gorduras e das proteinas, e a uma variedade de complicacbes macro e
microvasculares. (WHO, 1999). A ACSM (1999) considera que se a glucose
sanguinea for =2 110 mg/dl confirmada em 2 avaliagdes, em ocasides
separadas € um factor de risco.

O aumento do risco relativo das DCV é de cerca de 2 a 3,5 vezes superior em
pacientes com diabetes do que em pessoas sem a doenca, com semelhancas
na idade, sexo e etnia. (Kannel e McGee, 1979). A diabetes parece
efectivamente agravar o quadro fisio-patolégico induzido pelos factores de risco
das DCV classicos, como a hipercolesterolemia, a hipertensdo e o tabagismo,
sendo o risco progressivamente mais pronunciado no doente com diabetes tipo
2 do que no individuo ndo diabético (Steiner, 1999). O principal factor que
contribui para as complicagbes microvasculares tem sido atribuido a

hiperglicemia cronica. (Hadi et Suwaidi, 2007)

Hipertensdo (HTA): Segundo a Sociedade Portuguesa de Cardiologia (2007) a

hipertensdo consiste na pressdo com que 0 coragdo bombeia 0 sangue para
dentro das artérias. Quando o coracdo se contrai a pressao arterial sobe — € a
pressao sistolica ou maxima - quando o coracgao relaxa a presséo arterial desce
— é a pressao diastolica ou minima.

A hipertensdo arterial esta associada ao maior risco de doengas
cardiovasculares. (Fundacdo Portuguesa de Cardiologia, 2001) Pode ser
definida como niveis persistentes de pressdo arterial em que a presséo

sistélica esta acima de 140 mmHg e a presséao diastdlica acima dos 90 mmHg,
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confirmada em, pelo menos, 2 avaliacbes em ocasifes separadas ou se esta a
tomar medicamentos anti-hipertensivos (ACSM, 1999). Portugal é o pais da
Unido Europeia com maior taxa de mortalidade por AVC, favorecida pela

elevada prevaléncia de HTA. (Ministério da Saude, 2011)

Obesidade: De acordo com a OMS, a obesidade € uma doengca em que O
excesso de gordura corporal acumulada pode atingir graus capazes de afectar
a satde. E uma doenca crénica, com enorme prevaléncia nos paises
desenvolvidos, atingindo homens e mulheres de todas as etnias e idades.
Considera-se obesidade quando o indice de Massa Corporal (IMC) é = 30
Kg/m?ou o perimetro da cintura é = a 100 cm. (ACSM, 1999).

A obesidade é considerada uma epidemia que afecta a longevidade e a
qualidade de vida. Favorece doencas como a diabetes mellitus tipo I, a
hipertenséo arterial ou a dislipidemia, o excesso de peso e a obesidade levam
a um importante aumento do risco cardiovascular. (ACSM, 1999).

Sedentarismo: O sedentarismo é reconhecido como um importante factor de

risco para as doencgas cardiovasculares, apesar de ndo se comparar com 0S
restantes factores de risco, mas € importante na medida em que atinge uma
percentagem bastante elevada da populacdo. (Sociedade Portuguesa de
Cardiologia, 2011)

Considera-se uma pessoa sedentaria quando essa pessoa ndo participa em
programas de AF regular ou ndo atinjam as recomendac¢des minimas (30
minutos diarios de AF moderada ou intensa) (ACSM, 1999).

A falta de pratica regular de AF potencia outros factores de risco passiveis de
provocarem doencas cardiovasculares, tais como a hipertensédo arterial, a
obesidade, a diabetes ou a hipercolesterolemia. Existe uma relagdo inversa
entre a AF e os factores de risco para as doencas coronarias (Bijnen,
Caspersen et Mosterd,1994).

Stress: O stress € inevitavel devido ao ritmo de vida agitado que exige a
sociedade actual. Nao é facil definir com precisédo o stress devido aos factores

serem diferentes consoante a pessoa. O aparecimento da sensacao de
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descontrolo pode ser um sinal para abrandar o ritmo de vida. (Portal da Saude,
2009)

E dificil de medir e avaliar o grau de stress, sendo mais complicado estabelecer
relacbes entre o seu grau de existéncia e o aparecimento de DCV. Pode
contribuir para o agravamento das DCV pois contribui para o aumento da
pressao arterial e torna os sujeitos mais vulneraveis a atagues patogénicos
exteriores. (Federagéo Portuguesa de Cardiologia, 2011)

Existem varios testes on-line, como por exemplo o teste da Dra Tessari, onde
se pode avaliar o stress de uma forma rapida e com uma sustentabilidade
cientifica razoavel. O questionario € composto por 11 questdes com 5 opcdes
de resposta, onde € atribuido um valor dependendo da opg¢do escolhida, no
final € somado o valor das resposta e através da escala fornecida avalia-se o
grau de stress (0-20 pontos administra bem o stress, 21-35 nivel médio de

stress e 36-45 excesso de stress), anexo 2.

Habitos tabagicos: O tabagismo esta relacionado a cerca de 50 por cento das

causas de morte por DCV evitaveis. Os efeitos nocivos do tabaco sao
cumulativos, tanto no consumo diario como no tempo de exposicéo. O risco de
DCV aumenta quando a exposi¢cdo ao tabaco se inicia antes dos 15 anos de
idade. O risco de DCV aumenta de modo proporcional ao nimero de cigarros
fumados por dia. Apesar de os ndao fumadores terem menor risco de enfarte,
guando ocorre, aparece com dez anos de atraso em relagéo aos consumidores
de tabaco. A cessacédo do tabagismo € isoladamente a medida preventiva mais
importante para as prevenir as DCV. (Portal da Saude, 2009)

“ Um ex-fumador sem doenca cardiaca, ao fim de 10 anos de ter deixado de
fumar, tem um risco de ocorréncia de DCV semelhante ao de um n&o fumador”

(Programa Nacional de Prevencao e Controlo das DCV, 2011)
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2.3. A actividade Fisica na Prevencédo de Doencas Cardiovasculares

