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RESUMO

Este estudo teve como objetivos analisar a associacdo entre o tempo
despendido em diferentes intensidades de atividade fisica e parametros
cardiovasculares (estudo 1), bem como avaliar a eficacia do Programa
Vida Ativa Melhorando a Salde (VAMOS) sobre varidveis
comportamentais (estudo 2) e de risco cardiovascular (estudo 3) em
pacientes hipertensos. Para tanto, um ensaio clinico aleatdrio foi
realizado com 90 voluntérios hipertensos, acima de 40 anos, medicados
ha pelo menos trés meses. Os pacientes foram randomizados em dois
grupos: VAMOS (n = 45) e controle (n = 45). O grupo VAMOS
participou de um programa de mudanca de comportamento voltado para
a promocdo da atividade fisica e da alimentacdo saudavel, durante 12
semanas, em encontros semanais de aproximadamente 90 min. O grupo
controle participou de uma palestra envolvendo recomendacdes de um
estilo de vida mais saudavel. Avaliagdes de atividade fisica habitual,
habitos alimentares, autoeficacia, suporte social, qualidade de vida,
antropometria, composicéo corporal, pressdo arterial braquial e central,
rigidez arterial, modulacdo autonémica cardiaca, fluxo sanguineo de
braco e hiperemia reativa pos-oclusdo (indicador de reatividade
vascular) foram realizadas antes e ap6s a intervengdo. O estudo 1
consistiu na analise dos dados pré-intervencdo de todos os participantes,
independentemente do grupo. Os estudos 2 e 3 foram realizados
considerando-se os dados pré e pos-intervencdo de cada uma das
variaveis analisadas. Os resultados do estudo 1 indicaram que os tempos
gastos em comportamento sedentario e em atividades fisicas leves
associaram-se, respectivamente, positiva e inversamente, a pressao
arterial sistolica braquial (r = 0,56; P < 0,01) e central (r = 0,51; P <
0,05), diastolica braquial (r = 0,45; P < 0,01) e central (r = 0,42; P <
0,05), ajustando-se para variaveis de confusdo. Os parametros de rigidez
arterial e de modulagdo autondmica cardiaca ndo se associaram com o
tempo gasto em comportamento sedentério e em atividades fisicas leves
(P > 0,05). Os resultados do estudo 2 indicaram que apds as 12 semanas
de intervencdo, o grupo controle aumentou o tempo sedentario (+26
min/dia; P < 0,05), os bouts sedentarios (+33 min/dia; P < 0,05) e
reduziu o tempo de atividade fisica total (-27 min/dia; P < 0,05). O
grupo VAMOS melhorou o escore geral de habitos alimentares (+6,5; P
< 0,05) e apresentou maior nimero de participantes com qualidade de
vida boa ou muito boa (44% vs. 92%; P < 0,05). Quanto aos parametros
cardiovasculares (estudo 3), identificou-se redugdo na pressao arterial
sistdlica braquial (-6,2 mmHg; P < 0,05) e central (-4,7 mmHg; P <



0,05), na pressdo arterial diastdlica braquial (-4,1 mmHg; P < 0,05) e
aumento na hiperemia reativa pds-oclusdo (+0,8 mL+100 mL-1
tecidoemin—1; P = 0,04) apenas no grupo VAMOS. Com base nesses
resultados, concluiu-se que baixos niveis de comportamento sedentario e
altos niveis de atividade fisica leve estdo associados a menores valores
de pressdo arterial braquial e central em pacientes hipertensos. Além
disso, o Programa VAMOS foi capaz de promover importantes
beneficios quanto aos habitos alimentares, a qualidade de vida, a pressao
arterial e & reatividade microvascular em pacientes hipertensos.

Palavras-chave: Atividade fisica. Alimentacdo saudvel. Saude
cardiovascular. Hipertensdo arterial. Mudanga de comportamento.
Programa VAMOS.



ABSTRACT

The purpose of this study was to analyze the association between time
spend in physical activities of different intensities and cardiovascular
parameters (study 1), and evaluate the effectiveness of the VAMOS
Program on behavioral (study 2) and cardiovascular (study 3) variables.
A randomized controlled trial was conducted with 90 hypertensive
volunteers, aged 40 years or more, under anti-hypertensive medication
at least for three months. Patients were randomized into two groups:
VAMOS (n = 45) and control (n = 45). The VAMOS group participated
in a behavioral change program aimed at motivating changes in physical
activity and eating habits during 12 weeks, while the control group
received one educational lecture regarding lifestyle changes. Physical
activity, eating habits, self-efficacy, social support, quality of life,
anthropometry, body composition, brachial and central blood pressure,
arterial stiffness, cardiac autonomic modulation, forearm blood flow and
post-occlusive reactive hyperemia (an index of wvascular micro
reactivity) were evaluated at pre and post-intervention. The study 1 was
carried out with pre-intervention data analysis of all the participants,
regardless of group. The studies 2 and 3 were conducted with pre and
post-intervention data of each group. The results of study 1 indicated
that time spend in sedentary behavior and light physical activities were
associated with brachial (r = 0.56; P < 0.01) and central (r = 0.51; P <
0.05) systolic blood pressure, brachial (r = 0.45; P < 0.01) and central (r
= 0.42; P < 0.05) diastolic blood pressure, after adjustments for
confounders. The arterial stiffness and cardiac autonomic modulation
parameters were not associated with time spend in sedentary behavior
and light physical activity (P > 0.05). The results of study 2 showed that
the control group increased sedentary time (+26 min/day; P < 0.05) and
sedentary bouts (+33 min/day; P < 0.05), and reduced total physical
activity (-27 min/day; P < 0.05). The VAMOS group improved the
general healthy eating habits score (+6.5; P < 0.05) and presented a
higher number of participants with good or very good quality of life
(44% vs. 92%; P < 0.05). In respect of cardiovascular parameters (study
3), there were reductions in brachial (-6.2 mmHg; P < 0.05) and central
(-4,7 mmHg; P < 0,05) systolic blood pressure and brachial diastolic
blood pressure (-4.1 mmHg; P < 0.05), and increments in post-occlusive
reactive hyperemia (+0.8 mLe100 mL—1 tissueemin—1; P = 0.04) only
for the participants of VAMOS Program. In conclusion, lower levels of
sedentary behavior and higher time spend in light physical activities are
associated with lower brachial and central blood pressure in



hypertensive patients. Moreover, the VAMOS Program was effective to
improve eating habits, quality of life, blood pressure and vascular micro
reactivity in patients with hypertension.

Keywords: Physical activity. Healthy eating. Cardiovascular health.
Hypertension. Behavior change. VAMOS Program.
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1 INTRODUCAO

A hipertensdo arterial sistémica (HAS), caracterizada por niveis
elevados e sustentados de pressao arterial (PA), acomete entre 30 e 45%
da populacdo mundial®. Especificamente no Brasil, a prevaléncia dessa
disfungdo varia de 22,3 a 43,9%, atingindo mais de 50% dos idosos com
idade entre 60 e 69 anos e 75% daqueles acima de 70 anos®®. Em funcéo
de suas altas prevaléncias e por estar associada a alteracGes metabdlicas,
funcionais e/ou estruturais de o6rgdos-alvo (coracdo, encéfalo, rins e
vasos sanguineos) e consequente aumento na ocorréncia de eventos
cardiovasculares fatais e ndo fatais™ 2, a HAS é considerada um dos
principais problemas atuais de saude publica.

Dentre os fatores de risco modificaveis para sua ocorréncia,
destacam-se a inatividade fisica e os habitos alimentares inadequados®.
Nesse sentido, os principais 6rgaos e sociedades ligados a essa tematica
sdo unénimes em reconhecer que modificacdes no estilo de vida séo
essenciais na prevencdo e no tratamento da HAS®™®. Recomenda-se,
entre outros aspectos, a adesdo a habitos alimentares saudaveis e a
pratica de pelo menos 30 minutos de atividades fisicas moderadas e
vigorosas (AFMV) na maioria dos dias da semana®?.

A literatura de fato aponta relacdo inversa entre maiores niveis de
AFMV e PA de repouso ou outros parametros cardiovasculares, como a
rigidez arterial “®. No entanto, nio se tem clareza quanto & influéncia do
comportamento sedentario (SED) e da atividade fisica leve (AF leve)
sobre a sadde cardiovascular®®. Enquanto alguns pesquisadores
sugeriram, por exemplo, que o SED estd inversamente associado a
parametros de rigidez arterial®, outros ndo encontraram associacoes
significativas®.  Especificamente em  populacdes  hipertensas,
O’Donovan et al.” identificaram associacdo entre o tempo despendido
em SED (relagdo inversa), em AF leve (relacdo positiva) e valores de
PA e rigidez arterial, sugerindo que ndo sdo apenas as AFMV que
contribuem para a salde cardiovascular em hipertensos. Isto, porém,
merece ser melhor investigado, uma vez que diferentes variaveis que
podem interferir nesta associacdo ndo foram bem controladas no
referido estudo, como por exemplo o tempo despendido em AFMV®.

Além disso, a combinag&o da préatica da atividade fisica com uma
rotina de alimentacdo saudavel parece potencializar os beneficios
atrelados & reducdo da PA de repouso, da rigidez arterial, além de
proporcionar melhoria na sensibilidade barorreflexa e reducéo da massa

v?r;tricular esquerda em adultos com pré-hipertensdo ou HAS no estagio
10
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Apesar dos indicativos dos beneficios gerados a partir da pratica
de atividade fisica e da alimentacdo adequada e saudavel, a adeséo a
esses comportamentos permanece baixa entre hipertensos. A literatura
aponta que apenas 30% desses pacientes atingem as recomendacdes de
pratica regular de atividade fisica™ *» e menos de 10% deles seguem as
recomendacdes relacionadas & alimentacéo saudavel™?.

Na tentativa de reverter tal situacdo, diferentes estratégias
envolvendo modificagBes no estilo de vida s&o necessrias, objetivando
aumentar a atividade fisica e/ ou melhorar a alimentacdo de pessoas com
fatores de risco cardiovasculares e/ ou com diagnostico de doencas
cronicas, como é o caso da HAS. Segundo Vanhees et al.*® algumas
abordagens como conselhos médicos, prescri¢do de atividade fisica por
escrito com ou sem suportes adicionais (pedometros, suporte
motivacional e acompanhamento/ monitoramento) e programas
embasados em teorias de mudanca de comportamento, parecem ser
promissoras.

Tais estratégias estimulam a autonomia e a conscientizacéo
quanto aos beneficios da adesdo e manutencdo de um estilo de vida mais
saudavel, mas, em geral, ainda sdo pouco investigadas. Estudos de
carater longitudinal que investigam o efeito crdnico da atividade fisica
na prevencdo e no tratamento da HAS envolvem, em sua grande
maioria, programas de exercicios fisicos estruturados e supervisionados.
Esses programas tém se mostrado efetivos quanto & reducdo da PA de
repouso em normotensos e em hipertensos, de diferentes faixas
etarias®™*”, mas ndo promovem autonomia dos participantes e ndo se
sabe se sdo capazes de contribuir para a real modificacdo do estilo de
vida. A atividade fisica habitual (incluindo seus quatro dominios —
deslocamento, lazer, trabalho e ambiente doméstico) realizada de forma
independente, sem supervisdo, normalmente, ndo é o foco desses
estudos, mas parece ser importante por, talvez, ser mais acessivel a
populagdo em geral.

Nesse sentido, parece existir efeito positivo de programas de
mudanca de comportamento no aumento da atividade fisica habitual e
da alimentacdo saudavel na populacéo geral®™®. Adicionalmente, uma
recente revisdo’?, que incluiu 74 estudos (49 deles envolvendo a
promocdo da atividade fisica combinada & promocdo de habitos
alimentares saudaveis), concluiu que esse tipo de programa melhora os
niveis de atividade fisica e os habitos alimentares em pacientes com
fatores de risco cardiovascular, incluindo hipertensos. Fica evidente,
porém, a necessidade de serem conduzidos mais estudos, principalmente
com o uso da medida objetiva da atividade fisica, ja que a maioria dos
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trabalhos analisados adotou questionarios como instrumentos de
medida™. Os autores também chamaram a atencdo para a importancia
de se investigar os efeitos desses programas sobre a qualidade de vida,
principalmente porque doengas cronicas, como a HAS, estdo associadas
a baixos escores de qualidade de vida devido ao progndstico da doenca
em si e aos efeitos adversos dos tratamentos farmacoldgicos
adotados®.

Quanto aos parametros cardiovasculares, programas de mudanca
de comportamento de longa duracéo (>6 meses), envolvendo a atividade
fisica e a alimentacdo saudavel, parecem reduzir a PA sistdlica e
diastolica de pacientes hipertensos“?. Destaca-se, porém, que
programas de longa duracdo sdo mais dificeis de serem implementados
em contextos clinicos devido ao seu alto custo, sendo importante
compreender o efeito de programas mais curtos direcionados a
promogao da autonomia dos pacientes.

Vale lembrar, ainda, que a PA é regulada por fatores hormonais,
hemodinamicos, neurais e vasculares® e que a forte associacio
existente entre a HAS e eventos cardiovasculares fatais ndo € explicada
exclusivamente pela elevacdo da PA braquial, mas também elas
modificacdes estruturais e funcionais nesses determinantes®
importante, portanto, investigar outros parametros cardlovasculares mais
fortemente assocnados a ocorréncia e ao agravamento da HAS, como e o
caso da PA central®, rigidez arterial®® e reatividade microvascular’®®
além de analisar o impacto de programas de mudanca de
comportamento sobre a PA braquial.

Adicionalmente, em geral, os estudos envolvendo programas de
mudanca de comportamento sdo conduzidos em paises desenvolvidos™
e, consequentemente, envolvem populagcdes com melhores condigdes
socioecondmicas. O numero de estudos conduzidos com participantes
menos favorecidos economicamente, em paises em desenvolvimento,
como é o caso da América Latina, ainda é incipiente®

Fica evidente, portanto, a importdncia de serem conduzidos
estudos bem controlados que investiguem a efetividade de programas de
mudanca de comportamento em populacdes hipertensas em paises de
média ou baixa renda, com caracteristicas culturais, educacionais e
econdmicas distintas. Tais programas apresentam grande potencial
quanto a promocdo da atividade fisica e da alimentacio saudavel por
estimularem a autonomia e a escolha duradoura por um estilo de vida
mais saudavel, o que, por sua vez, pode repercutir em melhor saude
cardiovascular. Isto, porém, ainda precisa ser confirmado e melhor
explorado.
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Nesse contexto, um programa de mudanca de comportamento de
curta duracdo (12 semanas) chamado Vida Ativa Melhorando a Salde
(VAMOS) foi recentemente desenvolvido no Brasil®® com a finalidade
de motivar adultos e idosos para um estilo de vida mais saudavel em
relacdo a atividade fisica e & alimentagdo. O Programa foi inicialmente
proposto em Floriandpolis e, ap6s a aplicagdo de sua primeira versdo,
em Unidades de Salde, para idosos, seu formato e contetdo sofreram
algumas adaptac@es. Essa nova configuracdo do Programa precisa ser
aplicada e testada em diferentes regides do Brasil e nada semelhante,
que seja de nosso conhecimento, foi conduzido no pais para um grupo
especifico de hipertensos.

1.1 OBJETIVOS
1.1.1 Objetivo geral

Avaliar a eficacia do Programa VAMOS, voltado para a
promocao da atividade fisica e da alimentacéo saudavel, sobre varidveis
comportamentais e de risco cardiovascular em pacientes hipertensos.

1.1.2 Objetivos especificos

Como objetivos especificos, buscou-se:
a) investigar a associacdo entre o tempo gasto em atividades fisicas
de diferentes intensidades e a PA, rigidez arterial e modulagdo
autondmica cardiaca em hipertensos;
b) avaliar a eficicia do Programa VAMOS em relagdo a atividade
fisica, a0 comportamento sedentdrio, aos habitos alimentares e a
qualidade de vida em hipertensos;
c) analisar se a autoeficacia e o suporte social sdo mediadores das
possiveis mudangas acarretadas pelo Programa VAMOS sobre a
atividade fisica, o0 comportamento sedentario e os habitos alimentares
em hipertensos;
d) avaliar a eficicia do Programa VAMOS em relagdo a fatores de
risco cardiovascular em hipertensos;

1.2 HIPOTESES
A primeira hipoGtese do estudo € que o SED e a AF leve associam-

se com parametros cardiovasculares em pacientes hipertensos, mesmo
apos o ajuste por varidveis de confusdo. A segunda hipotese € que o
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Programa VAMOS pode promover aumento no nivel de atividade fisica,
reducdo do SED e melhora dos habitos alimentares, uma vez que
importantes fatores, como € o caso da autoeficacia e do suporte social,
considerados bons 6loreditores de mudangas de estilo de vida em
populac@es clinicas® ", sdo abordados ao longo do Programa.

Além disso, acredita-se que essas modificacBes no nivel de
atividade fisica, no SED e nos habitos alimentares podem promover
alteracBes positivas nos fatores de risco cardiovascular que estdo
fortemente associados a ocorréncia e ao agravamento da HAS e na
qualidade de vida de pacientes hipertensos.

1.3 ESTRUTURACAO E APRESENTACAO DO TRABALHO FINAL

Em consonancia com a norma 02/2008 do Programa de Pds-
Graduacdo em Educacdo Fisica da Universidade Federal de Santa
Catarina que estabelece as instrucdes e procedimentos normativos para a
elaboracdo e defesa de dissertacGes e teses, esta tese foi elaborada e
redigida no formato alternativo. Assim, a tese foi estruturada nos
seguintes toépicos: Introducdo, Objetivos, Métodos, Resultados,
Conclusdo e Anexos. Nos resultados, estdo apresentados os seguintes
artigos:

Artigo 1. Comportamento sedentario e atividade fisica leve estdo
associados a pressdo arterial braquial e central em pacientes hipertensos.

Artigo 2. Eficacia do Programa Vida Ativa Melhorando a Salde
(VAMOS) sobre a atividade fisica e habitos alimentares em pacientes
hipertensos: um ensaio clinico aleatorio.

Artigo 3. Eficacia do Programa Vida Ativa Melhorando a Salde
(VAMOS) sobre varidveis de risco cardiovascular em pacientes
hipertensos: um ensaio clinico aleatorio.
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2 METODOS
2.1 CENARIO E PARTICIPANTES

O presente estudo foi conduzido na cidade de Recife -
Pernambuco - Brasil. Noventa voluntarios foram selecionados para
participar do estudo, ap6s divulgacéo da pesquisa em midia local (r&dio,
jornais, internet) e em grupos de convivio, distribuicdo de panfletos e
fixacdo de cartazes nas imediagdes da Escola Superior de Educagéo
Fisica da Universidade de Pernambuco, local onde aconteceu a
intervencao.

2.2 TRIAGEM

Como critérios de inclusdo, os participantes deveriam ter 40 anos
ou mais, o diagnéstico médico de HAS® controlada a partir do uso de
medicacdo anti-hipertensiva ha mais de trés meses e ndo poderiam estar
envolvidos com a pratica regular de atividades fisicas. Além disso, os
participantes ndo poderiam ser portadores de diabetes ou de alguma
cardiopatia e ndo deveriam possuir incapacidades fisicas que limitassem
a pratica de atividades fisicas.

Alteracfes no tipo e/fou na dose dos medicamentos anti-
hipertensivos utilizados foram consideradas como critério de exclusdo
do estudo cujo objetivo foi verificar a eficacia do Programa VAMOS
sobre parametros cardiovasculares.

2.3 QUESTOES ETICAS

Apb6s receberem informacBes sobre a finalidade e os
procedimentos do estudo, todos os participantes assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE - APENPICE 1). Este estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Santa Catarina, de acordo com as normas da Resolucdo 466/12 do
Conselho Nacional de Salde sobre pesquisa envolvendo seres humanos
(n° parecer: 711.420) (ANEXO 1), e registrado no ClinicalTrials.gov
(NCT02257268).

2.4 RANDOMIZACAO

Apb6s as avaliagBes pré-intervencdo, os participantes foram
randomizados em dois grupos: grupo VAMOS (n = 45) e grupo controle
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(GC: n = 45). Esta randomizacdo foi realizada por blocos, de acordo
com o0 sexo e a PA pré-intervencdo, a partir de uma tabela de nimeros
aleatdrios, por pesquisadores que ndo estavam diretamente envolvidos
com o recrutamento dos participantes e com a coleta de dados.

2.5 DELINEAMENTO EXPERIMENTAL

Todos os participantes foram submetidos, antes do inicio da intervencdo
(pré-intervencdo), as avaliacOes da atividade fisica habitual, de hébitos
alimentares, autoeficacia, suporte social, qualidade de vida, antropometria,
composi¢do corporal, modulacdo autondmica cardiaca, PA braquial e
central, rigidez arterial, fluxo sanguineo de brago e hiperemia reativa pds-
oclusdo (HR-PO). Na sequéncia, o GC participou de uma palestra
informativa sobre habitos saudaveis, ao passo que o grupo VAMOS foi
submetido a um programa de mudanca de comportamento, durante 12
semanas. Ao término dessas 12 semanas de intervencao (pds-intervencao),
os participantes de ambos os grupos foram reavaliados em todos os
quesitos analisados no momento pré-intervencdo, com excecdo da
modulagdo autondmica cardiaca, em fungdo de problemas técnicos
(Figura 1). Destaca-se que os pesquisadores envolvidos com as avaliagfes
e anadlises de dados foram cegados quanto a randomizacdo dos
participantes.

‘ MES 1 }—‘ MES2,3e4 4‘ MES 5

AVALIACOES PRE- INTERVENGAO AVALIAGOES I:-'OS-
INTERVENGAO INTERVENGAO
Pré-intervengéo PROGRAMA VAMOS Pés-intervengao

ou
- Atividade fisica habitual - Atividade fisica habitual
PALESTRA PARA
- Comportamento GRUPO CONTROLE - Comportamento
sedentario sedentario
-Habitos alimentares -Habitos alimentares
- Autoeficacia - Autoeficacia
- Suporte social - Suporte social
- Antropometria - Antropometria
- Composigdo corporal - Composigao corporal
- Parametros - Parametros
cardiovasculares; cardiovasculares
- Qualidade de vida. - Qualidade de vida

Figura 1. Delineamento experimental do estudo.
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2.6 PROGRAMA DE MUDANCA DE COMPORTAMENTO -
VAMOS

O grupo VAMOS participou do Programa VAMOS, cujo
objetivo é motivar a mudanca de comportamento para um estilo de vida
saudavel em relacéo a atividade fisica e a alimentacdo, de acordo com
constructos e estratégias da teoria sociocognitiva®. O Programa foi
aplicado nas dependéncias da Escola Superior de Educacdo Fisica da
Universidade de Pernambuco (Recife, Pernambuco, Brasil), em grupo,
durante 12 semanas consecutivas, em encontros semanais de,
aproximadamente, 90 minutos, sendo conduzido por profissionais de
Educacdo Fisica e Nutricdo previamente capacitados. Em cada um
desses encontros, realizados em forma de “rodas de conversa”, um
capitulo do material didatico, disponibilizado gratuitamente aos
participantes, foi trabalhado (Quadro 1). Além disso, no sexto encontro,
peddmetros foram distribuidos, gratuitamente, como uma estratégia de
monitoramento e incentivo a pratica da atividade fisica. O participante
deveria estar presente em todos os encontros e, quando houvesse falta
(foi permitido até 25%), era realizada a reposi¢cdo do contelido em
horario extra.

2.7 GRUPO CONTROLE

O GC, por sua vez, participou de uma Unica palestra, na primeira
semana da intervencdo, com orientacBes basicas relacionadas as
modificacOes de estilo de vida ligadas & atividade fisica e a alimentagéo
saudavel.



34

Quadro 1. Conteudos abordados nos encontros do Programa VAMOS.

Encontro | Capitulo do material didatico | Objetivo

1 Introducéo Apresentar o Programa e o material didatico.

2 Capitulo 1 - VAMOS preparar? | Recordar mudancas ja realizadas, compreender conceitos de atividade
fisica, exercicio fisico e alimentacdo saudavel, identificar a
disponibilidade para a mudanca e os beneficios de uma vida
saudavel.

3 Capitulo 2 - VAMOS saber mais | Aprofundar o conhecimento sobre o que é uma alimentagdo saudavel

sobre alimentacao saudavel? e como isso pode fazer parte da rotina de cada um.

4 Capitulo 3 - VAMOS decidir e | Refletir sobre como gastamos o tempo, como encontrar tempo para

praticar? transformar inatividade em atividade fisica, compreender diferentes
intensidades da atividade fisica, elaborar um plano de atividade fisica
e 0 automonitoramento da pratica.

5 Capitulo 4 - VAMOS superar | ldentificar quais os obstaculos para uma alimentacdo saudavel e uma

desafios? vida mais ativa e refletir sobre a solugdo dos mesmos.

6 Capitulo 5 -  VAMOS | Estabelecer metas, planejar o monitoramento e ter em mente

estabelecer metas? mensagens positivas.

7 Capitulo 6 - VAMOS reunir | ldentificar as principais fontes de apoio de cada um, revisar o plano

apoio e ir passo a passo? de atividade fisica e apresentar o contador de passos como estratégia
de automonitoramento.

8 Capitulo 7 - VAMOS ganhar | Avaliar o progresso, reestabelecer novas metas quanto a alimentacéo,

confianca e revisar os objetivos?

conscientizar sobre a importancia de ter confianca nas acfes e de
sempre ter em mente mensagens positivas e o papel dos exercicios de
alongamento.
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Quadro 1. Conteudos abordados nos encontros do Programa VAMOS (continua¢ao).

Encontro | Capitulo do material didatico | Objetivo

9 Capitulo 8 - VAMOS enfrentar | Identificar e reconhecer 0s obstaculos para a mudanca de
os obstaculos? comportamento e conscientizar sobre a importancia de se preparar

para situacOes de risco e o papel de atividades de fortalecimento
muscular.

10 Capitulo 9 - VAMOS desfazer o | Identificar situacfes de estresse, aprender técnicas para reduzir o
estresse? estresse e formas de administrar o tempo.