Actualmente, aceita-se que a AF tem um papel importante na prevencéo
primaria das DCV. Considera-se prevencdo primaria o esforco para modificar
os factores de risco ou prevenir o seu desenvolvimento, com o objectivo de
atrasar ou prevenir as DCV. A prevengdo secundaria passa pela terapia para
reduzir a repeticdo de um evento e diminuir a mortalidade em pacientes com
DCV estabelecida. (Grundy et al. 1998)

Uma das medidas de maior impacto e com melhor relagdo custo-beneficio na
reducdo da prevaléncia e gravidade de DCV parece ser o aumento da AF
regular na populacédo, em todos os grupos etarios. A AF regular acarreta varios
beneficios, entre os quais a reducéo do risco de morte por doenca cardiaca ou
AVC, diminuicdo do risco de vir a contrair DCV, ajuda na prevenc¢éo/diminuicéo
da HTA, ajuda no controlo do peso e reduz o stress. (Programa Nacional de
Prevencéao e Controlo de DCV, 2011)

O risco relativo de DCV é reduzido nas pessoas que praticam AF intensa em
comparacao com pessoas sedentarias, na presenca ou auséncia de outros
factores de risco como a idade, tabagismo, hipertensdo, obesidade e
hereditariedade. O risco de um primeiro ataque cardiaco é nitidamente inferior
nos homens que se dedicam a actividades fisicas intensas quer durante a
actividade profissional quer em tempo de lazer. Num estudo designado por “
British Regional Heart Study” em homens entre os 45 e 49 anos, constataram
que o risco de acidente cardiovascular diminui regularmente com a intensidade

da AF, desde a inactividade até a pratica intensiva. Paffenbarger et al. (1978)

Rique et al. (2002), no seu estudo de revisdo, menciona o beneficio da AF nos
diversos factores de risco das DCV: ajuda no controlo da diabetes mellitus,
intolerancia a glicose e resisténcia insulinica, principalmente a actividade
aerdbia, que em nivel submaximo (60% a 70% do VO2 méaximo) produz
sensivel aumento na captacdo de glicose pelos musculos esqueléticos,
independente de insulina; na hipertensdo exerce um papel terapéutico embora
0S mecanismos responsaveis ainda nédo estejam totalmente definidos, acredita-

se que a reducao do sobrepeso e da adiposidade intra-abdominal e a melhoria
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da resisténcia a insulina auxiliada pelo exercicio ajudem no controlo da
hipertensdo; na obesidade tem um beneficio independente nas co-morbidades
da obesidade, especialmente na resisténcia a insulina, hiperglicemia, além de
atenuar a mortalidade em individuos com sobre peso e obesos; regula o stress

emocional e outros factores psicossociais relacionados as DCV.

Hayes (2006), num estudo de revisao sobre a prevencdo de DCV em mulheres,
menciona a importancia da prevencdo, como por exemplo a alteracéo do estilo
de vida nomeadamente a pratica de AF, cessao do tabagismo, dieta saudavel
para o coragdo, controlo do peso, pressdo arterial, entre outros, qualquer que
seja o nivel de risco para este tipo de doencas.

Pérez em 2008 menciona que a AF, principalmente a actividade aerdbia, de
intensidade ligeira a moderada, realizada com frequéncia, produz adaptacdes
ao nivel cardiovascular, osteomuscular, metabdlico e respiratorio. Este autor
divide os principais beneficios da AF em 4 grupos: efeitos antiaterogénicos,
efeitos antitrombdticos, efeitos na qualidade de vida e sobrevivéncia e outros
efeitos. Os efeitos antiaterogénicos previnem a hipertensédo arterial, aumentam
a sensibilidade a insulina, melhoram o perfil lipidico e aumentam a utilizacao da
massa gorda e ajuda no controlo do peso. Os efeitos antitrombdéticos melhoram
a circulacdo sanguinea e a actividade fibrindlica que ajuda na diminuicdo do
risco de DCV e AVC. Os efeitos na qualidade de vida e sobrevivéncia,
melhoram a forca e resisténcia muscular em pessoas com idade mais
avancada, ajudam a retardar e prevenir as doengas cronicas associadas ao
envelhecimento, reduzem o risco de morte e aumentam a longevidade,
reduzem o stress, ajudam a regular o sono e melhoram a imagem pessoal. Os
outros efeitos ajudam a reduzir o risco de cancro, reduzem a perda de célcio e
ajudam a manter habitos saudaveis para o coracdo. Todos estes efeitos em

conjunto ajudam na prevencao das DCV.
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2.3.1. Caracterizacdo da Actividade Fisica

Para avaliar o nivel de actividade fisica é necessério ter em conta varios
indicadores externos como a intensidade, volume e frequéncia semanal.

A intensidade consiste ha componente qualitativa, num dado periodo de tempo
(Bompa, 1994). Existem varias formas de avaliar a intensidade, uma das quais
a escala de percepcao subjectiva de esforgo, esta percepgcao tem a vantagem
de integrar de forma complexa uma grande variedade de factores fisiolégicos,
psicolégicos e ambientais, que ndo podem ser extraidos do simples valor de
uma qualquer varidvel, como a FC ou VO2méax. O volume refere-se a
contabilizacdo total dos estimulos (duracdo-tempo; n.° de repeticbes, etc). A
frequéncia semanal diz respeito ao nimero de sessdes que sao realizadas num
determinado periodo de tempo. O habitual para caracterizar este periodo &

considerar uma semana de actividade. (Bragada, 2001)