11 Capitulo 10 - VAMOS | Identificar novas opcdes para ser ativo fisicamente e ter uma
encontrar novas oportunidades | alimentacdo mais saudavel e como fazer as escolhas saudaveis
para ter uma vida saudavel? durarem.

12 Capitulo 11 - VAMOS realizar | Comemorar realizagdes alcancadas, identificar estratégias que

mudancas duradouras?

funcionam com cada um, refletir sobre formas de solucionar
problemas e fazer um compromisso quanto a manutencdo dos novos
comportamentos.
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2.8 AVALIACOES

Para testar a eficacia do Programa VAMOS, foram realizadas
avaliagbes antropométricas, de composicdo corporal, de variaveis
comportamentais, de parametros cardiovasculares e de qualidade de vida
nos momentos pré e pds-intervencao. Partiu-se do pressuposto de que as
estratégias e 0s constructos abordados no Programa VAMOS
proporcionariam modificagdes na atividade fisica e nos habitos
alimentares (desfechos primarios) dos pacientes hipertensos e que estas
modificacBes, por sua vez, resultariam em altera¢cBes na composicao
corporal, em parametros cardiovasculares e na qualidade de vida
(desfechos secundarios) desses pacientes (Figura 2).

Estratégias/ constructos

‘ Programa VAMOS ’
comportamentais

Desfechos primérios (varidveis comportamentais
-Autoeficacia - Atividade fisica
[ -Suporte social ] < > - Comportamento sedentario
- Habitos alimentares
[ Desfechos secundérios }
PARAMETROS CARDIOVASCULARES: - Antropometria Qualidade de vid
- Press&o arterial braquial €| - Composigdo corporal - Qualidade de vida
- Press&o arterial central
- Rigidez arterial
- Fluxo sanguineo de brago
- Hiperemia reativa pés-oclusiva
- Frequéncia cardiaca

Figura 2. Modelo explicativo das variaveis que foram testadas no estudo.
2.8.1 Antropometria

Foram realizadas medidas antropométricas de massa corporal e
estatura. A massa corporal foi mensurada em uma balanga de leitura
digital, da marca Welmy, com precisdo de 0,1 kg, ao passo que a
estatura foi determinada em um estadidmetro conectado a balanga, com
precisdo de 0,1 cm, de acordo com os procedimentos descritos por
Gordon et al.®.
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2.8.2 Composigao corporal

Absortometria radioldgica de dupla energia (DEXA) foi utilizada
para avaliacdo da composi¢do corporal, em um equipamento da marca
Lunar, modelo G.E. PRODIGY - LNR 41.990, mediante escaneamento
de corpo inteiro, para a determinacéo da gordura corporal total, gordura
de tronco, massa muscular e densidade mineral dssea.

Para tanto, os participantes foram posicionados na area de
escaneamento do equipamento, de modo que a linha sagital demarcada
nessa area passasse sob o centro de alguns pontos anatdmicos como o
cranio, a coluna vertebral, a pélvis e as pernas. Os sujeitos deveriam
trajar apenas top (no caso das mulheres) e shorts ou bermuda, sem o uso
de qualquer objeto de metal que pudesse interferir nas medidas. Tanto a
calibracdo prévia do equipamento quanto a demarcagdo dos pontos e
geracao dos relatorios com as avaliagdes foi realizada por uma técnica
com experiéncia neste tipo de medida e avaliagéo.

2.8.3 Atividade fisica habitual

A atividade fisica habitual foi avaliada a partir da acelerometria,
sendo utilizados equipamentos da marca Actigraph (GT3X e GT3X+).
Cada participante foi instruido a utilizar o aparelho no lado direito do
quadril, durante sete dias consecutivos, retirando-o apenas para dormir,
tomar banho ou para realizar atividades aquéticas. Para fins de andlise,
foram considerados como dados vélidos um minimo de 10 horas de
gravacgdes de atividade diéria, durante pelo menos quatro dias, sendo
trés dias de semana e um dia de final de semana. Os dados foram
coletados em uma frequéncia de 30 Hz e analisados usando epochs de
60 s. Periodos com zeros consecutivos durante 60 min ou mais (com 2
min de tolerancia) foram interpretados como tempo de ndo uso e
excluidos da analise®. O tempo em SED (0 — 99 counts min)®Y e o
tempo despendido em AF leve (100 — 2689 counts min') e AFMV (>
2690 counts min)®? foi calculado por meio do software Actilife,
ajustando os valores de acordo com o nimero de dias validos e horas de
uso. Analisou-se também o tempo total diario em bouts de SED e o
tempo médio despendido em bouts de AFMV, por meio da soma dos
minutos continuos gastos em SED e AFMV, respectivamente, em
periodos de tempo > 10 min.
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2.8.4 Habitos alimentares

Os habitos alimentares foram investigados a partir do consumo
diario de &gua, porcdes diérias de frutas e consumo per capita de sal,
aclcar e 6leos. Além disso, foi utilizado o Questionario de Frequéncia
Alimentar que consistiu em uma lista de 16 alimentos elaborada a partir
de estudos prévios®® **. Estes alimentos foram classificados em dois
grupos, conforme orientacgdes do Guia Alimentar Brasileiro®:
alimentos in natura/ minimamente processados - verduras e legumes
crus e cozidos, frutas, leite, leguminosas, carne, peixe e tubérculos/
raizes; alimentos processados ou ultraprocessados - derivados de
leite, pdes/ biscoitos, embutidos, biscoitos recheados, doces, lanches/
salgados gordurosos, refrigerante e tempero industrializado.

Para fins de analise, foram gerados escores desses dois grupos de
alimentos, a partir da frequéncia de consumo relatada pelos
participantes. Para os alimentos in natura/ minimamente processados, as
pontuagdes foram: consumo diario = 4, consumo semanal = 3, consumo
mensal = 2, consumo raro = 1, consumo nulo = 0. Ja para os alimentos
processados e ultraprocessados, o consumo foi pontuado de maneira
inversa — consumo diéario = 0, consumo semanal = 1, consumo mensal =
2, consumo raro = 3, consumo nulo = 4. Ambos os escores poderiam
variar de 0 a 32 pontos (oito tipos de alimento, variando de 0 a 4 pontos,
cada um) e maiores escores representavam melhores habitos
alimentares. Também foi gerado um escore geral de alimentacéo
saudavel a partir da soma de todos os alimentos avaliados, que poderia
varia de 0 a 64 pontos (16 tipos de alimento, variando de 0 a 4 pontos,
cada um) e maiores escores também representavam melhores habitos
alimentares.

2.8.5 Autoeficécia para a atividade fisica e alimentagdo saudéavel

A autoeficdcia para a atividade fisica e para a alimentagdo
saudavel foi avaliada pelas escalas “Autoeficacia para regular o
exercicio fisico” e “Autoeficicia para regular o habito alimentar”,
versdes traduzidas e validadas da escala “Self-Efficacy to Regulate
Eating Habits e Self-Efficacy to Regulate Exercise”®® no estudo de
Boff®"). As escalas relacionadas ao exercicio fisico e ao habito alimentar
contém, respectivamente, 18 e 30 itens. As op¢des de respostas vao de
zero a 100 e, na analise, para ambas as escalas, utiliza-se o escore final,
dado pela soma de todos os itens dividida pelo namero de itens.
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2.8.6 Suporte social para a atividade fisica e alimentagéo saudéavel

O suporte social para a préatica de atividades fisicas foi avaliado a
partir da Escala de Apoio Social para a pratica de Atividades Fisicas®®,
validada no Brasil por Reis et al.®®. A escala é composta por seis itens
relacionados & caminhada e outros seis & AFMV, sendo trés itens de
cada bloco relacionados ao suporte social dos amigos e trés ao suporte
social da familia. Os itens analisam se, nos Gltimos trés meses, algum
amigo ou membro da familia fez, convidou ou incentivou os
participantes a realizar atividade fisica (caminhada ou AFMV). As
opgdes de resposta sdo “nunca” (0), “as vezes” (1) e “sempre” (2). Para
fins de andlise, os escores foram somados, variando de zero a seis
pontos para menor ou maior suporte para caminhada ou AFMV.

A avaliacdo do suporte social para alimentacdo saudavel foi
realizada por meio da aplicacdo da Escala de Apoio Social para a
Alimentacdo Saudavel®®. Os resultados do presente estudo foram
utilizados para verificar a validade da versdo brasileira da escala (artigo
em revisdo). Esta escala é composta por 10 itens para o suporte social da
familia e 10 para o suporte social dos amigos, sendo cinco de cada
relacionados ao suporte social positivo (incentivo a uma alimentacéo
saudavel) e cinco ao suporte social negativo (incentivo a uma
alimentacdo ndo saudavel). As opgbes de resposta variam de um
(“nunca”) a cinco (“muito frequentemente”) e, para fins de anélise, sdo
somadas as respostas de todos os itens do suporte social positivo e do
suporte social negativo (separadamente, para familia e amigos),
variando de cinco a 25, cada bloco.

2.8.7 Qualidade de vida

A qualidade de vida foi avaliada a partir da questdo geral
“Considerando as duas Ultimas semanas, como vocé avaliaria a sua
qualidade de vida?” do questionario Whoqol BREF, validado para a
populacéo brasileira®’. As opgdes de resposta sdo “muito ruim”,
“ruim”, “nem ruim nem boa”, “boa” e “muito boa”. A partir dai, foi
calculado o percentual de participantes com qualidade de vida negativa
(muito ruim ou ruim), neutra (nem ruim e nem boa) ou positiva (boa e
muito boa).
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2.8.8 Parametros cardiovasculares

Para as avaliagfes dos pardmetros cardiovasculares, em todas as
etapas do estudo, todos os participantes receberam orientagfes que
deveriam ser seguidas criteriosamente nas 24 horas prévias a avaliacéo,
como: i) ndo realizar atividade fisica extenuante pelo menos 24 horas
antes da avaliagdo, ii) manter a rotina normal de uso de medicamentos,
horério de sono e alimentagao, iii) realizar uma refeicéo leve duas horas
antes da avaliacdo, iv) ndo ingerir bebidas alcodlicas, cha, café, coca-
cola, ou qualquer alimento que fosse composto por cafeina no dia da
avaliagdo, v) esvaziar a bexiga imediatamente antes da avaliagdo, se
necessario.

Ao chegar ao laboratério, o participante foi encaminhado para
uma sala reservada, com temperatura controlada em torno de 22°C, onde
permaneceu em repouso, deitado, por aproximadamente 10 minutos.
Apos este periodo, foram iniciadas as medidas cardiovasculares abaixo
relacionadas.

2.8.8.1 Pressdo arterial braquial

As medidas de PA (sistolica e diastolica) braquial foram obtidas
em dois dias, em horario semelhante, por meio do equipamento
automatico da marca OMRON, modelo 742HEM. Em cada um dos dias,
foram realizadas trés medidas de PA com intervalo de um minuto entre
elas, com o manguito colocado no brago esquerdo, elevado até a altura
do ponto médio do esterno. Nos casos cuja variagdo dessas trés medidas
fosse superior a 4 mmHg para a PA sistolica e/ou diastolica, novas
medidas eram realizadas até que o critério estabelecido fosse atendido.
O valor médio entre as medidas obtidas nos diferentes dias foi registrado
como valor de referéncia nos diferentes momentos do estudo.

2.8.8.2 Pressdo arterial central

A PA (sistolica e diastolica) central foi obtida pela analise da
onda de pulso, medida na arterial radial por meio de tonometria de
aplanacdo (SphygmoCor - AtcorMedical, Sydney, Austrélia) e do
algoritmo da fungdo de transferéncia validada fornecido pelo software
Sphygmocor®. Todas as medidas foram realizadas por um Unico
avaliador, de acordo com as recomendagdes do Clinical Application of
Arterial stiffness, Task Force 111“?. Para garantir a acuracia da medida,
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apenas aqgueles valores cujo indice de qualidade fosse maior que 80%
foram considerados.

2.8.8.3 Rigidez arterial

A estimativa da rigidez arterial foi feita a partir da medida da
velocidade da onda de pulso carétido-femoral (VOPcf)“? e do indice de
aumento (lIA). Para tanto, foi utilizada a técnica de tonometria de
aplanacdo (SphygmoCor, Modelo SCOR-Px, Software versdo 7.01;
AtCor Medical Pvt. Ltd, Sydney, Australia). As medidas foram
realizadas por um Unico avaliador, de acordo com as recomendagdes do
Clinical Application of Arterial stiffness, Task Force 111“Y. O 1A foi
expresso em porcentagem de aumento da pressao quanto a pressdo de
pulso, baseado na analise de onda de pulso da artéria radial esquerda. As
ondas de pulso aodrtico cardtido-femoral foram registradas
sequencialmente por transdutores transcutdneos posicionados acima das
artérias carétida e femoral esquerdas. O registro eletrocardiografico foi
obtido simultaneamente as medidas de onda de pulso adrtico carétido-
femoral como padrdo de referéncia para calcular o tempo de transito da
onda de acordo com o método “foot-to-foot” (tempo de transito
calculado pela diferenca de tempo, em milissegundos, entre o “pé” -
inicio da ascensdo - da onda de pulso carotidea e o “pé” da onda de
pulso femoral). Duas distancias de superficies foram medidas pelo
avaliador: uma entre o ponto de gravacao da artéria cardtida e a farcula
esternal (distancia 1) e, a outra, entre a fdrcula esternal e o ponto de
gravacdo na artéria femoral (distancia 2). A distancia percorrida pela
onda de pulso foi calculada como distancia 2 - distancia 1. A VOPcf foi
calculada como: onda de pulso aortico carétido-femoral = distancia
percorrida pela onda de pulso (m) / tempo de transito (s).

2.8.8.4 Modulacéo autondmica cardiaca

A modulacéo autonémica do sistema cardiovascular foi avaliada
por meio da andlise espectral da variabilidade da frequéncia cardiaca
(VFC). Para tanto, a VFC foi coletada durante 10 min, em intervalos R-
R registrados a cada batimento. Posteriormente, os dados foram filtrados
para eliminar possiveis ruidos provenientes de batimentos ectopicos ou
erros de leitura do aparelho na ordem de 20 bpm®“®, sendo que o
percentual de correcdo dos intervalos R-R ndo poderia ultrapassar 2%.
Este procedimento foi realizado no software Polar Precision
Performance, versdo 4.03. Na decomposi¢do dos parametros fornecidos
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pela VFC, os respectivos intervalos R-R foram transportados para o
programa HRV Analysis Software (The Biomedical Signhal Analysis
Group, University of Kuopio, Finland).

Para a andlise da VFC de repouso, um periodo compreendendo
cinco minutos com sinais estacionarios foi considerado. Na anélise do
dominio de frequéncia, a transformacdo de Fourier foi utilizada para
quantificar as bandas de baixa frequéncia (LF: 0,04 — 0,15 Hz) e alta
frequéncia (HF: 0,15 — 0,4 Hz), em unidades normalizadas, seguindo as
recomendagfes do Task Force of the European Society of Cardiology
and the North American Society of Pacing and Electrophysiology .

2.8.8.5 Fluxo sanguineo de braco e hiperemia reativa pos-oclusdo

O fluxo sanguineo do braco (FSB) foi avaliado por meio da
pletismografia de oclusdo venosa (Hokanson, EC6, USA), conforme
descrito previamente®. As medidas foram realizadas no braco nio
dominante com os individuos em repouso decubito dorsal. Um manguito
foi colocado ao redor do punho e inflado a um nivel suprassistélico (~
240 mmHg) para interromper a circulagdo para o antebraco. Um
segundo manguito foi colocado no braco e foi inflado a presséo arterial
subdiastolica (40-60 mmHg) por 10 s cada 20 s. Este procedimento
permitiu o fluxo sanguineo arterial, mas interrompeu o fluxo venoso.
Um sensor de mercurio foi colocado na maior circunferéncia do
antebraco para registrar o aumento na circunferéncia devido ao fluxo
sanguineo arterial. A curva de aumento da circunferéncia do antebrago
foi usada para avaliar o fluxo sanguineo basal.

Apbs esta manobra, foi avaliada a HR-PO. Neste caso, o
manguito colocado no punho era insuflado até 200 mmHg e esta oclusdo
foi mantida por 3 min. Na sequéncia, 0 manguito foi desinflado e o FSB
foi coletado por 3 min, conforme j& descrito. O FSB e a HR-PO foram
definidos como valor das nove medidas antes e apds o periodo de
isquemia, respectivamente.

2.9 Analise estatistica

A analise dos dados foi realizada no software Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS for Windows, Version 17.0). A
distribuicdo dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro Wilk. Na
analise descritiva, as varidveis continuas foram expressas em média e
desvio padrdo, enquanto as variaveis categoricas foram apresentadas em
frequéncia absoluta e relativa.
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Regressao linear maltipla foi aplicada para examinar a relagdo
SED e AF leve e os parametros cardiovasculares, ajustando por sexo,
idade, percentual de gordura do tronco, nimero de medicamentos anti-
hipertensivos utilizados, tempo de uso do acelerémetro e AFMV. A
andlise da multicolinearidade foi realizada assumindo fatores de inflag&o
variando menos que cinco e tolerancia abaixo de 0,20.

O teste t de Student para amostras independentes e o teste de Qui-
Quadrado foram utilizados para comparar 0s grupos no momento pré-
intervencdo, quanto as varidveis continuas e categoricas,
respectivamente. Para a comparacgdo intra e intergrupos das variaveis
comportamentais e de risco cardiovascular, aplicou-se Analise de
Variancia two way para medidas repetidas, com teste post hoc LSD,
apos confirmado os pressupostos de esfericidade (teste de Mauchly). O
método de equacgBes de estimacOes generalizadas foi aplicado na
comparacao intra e intergrupos da variavel qualidade de vida, analisada
de maneira categdrica. Para verificar se as modificagdes observadas na
atividade fisica e nos habitos alimentares foram mediadas pela
autoeficacia e pelo suporte social, adotou-se o protocolo sugerido por
Baron e Kenny“®. Resumidamente, foi testada a correlagdo entre as
intervencdes aplicadas (VAMOS e GC) e as varidveis dependentes (A
atividade fisica e A escore de alimentacdo saudavel) (1° passo), a
correlacdo entre a intervencdo e os fatores de mediacao (A autoeficacia e
A suporte social) (2° passo) e a correlagdo entre as varidveis dependentes
e os fatores de mediacéo (3° passo). Se todas essas correlacdes fossem
estatisticamente significantes, a anélise de regressao linear maltipla seria
realizada com a intervengdo e os fatores mediadores predizendo as
variaveis dependentes (4° passo), ajustando-se para sexo, idade, estado
civil e grau de escolaridade.

O nivel de significancia adotado foi de 5%. A diferenca nas
magnitudes foi calculada a partir do tamanho do efeito (ES). Um ES de
até 0,49 foi considerado como pequeno, de 0,50 até 0,79 como
moderado e de 0,80 ou mais como alto®*?.

Além da analise por protocolo (apenas com os participantes que
foram avaliados nos dois momentos do estudo e que frequentaram 75%
dos encontros do VAMOS ou estiveram presentes na palestra do GC),
foi feita a andlise por intencdo de tratar. Para tanto, todos os
participantes randomizados, que desistiram ao longo do estudo, também
foram convidados para as reavaliagbes pds-intervencéo e, no caso de
valores faltantes, optou-se pela imputacdo dos dados utilizando-se a
técnica da substituicdo pelo Gltimo valor observado (Last Observed
Carried Foward).
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A partir do software GPower (3.1.9), identificou-se que o
tamanho minimo da amostra seria de 13 participantes por grupo para a
varidvel PA e, para a atividade fisica, 45 participantes por grupo,
considerando um nivel de significancia de 5%, poder estatistico de 80%,
e um tamanho de efeito de 1,19 para a PA® e de 0,15 (baixo efeito)*”
para a atividade fisica.
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Resumo

Introducao

A prética de atividade fisica é recomendada como terapia ndo
farmacoldgica na prevencdo e no tratamento da hipertensdo, mas ainda
ndo esta claro se existe associacdo entre as diferentes intensidades da
atividade fisica e parametros cardiovasculares em pacientes hipertensos.
Assim, 0 objetivo deste estudo foi investigar a associagdo entre o tempo
despendido em atividades fisicas de diferentes intensidades e a pressao
arterial, rigidez arterial e modulacéo autonémica em hipertensos.
Métodos

Realizou-se um estudo transversal com 87 pacientes hipertensos (57,5 +
9,9 anos). Todos os participantes foram avaliados quanto a atividade
fisica por um periodo de sete dias, por meio de acelerometria, para
obtencdo do tempo despendido em comportamento sedentario e em
atividades fisicas leves, moderadas e vigorosas. A pressdo arterial
braquial e central foram os desfechos primarios. Parametros de rigidez
arterial (indice de aumento e velocidade de onda de pulso) e de
modulacgéo autondmica cardiaca (modulagdo simpética e parassimpatica
no coracao) foram obtidos como desfechos secundarios.

Resultados

Os tempos despendidos em comportamento sedentario e em atividades
fisicas leves foram, respectivamente, associados positiva e inversamente
com a pressdo arterial sistolica braquial (r = 0,56; P < 0,01) e central (r
= 0,51; P < 0,05), diastdlica braquial (r = 0,45; P < 0,01) e central (r =
0,42; P < 0,05), controlando por sexo, idade, percentual de gordura de
tronco, numero de medicamentos utilizados, tempo de uso do
acelerdbmetro e atividades fisicas moderadas e vigorosas. Os parametros
de rigidez arterial e de modulagcdo autonbémica cardiaca ndo se
associaram com o tempo despendido em comportamento sedentario e
em atividades fisicas leves (P > 0,05).

Concluséo

Baixos niveis de comportamento sedentério e altos niveis de atividade
fisica leve estdo associados a menores valores de pressdo arterial
braquial e central, mas ndo afetam a rigidez arterial e a modulagéo
autondmica cardiaca em pacientes hipertensos.

Palavras-chave: pressdo arterial braquial, pressdo arterial central,
fatores de risco cardiovascular, hipertensdo, medida objetiva da
atividade fisica.
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Abstract

Background

Physical activity is recommended as a part of a comprehensive lifestyle
approach in the treatment of hypertension, but there is a lack of data
about the relationship between different intensities of physical activity
and cardiovascular parameters in hypertensive patients. The purpose of
this study was to investigate the association between the time spent in
physical activities of different intensities and blood pressure levels,
arterial stiffness and autonomic modulation in hypertensive patients.
Methods

In this cross-sectional study, 87 hypertensive patients (57.5 + 9.9 years
of age) had their physical activity assessed over a 7 day period using an
accelerometer and the time spent in sedentary activities, light physical
activities, moderate physical activities and moderate-to-vigorous
physical activities was obtained. The primary outcomes were brachial
and central blood pressure. Arterial stiffness parameters (augmentation
index and pulse wave velocity) and cardiac autonomic modulation
(sympathetic and parasympathetic modulation in the heart) were also
obtained as secondary outcomes.

Results

Sedentary activities and light physical activities were positively and
inversely associated, respectively, with brachial systolic (r = 0.56; P <
0.01), central systolic (r = 0.51; P < 0.05), brachial diastolic (r = 0.45; P
< 0.01) and central diastolic (r = 0.42; P < 0.05) blood pressures, after
adjustment for sex, age, trunk fat, number of antihypertensive drugs,
accelerometer wear time and moderate-to-vigorous physical activities.
Arterial stiffness parameters and cardiac autonomic modulation were
not associated with the time spent in sedentary activities and in light
physical activities (P > 0.05).

Conclusion

Lower time spent in sedentary activities and higher time spent in light
physical activities are associated with lower blood pressure, without
affecting arterial stiffness and cardiac autonomic modulation in
hypertensive patients.

Key words: brachial blood pressure, central blood pressure,
cardiovascular risk factors, hypertension, objective measure of physical
activity.



48

Introducao

A hipertensdo arterial acomete de 30 a 45% dos adultos em todo
0 mundo[1] e esta associada com a ocorréncia de acidente vascular
cerebral, doenga isquémica do coracdo e outras doengas
cardiovasculares[2], sendo responsavel por cerca de 13% das mortes por
todas as causas[3].

Como parte de uma abordagem de modificagéo do estilo de vida,
pacientes hipertensos sdo aconselhados a praticar pelo menos 30 min de
atividades fisicas moderadas a vigorosas (AFMV) em cinco a sete dias
por semana[l, 4, 5]. De fato, estudos de intervencéo reportaram efeitos
benéficos de diferentes programas de exercicio fisico estruturado e
supervisionado sobre variaveis cardiovasculares[6-9]. No entanto, a
influéncia da quantidade e intensidade de atividades fisicas habituais,
ndo supervisionadas sobre a pressdo arterial (PA), a rigidez arterial —
considerado como um forte preditor de risco cardiovascular[10] — e a
variabilidade da frequéncia cardiaca[1l] ainda ndo foram
suficientemente estudadas.

Alguns estudos tém apresentado resultados controversos quanto a
influéncia do tempo gasto em AFMV, atividade fisica leve (AF leve) e
em comportamento sedentario (SED) na salde cardiovascular[12-16].
Maiores niveis de AFMV associam-se a menores niveis de PA[14] e a
alguns, mas ndo todos, indices de rigidez arterial[14-16].
Adicionalmente, sugere-se que o tempo gasto em AF leve pode estar
associado a menores valores de PA[12] e rigidez arterial[12, 16], mas
estes ndo sdo achados universais[13, 15]. Outro estudo indicou que o
tempo gasto em SED esti inversamente associado a pardmetros de
rigidez arterial[15], enquanto outros pesquisadores relataram nenhuma
relacdo significante[16]. Curiosamente, o Unico estudo[14] que analisou
individuos hipertensos observou que menor tempo gasto em SED e
maior tempo gasto na AF leve estdo associados a menores valores de PA
e indicadores de rigidez arterial, sugerindo que diferentes intensidades
de atividade fisica tém o potencial de afetar parametros cardiovasculares
em pacientes hipertensos. No entanto, considerando que o referido
estudo ndo ajustou as analises de regressao quanto ao tempo despendido
em AFMV, que tem se mostrado como variavel de influéncia nesta
relacdo[16], estudos que realizem este ajuste Sd0 necessarios para
confirmar esses resultados.

Nesse sentido, faz-se necessario compreender como o tempo
despendido em diferentes intensidades de atividade fisica afeta
importantes pardmetros cardiovasculares para, entdo, expandir as
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recomendacfes de salde publica a pacientes hipertensos, incluindo
sugestdes quanto a intensidade da atividade fisica. Assim, o objetivo
deste estudo foi investigar a associacdo entre o tempo despendido em
diferentes intensidades de atividade fisica e a PA, rigidez arterial e
modulacdo autondmica cardiaca em pacientes hipertensos. A hipétese
do estudo &€ que menos tempo despendido em SED e mais tempo
despendido em atividades fisicas estdo associados a melhores valores de
PA, rigidez arterial e modulacéo autondmica cardiaca em hipertensos.

Métodos
Amostra

Recrutamento

Os pacientes foram recrutados para uma possivel participagdo em
um Ensaio Clinico Randomizado (NCT02257268) relacionado a um
programa de mudanga de comportamento para hipertensos. As analises
deste estudo transversal envolveram parte das avaliacbes pré-
intervencdo obtidas para o Ensaio Clinico. O recrutamento dos
participantes foi realizado por meio de propagandas em midia local,
distribuic@o de panfletos nos hospitais e nas redondezas da Universidade
de Pernambuco, Recife, Pernambuco, Brasil, em 2014. O protocolo do
estudo foi aprovado no Comité de Etica da Universidade Federal de
Santa Catarina (811.266), em consonancia com as recomendagdes
nacionais. Apds serem informados quanto aos objetivos e procedimentos
do estudo, todos os participantes assinaram um termo de consentimento
livre e esclarecido.

Triagem

Como critérios de inclusdo, os participantes deveriam ter 40 anos
ou mais, ser hipertensos e utilizar medicacéo anti-hipertensiva h pelo
menos trés meses antecedentes ao inicio do estudo. Adicionalmente, eles
ndo poderiam apresentar diabetes, outras doencas cardiovasculares ou
limitac@es fisicas e ndo deveriam estar envolvidos com a prética regular
de atividade fisica.

Medida da atividade fisica

A medida da atividade fisica habitual foi feita a partir da
acelerometria, sendo utilizados aparelhos dos modelos GT3X e GT3X+
(Actigraph Pensacola, FL, USA) e o software Actilife (Actigraph
Pensacola, FL, USA). Cada participante foi instruido a utilizar o



50

acelerébmetro durante sete dias consecutivos, retirando-0 apenas para
dormir, tomar banho ou para realizar atividades aquaticas. O aparelho
foi colocado em um cinto eléstico e fixado do lado direito do quadril. Os
dados foram coletados em uma frequéncia de 30 Hz e analisados em
epochs de 60 s. Periodos com zeros consecutivos durante 60 min ou
mais (com 2 min de tolerancia) foram interpretados como tempo de nao
uso e excluidos da anélise[17]. Para fins de analise, foram considerados
dados validos um minimo de 10 horas de gravacGes de atividade diéria,
durante pelo menos quatro dias, sendo trés dias de semana e um dia de
final de semana. O tempo médio despendido em cada intensidade de
atividade fisica foi calculado a partir dos pontos de corte propostos por
Freedson et al.[18], considerando SED como 0 — 99 counts/min, AF leve
como 100-1951 counts/min, atividades fisicas moderada (AFM) como >
1952 counts/min e a atividades vigorosas ou muito vigorosas como >
5725 counts/min. Os dados foram analisando em min/dia, ajustados por
namero de dias de uso.

Medida dos desfechos

Previamente as medidas de todos os desfechos, os pacientes
foram instruidos para evitar atividades fisicas extenuantes por pelo
menos 24 horas, evitar fumo, ingestdo de alcool e cafeina por pelo
menos 12 horas e realizar uma refeicdo leve antes de chegar ao
laboratério. No laboratorio, antes da realizagdo das medidas, foi adotado
um periodo de 10 minutos de repouso em decubito dorsal. Todas as
medidas foram feitas na posi¢do supina, em um ambiente silencioso,
com temperatura monitorada. Os voluntarios foram convidados a
comparecer ao laboratério duas vezes. Durante a primeira visita, 0s
pacientes foram submetidos as medidas de antropometria, variabilidade
da frequéncia cardiaca e de composicéo corporal. No final desta visita
inicial, eles receberam o acelerdbmetro para usar durante os sete dias
seguintes. Apos esse periodo, eles retornavam ao laboratério com o
acelerdmetro para a segunda visita, no mesmo horédrio do dia da
primeira visita, e, entdo, foram realizadas as medidas de PA braquial,
PA central e rigidez arterial, nesta ordem.

Desfechos primarios

Presséo arterial

A PA sistélica e diast6lica braquial foi mensurada no brago
esquerdo utilizando-se um aparelho automatico oscilométrico (OMRON
HEM 742-E, Bannockburn, USA). As medidas foram feitas em dois dias
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ndo consecutivos e, em cada dia, foram realizadas trés medidas, com
intervalos de um minuto entre elas. Para fins de analise, foi calculada a
média de todos os valores. Todas as medidas foram feitas pelo mesmo
avaliador (PA sistolica: ICC = 0,85 e diastolica: ICC = 0,92).

A PA sistdlica e diastdlica central foi determinada a partir da
andlise da onda de pulso, registrada na artéria radial esquerda, por meio
de tonometria de aplanacdo (SphygmoCor - AtcorMedical, Sydney,
Australia) e pela funcdo de transferéncia fornecida pelo software da
Sphygmocor®. Todas as medidas foram feitas pelo mesmo avaliador
(PA sistélica: ICC = 0,84 e PA diastdlica: ICC = 0,72), de acordo com
as recomendacdes do Clinical Application of Arterial stiffness, Task
Force I111[19]. Para aumentar a precisdo dessas medidas, foram
utilizados apenas os valores cujo indice de qualidade ultrapassou 0s
80%.

Desfechos secundarios

Antropometria, demografia e uso de medicacao anti-hipertensiva

A massa corporal foi obtida com os participantes descalcos e
usando roupas leves, por meio de uma balanga automatica (Welmy, Séo
Paulo, Brazil) com precisdo de 0,1 kg, ao passo que a altura foi
mensurada por meio de um estadiébmetro conectado & balanga, com
precisdo de 0,5 cm. InformacBes demogréficas e quanto aos
medicamentos anti-hipertensivos usados foram obtidas a partir de
entrevista individual, face a face.

Composicao corporal

A gordura corporal total e a gordura de tronco foram estimadas
por exames de absortometria radiolégica de dupla energia (Lunar
Prodigy DXA, modelo NRL 41990, GE Lunar, Madison, WI). O
escaneamento de corpo inteiro foi realizado com o paciente deitado na
posicdo supina, ao longo de uma linha longitudinal padronizada. O
software gerou linhas padrbes que separaram os membros do tronco e da
cabeca. Para essas medidas, os participantes poderiam estar vestidos,
mas foram instruidos a retirar todos 0os materiais e acessdrios metélicos.
O procedimento durou em torno de cinco a 10 min para cada paciente e
foi executado pelo mesmo avaliador, que fez a calibragdo do aparelho
previamente. Todos os procedimentos foram realizados seguindo as
recomendagfes do fabricante. A porcentagem de gordura foi calculada
dividindo a quantidade de gordura pelo peso de cada segmento
analisado (tronco ou corpo inteiro).
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Rigidez arterial e parametros de onda refletida

A rigidez arterial e os parametros da onda refletida foram obtidos
a partir da avaliacdo da velocidade da onda de pulso carétido-femoral
(VOPCcf) e indice de aumento (IA), respectivamente. Para tanto, foi
utilizada a técnica de tonometria de aplanacao arterial. A medida destes
pardmetros foi realizada pelo mesmo avaliador (VOPcf: ICC = 0,91 e
IA: ICC = 0,80), de acordo com as recomenda¢des do Clinical
Application of Arterial Stiffness, Task Force 111[19]. O IA foi expresso
em porcentagem de aumento da pressdo quanto a pressdo de pulso,
baseado na andlise de onda de pulso da artéria radial esquerda. Para a
medida da VOPcf, a distdncia entre 0 ponto de gravacdo da artéria
carétida e da furcula esternal foi subtraida da distancia entre a furcula
esternal e o ponto de gravacdo da artéria femoral. O registro
eletrocardiogréfico foi realizado simultaneamente as medidas de VOPcf
para calcular o tempo de transito da onda. A distancia entre as duas
artérias (D) foi dividida pela diferenga de tempo (At) e, entdo, VOPcf =
D/(At) (m/s).

Modulagdo autonémica cardiaca

Para a determinagdo da modulacdo autondmica do sistema
cardiovascular, os intervalos R-R foram obtidos a partir de um monitor
de frequéncia cardiaca (Polar, RS 800CX; Polar Electro Oy Inc,
Kempele, Finland). Os participantes permaneceram por 10 min em
decubito dorsal, ap6s aproximadamente 10 min de repouso. Todas as
andlises foram realizadas no software Kubios HRV (Biosignal Analysis
and Medical Imaging Group, Joensuu, Finland) por um Unico avaliador
(ICC = 0,99), seguindo as recomendacBes do European Society of
Cardiology and the North American Society of Pacing and
Electrophysiology - Task Force[20]. A analise no dominio da frequéncia
foi realizada por meio de analise espectral da variabilidade da frequéncia
cardiaca. Periodos estacionarios de pelo menos cinco minutos foram
divididos em bandas e baixa (LF) e de alta frequéncia (HF) adotando-se
0 método autorregressivo com um modelo de ordem fixa de 12, de
acordo com os critérios de Akaike. Frequéncias entre 0,04 e 0,40 Hz
foram consideradas fisiologicamente relevantes; o componente LF foi
representado pelas oscilacfes entre 0,04 e 0,15 Hz, ao passo que o HF
abrangeu a faixa entre 0,15 e 0,40 Hz. O poder de cada componente
espectral foi normalizado dividindo-se o poder de cada banda espectral
pela variancia total, menos o valor da banda de frequéncia muito baixa
(<0,04 Hz), multiplicando-se o resultado por 100[20]. Para interpretar
esses resultados, os componentes LF e HF da variabilidade da
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frequéncia cardiaca, apresentados em unidades normalizadas (n.u),
foram considerados, respectivamente, como marcadores de modulagdo
predominantemente simpatica e parassimpatica[20].

Andlise estatistica

Os dados foram armazenados e analisados usando o programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, Versdo 17.0). A
normalidade dos dados foi checada por meio do teste de Shapiro-Wilk e
o teste de Levene foi usado para analisar a homogeneidade das
variancias. As variaveis continuas foram apresentadas em média e
desvio padrdo ou em mediana e intervalo interquartilico, ao passo que as
variaveis categoricas foram expressas em frequéncia relativa.

As médias dos valores dos fatores de risco cardiovascular foram
comparadas de acordo com o nivel de atividade fisica, categorizado, em
tercis, como baixo, médio e alto para SED (1° tercil: < 492,42; 2° tercil:
492,42 - 570,67; 3° tercil: > 570,67 min/dia) e AF leve (1° tercil: <
297,54; 2° tercil: 297,54 — 356,86, 3° tercil: >356,86 min/dia), por meio
de ANCOVA de um fator, adotando-se sexo, idade, percentual de
gordura de tronco, nimero de medicamentos anti-hipertensivos, AFMV
e tempo de uso de acelerdbmetro como covaridveis. A comparacdo entre
os pacientes classificados de acordo com os tercis de minutos
despendidos em AFM (1° tercil: < 12,7; 2° tercil: 12,7 — 23,1; 3° tercil: >
23,1 min/dia) também foi testada por meio de ANCOVA de um fator,
com sexo, idade, percentual de gordura de tronco, numero de
medicamentos anti-hipertensivos, tempo de uso do acelerémetro e AF
leve como covariaveis.

Regressdo linear miltipla foi utilizada para testar a associacéo
entre SED e AF leve e os parametros cardiovasculares, ajustando para
sexo, idade, percentual de gordura de tronco, nimero de medicamentos
anti-hipertensivos e tempo de uso do acelerdmetro (modelo 1) e também
incluindo AFMV (modelo 2). A mesma estratégia foi empregada para
analisar a associacdo entre AFM e os pardmetros cardiovasculares
ajustando para sexo, idade, percentual de gordura de tronco, nimero de
medicamentos anti-hipertensivos, tempo de uso do acelerémetro com ou
sem incluir a AF leve. A analise de residuos foi realizada e a
distribuicdo normal foi testada por meio do teste de Shapiro-Wilk.
Andlise de multicolinearidade foi realizada assumindo uma variancia
dos fatores de inflagdo menores que cinco e tolerancia abaixo de 0,20.
Para todas as andlises, o critério de significancia estabelecido foi P <
0,05.
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O tamanho minimo necessario (n = 51) para o teste de regressdo
linear multipla foi calculada usando o software GPower (3.1.9),
considerando a PA braquial sistélica como variavel principal, um alfa de
95%, poder de 80% e um tamanho de efeito de 0,33 predito pelo
coeficiente de correlagdo quadratica de 0,25 e sete varidveis preditoras.

Resultados

Oitenta e sete pacientes (57,5 £ 9,9 anos; 79% mulheres)
participaram do estudo (Tabela 1). Minutos despendidos em SED, AF
leve e AFMV representaram, respectivamente, 60 £ 9%, 37 + 8% e 3 +
3% do total de atividade fisica diaria.

Tabela 1. Caracteristicas gerais, atividade fisica e fatores de risco
cardiovascular dos participantes (n = 87).

Variaveis Média (SD)
Idade (anos)* 55 (51 -64)
Peso (kg)* 76,7 (68,2 — 87,3)

Estatura (cm)* ) 158,0 (154,0 — 163,0)
indice de massa corporal (kg/m?) 31,1 (5,5)
Gordura corporal (%)* 43,8 (38,1 -46,5)
Gordura de tronco (%)* 43,8 (39,1-47,0)

Numero de medicamento anti-hipertensivo 2,0(0,9
PASb (mmHg) 133,0 (16,5)
PADb (mmHg) 80,1 (8,7)
PASc (mmHg) 126,2 (17,2)
PADc (mmHg) 81,5 (9,4)
indice de aumento (%) 31,6 (10,0)
Velocidade de onda de pulso (m/s)" 10,2 (2,2)
Baixa frequéncia (n.u.) 52,4 (20,4)
Alta frequéncia (n.u.) 47,6 (20,4)
Tempo em SED (min/dia) 531,8 (95,2)
Atividade fisica leve (min/dia) 329,4 (83,3)
Atividade fisica moderada (min/dia) 245+227
Atividade fisica vigorosa (min/dia) 0,2+09
Tempo de uso (min/dia) 885,8 (88,5)
Dias de uso (dias/semana) 6,3 (0,9)

PASDb = pressdo arterial sistélica braquial; PADb = pressdo arterial diastélica
braquial; PASc = pressdo arterial sistolica central; PADc = pressdo arterial
diastélica central. SED = comportamento sedentario.

*Expresso em mediana (intervalo interquartil). 'n = 55,
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ApoOs os ajustes, identificou-se que os pacientes com maior tempo
despendido em SED apresentaram maiores valores de PA sistolica
(braquial) e diastélica (braquial e central) (P < 0,05), enquanto o grupo
de pacientes com maior tempo despendido em AF leve apresentou
menor PA sistolica (braquial e central) e diastolica (braquial) (P < 0,05)

(Fig 1).
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Fig 1. Comparagdo da pressdo arterial de acordo com tercis de minutos
despendidos em comportamento sedentério e em atividades fisicas leves.

AF leve = atividades fisicas leves; PASb = pressdo arterial sistolica braquial;
PADb = pressdo arterial diastélica braquial; PASc = pressdo arterial sist6lica
braquial; PADc = pressdo arterial diastolica central. Para o comportamento
sedentério, o tercil baixo é < 492,42; o médio é 492,42 — 570,67; e o alto é >
570,67 min/dia. Para as atividades fisicas leves, o tercil baixo é < 297.54; o
médio é 297,54 — 356,86; e 0 alto é >356,86 min/dia.

Nota: Todas as analises foram ajustadas por sexo, idade, percentual de gordura
de tronco, numero de medicamentos anti-hipertensivos, tempo de uso do
acelerémetro e atividade fisica moderada/vigorosa.

N&o houve diferenca estatisticamente significante nos parametros
de rigidez arterial e modulacdo autondmica entre os participantes
classificados de acordo com os tercis de minutos despendidos em SED
ou AF leve (P > 0,05) (Tabela 2).
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Tabela 2. Comparacéo da rigidez arterial e da modulagdo autonémica cardiaca
de acordo com os tercis de minutos despendidos em comportamento sedentério
e atividade fisica leve.

Minutos por dia em Minutos por dia em
comportamento sedentario atividades fisicas leves
Baixo 4g/|2e2£0_ Alto Baixo degf_ Alto

< 492,42 : > 570,67 < 297,54 ; >356,86

570,67 356,86

1A (%) 328+ 298+ 323+ 302+ 324+ 323+
11,5 10,2 8,0 10,3 11,4 8,2
VOPcf 101+ 99+ 105+ 106+ 102+ 99+
(m/s) ™ 15 2,1 2,8 3,1 1,9 1,6
LF(nu) 47,9+ 538+ 542+ 541+ 519+ 513+
20,9 20,3 20,5 22,0 19,3 20,4
HF (nu) 480+ 549+ 542+ 459+ 482+ 487+
20,1 21,3 19,8 22,0 19,3 20,4

Baixo = 1 tercil; Médio = 2° tercil; Alto = 3 tercil; IA = indice de aumento;
VVOPcf = velocidade de onda de pulso cardtido-femoral; LF = baixa frequéncia;
HF = alta frequéncia.

=55,

Em relacdo & comparacdo dos pacientes de acordo com o tercil de
minutos despendidos em AFM, diferencas significantes foram
observadas apenas para LF e HF (F = 4,59; P = 0,01). Aqueles pacientes
classificados no primeiro tercil (< 12,7 min/dia de AFM) tinham LF e
HF maiores e menores (A = 7,5 (n.u.)), respectivamente, do que aqueles
classificados no 3° tercil (> 23,1 min/dia de AFM). Considerando a
AFMV, os resultados desta analise foram similares.

A tabela 3 apresenta a associacdo entre AF leve e PA, rigidez
arterial e modulagéo autonbmica cardiaca.
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Tabela 3. Relacéo entre atividades fisicas leves e pressdo arterial, rigidez arterial e modulagdo autonémica cardiaca em pacientes
hipertensos.

Modelo 1* Modelo 2**

B (95% IC) P B (95% IC) P
bPAS (mmHg) -0,059 (-0,102; -0,015) 0,009 -0,068 (-0,113; -0,023) 0,003
bPAD (mmHg) -0,035 (-0,059; -0,010) 0,006 -0,036 (-0,061; -0,010) 0,007
cPAS (mmHg) -0,051 (-0,098; -0,004) 0,032 -0,054 (-0,103; -0,006) 0,029
cPAD (mmHg) -0,032 (-0,059; -0,005) 0,022 -0,031 (-0,059; -0,002) 0,033
1A (%) 0,001 (-0,028; 0,030) 0,941 0,005 (-0,025; 0,035) 0,730
VOPcf (m/s)" -0,002 (-0,009; 0,004) 0,461 -0,002 (-0,009; 0,005) 0,497
LF (n.u.) -0,049 (-0,104; 0,006) 0,080 -0,038 (-0,094; 0,018) 0,177
HF (n.u.) 0,049 (-0,006; 0,104) 0,080 0,038 (-0,018; 0,094) 0,177

B (95% IC) = Coeficiente de regressdo (95% intervalo de confianga); bPAS = pressao arterial sistolica braquial; bPAD = pressdo
arterial diastolica braquial; cPAS = pressdo arterial sistolica central; cPAD = pressdo arterial diastdlica central; 1A = indice de
?Tumento; VOPcf = velocidade de onda de pulso carétido-femoral; LF = baixa frequéncia; HF = alta frequéncia.

n=>55.
*Ajustado por sexo, idade, percentual de gordura de tronco, nimero de medicamentos anti-hipertensivos e tempo de uso do
acelerbmetro.
** Ajustado por sexo, idade, percentual de gordura de tronco, nimero de medicamentos anti-hipertensivos, tempo de uso do
acelerémetro e atividades fisicas moderadas e vigorosas.
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Relagdo inversa foi observada entre AF leve e PA (sistolica e
diastolica braquial e central) (P < 0,05), apds ajustes por sexo, idade,
percentual de gordura de tronco, nimero de medicamentos e tempo de
uso do acelerémetro (modelo 1). Quando a AFMV foi incluida na
anélise (modelo 2), a relacdo entre AF leve e todas as medidas de PA se
manteve estatisticamente significante (P < 0,05) (Fig 2). Os parametros
de rigidez arterial e de modulacdo autondmica cardiaca ndo se
associaram com a AF leve em ambos os modelos de ajustes da analise (P
> 0,05).
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Fig 2. Relacdo entre atividade fisica leve e pressdo arterial braquial e central.
PASDb = pressdo arterial sistélica braquial; PADb = pressdo arterial diastdlica
braquial; PASc = pressdo arterial sistolica central; PADc = pressdo arterial
diastdlica central; AF leve = atividade fisica leve.

Nota: Todas as analises foram ajustadas por sexo, idade, percentual de gordura
de tronco, numero de medicamentos anti-hipertensivos, tempo de uso do
acelerdmetro e atividades fisicas moderadas e vigorosas.

Inversamente aos resultados identificados para a AF leve, o
tempo despendido em SED foi positivamente associado a PA sistélica e
diastdlica braquial e central, tanto no modelo 1 (8 = 0,44 a 0,29; P <
0,05) quanto no modelo 2 (B = 0,68 a 0,31; P < 0,05). Nao foi
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identificada relacdo entre SED e rigidez arterial ou modulagdo
autondmica cardiaca (P > 0,05).

O tempo despendido em AFM ndo se associou a PA (PASh: 8 =
0,07 e P = 0,43; PADb: R =-0,02e P =0,67; PASc: R =-0,01 e P =
0,88; PADc: 8 =-0,05 e P = 0,36), rigidez arterial (IA: 8 =-0,06 e P =
0,30; VOP: B =-0,003 e P = 0,79) ou modula¢éo autondémica (LF: 8 = -
0,20 e P =0,06; HF: B = 0,20 e P = 0,06) ap0s ajustes por variaveis de
confusao.

Nenhuma associacdo significativa foi observada entre SED, AF
leve ou AFM e o nimero de medicamentos anti-hipertensivos usados (P
> 0.05), tanto na analise bruta quanto na ajustada.

Discussao

Os principais achados do presente estudo foram: (i) 0 SED e a AF
leve associaram-se tanto com a PA braquial quanto com a PA central em
pacientes hipertensos; (ii) os pardmetros de rigidez arterial e da
modulacdo autonbmica cardiaca ndo se associaram com 0 tempo
despendido em SED e AF leve. Os resultados referentes a PA
corroboraram nossa hipétese, ao passo que aqueles achados atrelados a
rigidez arterial e & modulacéo autondmica cardiaca néo.

Os pontos fortes do estudo incluem o uso de técnicas
cientificamente reconhecidas para mensurar a atividade fisica e a PA
braquial e central. A PA foi medida em dois dias ndo consecutivos e
somente pacientes hipertensos foram incluidos no estudo, contribuindo
para uma melhor compreensdo sobre a real influéncia das diferentes
intensidades da atividade fisica na HAS. Além disso, a inclusdo do
percentual de gordura como uma variavel de confusdo deve ser
enfatizada, uma vez que este parametro foi avaliado por uma das
melhores técnicas de avaliacdo da composicéo corporal [21], e também
porque a obesidade tem sido considerada o principal fator de risco para
o desenvolvimento da HAS. A adiposidade aumentada, especialmente a
gordura visceral, ativa o sistema renina-angiotensina-aldosterona e a
atividade nervosa simpatica, em adicdo a uma compressao fisica nos
rins, causando alteragdes no comportamento hemodinamico intrarrenal e
danos & excrecao de sodio, 0 que em conjunto contribuem para aumentar
a PA e para dificultar o seu controle [22].

A relacdo observada neste estudo entre o tempo despendido em
SED e a PA vai ao encontro de resultados apresentados em um estudo
prévio envolvendo pacientes hipertensos [14]. Adicionalmente, a
literatura indica relacdo positiva entre 0 SED e risco metabolico global
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[13] e mortalidade[23]. Curiosamente, no presente estudo a relagéo se
manteve estatisticamente significante apds o ajuste pelo percentual de
gordura de tronco e pela AFMV, consideradas como varidveis de
confusdo nesta analise. Os mecanismos envolvidos nesta relacdo entre
SED e PA ainda ndo estdo completamente elucidados. Sugere-se que a
reducdo da contracdo muscular em resposta a prolongados periodos de
SED minimize a acdo da lipoproteina lipase, aumentando a producéo de
radicais livres e a inflamagdo, com consequente aumento da PA[24]. No
entanto, futuros estudos sdo necessarios para uma melhor compreensdo
dos aspectos bioldgicos envolvidos na relagdo entre o tempo gasto em
SED e a PA.

Associagbes entre maiores niveis de AF leve e melhoria de
fatores de risco cardiovascular, como triglicerideos[25], HDL
colesterol[13, 26] e circunferéncia de cintura[13, 26], foram encontradas
previamente em sujeitos saudaveis [25] e em pacientes com sindrome
metabolica[13, 26]. O presente estudo indicou que maior tempo gasto
em AF leve também esta associado a menores valores de PA em
pacientes hipertensos, o que corrobora estudos prévios envolvendo
adultos saudaveis [12] e pacientes hipertensos[14], embora alguns
pesquisadores ndo tenham encontrado os mesmos resultados [13]. Em
termos praticos, os resultados da regressao linear maltipla indicaram que
a cada 100 minutos diérios de AF leve, pode-se observar reducédo de 6,8
e 3,6 mmHg na PA sistdlica e diastdlica braquial, respectivamente.
Considerando que uma redugdo de 2 mmHg na PA sistdlica resulta em
um decréscimo de 6% na mortalidade por acidente vascular cerebral e
de 4% na mortalidade por doenca coronariana[27], esses resultados sdo
clinicamente relevantes quanto a morbidade de pacientes hipertensos.