2.3.2. Recomendacdes minimas diarias para a actividade fisica

A American Heart Association e American College of Cardiology citado por
Haskell et al. 2007, o Instituto de Desporto de Portugal (2011), a Fundacéao
Portuguesa de Cardiologia (2011) e a Sociedade Portuguesa de Cardiologia
(2011) sugerem que uma AF moderada é suficiente para se obterem resultados
em termos de saude. Estas organizacBes concordam que para que ocorram 0S
beneficios referidos, em pessoas adultas (18-64 anos), sera necessario:
actividades aerodbias de intensidade moderada, no minimo 30 minutos, 5 vezes
por semana ou actividades intensas, pelo menos 20 minutos, 3 vezes por
semana. As actividades aerdbias, de intensidade moderada, que sé&o
equivalentes a uma caminhada rapida e que pode acelerar o coragéo, poderdo
ser acumuladas por, no minimo, 30 minutos. As actividades aerdbias sdo um
adicional das recomendacOes das actividades diarias de intensidade leve
(como, cuidados com a higiene, cozinhar, caminhada casual como ir as
compras) ou para actividades que duram menos de 10 minutos (caminhada em

casa, no escritorio).
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As recomendagdes para pessoas idosas (= 65 anos), sdo as mesmas que a
dos adultos. Caso ndo seja possivel atingir estes objectivos, sugere-se que
sejam 0 mais activo possivel tendo em conta as suas limitacdes. Os idosos
devem determinar a intensidade de esfor¢o, em funcédo da sua aptidao, através
de uma escala subjectiva de esforco de 10 pontos em que actividade moderada

deve estar entre 0s 5 e 0s 6 pontos. (Instituto do Desporto de Portugal, 2011).
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3. PROBLEMA
Sera que a maioria dos sujeitos, em que se manifestou as DCV, praticava

actividade fisica?

4. OBJECTIVOS E HIPOTESES

4.1. Objectivos
4.1.1. Objectivo Geral

Verificar os niveis de pratica de AF em sujeitos nos quais se manifestou DCV,

num periodo anterior ao aparecimento da doenca.

4.1.2. Objectivos especificos

(1.) Caracterizar o nivel de pratica de actividade fisica, no periodo
anterior ao aparecimento de DCV (tipo, volume, frequéncia,

intensidade e duracao).

(2.) Verificar quais as DCV que mais se manifestaram.

2.1. Distinguir a manifestacédo de DCV por género.

(3.) Verificar quais os factores de risco, mais frequentemente

relatados, aquando do aparecimento das DCV.

3.1. Verificar se os factores de risco se manifestam igualmente em

ambos 0s géneros.

3.2. Verificar o numero de factores de risco de DCV que cada sujeito

apresentava, aguando do aparecimento da doenca
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4.2. Hipoteses

4.2.1. Hip6tese basica

A pratica de actividade fisica regular é baixa nos sujeitos em que se manifestou
as DCV.

4.2.2. Hipdteses secundarias

Hol. A AF é pouco frequente, ndo estruturada e néo planificada.

Ho2. As DCV que mais se manifestaram foram o AVC e enfarte do

miocardio
Ho2.1. A manifestacdo de DCV é independente do género

Ho3. Os factores de risco maioritariamente relatados foram o sedentarismo

hipertenséo e obesidade.

Ho3.1. Os factores de risco manifestam-se de forma diferente, em cada

género.

Ho3.2. A maioria dos sujeitos apresentava 3 ou mais factores de risco

aguando da manifestacédo da doenca.
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5. MATERIAL E METODOS

5.1. Amostra
A amostra do estudo foi constituida por 100 sujeitos de ambos os sexos (56
masculino e 44 feminino) do concelho de Braganca, que sofreram DCV. As
idades estdao compreendidas entre 0os 60 e 0s 96 anos. A tabela 1, descreve as

principais caracteristicas da amostra.

Tabela 1 — Caracterizagdo da amostra: nimero de sujeitos, idade, peso e estatura

N.° de IDADE ESTATURA
sujeitos
(anos) (1)
Media D8SVIO nedia  DOSVIOT yiggia  DESVIO-
padréo padréo padréo
MASCULINO 56 76 10 78,6 10,3 1,69 0,07
FEMININO 44 73 9,5 67,7 10,8 1,58 0,06
TOTAL 100 74 10 73,9 11,8 1,64 0,09

5.2. Procedimentos

Numa primeira fase, foram contactadas as instituicdes (lares e centros de dia
do concelho de Braganca) em que |he foi explicado o propoésito deste estudo e
pedido a respectiva autorizacdo para levantamento dos diversos dados
indispensaveis ao estudo. Nas instituicbes, a equipa médica identificou os
utentes que sofriam de DCV e forneceu uma lista com os nomes, estatura,
peso, tipo de DCV que cada utente sofre.

Posteriormente, foi realizada a aplicacdo dos questionarios, por intermédio de
uma entrevista directa aos utentes. Antes de se iniciar a aplicacdo do
guestionario, todos os sujeitos foram informados dos objectivos e finalidade do
estudo e todos eles aceitaram participar, o que esta de acordo com a
Declaracdo de Helsinquia (2004). Os utentes auto-reportavam as informacdes
pedidas, nomeadamente o nivel de actividade fisica num periodo prévio ao
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aparecimento da doenca, factores de risco anteriores a doenca e profissdo

exercida antes da reforma.

O questionario utilizado (anexo 1) no presente estudo é constituido por 11
guestdes divididas em 3 assuntos:

(i) Dados pessoais

- Género (masculino ou feminino);

- Profisséo exercida aquando do aparecimento da doenca, activa ou passiva,
classificada consoante a estimativa de dispéndio energético (a partir da
observacdo das tabelas apresentadas por Ainsworth, 2002), considerou-se
profissdo passiva as actividades profissionais de intensidade leve e profissao
activa as actividades profissionais de intensidade moderada, vigorosa e muito
vigorosa.

- Estatura (em metros);

(ii) Questdes relacionadas com a doenca

- Tipo de doenca: ndo sabe, acidente vascular cerebral, doenca cardiaca
coronéria, doenca arterial periférica, doenca cardiaca congénita, arritmias,
valvulopatias, angina de peito, aneurisma da aorta, arteriosclerose coronéria,
insuficiéncia venosa, insuficiéncia cardiaca, enfarte do miocardio e outras
doencas;

- Factores de risco antes do aparecimento da doenga: habitos tabagicos (sim
ou néo), alcoolismo (os sujeitos do sexo masculino que consumam mais de 4
bebidas alcodlicas por dia e mais de 3 bebidas por dia para sujeitos do sexo
feminino), hipertensdo (pressédo sistélica acima de 140 mmHg e presséo
diastdlica acima dos 90 mmHg), hipercolesterolemia (colesterol total = 200
mg/dl), diabetes (glucose sanguinea for 2 110 mg/dl), obesidade (peso actual e
aguando do aparecimento da doenca: valores de IMC superiores ou iguais a 30
Kg/m?), idade (actual e aquando do aparecimento da doenca) e stress
(avaliado através do questionario da Tessari, 2011, em que os valores de corte
séo: 0-20 pontos administra bem o stress, 21-35 nivel médio de stress e 36-45
excesso de stress, anexo 2). Considerou-se que 0S sujeitos apresentavam
stress a partir de 21 valores, obtidos no teste de Tessari (2011).