Além disso, a AF leve também se associou inversamente a PA
central, indicando que esta intensidade de atividade fisica influencia
tanto as artérias periféricas quanto as centrais. Pacientes hipertensos
apresentam PA braquial e central aumentadas, no entanto, as estratégias
de tratamento medicamentoso exercem diferentes efeitos na PA braquial
e central, sendo que a maioria deles atua principalmente em artérias
periféricas[28, 29]. Considerando que a PA central tem sido apontada
como uma forte preditora de eventos cardiovasculares e lesdo de 6rgao-
alvo[30], a associacao inversa observada entre os niveis de AF leve e a
PA central indica um possivel efeito da atividade fisica, mesmo de baixa
intensidade, na reducdo do risco cardiovascular em pacientes
hipertensos. Os mecanismos atrelados & pratica de AF leve e a reducéo
da PA central ainda ndo estdo elucidados. Todavia, considerando que a
PA central relaciona-se & vascularizacdo periférica[31], especula-se que
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exista um efeito periférico da AF leve[32], o que precisa ser melhor
investigado.

O tempo despendido em AFM ndo se associou com a PA.
Embora esses resultados sejam contrarios aqueles reportados por
estudos prévios[14, 33] que mostraram relacdo inversa entre AFMV e
niveis de PA, é importante ressaltar que os pacientes do presente estudo
realizaram menos de 1 min/dia de atividade fisica vigorosa.
Considerando que o tempo gasto em AFM e vigorosas, em geral, ndo é
discriminado, é possivel que os participantes dos estudos prévios
estivessem engajados em atividades fisicas vigorosas por mais tempo, o
que pode explicar as associagdes observadas. De fato, existem
indicativos[34] que a duracdo da atividade fisica diaria, e ndo a
intensidade, esta associada a fatores de risco cardiovascular em adultos
idosos ndo envolvidos em programas regulares de exercicio. Assim, a
falta de associacdo entre AFM e PA pode estar atrelada ao curto periodo
de tempo (baixo volume) despendido em atividades nesta intensidade
por parte dos pacientes do presente estudo.

Adicionalmente, o SED, a AF leve e a AFM ndo se associaram
com os parametros de rigidez arterial e de modulagdo autondmica
cardiaca, o que ndo estd de acordo com resultados de estudos
prévios[12, 14, 35]. Pelo fato do presente estudo incluir apenas
participantes ndo engajados em programas regulares de exercicio fisico,
a controvérsia entre os estudos pode estar ligada aos diferentes tipos de
atividade fisica praticada e as medicagdes utilizadas. Nossos resultados
sugerem que o tempo gasto em SED, a quantidade diaria de AF leve e
de AFM (ou AFMYV) néo estruturada ndo sdo suficientes para promover
beneficios nestes parametros cardiovasculares. De fato, melhorias na
rigidez arterial[7, 36] e na variabilidade da frequéncia cardiaca[37] tém
sido identificadas ap6s programas regulares de exercicio fisico de
intensidade moderada ou vigorosa. Portanto, um programa regular de
treinamento, envolvendo exercicios com adequada intensidade parece
ser necessario para melhorar a rigidez arterial e a modulagéo autondmica
cardiaca, ao invés de atividades fisicas esporadicas. Adicionalmente, a
influéncia da medicacdo nestes resultados ndo pode ser desprezada,
considerando que outros estudos[12, 14] incluiram pacientes néo
medicados.

As associacBes positivas e inversas entre SED e AF leve,
respectivamente, e a PA braquial e central indicam a importancia da AF
leve em pacientes hipertensos. Portanto, as prescricdes quanto a pratica
de atividade fisica devem considerar a recomendacdo da AF leve para o
controle da PA, uma vez que este tipo de atividade fisica & mais facil de



62

ser incluida nas atividades diarias da populacdo em geral[24]. Assim,
sugere-se que as recomendacdes para pacientes hipertensos enfatizem a
importancia de substituir o tempo gasto em SED por AF leve. Pequenas
e simples mudancas na rotina diaria, como usar escadas ao invés do
elevador, substituir o carro pela caminhada para deslocar-se em
pequenas distancias, reduzir o tempo de tela e pausas ativas durante
longos periodos de tempo sentado podem promover beneficios a estes
pacientes.

O delineamento transversal € a principal limitacdo do estudo, uma
vez que ndo permite o estabelecimento de relacBes de causa e efeito.
Adicionalmente, sugere-se que futuros estudos controlem rigorosamente
os medicamentos utilizados. Os pacientes do nosso estudo usavam
diferentes medicamentos. Embora as associacdes ndo significativas
observadas entre SED, AF leve ou AFM e 0 nimero de medicamentos
utilizados possam estar atreladas a outros fatores relacionados ao
controle cardiovascular (p.e. genética, horménios, habitos alimentares,
outras patologias), ndo se pode desprezar a possivel influéncia do tipo e
da dose desses medicamentos, o que ndo foi controlado neste estudo.
Outros aspectos como o0 tamanho reduzido da amostra e a
impossibilidade de medir a VOPcf de todos os pacientes devido a
problemas técnicos também devem ser considerados como limitagdo do
estudo, que podem parcialmente explicar o porqué da falta de associagdo
entre SED ou AF leve e pardmetros de rigidez arterial e da modulagéo
autondmica cardiaca. Por fim, considerando que os pacientes deste
estudo ndo participavam de programas regulares de atividade fisica,
estes achados ndo podem ser extrapolados a pacientes engajados nestes
programas.

Por fim, conclui-se que menores periodos de tempo em SED e
maiores niveis de AF leve estdo associados com menores valores de PA
braquial e central, mas ndo afetam a rigidez arterial e a modulagéo
autondmica em pacientes hipertensos.
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3.2 ARTIGO 2: Efetividade do Programa Vida Ativa Melhorando a
Salde (VAMOS) sobre a atividade fisica e habitos alimentares em
pacientes hipertensos: um ensaio clinico aleatorio

Artigo submetido ao Journal of Physical Activity & Health (vide
comprovacao - ANEXO 3).
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Resumo

Objetivo: analisar o efeito do programa Vida Ativa Melhorando a
Saude (VAMOS) sobre os niveis de atividade fisica, habitos alimentares
e qualidade de vida em pacientes hipertensos. Métodos: noventa
pacientes hipertensos (57,8 + 9,9 anos; 79,3 + 16,2 kg; 159,4 + 7,6 cm)
foram aleatoriamente randomizados em dois grupos: VAMOS (n=45) e
grupo controle (GC: n = 45). O grupo VAMOS participou de um
programa de mudanca de comportamento que objetiva motivar
mudancas para um estilo de vida saudavel em relacdo a atividade fisica
e & alimentacdo, durante 12 semanas. O GC participou de uma palestra
Unica sobre mudancas de estilo de vida. Avalia¢fes de atividade fisica,
habitos alimentares, qualidade de vida, autoeficacia e suporte social para
a atividade fisica e alimentacdo saudavel foram realizadas nos
momentos pré e pos-intervencdo Resultados: a andlise por protocolo
indicou que o GC aumentou o tempo sedentario (407 + 87 vs. 303 +
100min/dia; P < 0,05), os bouts sedentarios (434 + 86 vs. 336 + 98
min/dia; P < 0,05) e reduziu a atividade fisica total (553 + 87 vs. 526 +
86 min/dia; P < 0,05). O grupo VAMOS melhorou o escore geral de
habitos alimentares (36.9 + 6.6 vs. 43.4 + 5.8; P < 0,05). O nimero de
participantes com qualidade de vida boa ou muito boa aumentou apenas
no grupo VAMOS (44% vs. 92%; P < 0,05). A anlise por intencéo de
tratar também indicou melhorias no escore geral de alimentacdo e no
ndmero de participantes com qualidade de vida boa ou muito boa apenas
no grupo VAMOS (P < 0,05). Conclusdo: o programa VAMOS
promoveu melhorias nos habitos alimentares e na qualidade de vida de
pacientes hipertensos (Clinical Trials.gov NCT02257268).

Palavras-chave: hipertensdo, estilo de vida; mudanca de
comportamento, atividade fisica, alimentacéo, qualidade de vida.
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Abstract

Purpose: to analyze the effect of Vida Ativa Melhorando a Salde
(VAMOS) Program on physical activity, eating habits and quality of life
in patients with hypertension. Methods: ninety patients with
hypertension (57.8 + 9.9 years; 79.3 + 16.2 kg; 159.4 + 7.6 cm) were
randomly assigned to two groups: VAMOS group (n = 45) and control
group (CG) (n = 45). The VAMOS group participated in a behavioral
change program aimed at motivating changes in physical activity and
nutrition behavior during 12 weeks, while the CG received one
educational lecture regarding lifestyle changes. Physical activity, eating
habits, quality of life, self-efficacy and social support for physical
activity and eating habits were evaluated at pre and post-intervention.
Results: per protocol analysis revealed that the CG increased sedentary
time (407 = 87 vs. 303 £ 100min/day; P < 0.05) and sedentary bouts
(434 + 86 vs. 336 £ 98min/day; P < 0.05), and reduced total physical
activity (553 + 87 vs. 526 + 86min/day; P < 0.05). The VAMOS group
improved the general healthy eating habits score (36.9 + 6.6 vs. 43.4 £
5.8; P < 0.05). The number of participants with good or very good
quality of life increased in the VAMOS group (44% vs. 92%; P < 0.05).
Intent-to-treat analysis also indicated improvements in general healthy
eating habits and increase in the number of participants with good or
very good quality of life only in the VAMOS group (P < 0.05).
Conclusion: the VAMOS program improved eating habits and quality
of life in hypertensive patients (Clinical Trials.gov NCT02257268).

Keywords: hypertension; lifestyle; behavior change; physical activity;
eating habits; quality of life.
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Introducao

A hipertensdo arterial sistémica acomete entre 30 e 45% da
populagdo mundial(1) e estd associada a alteracfes metabdlicas,
funcionais e/ou estruturais de 6rgdos-alvo e, consequentemente, a maior
ocorréncia de eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais(l, 2).
Considerando que a inatividade fisica e o0s habitos alimentares
inadequados sdo alguns dos principais fatores de risco para a ocorréncia
e 0 progndstico da hipertenséo arterial(2), modificagGes no estilo de vida
sdo recomendadas para pacientes hipertensos(1-3). Apesar disso, poucos
pacientes hipertensos atendem as recomendaces relacionadas a
alimentacdo saudavel(4) e a prética de atividade fisica(5, 6).

Programas de mudanca no estilo de vida baseados em teorias de
mudanca de comportamento tém sido considerados promissores para
melhorar os niveis atividade fisica(7, 8), habitos alimentares(9) e a
qualidade de vida(9, 10) em adultos de meia idade saudaveis(7),
idosos(9) e pacientes com artrite reumatoide(10). Embora uma revisdo
de 74 estudos (dos quais, 49 incluiram a atividade fisica em combinag&o
com habitos alimentares saudaveis) tenha indicado que programas de
mudancga de comportamento estdo associados a melhorias nos niveis de
atividade fisica de pacientes com fatores de risco cardiovascular, os
autores do estudo enfatizaram a importancia de serem conduzidos mais
estudos especialmente com a medida objetiva da atividade fisica e com a
avaliacdo da qualidade de vida(11). Adicionalmente, outro estudo de
revisdo indicou a necessidade de compreender os programas de
mudanca de comportamento no contexto de paises de média e baixa
renda, como é o caso dos paises da América Latina(12).

No Brasil, o programa de mudanga de comportamento Vida Ativa
Melhorando a Saude (VAMOS) foi desenvolvido objetivando a
promocao da atividade fisica e da alimentagdo saudavel em adultos e
idosos em geral(13). Considerando que o VAMOS foi proposto para a
populagdo em geral, sua efetividade em populac@es clinicas, incluindo
pacientes com hipertensdo, ainda precisa ser testada.

Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar a eficacia do
Programa VAMOS sobre a atividade fisica, os hbitos alimentares e a
qualidade de vida em pacientes com hipertensdo. Além disso, objetivou-
se identificar se as possiveis alteracdes promovidas pelo Programa no
nivel de atividade fisica e nos habitos alimentares sdo mediadas pela
autoeficacia e pelo suporte social. A hipdtese é que melhorias na
autoeficacia e no suporte social acarretariam em melhorias na atividade
fisica e alimentacdo saudavel entre pacientes com hipertensao(14, 15).
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Métodos
Amostra

O presente estudo foi conduzido na cidade de Recife —
Pernambuco — Brasil com 90 voluntérios. O recrutamento foi realizado a
partir de propaganda em midia local e distribuicdo de panfletos em
hospitais e nas redondezas do local onde o Programa seria oferecido
(Universidade de Pernambuco). O protocolo do estudo foi aprovado
pelo comité de ética local, em consonincia com a Resolucdo do
Conselho Nacional em Salde sobre Etica em pesquisas com Seres
Humanos e foi registrado no ClinicalTrials.gov ((NCT02257268). ApGs
receberem informagdes sobre a finalidade e os procedimentos do estudo,
todos os participantes assinaram um termo de consentimento livre e
esclarecido.

Triagem

Como critérios de inclusdo, os sujeitos deveriam ter 40 anos ou
mais, diagnoéstico médico de HAS (pressdo arterial sistdlica/ diastolica >
140/90 mmHg) (2), controlada a partir de medicacdo anti-hipertensiva
ha mais de trés meses e ndo estar envolvidos com a pratica regular de
atividades fisicas. Além disso, portadores de diabetes, de alguma
cardiopatia ou limitacOes fisicas e aqueles que estivessem engajados em
programas regulares de atividades fisicas foram excluidos do estudo.

Randomizacéo

Os participantes foram aleatoriamente randomizados por
pesquisadores que ndo estavam envolvidos com o recrutamento dos
participantes e a coleta de dados, de acordo com o sexo, a partir de uma
tabela de nimeros aleatdrios, em dois grupos: grupo VAMOS (n = 45) e
grupo controle (GC: n = 45).

Delineamento experimental

Antes do inicio da intervencdo (pré-intervencdo), os participantes
foram submetidos as avaliacBes da atividade fisica habitual, de habitos
alimentares, qualidade de vida, da autoeficicia e do suporte social. Na
sequéncia, 0 GC participou de uma palestra informativa sobre habitos
saudaveis, ao passo que o grupo VAMOS foi submetido a um programa
de mudanga de comportamento, durante 12 semanas. Ao término dessas
12 semanas de intervencao (pos-intervencdo), os participantes de ambos
os grupos foram reavaliados em todos os quesitos analisados no
momento pré-intervengdo. Destaca-se que o0s pesquisadores envolvidos
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com as avaliagbes e analises de dados foram cegados quanto &
randomizacdo dos participantes.

Programa de mudanca de comportamento (VAMOS)

O grupo VAMOS participou de um programa cujo objetivo é
motivar a mudanca de comportamento para um estilo de vida saudavel
em relacéo a atividade fisica e & alimentacdo, de acordo com constructos
e estratégias da teoria sociocognitiva(16). O Programa foi aplicado nas
dependéncias da Escola Superior de Educacéo Fisica da Universidade de
Pernambuco (Recife, Pernambuco, Brasil), em grupo, durante 12
semanas consecutivas, em encontros semanais de, aproximadamente, 90
minutos. Esses encontros foram conduzidos por profissionais de
Educacéo Fisica e Nutri¢do, previamente capacitados para tal. Em cada
um desses encontros, realizados em forma de “rodas de conversa”, um
capitulo do material didatico foi trabalhado (quadro 1). O participante
deveria estar presente em todos os encontros e, quando houvesse falta
(até 25%), era feita a reposi¢do do conteddo em horério extra.

Grupo controle

O GC, por sua vez, participou de uma Unica palestra, na primeira
semana da intervencdo, sobre orientacdes béasicas relacionadas as
modificacOes do estilo de vida ligadas a atividade fisica e a alimentagéo
saudavel.
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Encontro | Capitulo do material didatico Objetivo

1 Introducéo Apresentar o Programa e o material didatico.

2 Capitulo 1 - VAMOS preparar? Recordar mudancas ja realizadas, compreender conceitos de
atividade fisica, exercicio fisico e alimentacdo saudavel,
identificar a disponibilidade para a mudanca e os beneficios de
uma vida saudavel.

3 Capitulo 2 - VAMOS saber mais | Aprofundar o conhecimento sobre o que é uma alimentacéo

sobre alimentacao saudavel? saudavel e como isso pode fazer parte da rotina de cada um.

4 Capitulo 3 - VAMOS decidir e Refletir sobre como gastamos o tempo, como encontrar tempo

praticar? para transformar inatividade em atividade fisica, compreender
diferentes intensidades da atividade fisica, elaborar um plano de
atividade fisica e 0 automonitoramento da pratica.

5 Capitulo 4 - VAMOS superar | ldentificar quais os obstaculos para uma alimentacdo saudavel e

desafios? uma vida mais ativa e refletir sobre a solu¢do dos mesmos.

6 Capitulo 5 - VAMOS estabelecer | Estabelecer metas, planejar o monitoramento e ter em mente

metas? mensagens positivas.

7 Capitulo 6 - VAMOS reunir apoio | ldentificar as principais fontes de apoio de cada um, revisar o

e ir passo a passo? plano de atividade fisica e apresentar o contador de passos como
estratégia de automonitoramento.

8 Capitulo 7 - VAMOS ganhar | Avaliar o progresso, reestabelecer novas metas quanto a

confianca e revisar os objetivos?

alimentacdo, conscientizar sobre a importancia de ter confianca
nas acOes e de sempre ter em mente mensagens positivas e 0
papel dos exercicios de alongamento.
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Quadro 1. Conteudos abordados nos encontros do Programa VAMOS (continua¢ao).

Encontro | Capitulo do material didatico Objetivo

9 Capitulo 8 - VAMOS enfrentar os | Identificar e reconhecer dos obstaculos para a mudanca de
obstaculos? comportamento e conscientizar sobre a importancia de se

preparar para situacOes de risco e o papel de atividades de
fortalecimento muscular.

10 Capitulo 9 - VAMOS desfazer o Identificar situacGes de estresse, aprender técnicas para reduzir o
estresse? estresse e formas de administrar o tempo.

11 Capitulo 10 - VAMOS encontrar | ldentificar novas opgdes para ser ativo fisicamente e ter uma
novas oportunidades para ter uma | alimentacdo mais saudavel e como fazer as escolhas saudaveis
vida saudavel? durarem.

12 Capitulo 11 - VAMOS realizar | Comemorar realizac6es alcancadas, identificar estratégias que

mudancas duradouras?

funcionam com cada um, refletir sobre formas de solucionar
problemas e fazer um compromisso quanto a manutencdo dos
novos comportamentos.
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Atividade fisica

A atividade fisica habitual foi avaliada por meio de acelerometria,
sendo utilizados equipamentos da marca Actigraph (GT3X e GT3X+).
Cada participante foi instruido a utilizar o aparelho no lado direito do
quadril, durante sete dias consecutivos, retirando-o apenas para dormir,
tomar banho ou para realizar atividades aquéticas. Para fins de anlise,
foram considerados dados validos um minimo de 10 horas de gravagoes
de atividade diaria, durante pelo menos quatro dias, sendo trés dias de
semana e um dia de final de semana. Os dados foram coletados em uma
frequéncia de 30 Hz e analisados usando epochs de 60 s. Periodos com
zeros consecutivos durante 60 min ou mais (com 2 min de tolerancia)
foram interpretados como tempo de ndo uso e excluidos da analise(17).
O tempo sedentario (SED = 0 — 99 counts min™)(18) e o tempo
despendido em atividades fisicas leves (AF leve = 100 — 2689 counts
min™) e atividades fisicas moderadas e vigorosas (AFMV > 2690 counts
min™)(19) foi calculado utilizando-se o software Actilife, ajustando os
valores de acordo com o nimero de dias validos e horas de uso.
Analisou-se também o tempo total didrio em bouts de SED e o tempo
médio despendido em bouts de AFMV, por meio da soma dos minutos
continuos gastos em SED e AFMV, respectivamente, em periodos de
tempo > 10 min.

Habitos alimentares

Os habitos alimentares foram investigados a partir do consumo
diario de agua e frutas e consumo per capita de sal, agucar e 6leos. Além
disso, foi utilizado o Questionario de Frequéncia Alimentar que
consistiu em uma lista de 16 alimentos elaborada a partir de estudos
prévios(20, 21). A frequéncia média de consumo foi determinada
considerando-se os Ultimos trés meses. Estes alimentos foram
classificados em dois grupos, conforme orientacbes do Guia Alimentar
Brasileiro(22): alimentos in natura/ minimante processados - verduras
e legumes crus e cozidos, frutas, leite, leguminosas, carne, peixe e
tubérculos/ raizes; alimentos processados ou ultraprocessados -
derivados de leite, pdes/ biscoitos, embutidos, biscoitos recheados,
doces, lanches/ salgados gordurosos, refrigerante e tempero
industrializado.

Para fins de analise, foram gerados escores desses dois grupos de
alimentos, a partir da frequéncia de consumo relatado pelos
participantes. Para os alimentos in natura/ minimante processados, as
pontuagdes foram: consumo diario = 4, consumo semanal = 3, consumo
mensal = 2, consumo raro = 1, consumo nulo = 0. Ja para os alimentos
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processados e ultraprocessados, o consumo foi pontuado de forma
inversa — consumo diario = 0, consumo semanal = 1, consumo mensal =
2, consumo raro = 3, consumo nulo = 4. Ambos os escores poderiam
variar de 0 a 32 pontos (oito tipos de alimento, variando de 0 a 4 pontos,
cada um) e maiores escores representavam melhores habitos
alimentares. Também foi gerado um escore geral de alimentacdo
saudavel a partir da soma de todos os alimentos avaliados, que poderia
variar de 0 a 64 pontos (16 tipos de alimento, variando de 0 a 4 pontos,
cada um) e maiores escores também representavam melhores habitos
alimentares.

Qualidade de vida

A qualidade de vida foi avaliada a partir da questdo geral
“Considerando as duas Ultimas semanas, como vocé avaliaria a sua
qualidade de vida?” do questionario Whoqol BREF, validado para a
populagdo brasileira(23). As opcdes de resposta sdo “muito ruim”,
“ruim”, “nem ruim nem boa”, “boa” e “muito boa”. A partir dali,
analisou-se o percentual de participantes com qualidade de vida boa ou
muito boa em ambos 0s grupos nos momentos pré e pos-intervencao.

Autoeficécia para a atividade fisica e alimentacéo saudavel

A autoeficdcia para a atividade fisica e para a alimentagdo
saudavel foi avaliada pelas escalas “Autoeficacia para regular o
exercicio fisico” e “Autoeficicia para regular o habito alimentar”,
versdes traduzidas e validadas da escala “Self-Efficacy to Regulate
Eating Habits e Self-Efficacy to Regulate Exercise”(24) em estudo de
Boff(25). Utilizou-se, para ambas as escalas, 0 escore final, dado pela
soma de todos os itens dividido pelo nimero de itens, analisado de
maneira continua.

Suporte social para a atividade fisica e alimentagdo saudavel

Para a avaliagdo do suporte social foi utilizada a Escala de Apoio
Social para a préatica de Atividades Fisicas e para Habitos Alimentares
validada para adultos brasileiros(26). No caso da atividade fisica, a
escala é composta por seis itens para a caminhada e seis para AFMV,
sendo trés itens de cada bloco relacionados ao apoio social dos amigos e
trés ao apoio social da familia. A escala de habitos alimentares é
composta por 10 itens para o suporte social da familia e 10 para o
suporte social dos amigos, sendo cinco de cada relacionados ao suporte
social positivo (incentivo a uma alimentacdo saudavel) e cinco ao
suporte social negativo (incentivo a uma alimentacéo ndo saudavel).
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Analise de dados

A analise dos dados foi realizada no software Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS for Windows, Version 17.0). O teste de
Shapiro Wilk e o teste de Levene foram utilizados, respectivamente,
para checar a distribuicdo e a homogeneidade dos dados. As varidveis
continuas foram apresentadas em média e desvio-padrdo, ao passo que
as variaveis categoricas foram expressas em frequéncias relativas. O
teste t de Student para amostras independentes e o teste de Qui-
Quadrado foram utilizados para comparar oS grupos no momento pré-
intervencdo, quanto as varidveis continuas e categoricas,
respectivamente. Para as comparagOes intra e intergrupos, aplicou-se a
ANOVA two way para medidas repetidas, apds confirmado os
pressupostos de esfericidade (teste de Mauchly), com teste post hoc
LSD. O método de equacdes de estimacBes generalizadas (GEE) foi
aplicado na comparacdo intra e intergrupos da varidvel qualidade de
vida, analisada de maneira categérica. O tamanho do efeito (effect size -
ES) foi calculado para verificar a magnitude das diferengas, a partir do
“d” de Cohen. Um ES de até 0,49 foi considerado como pequeno, de
0,50 até 0,79 como moderado e de 0,80 ou mais como alto(27). O nivel
de significancia adotado foi de 5%. Para analisar se as mudangas na
atividade fisica e na alimentacdo foram mediadas pela autoeficécia e/ou
suporte social, foram seguidos os procedimentos sugeridos por Baron e
Kenny(28). Resumidamente, a correlacdo entre a intervengdo (grupo
VAMOS e GC) e as varidveis dependentes (A atividade fisica ou A
escores de habitos alimentares) (passo 1), entre a intervencdo e 0s
possiveis fatores mediadores (A autoeficacia e A suporte social) (passo
2) e entre as variaveis dependentes e 0s possiveis mediadores (passo 3).
Se todas essas correlacdes fossem significativas, analise de regressdo
linear seria realizada com a intervengdo e os mediadores predizendo as
variaveis dependentes (passo 4), ajustando por sexo, idade, estado civil e
escolaridade.