Com os valores da estatura e do peso anterior ao aparecimento da doenca foi

calculado o indice de massa corporal (IMC), verificando assim se 0s utentes
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apresentavam obesidade. Para calcular o IMC recorreu-se a formula IMC =
peso (Kg) / (altura x altura) (m), de acordo com a classificacdo da OMS,

consideramos obesidade valores superiores ou iguais a 30 Kg/m?.

(i) Nivel de AF antes da doenca - se praticava AF antes da doenca (sim ou
ndo) e em caso afirmativo, tipo de actividade (resposta aberta), niumero de
vezes por semana (1x, 2x, 3 ou mais vezes) tempo por sessédo (horas),
intensidade (leve, moderada e vigoroso) e anos de pratica antes do
aparecimento da doenca.

A intensidade determinou-se através da escala de percep¢do subjectiva de
esfor¢co (PSE), associada aos niveis de AF propostos pela ACSM, de acordo
com o dispéndio energético expresso em equivalente metabdlico (MET).
(Instituto de Desporto de Portugal, 2011). A estimativa do dispéndio energético
foi realizada a partir da observacdo das tabelas elaboradas por Ainsworth
(2002). Anexo 3

Tabela 2- Escala associada aos niveis de intensidade de actividade fisica propostos pela ACSM,
(2000) de acordo com o dispéndio energético expresso em “equivalente metabélico” (MET).

Valor (MET) Niveis de AF

1-3 Suave

3-6 Moderado

6-9 Vigoroso

>9 Muito vigoroso

Relativamente aos procedimentos estatisticos, realizou-se a analise descritiva
das variaveis, fazendo a sua caracterizacao atraves da média, desvio-padrao e

percentagem de prevaléncia.
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6. RESULTADOS

Vamos apresentar os resultados tendo como orientagcdo a ordem sequencial

conforme constam do questionério aplicado.
Assim, seguimos a ordem das perguntas conforme constam do questionario:

(i) dados pessoais - sexo, profissdo (activa ou passiva) e a altura;

(i) questdes relacionadas com a doenca - tipo de doenca e factores de risco
antes do aparecimento da doenca,

(i) nivel de AF antes da doenca - se praticava AF antes da doenca e em caso
afirmativo, tipo de actividade, nUmero de vezes por semana, tempo por sessao,
intensidade e anos de pratica antes do aparecimento da doenca; podemos
salientar os seguintes resultados:

Relativamente aos dados pessoais: na 1.2 questao observa-se que 56 % eram

do sexo masculino e 44% do sexo feminino Na 2.2 questao verifica-se que 54%
tém uma profissdo activa e 46% passiva sendo 0 sexo masculino mais activo.
Na 3.2 questdo observa-se que 0 sexo masculino tem uma estatura média de

1,69 metros e o feminino de 1,58 metros. (consultar tabela 1).

O segundo grupo de questdes referentes ao_tipo de doenca: analisando a

figura 1 verifica-se que as doencas mais frequentes sdo AVC, 16% dos casos
com maior prevaléncia no sexo masculino, a insuficiéncia cardiaca também
com 16%, seguido da insuficiéncia venosa com 13% dos casos. As doengas
menos frequentes sdo o aneurisma da aorta com 3% dos casos e a doenca
cardiaca congénita com nenhum caso registado nesta amostra. Apesar de um
tipo de doenca afectar mais as mulheres e outro tipo afectar mais os homens,

em média a prevaléncia é igual em ambos os sexos.
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Figura 1- Distribuicdo da percentagem de prevaléncia de cada tipo de DCV, em ambos os sexos. IC
— insuficiéncia cardiaca; AVC- Acidente vascular cerebral; V- insuficiéncia venosa; EM- enfarte do
miocardio; AP- angina de peito; Arrit.- arritmias; Artcl. C. — aterosclerose coronaria; Valvul.-
valvulopatias; DCC- doenca cardiaca corondria; DAP- doenca arterial periférica; AA- aneurisma da aorta;
DCCongénita- doenca cardiaca congénita.

A figura 2 demonstra a distribuicdo percentual da data de aparecimento das
DCV por escaldao de idades. Verificando-se que tem maior prevaléncia na
década] 55 - 65] e] 65 - 75]. A distribuicdo percentual tem um aumento no
escaldo de idades < 45 anos e 55 anos, mantendo-se, aproximadamente,

estavel entre 0s 55 e 0s 75 anos e diminuindo a partir dos 75 até aos 95 anos.
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Figura 2- Aparecimento das DCV por escaldo de idades
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Através da figura 3 verificamos nos sujeitos que referiram néo praticar AF além
da AF inerente a profissdo (ndo praticantes) o aparecimento das DCV surge
principalmente na década ] 55 - 65] anos. Nos sujeitos que referiram praticar
AF além da AF inerente a profissdo (praticantes) o maior nimero de casos de
DCYV foi registado na década ] 65-75] anos. Verifica-se assim que nos sujeitos
praticantes de AF regular ha uma tendéncia para a manifestacdo mais tardia de
DCV, nomeadamente até aos 70 anos (proximo da esperanca média de vida).

30
25

20

15 M Praticantes

il Nao Praticantes

% de casos

10

5

o M N

<45 ]45-55] ]55-65] 165-75] ]75-85] ]85-95]

Escaldaode idades

Figura 3 — Distribuicdo do aparecimento da doenc¢a, no sub-grupo de pessoas que referiram
praticar AF além da AF inerente a profisséo.

Como se pode verificar na figura 4, o factor de risco mais frequente &
hipertensdo com 59 casos, com maior prevaléncia no sexo masculino e a
hipercolesterolemia com 34 casos, com maior prevaléncia no sexo feminino. O
menos frequente é o stress com apenas 8 casos, referido apenas pelo sexo
feminino. Verifica-se também que o alcool e o tabaco apenas foram referidos

pelo sexo masculino.
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Figura 4 — Factores de risco relatados (FR) agquando do aparecimento da DCV, por género,
ordenados de forma descendente

A figura 5 monstra o numero de factores de risco que cada pessoa
apresentava, independentemente da idade, aguando do aparecimento da
doenca. Pode-se verificar que 30% dos sujeitos apresentava apenas um factor
de risco, 28% apresentavam 2 FR, 25% apresentavam 3 FR, 11% nao
apresentavam nenhum FR e 6% apresentavam 4 FR. Nenhum dos sujeitos

relatou ter 2 5 FR.
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Figura 5 — Nimero de factores de risco (FR) que cada sujeito apresentava aquando do
aparecimento da doenca
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Através da tabela 3 e a figura 5 pode-se observar e comparar a evolug¢ao do
namero de casos de cada factor de risco consoante os escaldes de idades,
aguando do aparecimento da doenca.

Tabela 3- Numero de casos, de cada factor de risco, por escaldo de idade aquando do
aparecimento da doenca.

N\ %,. Habitos
%Tabagicos

Alcoolismo Hipercolesterolemia Diabetes Obesidade Stress

] 45-55 ]
] 55-65 ]
]65-75]
] 75-85]
]85-95 ]

TOTAL

25

20 e=Habitos Tabagicos
===A|coolismo

15

w==HTA

===Hipercolesterolemia

e=Dijabetes
==Qbesidade

Stress

0 ' \ T I
<45 ]45-55]]55- 65] 165 - 75] ]75 - 85] ]85 - 95]

T T

Figura 6- Percentagem de casos de cada factor de risco, por escaldo de idade, aguando do
aparecimento da doenca.

Na figura 6, verifica-se que todos os factores de risco, a excepgdo do stress e
do alcool, ttm um grande crescimento até ao escaldo de idades dos ]55 - 65]
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anos, que da década de ]55-65] para a década ]65-75] verifica-se um
diminuicdo do n.° de casos auto-reportados. A partir dos 75 anos todos estes
factores de risco tendem a diminuir. O stress tem um pico aos 55 anos, mais
cedo que os restantes factores de risco, extinguindo-se na década ] 75- 85]. O
alcool tem um pico aos 75 anos, mais tarde que os restantes factores de risco,

diminuindo de frequéncia aos 85 anos.

As respostas ao ultimo grupo de questdes relativamente ao nivel de AF antes

da doenca (Fig. 6), mostra que em 71% dos casos 0s sujeitos nao praticam AF
além da AF inerente a profissdo. Dos 29% casos que praticavam AF, a
modalidade mais praticada era a caminhada (45%), seguida do futebol (35%).
O n.° de vezes por semana mais usual era trés vezes (48%), apenas 7% dos
casos relataram praticar somente 1 vez por semana. Relativamente ao tempo
por sessao, 83% dos inquiridos responderam praticar AF 1h em cada sessao,
10% praticava 1h30 e unicamente 7% respondeu praticar 2h. Em relacédo a
intensidade, 62% exerciam uma actividade moderada, 10% intensa e 28% uma

actividade leve.

Tempo por sesséo

N.° de vezes por semaha

1x semana
7%

Ed. Fisica
5%

Intensidade

Tipo de Actividade

ACTIVIDADE FiSICA ANTES DA DOENCA

Figura 7- Actividade fisica antes do aparecimento da doenca: tipo de actividade, n.° de vezes por
semana, duracgéo e intensidade
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7. DISCUSSAO

O objectivo do presente estudo foi verificar os niveis de pratica de AF em
sujeitos nos quais se manifestou DCV, num periodo anterior ao aparecimento
da doenca. Constatou-se que 0 sexo masculino teve maior prevaléncia das
DCV comparativamente com as mulheres. Estes factos vdo de encontro as
varias conclusfes de outros estudos que mencionam que a morbilidade e a
mortalidade por DCV, sdo maiores no sexo masculino em, aproximadamente,
10 anos para todas as faixas etarias (Lerner & Kannel, 1986). Supde-se que
este fendmeno possa dever-se ao facto de que os homens tém um maior
namero de factores de risco, nomeadamente, o alcool e o tabaco. O nosso
estudo foi aplicado a sujeitos com idades compreendidas entre os 60 e 0os 96
anos, que viveram uma boa parte da sua vida numa época diferente da actual
onde, normalmente, s6 os homens tinham habitos tabagistas e alcodlicos.
Outro factor explicativo das diferencas encontradas, pode estar relacionado
com as diferengas hormonais e metabdlicas consequentes. Nas mulheres o
estrogénio parece ser um factor de prevencdo enquanto nos hoemens o

androgénio parece aumentar o risco de DCV. (Watson et Eisinger, 1992).

Ao nivel da profissao verificou-se que 54% tinham uma profissao activa, sendo
no sexo masculino uma predominancia maior. Entendeu-se por profissdes
passivas as actividades profissionais de intensidade leve e profissbes activas
as actividades profissionais de intensidade moderada, vigorosa e muito
vigorosa (de acordo com as tabelas de Ainsworth et al., 2002). Apesar de a
maioria dos sujeitos ter tido uma profissdo activa, parece ndo ser suficiente
para atenuar os restantes factores de risco para as DCV, pois estas doencgas

mesmo assim manifestam-se.