Além da analise por protocolo (apenas com os participantes que
foram avaliados nos dois momentos do estudo e que frequentaram 75%
dos encontros do VAMOS ou estiveram presentes na palestra do GC),
foi feita a andlise por intencdo de tratar. Para tanto, todos os
participantes randomizados, que desistiram ao longo do estudo, também
foram convidados para as reavaliagbes pds-intervencéo e, no caso de
valores faltantes (<10%), optou-se pela imputagdo dos dados utilizando-
se a técnica da substituicdo pelo dltimo valor observado (Last Observed
Carried Foward).
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A partir do software GPower (3.1.9) identificou-se que o tamanho
minimo da amostra para a variavel atividade fisica seria de 45
participantes por grupo, considerando um nivel de significancia de 5%,
poder estatistico de 80%, uma correlagéo entre as observagdes nos dois
momentos do estudo de 0,5 (correlacdo média) e um tamanho de efeito
de 0,15.

Resultados

Caracteristicas gerais dos participantes

Dos 45 participantes randomizados para cada grupo, 56% do
VAMOS (19 mulheres e 6 homens) e 60% do GC (21 mulheres e 6
homens) participaram das 12 semanas de intervencdo (> 75% de
frequéncia) ou da palestra e das avaliagdes nos momentos pré e pos-
intervencdo (Figura 1).

| Avaliados para a elegibilidade (n = 216) |

1
c
[
E Excluidos (n = 126)
‘é - N&o atenderam aos critérios de inclusdo (n = 82)
24 - Recusaram-se a participar/ incompatibilidade de
[+ horario (n = 44)
2 Randomizados (n = 90)
O
8
c
o2 Alocados para o Alocados para 0 GC
~ VAMOS (n = 45)
x (n=45)
Perdas (n = 20)
2 | -Incompatibilidade de horario | | Perdas (n = 18)
g |(n=8) - Néo participaram da
£ | - Motivos de satde (n=23) palestra (n = 16)
% - Mudanca de cidade (n = 3) - Perda no seguimento (n =
» | - Desisténcia sem informar o | | 2)
motivo (n = 6)

Incluidos na analise final Incluidos na analise final
(n = 25) (n=27)

Analise por
protocolo

Figura 1. Fluxograma do estudo.

As caracteristicas gerais dos participantes de ambos 0s grupos
estdo apresentadas na tabela 1.
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N&o houve diferenga entre os participantes que completaram o
estudo e os que desistiram quanto ao sexo, idade, estado civil, nivel de
educacdo, peso, estatura, obesidade e hipercolesterolemia, tanto nas
comparacgdes intragrupos quanto nas comparagOes intergrupos (P >
0,05). Além disso, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente
significantes entre 0s grupos nas caracteristicas gerais no momento pré-
intervencdo daqueles que completaram o estudo (P > 0,05).
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Tabela 1. Caracteristicas gerais dos participantes dos grupos VAMOS e controle (GC) no momento pré-intervengao.

VAMOS GC

Completaram o Desistiram p Completaram o Desistiram p

estudo (n = 25) (n=20) estudo (n = 27) (n=18)
Sexo
(% mulheres) 76 75 0,93 78 83 0,65
Idade (anos) 58 + 10 58 +12 0,95 58 +8 57 +11 0,94
Estado civil
(% casados) 60 40 0,15 48 44 0,75
Escolaridade 11+4 9+4 0,18 12+4 10+5 0,13
(anos de estudo)
Peso (kg) 81+20 82+ 17 0,92 77+£12 78+ 16 0,81
Estatura (cm) 159+ 10 160 £ 8 0,80 160+ 6 158+ 7 0,20
Obesidade (%) 60 65 0,73 44 50 0,71
HColest (%) 48 60 0,42 70 44 0,08

Nota: GC = grupo controle; HColest = hipercolesterolemia.
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Mudancas na atividade fisica e no comportamento sedentario

A tabela 2 apresenta os minutos diarios em SED, AF leve,
AFMV, AF total, em bouts de SED e de AFMV nos dois grupos, nos
momentos pré e pds-intervencdo. Destaca-se que, entre 0s participantes
que finalizaram o estudo, 23 do grupo VAMOS e 26 do GC tiveram
dados validos de acelerometria nos dois momentos do estudo.

Interacdo grupo vs. tempo estatisticamente significante indicou
que os participantes do GC aumentaram o tempo gasto em SED (F =
4,61; P = 0,04) e a duracdo diéria dos bouts SED (F = 7,83; P = 0,01),
do momento pré para o pos-intervencdo. Adicionalmente, o GC
apresentou reducdo na AF total do momento pré para o pos-intervengdo
(F = 4,61; P = 0,04). Em relacdo a AF leve e a AFMV, nenhum efeito
isolado ou interacdo grupo vs. tempo foi identificado (P > 0,05).

Na analise por intengdo de tratar, incluindo todos os participantes
inicialmente randomizados para cada grupo, o efeito de interacéo grupo
vs. tempo observada para SED, bouts de SED e AF total ndo se manteve
estatisticamente significante (P > 0,05).
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Tabela 2. Tempo sedentério e atividade fisica de ambos 0s grupos nos momentos pré e pos-intervengao.

VAMOS GC Efeito
(n=23) (n=26) grupo tempo interacéo
SED (min/dia)
Pré 418,99 + 7337 407,09 + 86,54
PoS 40947 + 81 88 433,66 + 85,61* 0,78 0,32 0,04
ES 20,06 0.15
AFleve (min/dia)
Pré 502,02 + 73,41 500,85 + 78,59
PoS 51191 + 82,63 487,93 + 83 61 0,71 0.47 0,06
ES 0,06 2013
AFMYV (min/dia)
Pré 38.99 + 24,87 43,06 + 36,10
PoS 3863 + 22,15 3842 + 31 68 0,81 0,27 0,34
ES 2001 2010
AF total (min/dia)
Pré 54101 + 73,37 552 91 + 86,54 0,78 0,32 0,04
PoS 550 53 + 81,88 526 34 + 85 60*
ES 0,06 015
Bouts SED (min/dia)
Pré 33904 + 71,10 302,62 + 100,11
PoS 310 89 + 76,04 335 81 + 07,83* 0,66 0,46 0,01
ES 2013 017




85

Tabela 2. Tempo sedentéario e atividade fisica de ambos os grupos nos momentos pré e pos-intervengao (continuagao).

VAMOS GC Efeito

(n=23) (n=26) grupo tempo interacéo
Bouts AFMV (min/bouts)
Pré 14,44 + 10,05 14,50 + 7,60
P6s 16,36 + 13,33 13,64 + 10,28 053 081 0,52
ES 0,08 -0,05

Nota: GC = grupo controle; SED = tempo sedentario; AF = atividade fisica; AFMV = atividade fisica moderada-vigorosa. ES =
tamanho do efeito.
*P < 0,05 vs. pré.



86

Mudancas nos habitos alimentares

Em relagdo aos habitos alimentares (Tabela 3), efeito isolado do
tempo foi observado para o nimero de porcBes de fruta consumidas
diariamente (F = 6,24; P = 0,02), consumo de sal (F = 11,52; P < 0,01),
aclcar (F = 7,26; P = 0,01) e 6leo (F = 11,68; P = 0,01) e para o escore
de alimentos processados/ ultraprocessados (F = 22,99; P < 0,01). O
consumo de frutas aumentou em ambos 0S grupos, ao passo que O
consumo de alimentos processados/ ultraprocessados, sal, aglcar e 6leo
diminuiu, do momento pré para o pos-intervengdo (P < 0,05).




Tabela 3. Consumo alimentar de ambos 0s grupos nos momentos pré e pés-intervengao.
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VAMOS GC Efeito
(n=25) (n=27) Grupo Tempo Interacdo
Frutas (porcao/dia)
Pré 1,7+£0,7 19+£10
P6s 22411 2,0+ 0,8 092 002 0.10
ES 0,54 0,11
Consumo de agua (I/dia)
Pré 18+£0,9 18+0,7
P6s 18+07 16+05 044 029 041
ES 0,00 -0.33
Consumo de sal (g)
Pré 9,1+£85 79+£7,2
P6s 55+ 3,3 6,1 +3,9% 08 <001 03l
ES -0,56 -0,31
Consumo de agucar (g)*
Pré 38,8 +34,9 51,3+44,1
P6s 31,1 + 35,3* 372+395% 038 001 0.44
ES -0,22 -0,34
Consumo de 6leo (g)*
Pré 148+9,3 154+95
P6s 10,9 + 6,3* 12,2 47,3 067 001 0.72
ES -0,49 -0,38
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Tabela 3. Consumo alimentar de ambos 0s grupos nos momentos pré e pés-intervencao (continuagao).

VAMOS GC Efeito
(n=25) (n=27) Grupo Tempo Interacdo
Alimentos in natura/ minimamente
processados
Pré 225+3.2 23828 0,8
Pés 25,1 + 2,8 23,3+ 4,2 , 002 <001
ES 0,87 -0,14
Alimentos processados/
ultraprocessados (escore)
Pré 14,6 + 4,3 159+39 0,8
P6s 18,3 + 4,4 17.5+3,6 g 00t 007
ES 0,85 0,42

Nota: GC = grupo controle; AF = atividade fisica; AS = alimentacdo saudavel; ES = tamanho do efeito.
%Consumo per capita.
* P < 0,05 vs. pré.
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Interacdo grupo vs. tempo foi identificada no escore de alimentos
in natura/ minimamente processados (F = 11,73; P < 0,01) e no escore
geral de alimentacdo saudavel (F = 8,88; P < 0,01), com aumento
estatisticamente significante apenas no grupo VAMOS, do momento pré
para o pos-intervencao (figura 2).

Na andlise com intencéo de tratar, interacdo grupo vs. tempo foi
detectada para os escores de alimentos in natura/ minimamente
processados, processados/ ultraprocessados e no escore geral de habitos
alimentares, com melhores resultados sendo observados no grupo
VAMOS, do pré para o pos-intervencédo (P < 0,05).

54+ *

8 8 Pré-intervencéo
n | —l— 3 Pés-intervencgao
o 421
E 2 364
5§ 30
£ ™
< 244
S & 18-
28
g 124
T

VAMOS GC

Figura 2. Escore geral de alimentacdo saudavel dos grupos VAMOS e controle
(GC) nos momentos pré e pés-intervengéo.
*P<0,05

Mudancas na qualidade de vida

A figura 3 apresenta o percentual de participantes do VAMOS e
GC classificados com qualidade de vida boa ou muito boa nos
momentos pré e pos-intervencgao.
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Figura 3. Classificagdo da qualidade de vida dos participantes do VAMOS e do
grupo controle (GC) nos momentos pré e pds-intervencao.

* P <0,05vs. pré

*P<0,05vs. GC

Interacdo grupo vs. tempo (teste de Wald = 6,97; P = 0,01)
indicou que maior percentual de participantes do VAMOS melhorou sua
qualidade de vida, sendo observado aumento no nimero de participantes
do VAMOS que reportou qualidade de vida boa ou muito boa quando
comparado com o GC (P = 0,02).

Na andlise com intencdo de tratar, os resultados da qualidade de
vida foram similares aqueles identificados na analise por protocolo.

ModificacBes na autoeficicia e no suporte social

Na analise da autoeficacia para a atividade fisica e para a
alimentacdo saudavel, nenhuma alteracdo intra e intergrupos foi
encontrada (P > 0,05). Efeito isolado do tempo no suporte social para a
caminhada e suporte social negativo para a alimentagdo saudavel foi
identificado, ambos em relacéo aos amigos (Tabela 4).

Na anélise com intencdo de tratar, os resultados para
autoeficacia e suporte social permaneceram iguais aqueles encontrados
na analise por protocolo para a atividade fisica. Para a alimentacéo
saudavel, a diferenca foi para o suporte social negativo. Interacdo grupo
vs. tempo foi identificada, com reducdes apenas no GC.
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Tabela 4. Autoeficacia e suporte social para atividade fisica e alimentagdo saudavel nos grupos VAMOS e controle (GC) nos
momentos pré e pos-intervengao.

VAMOS GC Efeito
(n=25) (n=27) grupo tempo interagdo
Autoeficicia para AF
Pré 61,1+184 57,5+£18,9
P6s 59,2 + 18,5 615+ 17,5 0.85 0,58 0.25
ES -0,10 0.22
Suporte social — caminhada (familia)
Pré 12+15 1,720
P6s 13+15 16+18 0,38 0,93 0.7
ES 0,07 -0,05
Suporte social — caminhada (amigos)
Pré 14+20 14+16
P6s 07 +1,3* 11+15* 0,51 0,04 0,51
ES -0.42 -0.19
Suporte social - AFMV (familia)
Pré 06+1,3 14+20
P6s 0,9+ 1,2 13+20 0,11 0.77 0,37
ES 0.24 -0.05
Suporte social - AFMV (amigos)
Pré 04+08 05+19
Pds 0,4£1,0 04+08 0.74 0,63 0.78

ES 0,00 -0,07
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Tabela 4. Autoeficacia e suporte social para atividade fisica e para alimentacdo saudavel nos grupos VAMOS e controle (GC) nos
momentos pré e pés-intervengdo (continuagao).

VAMOS GC Efeito
(n=25) (n=27) grupo tempo interagdo
Autoeficicia AS
Pré 60,5+ 20,0 62,1+ 16,0
P6s 63,7+19,1 64,5+ 16.9 0.79 0,16 0.85
ES 0,16 0,15
Suporte social positivo AS (familia)
Pré 124 +59 13,4+58
P6s 134+ 5.9 12,8 + 6,0 0,43 0.76 0,52
ES 0,17 -0,10
Suporte social positivo AS (amigos)
Pré 10,2+438 98+45
P6s 10,5 + 6,4 9.0+43 0,43 0.76 0,52
ES 0,05 -0,18
Suporte social negativo AS (familia)
Pré 94+572 121+46
P6s 92+47 9.7+49 0.17 0,09 0.17
ES -0,04 -0,26
Suporte social negativo AS (amigos)
Pré 8,6+49 104+44
Pds 7,1+28* 8,6 + 3,5* 0,05 0,02 0.85
ES -0,38 -0,45

Nota: GC = grupo controle; AF = atividade fisica; AS = alimentacdo saudavel; AFMV = atividade fisica moderada-vigorosa; ES
= tamanho do efeito.
* P < 0,05 vs. pré.
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Anédlise de mediacéo

Na andlise de mediagdo para atividade fisica, observou-se
correlacdo significante entre a intervencdo e as mudancas na AF total ou
no SED (P = 0,04) (passo 1). Considerando que ndo foram identificadas
correlacBes significante entre a intervencdo e as mudangas nos possiveis
mediadores — autoeficacia e suporte social - (P > 0.05) (passo 2), os
testes dos passos 3 e 4 ndo foram conduzidos. Similarmente, para os
habitos alimentares, foi identificada correlacdo estatisticamente
significante no passo 1 da analise (intervencdo vs. mudanga no escore
geral de habitos alimentares) (P = 0,01), mas ndo nos outros passos (P >
0,05), indicando que ndo houve efeito de mediagéo da autoeficacia e/ou
do suporte social para as mudangas observadas na atividade fisica, no
comportamento sedentario ou nos habitos alimentares.

Discussao

Os principais achados deste estudo indicaram que: a) o0s
participantes do GC aumentaram o tempo didrio em SED e em bouts
SED e diminuiram o tempo gasto em atividade fisica total; b) os
participantes do programa VAMOS aumentaram o0 consumo de
alimentos in natura/ minimamente processados e melhoraram o escore
geral de alimentacdo saudavel; c) ndo houve alteracdo significativa da
autoeficacia e do suporte social e tais constructos ndo se associaram com
as alteracBes observadas na atividade fisica e nos habitos alimentares; d)
o0 programa VAMOS foi efetivo para melhorar a qualidade de vida de
pacientes hipertensos.

Alteracfes negativas foram identificadas no GC quanto a
atividade fisica e SED, enquanto os participantes do VAMOS
mantiveram seus niveis iniciais de atividade fisica. Os resultados de
estudos prévios sdo contraditorios quanto a efetividade de programas de
mudancga de comportamento no aumento dos niveis de atividade fisica
de diferentes populagdes(29-31). Enquanto alguns  estudos
demonstraram aumento da atividade fisica(29, 30), outros néao
detectaram alteracdes(31) ap6s diferentes periodos de acompanhamento.
Tais discrepancias entre o0s achados dos estudos devem-se,
provavelmente, as diferentes técnicas de medida da atividade fisica, uma
vez que a maioria dos estudos ainda envolvem medidas subjetivas(29,
31), e também as diferencas nos componentes e estrutura dos programas
de mudanca de comportamento. Alguns programas envolvem mais
encontros (ex: 16 encontros)(30), incluem maior periodo de
acompanhamento de seus participantes (ex: 24 meses)(31) e focam em
orientacBes completamente individualizadas(29), diferente do VAMOS,



94

que € um Programa de 12 semanas, que incluiu apenas encontros em
grupo. Adicionalmente, vale destacar que, embora todos os participantes
do estudo ndo estivessem, inicialmente, envolvidos em programas
regulares de atividade fisica (um dos critérios de inclusdo do estudo),
seus niveis de AFMV ja eram considerados altos(32) no momento pré-
intervencdo. Talvez, mudangas significantes sejam mais dificeis de
serem detectadas, sobretudo em um curto periodo de tempo, o que foi
confirmado testando a correlagdo entre AFMV no momento pré-
intervencdo e as mudangas nesta intensidade de atividade fisica ao longo
do estudo (r = -0,404; P < 0,05).

Em relagdo aos habitos alimentares, o grupo que participou do
Programa VAMOS aumentou o consumo de alimentos in natura/
minimamente e essa mudanca é clinicamente relevante, uma vez que tais
alimentos, em especial frutas, verduras e vegetais, possuem efeito
antioxidante e anti-inflamatdrio(33). Reducbes de até 18% no risco de
doencgas coronarianas tém sido descritas com alto consumo diario de
frutas e vegetais (34). Por outro lado, a redugdo no consumo de sodio e
gorduras (saturada e trans), presente em altas quantidades em alimentos
processados e ultraprocessados estd associada ndo apenas a reducdo da
PA de adultos com ou sem hipertensdo, mas também a um menor risco
de infarto e outros eventos cardiovasculares(33, 35).

Esperava-se que as alterages observadas na atividade fisica e no
consumo alimentar de participantes do VAMOS fossem acompanhadas
por modificacdes na autoeficicia e no suporte social, ja que a literatura
aponta estes fatores como possiveis mediadores da mudanca de
comportamento(36). Ndo esta claro o porqué deste resultado, mas isso
pode estar atrelado a complexidade dos comportamentos envolvendo a
atividade fisica e os habitos alimentares. Presume-se, dessa forma, que
outros aspectos ndo avaliados no presente estudo, como, por exemplo,
processo cognitivo de mudanca, equilibrio-decisdo ou percepgdo de
barreiras e beneficios(37), sejam mediadores das mudangas observadas.
Sugere-se, portanto, que futuros estudos incluam a avaliagdo desses
fatores para melhor compreenséo de tais associagdes.

Outro resultado relevante do presente estudo é a melhoria da
qualidade de vida entre os participantes do Programa VAMOS. A HAS
estd associada a menores escores de qualidade de vida, devido a
natureza crénica da doenca e aos efeitos adversos da medicacdo anti-
hipertensiva(38). Assim, além de promover interven¢des que objetivem
melhorar o nivel de atividade fisica e o consumo alimentar de
hipertensos, também é de suma importancia criar estratégias de melhoria
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da qualidade de vida dessa populacdo e isso enfatiza a implicacdo
clinica dos resultados encontrados.

Os resultados do presente estudo mostraram que 0 programa
VAMOS foi tanto eficaz em termos de promogéo de habitos alimentares
saudaveis e da qualidade de vida, uma vez que a analise por protocolo e
também a intencdo de tratar mostraram mudancgas positivas no grupo
VAMOS para estas variaveis. Em outras palavras, boas mudancas foram
identificadas nos habitos alimentares e na qualidade de vida ndo apenas
no que se refere aqueles que concluiram devidamente o Programa, mas a
todos os pacientes que foram inicialmente randomizados.

O presente estudo apresenta algumas limitagfes. Em ambos o0s
grupos, foi observada perda amostral consideravel (> 37%) e isso pode
refletir em perda de poder amostral para detectar reais efeitos da
intervencdo em algumas das varidveis analisadas, principalmente
naquelas cujas mudancas ao longo do tempo Sd0 menos expressivas.
Além disso, embora as perdas amostrais observadas no VAMOS néo
tenham sido atribuidas ao Programa em si, outros estudos com
intervencOes parecidas tém apresentado maiores taxas de permanéncia
nos programas(29, 30, 39). Nesse sentido, Almeida et al.(8) sugerem
que o0s participantes submetidos a programas de mudanca de
comportamento baseados na teoria sociocognitiva, que sdo expostos a
melhores condi¢gBes ambientais para a pratica de atividade fisica séo
mais suscetiveis de permanecerem no Programa. Isto sugere o
importante papel do ambiente no engajamento continuo dos
participantes, o que ndo foi controlado no presente estudo.

Apesar disso, vale destacar alguns pontos fortes deste trabalho
como, por exemplo, a originalidade do estudo que se propds a investigar
um programa inovador no que diz respeito ao cenario atual do Brasil e
da HAS. Além disso, a atividade fisica foi avaliada de maneira objetiva
e, desta forma, as mudancas detectadas ao longo do tempo, tendem a ser
mais precisas. A andlise por intencdo de tratar e o cegamento dos
avaliadores quanto ao processo de randomizacdo dos grupos também
devem ser destacados, uma vez que tais procedimentos tém sido
recomendados em investigacfes envolvendo ensaios clinicos aleatdrios
com desfechos em salde(40, 41).

Com base nos achados do presente estudo, conclui-se que o
Programa VAMOS promoveu manutencdo dos niveis de atividade
fisica, melhorou os habitos alimentares e a qualidade de vida de seus
participantes e que esses beneficios ndo foram mediados pela
autoeficacia e pelo suporte social. Assim, esta € uma estratégia
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interessante para aqueles pacientes hipertensos que precisam mudar seus
estilos de vida.



97

Referéncias

1. Mancia G, Fagard R, Narkiewicz K, Redon J, Zanchetti A,
Bohm M, et al. 2013 ESH/ESC Guidelines for the management of
arterial hypertension: The Task Force for the management of arterial
hypertension of the European Society of Hypertension (ESH) and of the
European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2013
Jul;34(28):2159-219. PubMed PMID: 23771844. Epub 2013/06/19. eng.
2. Branddo AA, Rodrigues CIS, Consolim-Colombo F, Plavnik FL,
Malachias MVB, Kohlmann Junior O, et al. VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo. Arq Bras Cardiol. 2010/00PY - 2010;95(1,supl.1):1-111. pt.
3. Pescatello LS, Franklin BA, Fagard R, Farquhar WB, Kelley
GA, Ray CA. American College of Sports Medicine position stand.
Exercise and hypertension. Med Sci Sports Exerc. 2004 Mar;36(3):533-
53. PubMed PMID: 15076798. Epub 2004/04/13. eng.

4. Parikh A, Lipsitz SR, Natarajan S. Association between a
DASH-like diet and mortality in adults with hypertension: findings from
a population-based follow-up study. Am J Hypertens. 2009
Apr;22(4):409-16. PubMed PMID: 19197247. Epub 2009/02/07. eng.

5. Bassett DR, Jr., Fitzhugh EC, Crespo CJ, King GA, McLaughlin
JE. Physical activity and ethnic differences in hypertension prevalence
in the United States. Prev Med. 2002 Feb;34(2):179-86. PubMed PMID:
11817913. Epub 2002/01/31. eng.

6. Uzun S, Kara B, Yokusoglu M, Arslan F, Yilmaz MB, Karaeren
H. The assessment of adherence of hypertensive individuals to treatment
and lifestyle change recommendations. Anadolu Kardiyol Derg. 2009
Apr;9(2):102-9. PubMed PMID: 19357051. Epub 2009/04/10. eng.

7. Baruth M, Wilcox S, Wegley S, Buchner DM, Ory MG, Phillips
A, et al. Changes in physical functioning in the Active Living Every
Day program of the Active for Life Initiative(R). Int J Behav Med. 2011
Sep;18(3):199-208. PubMed PMID: 20589488. Epub 2010/07/01. eng.
8. Almeida FA, You W, Harden SM, Blackman KC, Davy BM,
Glasgow RE, et al. Effectiveness of a worksite-based weight loss
randomized controlled trial: the worksite study. Obesity (Silver Spring).
2015 Apr;23(4):737-45. PubMed PMID: 25678325. Pubmed Central
PMCID: 4380658. Epub 2015/02/14. eng.

9. Mendoza-Ruvalcaba NM, Arias-Merino ED. "I am active":
effects of a program to promote active aging. Clinical interventions in
aging. 2015;10:829-37. PubMed PMID: 26005337. Pubmed Central
PMCID: PMC4427596. Epub 2015/05/26. eng.



98

10.  Brodin N, Eurenius E, Jensen I, Nisell R, Opava CH. Coaching
patients with early rheumatoid arthritis to healthy physical activity: a
multicenter, randomized, controlled study. Arthritis and rheumatism.
2008 Mar 15;59(3):325-31. PubMed PMID: 18311770. Epub
2008/03/04. eng.

11. Lin JS, O'Connor EA, Evans CV, Senger CA, Rowland MG,
Groom HC. Behavioral Counseling to Promote a Healthy Lifestyle for
Cardiovascular Disease Prevention in Persons With Cardiovascular Risk
Factors: An Updated Systematic Evidence Review for the U.S.
Preventive Services Task Force. Rockville MD2014 Aug.

12.  Finck Barboza C, Monteiro SM, Barradas SC, Sarmiento OL,
Rios P, Ramirez A, et al. Physical activity, nutrition and behavior
change in Latin America: a systematic review. Glob Health Promot.
2013 Dec;20(4 Suppl):65-81. PubMed PMID: 24722744. Epub
2014/04/12. eng.

13. Benedetti TRB, Schwingel A, Gomez LSR, Chodzko-Zajko W.
Programa "VAMOS" (Vida Ativa Melhorando a Salde): da concepc¢ao
aos primeiros resultados. Revista Brasileira de Cineantropometria &
Desempenho Humano. 2012;14:723-37.

14. Cox KL, Flicker L, Almeida OP, Xiao J, Greenop KR, Hendriks
J, et al. The FABS trial: a randomised control trial of the effects of a 6-
month physical activity intervention on adherence and long-term
physical activity and self-efficacy in older adults with memory
complaints. Prev Med. 2013 Dec;57(6):824-30. PubMed PMID:
24076011. Epub 2013/10/01. eng.

15.  Shima R, Farizah MH, Majid HA. A qualitative study on
hypertensive care behavior in primary health care settings in Malaysia.
Patient Prefer Adherence. 2014;8:1597-609. PubMed PMID: 25484577.
Pubmed Central PMCID: 4240212. Epub 2014/12/09. eng.

16. Bandura A. Social Foundations of Thought and Action: A Social
Cognitive Theory. Englewood Cliffs, N.J1986. 617 p.

17.  Choi L, Liu Z, Matthews CE, Buchowski MS. Validation of
accelerometer wear and nonwear time classification algorithm. Med Sci
Sports Exerc. 2011 Feb;43(2):357-64. PubMed PMID: 20581716.
Pubmed Central PMCID: 3184184. Epub 2010/06/29. eng.

18.  Freedson PS, Melanson E, Sirard J. Calibration of the Computer
Science and Applications, Inc. accelerometer. Med Sci Sports Exerc.
1998 May;30(5):777-81. PubMed PMID: 9588623. Epub 1998/05/20.
eng.



99

19.  Sasaki JE, John D, Freedson PS. Validation and comparison of
ActiGraph activity monitors. J Sci Med Sport. 2011 Sep;14(5):411-6.
PubMed PMID: 21616714. Epub 2011/05/28. eng.

20.  Ferreira NL, Mingoti SA, Jaime PC, Lopes ACS. Effectiveness
of nutritional intervention in overweight women in Primary Health Care.
Revista de Nutri¢do. 2014;27:677-87.

21.  Andrade KAd, Toledo MTTd, Lopes MS, Carmo GESd, Lopes
ACS. Aconselhamento sobre modos saudaveis de vida na Atencdo
Priméaria e praticas alimentares dos usuarios. Revista da Escola de
Enfermagem da USP. 2012;46:1117-24.

22. Ministério da Saude, Secretaria de Atengdo a Saude,
Departamento de Atengdo Bésica. Guia Alimentar para a Populacdo
Brasileira. Brasilia: 2014.

23. Fleck MP, Louzada S, Xavier M, Chachamovich E, Vieira G,
Santos L, et al. Aplicagdo da versdo em portugués do instrumento
abreviado de avaliagdo da qualidade de vida "WHOQOL-bref". Revista
de Saude Publica. 2000;34:178-83.

24, Bandura A. Guide for constructing self-efficacy scales. In:
Pajares F, Urdan T, editors. Self-efficacy Beliefs of Adolescents.
Greenwich, CT: Information Age Publishing; 2006. p. 307-37.

25. Boff R. Evidéncias psicométricas das escalas de auto-eficacia
para regular habito alimentar e auto-eficacia para regular exercicio
fisico. Porto Alegre: PUC, RS; 2012.

26.  Reis MSd, Reis RS, Hallal PC. Validade e fidedignidade de uma
escala de avaliagdo do apoio social para a atividade fisica. Revista de
Saude Publica. 2011;45:294-301.

27.  Cohen J. Statistical Power Analysis for Behavioral Sciences.
Hillsdale: Lawrence Erlbaum Associates; 1988.

28. Baron RM, Kenny DA. The moderator-mediator variable
distinction in social psychological research: conceptual, strategic, and
statistical considerations. Journal of personality and social psychology.
1986 Dec;51(6):1173-82. PubMed PMID: 3806354. Epub 1986/12/01.
eng.

29.  Sternfeld B, Block C, Quesenberry CP, Jr., Block TJ, Husson G,
Norris JC, et al. Improving diet and physical activity with ALIVE: a
worksite randomized trial. Am J Prev Med. 2009 Jun;36(6):475-83.
PubMed PMID: 19460655. Epub 2009/05/23. eng.

30. Aldana SG, Greenlaw RL, Diehl HA, Salberg A, Merrill RM,
Ohmine S, et al. Effects of an intensive diet and physical activity
modification program on the health risks of adults. J Am Diet Assoc.



100

2005 Mar;105(3):371-81. PubMed PMID: 15746824. Epub 2005/03/05.
eng.

31. Damiao R, Sartorelli DS, Hirai A, Bevilacqua MR, Salvo VL,
Ferreira SR, et al. [Impact of a lifestyle intervention program on
metabolic, anthropometrical and dietary profile of Japanese-Brazilians
with and without metabolic syndrome]. Arq Bras Endocrinol Metabol.
2011 Mar;55(2):134-45. PubMed PMID: 21584431. Epub 2011/05/18.
Impacto de um programa de intervencao sobre o estilo de vida nos perfis
metabolico, antropometrico e dietetico em nipo-brasileiros com e sem
sindrome metabolica. por.

32. Haskell WL, Lee IM, Pate RR, Powell KE, Blair SN, Franklin
BA, et al. Physical activity and public health: updated recommendation
for adults from the American College of Sports Medicine and the
American Heart Association. Med Sci Sports Exerc. 2007
Aug;39(8):1423-34. PubMed PMID: 17762377. Epub 2007/09/01. eng.
33.  Bhupathiraju SN, Tucker KL. Coronary heart disease prevention:
nutrients, foods, and dietary patterns. Clin Chim Acta. 2011 Aug
17;412(17-18):1493-514. PubMed PMID: 21575619. Epub 2011/05/18.
eng.

34. GanY, Tong X, Li L, Cao S, Yin X, Gao C, et al. Consumption
of fruit and vegetable and risk of coronary heart disease: a meta-analysis
of prospective cohort studies. Int J Cardiol. 2015 Mar 15;183:129-37.
PubMed PMID: 25662075. Epub 2015/02/11. eng.

35.  Aburto NJ, Ziolkovska A, Hooper L, Elliott P, Cappuccio FP,
Meerpohl JJ. Effect of lower sodium intake on health: systematic review
and meta-analyses. BMJ. 2013;346:f1326. PubMed PMID: 23558163.
Epub 2013/04/06. eng.

36.  Seefeldt V, Malina RM, Clark MA. Factors affecting levels of
physical activity in adults. Sports Med. 2002;32(3):143-68. PubMed
PMID: 11839079. Epub 2002/02/13. eng.

37. Lewis BA, Marcus BH, Pate RR, Dunn AL. Psychosocial
mediators of physical activity behavior among adults and children. AmJ
Prev Med. 2002 Aug;23(2 Suppl):26-35. PubMed PMID: 12133735.
Epub 2002/07/23. eng.

38. Hayes DK, Denny CH, Keenan NL, Croft JB, Greenlund KJ.
Health-related quality of life and hypertension status, awareness,
treatment, and control: National Health and Nutrition Examination
Survey, 2001--2004. J Hypertens. 2008 Apr;26(4):641-7. PubMed
PMID: 18327071. Epub 2008/03/11. eng.

39.  Friedberg JP, Rodriguez MA, Watsula ME, Lin I, Wylie-Rosett
J, Allegrante JP, et al. Effectiveness of a tailored behavioral intervention



101

to improve hypertension control: primary outcomes of a randomized
controlled trial. Hypertension. 2015 Feb;65(2):440-6. PubMed PMID:
25403606. Epub 2014/11/19. eng.

40.  Hollis S, Campbell F. What is meant by intention to treat
analysis? Survey of published randomised controlled trials. BMJ. 1999
Sep 11;319(7211):670-4. PubMed PMID: 10480822. Pubmed Central
PMCID: 28218. Epub 1999/09/10. eng.

41.  de Morton NA. The PEDro scale is a valid measure of the
methodological quality of clinical trials: a demographic study. Aust J
Physiother. 2009;55(2):129-33. PubMed PMID: 19463084. Epub
2009/05/26. eng.



102



103

3.3 ARTIGO 3: Efeito do Programa Vida Ativa Melhorando a Salde
(VAMOS) sobre varidveis de risco cardiovascular em pacientes
hipertensos: um ensaio clinico aleatério

Artigo submetido ao periddico Journal of Hypertension (vide
comprovacéo - ANEXO 4).
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Resumo

Introducédo: a efetividade de programas de mudanca de estilo de vida
baseados na promogdo da atividade fisica e da alimentacdo saudavel
sobre a pressao arterial e outros fatores de risco cardiovasculares ainda
nao esta totalmente estabelecida em pacientes hipertensos.

Objetivo: analisar a eficacia de um programa de mudanca de
comportamento (VAMOS) sobre parametros cardiovasculares em
pacientes hipertensos.

Métodos: noventa pacientes hipertensos (> 40 anos) foram
aleatoriamente randomizados em dois grupos: VAMOS (n = 45) e
controle (GC) (n = 45). O grupo VAMOS participou de 12 semanas de
um programa de mudanga de comportamento que objetiva motivar as
pessoas a adotarem um estilo de vida mais saudavel em relacdo a
atividade fisica e aos habitos alimentares, enquanto o GC participou de
uma palestra sobre mudancas no estilo de vida. AvaliagBes de
composic¢do corporal, pressdo arterial braquial e centra, rigidez arterial e
reatividade microvascular foram realizadas nos momentos pré e pds-
intervencao.

Resultados: o grupo VAMOS reduziu a pressdo arterial sistolica
braquial (de 131,3 + 15,8 a 125,1 + 17,3 mmHg; P < 0,01) e central (de
123,6 + 16,3 a 119,0 + 20,6 mmHg; P = 0,02) e a pressdo arterial
diastdlica braquial (123,6 + 16,3 a 119,0 + 20,6 mmHg; P < 0,01). O
grupo VAMOS também apresentou melhora na hiperemia reativa pos-
oclusdo (de 5,7 + 2,5a 6,5 + 2,1 mL-100 mL ™" tecido-min™', P = 0,04),
enquanto o GC reduziu este pardmetro. N&o houve modificacéo
significante na composicdo corporal, frequéncia cardiaca e nos
parametros de rigidez arterial em ambos os grupos (P > 0,05).
Conclusdo: o Programa VAMOS melhorou a pressdo arterial e a
reatividade microvascular em pacientes hipertensos.

Registro do estudo: ClinicalTrials.gov: NCT02257268

Palavras-chave: hipertensdo, risco cardiovascular; estilo de vida,
programa de mudanga de comportamento.
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Abstract

Background: The effectiveness of lifestyle change programs based in
physical activity and healthy eating habits promotion on blood pressure
and other cardiovascular risk factors is not well established in
hypertensive patients. Objective: To analyze the effectiveness of a
behavior change program (VAMOS) on cardiovascular parameters in
hypertensive patients. Methods: Ninety hypertensive patients (40+
years old) were randomly assigned into two groups: VAMOS group (n =
45) and control group (CG) (n = 45). The VAMOS group participated in
12 weeks behavioral change program aimed to motivate a healthy
lifestyle based in improvements in physical activity and eating habits,
while the CG attended one educative lecture about lifestyle changes.
Body composition, brachial and central blood pressure, arterial stiffness
and endothelial function parameters were obtained at pre and post-
interventions. Results: VAMOS group reduced brachial (131.3 £ 15.8
to 125.1 + 17.3 mmHg, P < 0.01) and central (123.6 £ 16.3 to 119.0 +
20.6 mmHg, P = 0.02) systolic and brachial diastolic (123.6 + 16.3 to
119.0 + 20.6 mmHg, P < 0.01) blood pressures. VAMOS group also
improved post-occlusive reactive hyperemia (5.7 = 2.5 to 6.5 + 2.1
mL-100 mL™" tissue-min~', P = 0.04), while CG decreased this variable.
There were no changes in the body composition, resting heart rate and
arterial stiffness measurements parameters in both groups (P>0.05).
Conclusion: The VAMOS program improved blood pressure and
microvascular reactivity in hypertensive patients.

Trial registration: ClinicalTrials.gov, Unique identifier: NCT02257268

Keywords: hypertension; cardiovascular risk; lifestyle; behavior change
program.
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Introducao

A hipertensdo arterial (HAS) é a principal causa de doencas
cardiovasculares [1] e esta altamente associada & obesidade[2], rigidez
arterial aumentada[3] e reatividade vascular diminuida[4]. Considerando
que a inatividade fisica e habitos alimentares inadequados estdo entre
alguns dos principais comportamentos de risco para a ocorréncia e o
prognostico da HAS, melhorias nos niveis de atividade fisica e na
alimentacdo sdo fundamentais na abordagem de modificacbes de estilo
de vida em pacientes hipertensos [1, 5, 6]. Embora a combina¢do do
aumento da atividade fisica com uma alimentacdo saudavel resulte em
beneficios para a salde cardiovascular [7], apenas 30% dos hipertensos
seguem as recomendacdes de pratica de atividade fisica [8, 9] e menos
de 10% relatam a adoc&o de habitos alimentares saudaveis[10].

Para reverter tal situacdo, programas de mudanca de estilo de
vida baseados em teorias de mudanca de comportamento parecem
promissores. Em paises desenvolvidos, esses programas de longa
duracdo (>6 meses) tém resultado em redugdes da pressdo arterial (PA)
sistdlica e diastdlica [11]. Todavia, considerando que programas de
longa duracdo sdo mais dificeis de se implementar em contextos clinicos
de paises em desenvolvimento, devido ao seu alto custo, é importante
compreender o efeito de programas mais curtos direcionados a
promocdo da autonomia e empoderamento dos pacientes. Neste
contexto, um programa de mudanca de comportamento de curta duracdo
chamado Vida Ativa Melhorando a Saude (VAMOS) foi recentemente
desenvolvido no Brasil para a promogdo da atividade fisica e da
alimentacdo saudavel de adultos e idosos [12]. Esta abordagem objetiva
aumentar o conhecimento sobre os beneficios e identificar obstaculos e
solucBes relacionados & adesdo e a manutencdo de um estilo de vida
mais saudavel. Embora esse tipo de programa tenha se mostrado efetivo
na melhoria dos niveis de atividade fisica e dos habitos alimentares da
populagdo em geral [13], seus efeitos sobre parametros cardiovasculares
em pacientes hipertensos ainda ndo e evidenciado.

Assim, o0 objetivo deste estudo foi avaliar a eficacia do Programa
VAMOS em varios pardmetros cardiovasculares em pacientes
hipertensos. Tendo em vista que habitos alimentares saudaveis e a
atividade fisica estdo relacionados com melhor satde cardiovascular [1,
5-7], nossa hipotese é que o Programa VAMOS é capaz de promover
melhorias nos parametros cardiovasculares de pacientes hipertensos.
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Métodos

Amostra

Este estudo foi conduzido em Recife, Pernambuco, Nordeste do
Brasil, em 2014, com 90 voluntarios. O recrutamento foi realizado por
meio de anincios em midia local e distribuicdo de panfletos em
hospitais e nas redondezas do local onde a intervencdo seria oferecida
(Universidade de Pernambuco). Este protocolo de estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica local (n° 711.420), em consonancia com as
Diretrizes Eticas de Pesquisa Brasileira, e foi registrado no
ClinicalTrials.gov (NCT02257268). O termo de consentimento livre e
esclarecido foi obtido de cada participante antes do inicio do estudo.

Triagem

Os critérios de inclusdo foram: ter 40 anos ou mais, diagndstico
de hipertensdo arterial [14] e o uso de medicacdo anti-hipertensiva hé
pelo menos trés meses antes do inicio do estudo. Adicionalmente, 0s
participantes ndo deveriam apresentar diabetes, outras doengas
cardiovasculares ou limitacfes fisicas e ndo deveriam estar engajados
em programas regulares de atividade fisica. Mudancas no tipo ou
dosagem dos medicamentos anti-hipertensivos foram considerados
como critérios de exclusdo.

Randomizacéo

Os participantes foram randomizados por bloco (por
pesquisadores ndo envolvidos diretamente no recrutamento e coleta de
dados), de acordo com o sexo e os valores de PA pré-intervencdo, em
dois grupos: VAMOS (n = 45) e controle (GC: n = 45), a partir de uma
tabela de nimeros aleatoria.

Desenho experimental

Antes do inicio da intervengdo (pré-intervencdo), solicitou-se que
todos os participantes comparecessem duas vezes no laboratério. Na
primeira visita, eles foram submetidos a avaliacBes antropométricas, de
composic¢do corporal e de PA braquial. Na segunda visita, realizada no
mesmo horario da visita anterior, foram realizadas avaliacdes de PA
braquial e central, rigidez arterial, fluxo sanguineo basal e reatividade
microvascular, nesta ordem.

O GC participou de uma palestra educativa sobre mudancas de
estilo de vida, enquanto o grupo VAMOS participou de um programa de
mudanca de comportamento durante 12 semanas. ApoOs estas 12
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semanas, todos os participantes foram reavaliados (pés-intervencao)
adotando-se 0s mesmos procedimentos do momento pré-intervencao.
Todos os pesquisadores envolvidos com as avaliagcBes e com a andlise
de dados estavam cegos em relagdo ao processo de randomizago.

Programa de mudanca de comportamento - VAMOS

O grupo VAMOS foi submetido a um programa de mudanca de
comportamento que busca motivar mudangas de comportamento para
um estilo de vida saudavel em relacdo & atividade fisica e aos habitos
alimentares, de acordo com a teoria sociocognitiva [15]. O programa foi
realizado na Escola de Educacéo Fisica da Universidade de Pernambuco
(Recife, Pernambuco, Brasil), em grupos, durante 12 semanas
consecutivas, em reuniGes semanais com duracdo de 90 minutos. Estas
reunides foram conduzidas por profissionais de Educagdo Fisica e por
uma nutricionista previamente treinados. Um capitulo do material
didatico foi discutido em cada uma destas reunibes (quadro 1). O
participante deveria estar presente em todas as reunides e, em caso de
auséncia (permitia-se até 25%), realizava-se a reposi¢do do contelido em
outro horario.

Grupo controle

O GC foi submetido a uma palestra sobre recomendacgdes basicas
em termos de mudancas de estilo de vida em relagdo a atividade fisica e
alimentacdo, na primeira semana do periodo de intervencéo.



Quadro 1. Conteudos abordados nos encontros do Programa VAMOS.
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Encontro | Capitulo do material didatico | Objetivo

1 Introducéo Apresentar o Programa e o material didatico.

2 Capitulo 1 - VAMOS preparar? | Recordar mudangas ja realizadas, compreender conceitos de
atividade fisica, exercicio fisico e alimentacdo saudavel,
identificar a disponibilidade para a mudanca e os beneficios de
uma vida saudavel.

3 Capitulo 2 - VAMOS saber mais | Aprofundar o conhecimento sobre o que é uma alimentacdo

sobre alimentacao saudavel? saudavel e como isso pode fazer parte da rotina de cada um.

4 Capitulo 3 - VAMOS decidir e Refletir sobre como gastamos o tempo, como encontrar tempo

praticar? para transformar inatividade em atividade fisica, compreender
diferentes intensidades da atividade fisica, elaborar um plano de
atividade fisica e 0 automonitoramento da pratica.

5 Capitulo 4 - VAMOS superar | ldentificar quais os obstaculos para uma alimentacéo saudavel e

desafios? uma vida mais ativa e refletir sobre a solu¢do dos mesmos.

6 Capitulo 5 -  VAMOS | Estabelecer metas, planejar o monitoramento e ter em mente

estabelecer metas? mensagens positivas.

7 Capitulo 6 - VAMOS reunir | Identificar as principais fontes de apoio de cada um, revisar o

apoio e ir passo a passo? plano de atividade fisica e apresentar o contador de passos como
estratégia de automonitoramento.

8 Capitulo 7 - VAMOS ganhar | Avaliar o progresso, reestabelecer novas metas quanto a

confianca e revisar os objetivos?

alimentacdo, conscientizar sobre a importancia de ter confianca
nas acOes e de sempre ter em mente mensagens positivas e 0
papel dos exercicios de alongamento.
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Quadro 1. Conteudos abordados nos encontros do Programa VAMOS (continua¢ao).

Encontro | Capitulo do material didatico | Objetivo

9 Capitulo 8 - VAMOS enfrentar | Identificar e reconhecer dos obstaculos para a mudanca de
os obstaculos? comportamento e conscientizar sobre a importancia de se

preparar para situacoes de risco e o papel de atividades de
fortalecimento muscular.

10 Capitulo 9 - VAMOS desfazer o | Identificar situacOes de estresse, aprender técnicas para reduzir o
estresse? estresse e formas de administrar o tempo.

11 Capitulo 10 - VAMOS | Identificar novas opgdes para ser ativo fisicamente e ter uma
encontrar novas oportunidades | alimentacdo mais saudavel e como fazer as escolhas saudaveis
para ter uma vida saudavel? durarem.

12 Capitulo 11 - VAMOS realizar | Comemorar realizacOes alcancadas, identificar estratégias que

mudancas duradouras?

funcionam com cada um, refletir sobre formas de solucionar
problemas e fazer um compromisso quanto a manutencdo dos
novos comportamentos.
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Antropometria, demografia e uso de medicacéo anti-hipertensiva

A massa corporal foi aferida com os pacientes descalcos, vestidos
com roupas leves, por meio de uma balanca digital (Welmy, S&o Paulo,
Brazil) com precisdo de 0,1 kg, ao passo que a estatura foi obtida por
meio de um estadiémetro conectado & balanca, com precisdo de 0,1 cm.
InformacBes demograficas e dos medicamentos anti-hipertensivos
usados foram obtidas a partir de entrevista individual.

Composic¢éo corporal

Absortometria radiolégica de dupla energia (DEXA) (Lunar
Prodigy DXA, modelo NRL 41990, GE Lunar, Madison, WI) foi
utilizada para a determinacdo da gordura corporal total (%), gordura de
tronco (%), massa muscular e densidade mineral dssea. O escaneamento
de corpo inteiro foi realizado com o paciente deitado na posi¢éo supina,
ao longo de uma linha longitudinal padronizada. O software gerou
linhas padrdes que separaram os membros do tronco e da cabega. Para
essas medidas, os participantes poderiam estar vestidos, mas foram
instruidos a retirar todos os materiais e acessorios metélicos. O
procedimento durou em torno de cinco a 10 min para cada paciente e foi
executado pelo mesmo avaliador, que fez a calibracdo do aparelho
previamente. Todos os procedimentos foram realizados seguindo as
recomendacdes do fabricante.

Avaliacdo dos parémetros cardiovasculares

Previamente as medidas dos parametros cardiovasculares, 0s
pacientes foram instruidos a evitar atividades fisicas extenuantes por
pelo menos 24 horas, evitar fumo, ingestdo de alcool e cafeina por pelo
menos 12 horas e realizar uma refeicdo leve antes de chegar ao
laboratério. Todas as medidas foram realizadas em decubito dorsal, em
um ambiente silencioso, com temperatura controlada, apés 10 minutos
de repouso.

Pressdo arterial

A PA sistélica e diast6lica braquial foi mensurada no brago
esquerdo utilizando-se um aparelho automatico oscilométrico (OMRON
HEM 742-E, Bannockburn, USA). As medidas foram realizadas em dois
dias ndo consecutivos e, em cada dia, foram realizadas trés medidas,
com intervalos de um minuto entre elas. Para fins de analise, foi
calculada a média de todos os valores. Todas as medidas foram
realizadas pelo mesmo avaliador.
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A PA sistolica e diastolica central foi estimada a partir da analise
da onda de pulso, registrada na artéria radial esquerda, por meio de
tonometria de aplanacdo (SphygmoCor - AtcorMedical, Sydney,
Australia) e pela funcdo de transferéncia fornecida pelo software da
Sphygmocor®. Todas as medidas foram feitas pelo mesmo avaliador,
experiente neste tipo de medida, de acordo com as recomendacdes do
Clinical Application of Arterial stiffness, Task Force Ill [17]. Para
assegurar a precisao dessas medidas, foram utilizados apenas os valores
cujo indice de qualidade ultrapassou os 80%.

Rigidez arterial e pardmetros de onda refletida

A rigidez arterial e os parametros da onda refletida foram obtidos
a partir da medida da velocidade da onda de pulso carétido-femoral
(VOPCcf) e do indice de aumento (IA), respectivamente. Para tanto, foi
utilizada a técnica de tonometria de aplanacdo. As medidas destes
pardmetros foram realizadas pelo mesmo avaliador, de acordo com as
recomendagfes do Clinical Application of Arterial Stiffness, Task Force
I11[17]. O 1A foi expresso em porcentagem de aumento da pressdo
guanto a pressao de pulso, a partir da analise de onda de pulso da artéria
radial esquerda. Para a medida da VOPcf, a distancia entre o ponto de
gravacdo da artéria carotida e da fUrcula do esterno foi subtraida da
distdncia entre a fdrcula do esterno e o ponto de gravacdo da artéria
femoral. O registro eletrocardiografico foi obtido simultaneamente as
medidas de VOPcf como padréo de referéncia para calcular o tempo de
transito da onda. A distancia entre as duas artérias (D) foi dividida pela
diferenca de tempo (At) e, entdo, VOPcf = D/(At) (m/s).

Fluxo sanguineo de braco e reativa p6s-ocluséo

O fluxo sanguineo do bragco (FSB) foi avaliado no braco néo
dominante com os pacientes em repouso em decubito dorsal, utilizando-
se a técnica de pletismografia de oclusdo venosa (Hokanson, EC6,
USA), conforme descrito previamente [16]. Um manguito foi colocado
no braco e foi inflado & PA subdiastélica (40-60 mmHg) e outro
manguito foi colocado ao redor do punho e inflado a um nivel
suprassistolico (~ 240 mmHg) por 10 s a cada 20 s, para interromper a
circulacdo para o0 antebraco. Este procedimento permitiu o fluxo
sanguineo arterial, mas interrompeu o fluxo venoso. Um sensor de
mercurio foi colocado na maior circunferéncia do antebraco para
identificar o aumento na circunferéncia em funcéo do fluxo sanguineo
arterial. A curva de aumento da circunferéncia do antebraco foi usada
para avaliar o fluxo sanguineo basal. Na sequéncia, foi avaliada a
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hiperemia reativa pds-oclusdo (HR-PO). Neste caso, 0 manguito
colocado no punho era inflado até 200 mmHg e esta oclusdo foi mantida
por 3 min. Apés este periodo, o manguito foi desinflado e o FSB foi
medido por 3 min, conforme ja descrito. O FSB e a HR-PO foram
registrados como valor das nove medidas antes e apods o periodo de
isquemia, respectivamente.