Neste estudo as doencas com maior prevaléncia foram o AVC e a Insuficiéncia
Cardiaca. Segundo o Ministério da Saude (2011) Portugal é o Pais da Unido
Europeia com maior taxa de mortalidade por AVC, devido a elevada
prevaléncia de hipertensédo. E a hipertensédo, na auséncia de AVC, conduz a

insuficiéncia cardiaca (Programa Nacional de Prevencdo e Controlo de
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Doencas Cardiovasculares, 2011). Na nossa amostra a hipertensédo teve o
maior grau de prevaléncia relatada como factor de risco, logo justifica o facto

de a insuficiéncia cardiaca também ter tido uma das maiores prevaléncias.

As DCV manifestaram-se mais nas décadas] 55-65] e ]65-75] anos o que é
justificado pelas guidelines das ACSM(1999), que considera que as mulheres
acima dos 55 anos e os homens acima dos 45 anos tém um risco moderado de
vir a contrair estas doencas. A partir dos 85 anos, o numero de casos foi
bastante reduzido. Uma explicacéo plausivel para este facto é a de ndo haver
muitas pessoas que sobrevivem para além desta idade, pois a esperanca
meédia de vida atinge apenas os 75 anos para 0os homens e os 82 anos para as
mulheres. Abaixo dos 45 anos o niUmero de casos € quase nula, uma vez que o
risco de contrair DCV é muito baixo. Podemos referir, entdo, que a idade é um

factor de risco por si s0.

Quando analisamos em separado os subgrupos dos praticantes e o0 subgrupo
dos ndo praticantes de AF em relacdo a idade de aparecimento da doenca,
verificou-se que nos que praticavam AF o maior numero de casos de DCV
registados surgiu mais tarde que os néo praticantes. Assim, pode supor-se que
a AF ajuda no retardamento do aparecimento da doenca. Segundo a
Federacéo Portuguesa de Cardiologia (2011) a adaptacdo de um estilo de vida

saudavel é um factor de retardamento do inicio das DCV.

Os factores de risco das DCV mais frequentes, encontrados neste trabalho,
foram a hipertensdo e o0 hipercolesterolemia. Segundo Kaiser (2004), a
hipertenséo arterial € sem duvida o principal factor de risco para as doencas
cerebrovasculares. O hipercolesterolemia foi outro factor de risco que teve
grande prevaléncia. Cervato et al., 1997 avaliou alguns factores de risco para
DCV (obesidade, hipercolesterolemia e diabetes) e observou que a
hipercolesterolemia foi a segunda mais prevalente com 26% dos casos.
Sabendo que o hipercolesterolemia ajuda a elevar o nivel da presséao arterial,
mais uma vez se justifica a hipertensao ter sido o factor de risco mais rigoroso

para as DCV.
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Perdigdo et al., 2011 na analise da prevaléncia e distribuicdo de factores de
risco cardiovascular em Portugal, apresentou 0s seguintes resultados, por
ordem decrescente: 76% sedentarismo, 52% obesidade (IMC = 25 Kg/m?), 24%

hipertenséo, 20% hipercolesterolemia, 16% tabagismo e 9% diabetes.

O A&lcool, tabaco e stress foram os factores de risco menos frequentemente
referidos. Dado que, até ha poucos anos, o numero de mulheres que fumavam
e bebiam em excesso era relativamente menos que os homens, podemos
perceber que este facto pode ter tido repercussdes nas respostas dos sujeitos

da nossa amostra.

Apenas as mulheres mencionaram o stress como factor de risco. Neste
parametro temos que ter em atencédo a dificuldade em avaliar, a posteriori este
factor de risco. O stress, para além de ser dificil de diagnosticar, nem sempre
teve a atencdo que lhe é dada actualmente. Por outro lado o0s sujeitos
inquiridos pedem, de alguma forma, confundir esta doenca com estados de
elevada preocupacdo ou ansiedade. Segundo a Federacdo Portuguesa de
Cardiologia (2011), é complicado estabelecer relacbes entre o stress e o
aparecimento e DCV, mas sabe-se que contribui para o agravamento das DCV
uma vez que, aumenta a pressao arterial e torna os sujeitos mais vulneraveis a

ataques patogénicos exteriores.

Todos os factores de risco relatados no nosso estudo, a excepc¢ao do stress e
do alcool, tém um grande crescimento dos 45 aos 65 anos. Este facto pode
estar relacionado com da perda de func¢des fisiol6gicas associadas a evolucéo
da idade. Por outro lado, a diminuicdo do ritmo de trabalho para além de
diminuir a AF, pode estar associado também ao aumento da obesidade. Parece
que nas idade compreendidas entre os 45 e os 75 (proximo da esperanca
meédia de vida) a passagem do tempo tras consigo um conjunto de factores de
risco, inter-relacionados entre si, que no Sseu conjunto potenciam o
aparecimento das DCV. O efeito positivo da AF, parece nao ter forga suficiente
para evitar a DCV se 0s sujeitos em causa tiverem outros factores de risco.
Assim, parece logico referir que um efeito inibidor do aparecimento das DCV
apenas é satisfatorio se se conjugarem simultaneamente a AF e o0 menor

namero possivel dos outros factores de risco.
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No periodo dos 65 até aos 75 anos notou-se uma estabilizacdo no niumero de
registos na maioria dos factores de risco. Nesta faixa etaria € comum um
frequente acompanhamento médico pelo que poderd compensar a passagem
da idade.

A partir dos 75 anos o numero de ocorréncias de cada factor de risco
apresentou um decréscimo acentuado. Este facto podera ser explicado pelo
facto de que a partir destas idades, devido as diversas doengas, aumenta o
namero de falecimentos, diminuindo consequentemente o nimero de pessoas
com essas idades. Parece claro que a diminuicdo do niumero de pessoas com
idade avancada compensa o efeito negativo do aumento da idade e outros
factores de risco, diminuindo o numero de registos do aparecimento das DCV.
Também devemos ter presente que a auséncia de factores de risco, que ndo a
idade, ndo elimina a nossa condicdo humana de vida efémera. A idade por si
s6 acaba por ser um factor de risco suficiente para justificar a maioria das
doencas. Assim, a pratica de AF e a tentativa de eliminacdo de outros factores
de risco é importante, quanto mais ndo seja, para manter a qualidade de vida

durante mais tempo e atrasar o aparecimento precoce de DCV ou outras.