Anélise estatistica

Os dados foram analisados a partir do software Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS for Windows, Version 17.0). A
distribuicio dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro Wilk e o teste
de Levene foi adotado para checar a homogeneidade das variancias. As
variaveis continuas foram expressas em média e desvio padrdo, ao passo
gue as variaveis categoricas foram expressas em frequéncia relativa. As
diferencas entre os grupos no momento pré-intervencdo foram testadas
por meio do teste t de Student para amostras independentes e do teste de
Qui-Quadrado. Analise de variancia two-way para medidas repetidas foi
utilizada nas comparacgdes, seguida do teste de post hoc LSD para a
identificagdo das diferencas. Para as varidveis cuja esfericidade tenha
sido violada, conforme indicado pelo teste de Mauchy, as analises foram
ajustadas usando-se a corre¢cdo Greenhouse-Geisser. A diferenca nas
magnitudes foi calculada a partir do tamanho do efeito (effect size - ES).
Um ES de até 0,49 foi considerado como pequeno, de 0,50 até 0,79
como moderado e de 0,80 ou mais como alto[18]. O nivel de
significancia adotado foi de 5%.

Além da analise por protocolo (apenas com os participantes que
foram avaliados nos dois momentos do estudo e que frequentaram 75%
dos encontros do VAMOS ou estiveram presentes na palestra do grupo
controle), foi feita a analise por intencdo de tratar. Para tanto, todos os
participantes randomizados que desistiram ao longo do estudo, também
foram convidados para as reavaliagdes pos-intervencdo. Para os valores
faltantes (<10%), a técnica da substitui¢cdo pelo Gltimo valor observado
(Last Observed Carried Foward) foi utilizada na imputacdo dos dados.

O tamanho da amostra foi calculado a partir do software GPower
(3.1.9). Considerando a PA sist6lica como a principal varidvel do
estudo, um alfa de 95%, poder de 80% e um ES de 1,19[19], o tamanho
minimo da amostra necessaria seria de 13 participantes por grupo.

Resultados
Dos 216 pacientes avaliados para a elegibilidade, 126 foram
excluidos por ndo atenderem aos critérios de inclusdo do estudo, por
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recusarem-se a participar ou por incompatibilidade de horarios. Entre os
45 pacientes randomizadas para cada grupo, 48,9% do VAMOS (15
mulheres e sete homens) e 42% do GC (14 mulheres e cinco homens)
completaram as 12 semanas de intervencdo (> 75%) ou participaram da
palestra, realizaram todas as avaliacdes pos-intervencdo e ndo mudaram
o tipo ou a dosagem dos medicamentos anti-hipertensivos utilizados
(Figura 1).
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Figura 1. Fluxograma do estudo.

As caracteristicas gerais de ambos 0S grupos no momento pré-
intervencdo sdo apresentadas na Tabela 1.



Tabela 1. Caracteristicas gerais de ambos 0s grupos no pré-intervencgao.
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Controle VAMOS

n=19) (=22 "

Sexo (% mulheres) 74 68 0,70
Idade (anos) 57+9 59 +10 0,50
Estado civil (% casados) 47 68 0,36
Escolaridade (anos de estudo) 12+4 11+5 0,77
Ndmero de _m_edlcamentos anti- 22400 21409 068
hipertensivos utilizado

Diuréticos (%) 53 64 0,48
Bloqueadores de AT1 (%) 53 59 0,68
Inibidores adrenérgicos (%) 47 36 0,48
Bloqueadores do canal de calcio (%) 37 27 0,52
Inibidores de ECA (%) 26 23 0,79
Inibidores de renina (%) 5 0 0,28

N&o houve diferenca entre os grupos VAMOS e controle quanto
as caracteristicas sociodemograficas e aos medicamentos anti-
hipertensivos utilizados no momento pré-intervencdo (P > 0,05). Em
ambos 0s grupos, a maioria dos pacientes era mulher, casada e usava
mais de um medicamento anti-hipertensivo, sendo os diuréticos e 0s

blogueadores de AT1 as classes mais utilizadas.

Em relacdo & composicdo corporal, nenhum efeito isolado ou
interacdo grupo vs. tempo foi identificado, indicando que esses
parametros ndo se modificaram ao longo do estudo em ambos 0s grupos

(P > 0,05) (Tabela 2).
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Tabela 2. Composicéao corporal de ambos 0s grupos nos momentos pré e pos-intervengao.

Controle VAMOS Efeitos
(n=19) (n=22) Grupo  Tempo Interacéo
Peso (kg)
Pre-intervencéo 79,2+10,9 81,1+21,1
Pds-intervencéo 79,8 +11,3 80,8 +21,0 0.79 0.11 0.54
ES 0,05 -0,01
Gordura corporal (%)
Pre-intervencéo 42,2 +8,3 41,4+6,5
Pds-intervencéo 419+79 410+6,4 0.71 0,37 0.94
ES -0,04 -0,06
Gordura de tronco (%)
Pre-intervencéo 43,8+8,2 42,3+6,7
Pds-intervencéo 43,7+7,6 429+6,8 0,62 0.64 0.43
ES -0,01 0,09
Massa muscular (kg)
Pre-intervencéo 420+7,2 443+11,1
Pds-intervencéo 440+7,2 43,1+12,2 0,81 0,70 0,10
ES 0,28 -0,10
DMO (g/cm?)
Pre-intervencéo 1,1+0,2 1,1+0,1
Pds-intervencéo 1,1+0,1 1,1+0,1 0,40 0,62 0.15
ES 0 0

Nota: ES = tamanho do efeito; DMO = densidade mineral 6ssea.
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A PA braquial e central de ambos 0s grupos nos momentos pré e
pds-intervencdo estdo apresentadas na Figura 2.
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Figura 2. Valores individuais e médios de pressdo arterial braquial e central de
ambos 0s grupos nos momentos pré e pos-intervencao.

Nota: PASb = pressdo arterial sistdlica braquial; PADb = pressdo arterial
diastélica braquial; PASc = pressdo arterial sistélica central; PADc = presséo
arterial diastdlica central. NS = no significante.

T P < 0,05 vs. pré.
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Interacdo grupo vs. tempo foi identificada para a PA sistdlica
braquial e central e para a PA diastélica braquial (P < 0,05), com
reducdes significantes observadas apenas no VAMOS do pré para o pos-
intervencdo (PASb: 131,3 £+ 15,8 para 125,1 + 17,3 mmHg — P < 0,01;
PADb: 78,6 + 8,3 para 74,5 + 8,4 mmHg - P < 0,01; PASc: 123,6 + 16,3
para 119,0 + 20,6 mmHg - P = 0,02; PADc: 80,0 £ 9,1 para 77,6 + 10,5
mmHg - P > 0,05). Para o GC, nenhuma significancia foi detectada (P >
0,05) (PASh: 127,6 + 13,7 para 126,9 + 13,3mmHg; PADb: 76,4 + 6,0
para 75,8 = 6,4 mmHg; PASc: 120,4 + 14,3 para 122,5 + 14,0 mmHg;
PADc: 77,0 £ 7,4 para 77,7 £ 7,5 mmHg). A diferenga média entre os
grupos quanto & variacdo da PA do pré para o pds-intervencédo foi de -
54 (-1,0; -9,9)/ -3,4 (-0,7; -6,2) e -6,8 (-0,9; -12,7)/ -3,1 (0,4; -6,8)
mmHg para a PA sist6lica/diastolica, respectivamente (Figura 3).

Diferenca média (IC 95%)
VAMOS vs. Controle

PASb- | I i -5,4 (-1,0a-9,9)

PADbA |—|—| -3,4(-0,7a-6,2)

PASc{ | : | -6,8 (-0,9 a-12,7)

PADcH -3,1(0,4 a-6,8)
A5 -0 5 0 5

Reducéao na PA (mmHg)

Figura 3. Diferenga média entre 0os grupos na variagdo da pressdo arterial do
momento pré para o pds-intervencao.
Nota: IC = intervalo de confianca; PA = pressdo arterial.

A Tabela 3 apresenta a frequéncia cardiaca de repouso e 0s
pardmetros de rigidez arterial e de reatividade microvascular de ambos
0S grupos nos momentos pré e pés-intervencao.



Tabela 3. Parametros cardiovasculares de ambos 0s grupos nos momentos pré e pés-intervengao.
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Controle VAMOS Efeito
(n=19) (n=22) Grupo Tempo Interacéo
FC (bpm)
Pré-intervengdo 64,0 £ 10,4 66,2 £ 10,4
Pos-intervengdo 63,4+8,1 68,6 + 10,4 0,18 0,46 0,23
ES -0,06 0,23
VOPcf (m/s)
Pré-intervengdo 99+18 105+23
Pos-intervengdo 10,0+ 2,0 10,2 £ 3,0 0,65 0,83 0,64
ES 0,05 -0,11
1A (%)
Pré-intervengdo 32,0+96 28,2+87
Pos-intervengdo 32,7+59 251+94 0,24 0,32 0,10
ES 0,09 -0,34
FSB (mL-100 mL"tecido-min™)
Pré-intervengdo 30+11 2,7+08
Pos-intervengdo 30+11 33109 0,96 0,16 0,32
ES 0 0,71
HR-PO (mL-100 mL™ tecido-min™")
Pré-intervengdo 6,8+23 57+25
Pés-intervencéo 5724 65+21" 0,79 0,76 0,04
ES -0,47 0,35

Nota: FC = frequéncia cardiaca; ES= tamanho do efeito; VOPcf = velocidade de onda de pulso cardtido-femoral; IA = indice de

aumento; FSB = fluxo sanguineo de brago; HR-PO = hiperemia reativa pds-oclusgo.

TP < 0,05 vs. pré.
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N&o houve diferenca intra ou intergrupo durante o estudo para a
frequéncia cardiaca e os parametros de rigidez arterial (P > 0,05).
Interacdo grupo vs. tempo foi observada para a HR-PO, com aumentos
para 0 grupo VAMOS e redugbes para o GC, do pré para o pds-
intervencédo (P < 0,05).

Na andlise por intengdo de tratar, para a PA sistolica braquial (F =
6.76; P = 0.01) e para HR-PO (F = 7.66; P =0.01) a interacdo grupo vs.
tempo se manteve estatisticamente significante. Para a composi¢cdo
corporal e para os parametros de rigidez arterial, nenhum efeito isolado
ou de interagdo foi detectado, assim como na anélise por protocolo.

Discussao

Os principais achados deste estudo foram que o Programa
VAMOS reduziu a PA braquial e central e melhorou a HR-PO, sem
provocar alteragdes na composicao corporal e nos pardmetros de rigidez
arterial de pacientes hipertensos.

A reducdo na PA sistolica e diastolica braquial observada nos
participantes do VAMOS indica o potencial deste programa no
tratamento da HAS. E importante notar que, além da analise da média, a
analise dos dados individuais também mostrou que a maioria dos
pacientes submetidos ao programa VAMOS apresentou redugdes na PA
braquial e central, sugerindo certa homogeneidade de resposta dos
pacientes. Esta constatacdo corrobora os achados de estudos
anteriores[20-22] realizados em paises desenvolvidos com pacientes
hipertensos que encontraram reducéo, pelo menos, da PA sistdlica
braquial apds programas de mudanca de comportamento focados
isoladamente na atividade fisica e nos habitos alimentares saudaveis ou
em combinacdo com outros fatores de risco comportamentais
(antitabagismo, controle do estresse, apoio psicologico).

O Programa VAMOS também resultou em reducdo da PA
sistolica central. Esta variavel tem sido considerada como melhor
preditora de eventos cardiovasculares e lesdo de 6rgao-alvo do que a PA
braquial[23], e a redugdo deste pardmetro reforca o efeito protetor deste
Programa para pacientes hipertensos. Essa reducdo esta de acordo com
dois estudos ndo controlados publicados recentemente [24, 25] que
identificaram reducBes na PA sistolica central ap6s 12 semanas de um
programa de mudanga de comportamento em homens com sobrepeso e
obesos, com ou sem hipertensdo. Por outro lado, outros estudos néo
encontraram reducGes na PA braquial e/ou central em pacientes com
doenca arterial [26] ou renal [27]. Em conjunto, estes resultados
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sugerem que os efeitos de programas de mudanca de comportamento
tanto na PA braquial quanto central sdo mais provaveis de ocorrer em
pacientes hipertensos sem uma doenga mais grave associada.

A funcéo microvascular, em geral, esta prejudicada em pacientes
hipertensos [4] e tem sido considerada como importante preditor de
eventos cardiovasculares [28]. Os participantes do programa VAMOS
apresentaram melhorias na HR-PO, um indicador de reatividade
microvascular. Estudos anteriores também encontraram incrementos na
reatividade microvascular ap6s programas de mudanca de
comportamento envolvendo a atividade fisica[29] ou habitos
alimentares[30, 31] em pré-hipertensos[29] ou hipertensos[30]. Estas
melhorias possivelmente estejam atreladas & reducdo do status
inflamatorio no endotélio[31] e a melhorias no balango oxidativo/anti-
oxidativo que contribui para o aumento da disponibilidade de éxido
nitrico [29]. Além disso, € importante notar que a RH-PO é causada pela
interacdo de fatores fisicos (miogénico) e substancias metabdlicas
vasodilatadoras locais (prostaglandinas, adenosina e canais de potassio
sensiveis ao ATP), além do 6xido nitrico [32]. Todos esses fatores, por
sua vez, podem estar ligados as reducdes observadas na PA.

N&do foram observadas alteracBes nos parametros de rigidez
arterial em decorréncia do programa VAMOS. A rigidez arterial ¢
considerada forte e independente preditor de mortalidade e morbidade
cardiovascular [33] e é um aspecto preponderante na patofisiologia da
hipertensdo arterial [3]. Embora ndo seja um resultado universal[27],
estudos prévios[24, 34] tém mostrado que programas de mudanca de
comportamento envolvendo a atividade fisica e os habitos alimentares
reduzem a VOPcf, o principal indicador de rigidez arterial. Todavia,
esses estudos incluiram programas de treinamento fisico e uma
prescricdo dietética intensa, sugerindo que, talvez, uma dieta controlada
e a pratica regular de atividade fisica, com adequado controle de
intensidade sdo necessarios para melhorar a rigidez arterial.

O Programa VAMOS ndo resultou em mudangas no peso e nha
composi¢do corporal. Em contraste, EIme et al.[35] observaram uma
reducdo de aproximadamente 5% do peso corporal apds 18 meses de um
programa de mudanca de comportamento que incluia orientagfes quanto
aos habitos alimentares e a atividade fisica em adultos com pré-
hipertensdo ou HAS estagio 1. Kitaoka et al.[36] também identificaram
reducBes no percentual de gordura corporal em um dos grupos
hipertensos submetidos a cinco meses de um programa de mudanca de
comportamento envolvendo esses dois aspectos. A falta de efeito do
VAMOS no peso e na composicao corporal pode estar atrelada a curta
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duracdo do programa (12 semanas), 0 que provavelmente ndo foi
suficiente para estimular modificagdes nessas variaveis.

Nossos resultados indicam que o Programa VAMOS foi eficaz
em termos de reducdo da PA braquial e melhoria da reatividade
microvascular, uma vez que a analise por protocolo e também a analise
com intengéo de tratar indicaram mudancas positivas nessas variaveis no
grupo VAMOS. Em outras palavras, importantes modificacdes em
parametros cardiovasculares foram observadas tanto nos pacientes que
completaram adequadamente a intervengdo quanto naqueles que foram
inicialmente randomizados, independentemente se finalizaram ou ndo a
intervencao.

Este estudo apresenta algumas limitacbes que devem ser
consideradas na interpretacdo dos resultados. Primeiramente, o nimero
de participantes incluidos pode ser pequeno para detectar diferengas
minimas em algumas das variaveis investigadas. Em outras palavras,
embora o0 tamanho minimo da amostra para detectar a diferenga na PA
tenha sido respeitado, 0 mesmo pode ser pequeno para outras variaveis,
como parametros de rigidez arterial ou de composi¢do corporal, o que
pode influenciar o poder estatistico. Em segundo lugar, ocorreu grande
taxa de desisténcia (> 37%) durante o periodo de seguimento. Esse
aspecto ressalta a importancia de se implementar estratégias para
aumentar a taxa de retencdo dos participantes no Programa VAMOS.
Considerando isso, sugerimos a realizacdo de estudos maiores (por
exemplo, multicéntricos) para melhor compreensdo do efeito deste tipo
de programa na saude cardiovascular dos pacientes hipertensos.

Os resultados do presente estudo sdo promissores e significativo
em termos de relevancia clinica. A inclusdo de avaliagBes de PA central,
rigidez arterial, reatividade microvascular e parametros de composicao
corporal a partir de técnicas cientificas de alta qualidade fortalece
nossos achados. Até onde se tem conhecimento, este foi o primeiro
ensaio clinico randomizado realizado no Brasil que investigou o efeito
de um programa de mudanca de comportamento sobre todas essas
variaveis cardiovasculares em pacientes hipertensos. Além disso, a
anélise com intencdo de tratar e o cegamento dos avaliadores em relacéo
a randomizacdo dos grupos devem ser enfatizados, pois esses
procedimentos tém sido amplamente recomendados em ensaios clinicos
[37, 38].

Em conclusdo, o Programa VAMOS, que objetiva melhorar a
atividade fisica e a alimentagdo, foi capaz de reduzir a PA braquial e
central e melhorar a reatividade vascular em pacientes hipertensos.
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Assim, esse Programa pode ser usado como uma ferramenta nao
farmacoldgica de tratamento da HAS.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

A presente tese, baseada em um projeto de pesquisa que originou
um estudo de corte transversal e dois estudos longitudinais oriundos de
um ensaio clinico aleatdrio, permite concluir que: a) menores periodos
de tempo despendido em SED e maiores niveis de AF leve estdo
associados a menores valores de PA braquial e central, sem afetarem a
rigidez arterial e a modulacdo autondmica cardiaca de pacientes
hipertensos; b) o Programa VAMOS foi capaz de manter os niveis de
atividade fisica e de melhorar os habitos alimentares, bem como a
qualidade de vida de pacientes com HAS, mas a autoeficacia e/ou o
suporte social ndo foram mediadores dessas mudangas; c) o Programa
VAMOS acarretou reducbes da PA braquial e central e proporcionou
melhorias na reatividade vascular, sem, contudo, alterar a composi¢ao
corporal e os parametros de rigidez arterial de pacientes hipertensos.

As hipoteses levantadas previamente & realizagdo deste estudo em
relacdo a associagdo do SED e da AF leve com a salde cardiovascular
de hipertensos e quanto ao efeito do Programa VAMOS sobre os habitos
alimentares, a qualidade de vida e alguns pardmetros cardiovasculares
foram confirmadas. Por outro lado, foi refutada a hipGtese de que a
autoeficacia e o suporte social seriam mediadores das mudangas
comportamentais promovidas pelo Programa.

Sugere-se, nesse sentido, que as recomendacdes para o tratamento
ndo farmacoldgico da HAS néo estejam voltadas apenas a AFMV, mas
estimulem também o aumento do tempo despendido em AF leves, como
resultado da reducdo do tempo gasto em atividades tipicamente
sedentarias. Pequenas e simples mudancas no estilo de vida diario, como
usar escadas ao invés do elevador, substituir o carro pela caminhada
para 0 deslocamento de pequenas distancias, reduzir o tempo de
exposicdo a televisdo e aos computadores e evitar longos periodos de
tempo sentado, ja podem promover beneficios aos pacientes hipertensos.

O Programa VAMOS parece ser uma boa estratégia para motivar
essas pequenas mudangas, apesar de ter provocado poucas alteragdes no
nivel de atividade fisica dos participantes do presente estudo. Mesmo
assim, destaca-se seu potencial enquanto estratégia de promogdo de um
estilo de vida mais saudavel entre pacientes hipertensos, visto que
mudangas importantes nos habitos alimentares foram detectadas.

Adicionalmente, as modificagdes comportamentais observadas
em decorréncia da participagdo do Programa VAMOS parecem ter
resultado em melhorias na qualidade de vida, nos niveis de PA, tanto
braquial quanto central, e na reatividade microvascular, 0 que tem
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implicac@es clinicas e fisiologicas que reforcam ainda mais o potencial
do Programa enquanto estratégia a ser incluida em amplo plano de
modificacao de estilo de vida por parte de pacientes hipertensos.

Sugere-se que futuros estudos investiguem se as caracteristicas
ambientais dos locais de aplicagdo do Programa VAMOS exercem
influéncia na mudancga de comportamento, visto que o ambiente parece
contribuir para a aquisi¢do de novos habitos quanto a atividade fisica e &
alimentagdo saudavel“®. E necessario, ainda, investigar se as alteragdes
acarretadas pelo Programa VAMOS se mantém em longo prazo, ja que
0 mesmo motiva os participantes a fazerem escolhas saudaveis
duradouras.

Além disso, destaca-se que o Programa VAMOS ainda esta em
fase de adaptacfes e testagem. Por isso, talvez seja interessante
investigar, em futuros estudos, se a intensificacdo das estratégias e
constructos comportamentais adotados e/ou a adicdo de algum tipo de
acompanhamento ap6s as 12 semanas de intervencdo (ex: contatos
telefénicos mensais, encontros em grupo com maior espagamento,
disponibilizacdo de sites e contatos via internet, entre outros), podem
tornar o Programa mais efetivo, principalmente quanto as mudancas nos
niveis de atividade fisica, na composi¢do corporal e em pardmetros
cardiovasculares que ndo foram alterados ap6s as 12 semanas de
intervencao.

Em suma, a presente tese sugere que a recomendacdo de
modificacBes de estilo de vida para pacientes com HAS busque, além de
estimular a adocdo de habitos saudaveis e a pratica de AFMV,
incentivar a prética de atividades fisicas de intensidade leve, com
consequente diminuicdo do tempo gasto em SED. Adicionalmente,
sugere-se que o Programa VAMOS tem potencial efeito benéfico ndo
apenas em varidveis de risco comportamental, mas também em
pardmetros cardiovasculares atrelados & ocorréncia e agravamento da
HAS e que, talvez, algumas adaptacdes em sua estrutura, o torne ainda
mais efetivo para esta populacéo.
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APENDICES

Apéndice 1: Termo de consentimento livre e esclarecido

UNIVERSIDADE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E DE PERNAMBUCO
ESCLARECIDO

INFORMACOES SOBRE O ESTUDO

Titulo: EFETIVIDADE, IMPLEMENTAGCAO E MANUTENCAO DE
UM PROGRAMA DE MUDANCA DE COMPORTAMENTO
VOLTADO PARA A PROMOGCAO DA ATIVIDADE FISICA E DA
ALIMENTACAO SAUDAVEL EM HIPERTENSOS.

Coordenadores:
Prof?. Dré, Tania Rosane Bertoldo Benedetti (CDS/ UFSC)
Prof. Dr. Raphael Mendes Ritti Dias (ESEF/ UPE)

Prezado senhor, vocé estd sendo convidado a participar de um
projeto de pesquisa a ser desenvolvido, em parceria entre a Universidade
Federal de Santa Catarina e a Universidade de Pernambuco, cujo
objetivo é desenvolver e avaliar um programa de mudanca de
comportamento, o Vida Ativa Melhorando a Saide (VAMOS), voltado
para a promocdo da atividade fisica e da alimentagdo saudavel, em
hipertensos de Recife-PE.

Justificativa: A pratica da atividade fisica e a alimentacdo
saudavel promovem diversos beneficios a salde em geral e sdo
considerados componentes importantes no tratamento da hipertenséo
arterial. Programas de mudanga de comportamento que promovam esses
dois componentes parecem promissores e precisam ser desenvolvidos e
testados em diferentes regides do pais, como é o caso do nordeste, e para
diferentes populagdes, incluindo os hipertensos.

Os procedimentos: Ao concordar em participar do projeto, o
senhor sera submetido aos seguintes procedimentos:

- Respondera um questionario sobre aspectos sociodemograficos,
histdrico de salde, habitos de vida e percepcao da qualidade de vida;
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- Serd submetido a medidas de peso, altura, circunferéncias
(tamanho) de cintura e quadril;

- Sera avaliado em um equipamento que identifica a quantidade
de gordura e de outros componentes do corpo (densitometria);

- Terd a sua pressdo arterial, os batimentos do seu coracdo e
outras fungdes do coracdo, como, por exemplo, a capacidade dos seus
vasos sanguineos de se dilatarem, medidas;

- Utilizar4, por alguns dias, um aparelho chamado acelerdmetro,
que identificara seu nivel de atividade fisica;

- Verificara, por alguns dias, a sua pressao arterial em casa, com
um monitor residencial de pressdo arterial que sera emprestado pela
equipe do projeto.

Estas medidas serdo realizadas antes do programa, logo ap6s o
término e seis meses depois.

Caso o senhor seja designado ao grupo de mudanga de
comportamento, reunides semanais, durante 13 semanas, acontecerdo
em grupo, por aproximadamente uma hora e meia na Escola de
Educacéo Fisica da Universidade de Pernambuco.

Caso o senhor seja designado ao grupo controle, vocé ndo
participard do programa de mudanga de comportamento e ndo precisara
participar das reunides semanais, mas serd beneficiado com avaliagfes e
exames de alto padrdo, gratuitamente, bem como recebera os relatérios
dessas avaliagBes com os devidos esclarecimentos dos resultados pela
equipe dos pesquisadores.

Riscos e desconfortos: Todos os testes e medidas a serem
realizados no estudo sdo bem tolerados. No geral, vocé pode sentir um
ligeiro incobmodo durante as medidas de pressdo no braco. Se por
ventura vocé apresentar algum sintoma/desconforto anormal durante
algum teste ou no decorrer do programa, a equipe envolvida no estudo
dara todo o suporte necessario.