O stress teve um crescimento acentuado até aos 45 anos, diminuindo também
bruscamente a partir dessa idade. Pode se justificar este facto através da
preocupacdo com a criacdo dos filhos. A partir dos ] 45 — 55 ] anos os filhos
comegam sair de casa, diminuindo o stress das maes em relagéo ao dinheiro

gue tém para os alimentar e vestir e, mesmo, com a sua educacéo.

O alcool manteve-se em crescimento até aos 75 anos manifestando-se apenas
no sexo masculino Podemos especular que esse facto podera estar
relacionado com o isolamento, abandono e outras dificuldades tipicas das

pessoas mais idosas.

A figura 5 mostrou-nos que o0s sujeitos que a maioria dos sujeitos
apresentavam 1 ou 2 factores de risco, aquando do aparecimento da doenca.
Estes resultados vao de encontro ao estudo realizado por Pereira et al. 2009

em que a sua amostra também relatou apresentar 1 a 2 factores de risco.
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Os dados deste estudo, no que diz respeito a AF, revelaram que 71% dos
inquiridos nao praticavam AF regular. Estes dados estdo de acordo com o
estudo realizado pelo Instituto de Desporto de Portugal (2011) sobre os hébitos
de actividade fisica dos portugueses, revelou que no Norte do pais as pessoas
idosas, homens adultos e raparigas, em média, apresentam mais tempo de
actividade sedentaria e que a partir dos 65 anos, tanto em homens como
mulheres, a prética de actividade fisica tende a diminuir. Varios estudos
demonstram uma relacdo inversa entre a actividade fisica e o desenvolvimento
de DCV (Sesso et al. 2000; Shaper et Wannamethee 1991; Harris et al. 1989).
Hurley & Roth, (2000) afirmam que o risco relativo de se desenvolver uma DCV
a partir da inactividade € similar ao risco relativo associado ao tabagismo,
hipertenséo e hipercolesterolemia. Também Pattenbarger et al. (1986) conclui
gue a taxa de mortalidade é significativamente menor em homens fisicamente
activos, independentemente de se ter considerado factores de risco como a
hipertenséo, habitos tabagicos, obesidade ou morte parental precoce.

As recomendacdes da AHA e ACSM para a AF sdo: actividades aerobias de
intensidade moderada, no minimo 30 minutos, 5 vezes por semana ou
actividades intensas, pelo menos 20 minutos, 3 vezes por semana. As
actividades aerobias, de intensidade moderada, sdo equivalentes a uma
caminhada rapida e que podem acelerar o coracdo, poderdo ser acumuladas
por no minimo 30 minutos. As actividades aerdbias sdao um adicional das
recomendacdes das actividades diarias de intensidade leve (como, cuidados
com a higiene, cozinhar, caminhada casual como ir ao shopping) ou para
actividades que duram menos de 10 minutos (caminhada em casa, no
escritério) (Haskell et al. 2007). Neste estudo, os que praticavam AF, atingiam
0s minimos recomendados por aquelas instituicdbes. Em relagdo ao tipo de
actividade predominava a caminhada e o futebol, principalmente nos homens.
Apesar disso estes sujeitos desenvolveram DCV, 0 que sugere mais uma vez

que a AF por si s6 nao evita completamente este tipo de doencas.

Este estudo evidenciou que a AF por si s6 ndo é suficiente para prevenir as
DCV, no entanto, a percentagem de pessoas que referiram a pratica regular de

AF foi muito pequena. Assim, parece légico referir que a AF podera ser um
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factor positivo inibidor do aparecimento das DCV, nomeadamente quando

associado a auséncia de outros factores de risco.
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8. CONCLUSAO

Tendo em conta o principal objectivo proposto, verificAmos que a prética de
actividade fisica regular era baixa nos sujeitos em que se manifestou as DCV.

Em relacdo os objectivos especificos concluimos que:

(1.) A AF, quando existente, € pouco frequente, ndo estruturada e ndo
planificada. A ocorréncia de DCV em sujeitos com prética de AF,
demonstra que, esta, sO por si s6, ndo € suficiente para prevenir a
DCV. O efeito conjunto de outros factores de risco pode estar
associado ao aparecimento das DCV, em pessoas com pratica de
AF.

(2.) As DCV que mais se manifestaram foram o AVC e a Insuficiéncia

Cardiaca.
(2.1.) Amanifestacéo de DCV é mais prevalente no sexo masculino.

(3.) Os factores de risco maioritariamente relatados foram o

sedentarismo hipertenséao e hipercolesterolemia.

(3.1.) Os factores de risco manifestam-se de forma diferente, em

cada género.

(3.2.) A maioria dos sujeitos apresentava 1 ou 2 factores de risco.

Como na maioria dos estudos deste tipo, as conclusdes referidas devem ser
consideradas no contexto geral deste estudo e ndo podem ser generalizadas.
Outras limitagdes que podem ser consideradas reportam-se para o facto de a
amostra nao ser aleatdria, para a dificuldade em avaliar retrospectivamente
algumas questdes do inquérito, principalmente o nivel da determinacédo do grau

stress.
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ANEXOS

ANEXO 1
G S\ o
ipb. ,
QUESTIONARIO

Este questiondrio sera tratado de forma confidencial.

Caso seja do seu interesse, e sempre que solicitado, os resultados estarao
disponiveis apds a conclusdo do estudo.

Objectivo: Pretende-se com este questionario realizar um estudo para tese de
mestrado, sobre a relacdo da pratica de actividade fisica com o aparecimento de
doencas do foro cardiovascular

Assinale com um X as suas respostas.

1- Dados pessoais

= Sexo:
Masculino Feminino
= Profissdo:

Tipo Activa: Passiva:

(Activa: Grande esforgo fisico; Passiva: Baixo esforgo fisico)

= Altura(m):

Xl



2- Relacionado com a doencga

= Tipo de Doenca Cardiovascular:

N3do Sabe:

Angina de Peito:
Acidente Vascular Cerebral:

Aneurisma da aorta:
Doenca Cardiaca Corondria: __ . -

Arteriosclerose Coronaria:

Doencga Arterial Periférica: A
Insuficiéncia Venosa:

Doenca Cardiaca Congénita: n ,
s g E— Insuficiéncia Cardiaca:

Arritmias: Enfarte do miocardio:

Valvulopatias: Outra:

= Factores de risco antes do aparecimento da doenga:

Tabaco: /

Obesidade:
Alcool: \Aquando do aparecimento da doenga

Peso actual

. ~ Actual
Hipertensdo: o / -

Idad
\

Colesterol: Aquando do aparecimento da doenga

Diabetes: Stress:

Outros:

Xl



3- Nivel de Actividade Fisica antes da doenca

= Praticava actividade fisica antes da doenga? Sim Nao

Em caso afirmativo prossiga para as questdes sequintes!

= Tipo de actividade:

= N.2 de Vezes por semana:  1x 2x 3 ou mais vezes

= Tempo por sessao (h):

= Intensidade: Suave Moderada Vigoroso _ Muito Vigoroso

= Anos de pratica de actividade fisica antes do aparecimento da doenga:

OBRIGADO PELA SUA COLABORAGAO!!!

ANEXO 2

Teste de Stress (Tessari, 2011)

X1V



A avaliacdo serve apenas para verificar a possibilidade de o problema
correspondente a avaliacdo. Algum grau de stress ocorre sempre em algum
evento do dia-a-dia, a relacao pessoal ao evento ou situacdo € que determina o
grau de stress.

Leia as questdes abaixo e anote, em cada uma, a letra que melhor
corresponde ao que vocé sente.

A — Nunca; B- Raramente; C- Algumas vezes; D- Frequentemente; E- Sempre

Questodes:

1. Penso que devia realizar-me mais na minha vida pessoal ou profissional.

2. Sentia-me sonolenta ou cansada |:|

3. Penso que deveria ter mais tempo para conviver com 0S meus amigos,
familiares e/ou companheiro(a). |:|

4. Nao estava satisfeito com as minhas condicdes fisicas: estava fora do
meu peso/sem nenhum condicionamento fisico. |:|

5. Achava gue néo tinha tempo suficiente para fazer tudo o que precisaria
de ser feito.|:|

6. As pessoas em volta de mim n&o percebem ou ndo reconhecem as
minhas habilidades ou talentos. |:|

7. Parece que estava no meio de conflitos proximos ou relacionados
comigo. |:|

8. Nao conseguia cuidar a direito da minha casa ou manté-la
financeiramente. I:I

9. Fumava/bebia/drogava-me. |:|

10. Estava com dificuldades financeiras. |:|

11.Eu ndo me permitia falar a verdade sobre eu mesmo, mostrar-me como

realmente sou para os meus amigos/familiares. |:|

Pontuacéo:
A =1 ponto
B = 2 pontos
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C = 3 pontos

D =4 pontos
E = 5 pontos
Resultados:

a) Transforme cada letra da questdo pelo numero de pontos correspondente
b) Some os pontos de todas as questdes

c) Veja a que grupo se encaixa

GRUPO I - 0 a 20 pontos

Sabe administrar muito bem o seu stress.

GRUPO Il - 21 a 35 pontos

Nivel médio de stress, procure apenas relaxar um pouco mais e alimente-se de
forma equilibrada para manter-se neste nivel.

GRUPO Il - 36 a 45 pontos

Excesso de stress presente. Sugere-se que comece a mudar o seu estilo de
vida para reduzir o seu stress.

ANEXO 3

XVI



Compendium of Physical Activities

TABLE 2. New codes in Yersion 2 of the Gompendiurm of Physical Activities.

Major Heading Gode Number METs Example
Bicycling s 8.0 Bicyeling, general
Conditioning Exarcises 0210 25 Mild stretching
[Dancing 13016 85 Agrobic, step, with 6-2 inch step
03017 10.0 Aerobic, step, with 10-12 inch stap
13031 45 Disco, folk, square, line dancing, Irish step dancing, polka, contra, and country dancing.
(13050 55 Anishinaabe Jingle Dancing or other traditional American Indian dancing
Home Activities 05021 35 Mopping
05025 25 Multiple household tasks all at once, light effort
06026 35 Multiple household tasks all at once, moderate effort
06027 4.0 Multiple household tasks all at once, vigorous effort
06043 35 Vacuuming
06045 6.0 Butchering animals
05053 25 Feeding animals
05148 25 Watering plants
05144 25 Building a fire inside
05181 3.0 Carrying small children
05187 40 Eldar care, disabled adults, only active periods
05188 15 Reclining with baby
051490 25 Sitting, playing with animals, light, only active pariods
05191 28 Standing, playing with animals, light, only active periods
051492 28 Walkfrun, playing with animals, light, only active perinds
05193 40 Walkérun, playing with animals, moderate, only active periods
15194 5.0 Walkérun, playing with animals, vigorous, only active periods
15195 35 Standing-bathing dog
Lawn and Garden (6165 45 Painting (Taylor Code 630)
Inactivity 0701 1.0 Lying queltly, done nothing, ying in bed awake, listening to music (not talking or reading)
07021 10 Sitting quietly, sitting smoking, listening to music {not talking or reading), watching a movie in a theater
Lawn and Garden 04125 45 Mowing lawm, power mower (Taylor Gode 530)
03165 40 Raking lawn {Taylor Code G00)
14246 3.0 Ficking fruit off trees, picking fruitsivegetables, moderate affort
Miscallanenus 09071 20 Standing-miscellanaous
09075 15 Sitting—arts and crafts, light affort
19080 20 Sitting—arts and crafts, moderate effort
19085 18 Standing—arts and crafts, light effort
09040 30 Standing—arts and crafts, moderate affort
09095 35 Standing—arts and crafts, vigorous effort
09100 15 Retraat/family reunion activities involving siting, relaxing, talking, eating
09105 20 Touring/traveling/vacation involving walking and riding
09110 25 Camping involving standing, walking, sitting, light-to-modarate effort
09115 15 Sitting at a sporting event, spectator
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