Beneficios: Sem nenhum gasto, o senhor receberd uma avaliagdo
bem completa do seu coracdo, a identificacdo acurada da sua pressao
arterial e do estado de saude do seu coracdo. O senhor (a) também
receberd uma avaliacéo fisica, incluindo o resultado da quantidade de
gordura no seu corpo e seu nivel real de atividade fisica habitual. Se
algum problema de saude for evidenciado, o senhor sera informado.

O sigilo: A identidade dos participantes serd completamente
preservada. Os resultados gerais da pesquisa (ndo relacionados aos
sujeitos, sem identificacbes nominais) serdo divulgados apenas em
eventos e publicagfes cientificas. Sera garantido ao participante o
direito de se retirar do estudo quando melhor lhe convier e toda e
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qualquer informacg&o/ divida serd esclarecida ao longo de todo o periodo
do estudo.

Agradecemos antecipadamente a atencdo dispensada e colocamo-
nos a disposicao para quaisquer esclarecimentos.

Atenciosamente.

Prof?. Dré, Tania Rosane Bertoldo Benedetti (UFSC)
Tel: (48) 3371-2379
e-mail: tania.benedetti@ufsc.br

Prof. Dr. Raphael Mendes Ritti Dias (UPE)
Tel: (81) 3183-3379
e-mail: raphaelritti@gmail.com

Dda. Aline Mendes Gerage
Tel: (48) 9993-4799
e-mail: alinegerage @yahoo.com.br

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos — Universidade
Federal de Santa Catarina
Tel: (48) 3721-9206
e-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br
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CONSENTIMENTO POS_I NFORMAQAO DE PERNAMBUCO

Pelo presente instrumento, que atende as exigéncias legais, eu
, portador da Cédula de
Identidade RG. n° , apos leitura minuciosa
do Termo de Consentimento Esclarecido, referente ao Projeto de
Pesquisa “Efetividade, implementacdo e manutencdo de um programa
de mudanca de comportamento voltado para a promocéo da atividade
fisica e da alimentacdo saudavel em hipertensos”, devidamente
explicado pelo profissional em seus minimos detalhes, ciente dos
servicos e procedimentos aos quais serei submetido, ndo restando
quaisquer duvidas a respeito do lido e explicado, firmo meu
consentimento livre e esclarecido em concordancia em participar da
pesquisa proposta no que me ¢ cabivel, bem como autorizo a divulgacéo
e a publicacdo em periodicos, revistas, congressos e quaisquer eventos
de carater cientifico. Desta forma rubrico todas as paginas e assino este
termo, juntamente com o pesquisador, em duas vias, de igual teor,
ficando uma via sob meu poder e outra em poder do pesquisador.

Recife, de de

Assinatura do participante

Assinatura do coordenador
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ANEXOS

Anexo 1: Parecer do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Federal de Santa Catarina

UNIVERSIDADE FEDERAL DE 4 PlabaPorma
SANTA CATARINA - UFSC %ﬂﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo 8a Pasquisa: EFETIVIDADE, IMPLEMENTACAD E MANUTENGAD DE UM PROGRAMA DE
MUDANGA DE COMPORTAMENTO VOLTADD PARA A PROMOGAD DA ATIVIDADE
FISICA E DA ALIMENTAGAD SAUDAVEL EM HIPERTENSOS

Peaquizsador: Tanla Rosane Eertoldo Banedett

Arsa Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 24252513.240000.011

Institulgde Proponsnte: CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
Patrocinader Principal: Financlamento Propric

DADDS DO PARECER

Homero do Parecer: 711.420
Data da Relatorta: 24:03/2014

Apresentagio o Projeto:
Projeto de tese submetido ao Programa de Pos- Graduagdo em Educagdo Fisica da Universidade Federal
de Santa Catarina como prérequisito para a cotengdo do Grau de Doutor em Educagdo Flslca.

Aluna: Aline Mendss Gerage

Orientador: Prof™. Dre. Tanla Rosane Berinldo

Benadet!

Coarientagar: Prof. Dr. Raphael Mendes Ritll Dlas

Objetive da Pesqulzsa:
O oajetivo deste estudo sard verficar a efatividade. a Implamentagio & 3 manutengio (em nivel Indhvidual)
de um programa de mudanga de comportamento voltado para a promogdo da atlvidade fislca e da
alimentagdo saudavel em hipertansos de Recte - PE. Cerca de &0 sujeltos com diagnostico medico de
niperiensdo arterial, em uso de medicagdo ani-hipertensiva e classiicados como ndo atlvos fisleamente, a
partir de acslermedna, sardo seleclonados & matribuldos

Envdersgo:  Campus Uiniverstario Retor Jodo David Fersim Lima

Baimo:  Trngace CEP: gand4n-500

UF: =22 Munigipio:  FLORIANCPOLU

Tedsfone:  [LH)3721-0006 Fac (2813722826 E-mall:  capiretors ufsc br
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Confrungho do Ferscer: 11430

aleatoriaments em dols Qrupas: grupd de mudanga de comportamento (GMC) 2 grupo controle (GC). O
GMC particlpara durantz 13 semanas de um programa de mudanga de comporiamento, o Vida Aflva
Mzihorande a Sadde (VAMOS), composio por wma reuni3o semanal com duragdo de aproximadamente 90
minutos, Nas quals s2rio dadas onentagdes sobre 3 pratica de atividases Tisicas nos Oferentes commios &
S0OME 3 at0ga0 o WA alimentagSo saudavel, no Intulto de gue o nivel de atvidads fsica s=|a aumentado &
3 qualidade da allmentagio s=/a melhorada. O programa sera avallado pelas dimensdes sfetividade,
Implemeniaglo & manutengio (2m nivel Individual) do modelo RE-AIM. A efetividade ser avallada a pasti
d= medidas antropometricas, de composigdo corporal, habltos allmentares, nivel de atividade fiskca,
pronfidio para a mudanga, qualldade de vida & por melo da avallagio da regulagdo & fungdo cardiovascular
&M repols0 (pressdo aneral, denito cardiaco, resistEncla VasCUIar penfenca, entre oUlrDs) antes € 3pos 35
13 semanas de Intervengao.

tvallagdo dos Rigcos & Bensficios:

05 rlscos & beneficlos sdo 3aponiados pelo pesgulsador destacando que ha necessldade de
acompanhaments e monitoramenta de todo processo, haja vista a natweza da Intervengdo, e todos os
encaminhados para o programa &0 serdo participantss da Intervengio s= tiverem condigies adequadas para
participar & s2m resirigdo MEmca para 3 aividages POPOGtas SegUNAD INformado pela pesguisadora no
anexo com esclarecimentos.

Comentarios & Conalderagiies acbre a Pesqulsa:

A presente proposta d2 pEsguisa tem relevancia acasemica, nacessita de a|ustes no calendano. Mas
3presenta um proposta que VEM 30 ENcONire d3s dinAmicas 0o SUS de prevengdo e promogdo de sands.

Conelderaglies sobra os Tarmos de apresentagio obrigatoria:

Todos 05 18TMOS foram reconskeragos de acordo com a5 onentagdes do parecer anterior & apresentagos
em caria resposia.

Recomendagbes:

Rever calendario das Intervengles.

Conclusdes cu Pendénclas & Lista de Inadequagtes:
Nao ha pendenclas a conslderar devido a apresentagio da cana resposta @ adequagdo dos Ilhens descritos.

Situagde do Parecsr:
Aprovado

Enderpgoc  Campus Universianio Redor Jollo David Fereina Uma

Bafro:  Trncsde CEP: BE40-300
UF: 55 Munioiplo: FLORIANOPOLIS
Telefione:  |28)3721-2206 Fac [48)3721-3556 E-mall: crp@retonaufsobr

Pigira 0 ds 2
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Conslderagies Finals a critéro do CEP:

FLORIANOPOLIS, 07 de Julho de 2014

Aszinado por:
washington Portsla de Souza
|Coorsnador)

Endsrsge:  Campis Unbanaitiio Relor Jodo David Fameia Lima
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Sedentary Behavior and Light Physical Activity
Are Associated with Brachial and Central
Blood Pressure in Hypertensive Patients

Aline M. Gerage '*, Tania R. B. Benedetti', Breno Q. Farah?, Fibio da S. Santana®,
David Ohara®, Lars B. Andersen™*, Raphael M. Ritti-Dias®
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4 Departmentof Exercis e Sciences and Clinical Biomachanics, University of Southem Denmark, Odensa,
Danmark, 5 Sogn and Flordana University Collaga, Sagndal, Norway, B Hospital Israslita Alben Einstein,
830 Paulo, 530 Paulo, Brazil
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Abstract

Background

Physical activity is recommended as a part of a comprehensive lifestyle approach inthe
treatment of hypertension, but there is a lack of data about the relationship between differ-
entintensities of physical activity and cardiovascular parameters in hypertensive patients.
The purpose of this study was to investigate the association between the time spent in phys-
ical activities ofdifferentintensities and blood pressure levels, arteral stiffness and auto-
nomic modulation in hypertensive patients.

Methods

In this eross-sectional study, 87 hypertensive patients (57.5 + 9.9 years of age) had their
physical activity assessed overa 7 day perod using an accelerometer and the time spent in
sedentary activities, light physical activities, moderate physical activities and moderate-to-
vigorous physical activities was oblained. The primary outcomes were brachial and central
blood pressure. Arterial stiffness parameters (augmentation index and pulse wave velocity)
and cardiac autonomic modulation (sympathetic and parasympathetic modulation in the
heart) were also obtained as secondary outcomes.

Results

Sedentary activities and light physical activities were positively and inversely associated,
respectively, with brachial systolic (r= 0.56; P < 0.01), central systolic (r=0.51; P <0.08),
brachial diastolic (r= 0.45; P < 0.01) and central diastolic (r = 0.42; F < 0.05) blood pres-
sures, after adjustment for sex, age, trunk fat, number of antihypedensive drugs, acceler-
ometer weartime and moderate-to-vigorous physical activities. Atterial stiffness

PLOS ONE |DOI:10.137 Vjournal.pone 0146078  December30, 2015 113
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parameters and cardiac autonomic modulation were not associated with the time spentin

dentary activities and in light physical activifes (P > 0.05).

Conclusion

Lower time spent in sedentary activities and higher time spent in light physical activities are
i with lower blood p , without affecting arteral stiffness and cardiac auto-

nomic modulation in hypertensive patients.

Introduction

Hypertension affects 30 to 45% of adults worldwide[1], and has been assodated with stroke,
ischemic heart disease and other cardiovascular diseases[2]
mately 13% of all deaths worldwide{2].

As part of a comprehensive lifestyle modification approach, hy pertensive patientsare
advised to practice at least 30 min of moderate-to-vigorous physical activity (MVPA) an five to
seven days per week[1, 4, 5], Interventional studies have shown beneficial effects of different
structured and supervised exercise interventions on cardiovascular variables[6-9]. However,
the influence of the amount and intensity of unsupervised daily physical activities on blood
pressure (BP), arterial stiffness —considered as a strong predictor of increased ardiovascular
risk[10]—and in heart rate variability[11] have not been suffidgently studied.

Studies have shown controversial results on the influence of the time spent doing MVEPA,
light physical activities (LPA) and sedentary activities (SED) on cardiovascular health[12-16].
More time spent in MVPA has been associated with lower levels of BP[14] and with some, but
not all, indexes of arterial stiffness[14-16]. Additionally, studies have shown that the time
spent in LPA was assodated with lower BP levels[12] and arterial stiffness[12, 16], but these
are not universal findings[13, 15]. Another study has indicated that time spent in SED is
inversdy related with arterial stiffness parameters[15], while other researchers reported no sig-
nificant relationships[16]. Interestingly, the single study[14] that analyzed hypertensive sub-
jects observed that lower time spent in SED and higher time spent in LPA are associated with
lower BP and arterial stiffness indicators, suggesting that different physical activity intensities

being responsible for approxi-

have the potential to affect cardiovasadlar parameters in hy pertensive patients, However, since
this study did not adjust the regressions for the amount of time spent in MVPA, which has
been shown to influence cardiovascular para meters[16], studies using this adjus tment are
needed to confirm these results.

Understanding of how the time spent in physical activity of different intensities affects car-
diovascular parameters in patients with hy pertension is necessary to expand public health rec-
ommendations for these patients, induding suggestions related to physical activity intensity.
Thus, the purpose of this study was to investigate the association between the time spent in
physical activity of different intensities and BP levels, arterial stiffness and autonomic modula-
tion in hypertensive patients, Our hypothesis was that less time spent in SED and more time
spent in physical activities are assodated with better BP, arterial stiffness and cardiac auto-
nomic modulation indicators in hy pertensive patients,

Methods

Sample

Recruitment. Patients were recruited for possible enrolment into a Randomized Clinical
Trial (NCT02257268 ) related to alifestyle modification program in hypertensive subjects. The

PLOS ONE | DOI:10.1371joumal pone. 0146078  December 30, 2015 2/13
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data and analyses for the current oross-sectional study were part of the baseline assessments
obtained for this Randomized Clinical Trial. The recruitment was carried out through local
media advertisements and flyers distributed in hospitals and in the surrounding area of the
University of Pernambuco, Recife, Pernambuco State (northeast of Brazil), in 2014, The study
protocol was approved by the ethics committee of the Federal University of Santa Catarina
(811.266) in compliance with the Brazilian National Research Ethics System Guidelines. Writ-
ten informed consent was obtained from each patient prior to investigation.

Screening.  Asinclusion criteria, partidpants were required to be 40+ years old, hyperten-
sive and to have been taking antihypertensive drugs for at least three months prior to the study.
Additionally, participants were required not to have diabetes, other cardiovascular diseases ar
physical disabilities, and not to be involved in regular physical activity programs,

Physical activity assessment

Physical activity was assessed by a GT3X or GT3X+ accel (ActiGraph, P la, FL,
USA) and Actilife software {ActiGraph, Pensacola, FL, USA) was used to analyze collected
data. Each participant was instructed to use the accderometer for seven consecutive days,
removing it only to sleep, bathe or perform activities involving water. The device was attached
to an dastic belt and fixed to the right side ofthe hip. Data were collected witha 30 Hz sample
frequency and were analyzed using 60 s epochs. Periods with consecutive values of zero (with a
2 min spike tolerance) for 60 min or longer were interpreted as “accelerometer not worn” and
excluded from the analysis[17]. Physical activity data were included only if the partidpant had
accumulated a minimum of 10 hours/day of recording for at least four days including one
weekend day. The average time spent in each physical activity intensity was calculated using
the cutoff points proposed by Freedson et al[18], considering SED as 0-99 counts/min, LPA as
100-1951 counts/min, moderate physical activity (MPA) as > 1952 counts/min and vigorous/
very vigorous physical activity as = 5725 counts/min using the vertical axis, and analyzed in
min/day, adjusting for the number of days the device was worn.

Outcome measurements

Prior to all outcome measurements, the patients were instructed to avoid physical exerdse for
at least 24 hours prior to the visit, avoid smoking, alcohal and caffeine ingestion for at least 12
hours and to eat a light meal before arriving at the laboratory. In the laboratory, a rest period of
10 min in the supine position prior to taking the measurements was instructed. All measure-
ments were taken in the supine position in a quiet environment, with monitored temperature.
The volunteers were asked to attend the laboratory twice. During the first visit the patients
were submitted to anthropometry, heart rate variability and body composition assessments. At
the end of this first visit, they received the accderometer to use during the following seven
days. After this period, they returned with the accelerometer to the laboratory for the second
visit, at the same time of the day as the first visit and brachial and central BP and arterial stiff-
ness were evaluated, in this order.

Primary outcome measures

Blood pressure.  Brachial systolic and diastolic BP were measured on the left arm using an
automatic oscillometric instrument (Omron HEM 742-E, Bannockburn, USA). Measurements
were taken on two non-consecutive days, and three measurements were performed on each
day, witha one minute interval between measurements. The mean of all BP values measured
was used for analysis. Al the measurements were taken by the same evaluator (systolic BP:
ICC = 0.85 and diastolic BP: ICC = 0.92).

PLOS ONE | DOI:10. 137 1foumnal pone.0148078  December 30, 2015 313
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Central systolic and diastolic BP were obtained by the pulse wave analysis that was recorded
in the left radial artery using applanation tonometry (Sphyg or—AtcorM edical, Sydney,
Australia) and the validated transfer function algorithm provided by the Sphy gmocor i soft-
ware. All measurements were performed by the same evaluator (systolic BP: 10C = 084 and
diastalic BP: ICC = 0.72), according to guideines specified by the Clinical Application of Arte-
rial stiffness, Task Force T0[19]. To enhance the accuracy of measurements, only those values
whose quality index exceeded 80% were used.

Secondary Outcome Measures

Anthropometry, demography, and use of antihy pertensive drugs. Body mass was mea-
sured with participants wearing light clothes and barefoot, using an automatic scale (Welmy,
530 Paulo, Brazil) accurate to the nearest 0.1 kg, Height was measured using a stadiometer con-
nected to a scale accurate to the nearest 0.5 cm. Demographic information and a list of current
antihypertensive drugs used were obtained by individual interview.

Body composition. Total body fat and trunk fat were estimated by densitometry scans for
dual-energy X-ray absorptiometry (Lunar Prodigy DXA, model NRL 41990, GE Lunar,
Madison, WTI). Scns were performed with patients in the supine position along the longitudi-
nal centerline axis of the table. The software generated standard lines that separated the limbs
from the trunk and head. For the assessment, participants were instructed to remain clothed,
but were asked to remove any metallic objects. The procedure lasted five to ten minutes for
each individual and was carried out by the same technician who clibrated the device. All the
procedures were carried out following the manufacturer’s recommendations. The percentage
of fat was alculated by dividing the amount of fat by the weight of the segment analyzed
(trunk orall body).

Arterial stiffness and wave reflection parameters.  The arterial stiffness and wave reflec
tion parameters were obtained through carotid- femoral pulse wave velocity (cfPWV) and aug-
mentation index respectively. For these 3 s, the applanation t etry
(SphygmoCor—AtcorMedical, Sydney, Australia) method was used. The measurement of
these parameters was performed by the same evaluator (dPWV: ICC = 0.91 and AL
ICC = 0.80) according to guidelines spedfied by the Clinical Application of Arterial Stiffness,
Task Force DI[19]. The augmentation index was expressed as a percentage of the ratio of aug-
mented pressure to pulse pressure, based on the pulse wave analysis measured in the left radial
artery. For measurement of dFWV, the sternal notch to carotid distance was subtracted from
the total distance between carotid and femoral. Simultaneous ECG was assessed to obtain heart
rate and, according to a " foot-to-foot” method, the time difference between the points was
measured. Then, the distance between the two arteries (D) was divided by the time difference
(At). Thus, the PWV = Dy{At) (m/s).

Cardiac autonomic modulation.  For cardiac ic modulati ssessment, B-R
interval was obtained using a heart rate monitor (Polar, RS 800CX; Polar Electro Oy Ing, Kem-
pele, Finland). Partidpants remained in the supine position for 10 minutes, after approxdmately
10 minutes at rest. All analyses were performed with Kubios HRV software (Biosignal Analysis
and Medical Imaging Group, Joensuu, Finland) by a single evaluator (ICC = 0.99), following
the recommendations of the Task Force of the European Society of Cardiology and the North
American Society of Pacing and Electroph ysiology[20]. The frequency-domain parameters
were analyzed using spectral analysis of heart rate variability. Stationary periods of the tacho-
gramof at least 5 min were broken down into bands of low (LF) and high (HF) frequency
using the autoregressive method with a fixed mode order of 12 according to Akaike's informa-
tion criteria. Frequencies between 004 and 0.4 Hz were considerad physiologically significant;
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the LF component was represented by oscillations between 0.04 and 0,15 Hz, and HF was rep-
resented by cscillations between 0.15 and 0.4 He. The power of each spectral component was
normalized by dividing the power of each spectrum band by the total variance, minus the value
of the very low frequency band (<004 Hz), and multiplying the result by 100[20]. To interpret
the results, the LF and HF of the heart rate variability, showed in normalized units (na.), were
considered, respectively, as markers of predominantly sympathetic and parasympathetic mod-
ulation of the heart[20].

Statistical analyses

The data were stored and analyzed using the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS
WVersion 17.0 for Windows). Normality was checked using the Shapiro-Wilk test and the
Levene test was used to analyze the homogeneity of variances, Continuous variables were sum-
marized as mean and standard deviations or in median and inter-quartile range, whereas cate-
gorical variables were summarized as relative frequendes,

Mean values of cardiovascular risk factors were compared using the ANCOVA one-way test
with sex, age, trunk fat, number of antihy pertensive drugs, MVPA and accderometer wear
time as covariables, according to the level of physical activity, categorized by low, moderate
and high, according to tertiles, for SED (17 tertile: < 492.42; 2™ tertile; 49242-570.67; 3 ter-
tile: = 570,67 min/day) and LPA (17 tertile: < 297 54 2" tertile: 297 54-356.86; 3 tertile:
356,86 min/day). Comparison among patients classified according to tertiles of minutes
spent in MPA (1" tertile: < 12.7; 2" tertiles 12.7-23.1; 3 tertile > 23.1 min/day) was also
tested by ANCOVA ane-way, with sex, age, trunk fat, number of antihypertensive drugs, accel-
erometer wear time and LPA as covariables,

Multiple inear regression analyses were conducted to examine the relationship between
SED and LPA and cardi ular p L adjusting for sex, age, trunk fat, number ofanti-
hy pertensive drugs used and accelerometer wear time (model 1) and also induding MVPA
(model 2). The same approach was employed to analyze the relationship between MPA and
cardiovascular parameters adjusting for sex, age, trunk fat, number of antihypertensive drugs
used and accelerometer wear time with and without including LPA. A residual analysis was
performed, and adherence to the normal distribution was tested using the Shapiro-Wilk test.
Multicollinearity analysis was performed assuming variance inflation factors less than five and
talerance below 0.20. For all the statistical analyses, significance was accepted at P < 0,05,

The required sample size (n = 51) for linear multiple regression test was clculated using the
software GPower (3.1.9), considering the brachial systolic BF as the main variable, an alpha of
5%, a power of 80%, an effect size of 0.33 predicted by a squared correlation coefficient of

0.25, and seven variable predictors,

Results
Eighty-seven patients (57.5 + 9.9 years old; 79% female) participated in this study (Table 1).
Minutes spent in SED, LPA, and MVPA accounted for 60 + 9%, 37 + 8% and 3 + 3% of daily
physical activity, respectively.

After adjustments it was observed that the patients with higher time in SED presented
higher systolic (brachial) and diastolic (brachial and central) BF (P < 0.05), while the group
with higher time in LPA presented lower systolic (brachial and central) and diastolic (brachial)
BP (P < 0.05) (Eig1).

There were no differences in arterial stiffness and in cardiac autonomic parameters amaong
patients classified according to tertiles of minutes spent in SED or LPA (P = 0.05) (Table 2).
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Table 1. 1 physical activity and risk # par-
ticipants (n = 87).

Variable Mean (SO0}
Age (yeas)* 55 (51-84)
Weight (kg)* 76.7 (68.2-873)
Height (cm)* 1580 (154.0-1630)
Body mass index (kgim?) 31.1(5.5)
Total body fat (5:)* 43.8(38.1-465)
Trunk fat (%)* 43.8(39.1-470)
Number of antinypertensive drugs 2.0 (0.8)
BSEP (mmHg) 133.0 (16.5)
BOBP (mmHg) 80.1 (8.7)
cSEP (mmHg) 126.2 (17.2)
¢DBP (mmHg) 815 (9.4)
Augmentation index (%) 316 (10.0)
Pulse wave velocity (m/s)™ 10.2(2.2)
Low frequency (nu.) 524 (204)
High frequency (nu.) AT 6 (204)
Sedentary time (minfday) 531.8(95.2)
Light physical activity (min day) 329.4 (83.3)
Moderate physical activity (minfday) 2451227
Vigorous physical actvity (miniday) 0209

Wear time {min/day} 885.8 (88.5)

Days wom week] 6.3 (09)
bSBP = bOEP = c8BP =

biood pressure; cDBF = central disstolic blood pressure.
*Expressed as median (inter-quartie range).
"n=55

g 10,1371 fjournal pone 014607 59001

Regarding the comparison among patients classified according tertiles of minutes spent in
MPA, significant differences were observed only for LFnu and HFnu (F = 4.59; P=001).
Those dassified in the first tertile (< 127 min/day of MPA) had LF and HF higher and lower
(A= 7.5 (nw.)), respectively, than those in the 3 tertile (> 23.1 min/day of MPA). Consider-
ing MVPA, the results of this analysis were similar.

‘able 3 shows the association between LPA and BP, arterial stiffness and cardiac autonomic
modulation.

Inverse relationships were observed batween LPA and BP (brachial and central systolic and
diastalic) (P < 0.05) after adjustment for sex, age, runk fat, number of antihy pertensive drugs
and accelerometer wear time (model 1). When MVPA was included in the adjusted analysis

(model 2) the relationships between LP A and all the BP ined significant
(P < 0.05) (Fig 2). Arterial stiffness p ters and cardiac ic modulation were not

related to LPA in both models of adjusted analysis (P = 0.05).

Inversely to results seen with LPA, time spent in SED was positively assodated with brachial
and central systolic and diastolic BF both in model 1 (8 = 0.4 to 0.2% P < 0.05) and model 2
(B = 0.68 to 0.31; P < 0.05). There were no relationships between SED and arterial stiffness and
cardiac autonomic modulation (P = 0.05).

Time spent in MPA was not associated with BP (bSEP: £ = 007 and P = 043 bDBEP: £ =
002 and P =067; ¢SBP: £ = -0.01 and P = 0.88; cDBP: £ = -0.05 and P =0.36), arterial stiffness
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(AL £ = -0.06 and P = 0.30; PWV: = -0003 and P = 0.79) or cardiac autonomic modulation
(LF: 8 = -0.20 and P = 006 HF: £ = 0.20 and P = 0.06) after adjustment for confounders.

Mo significant association was observed between SED, LPA or MPA and the number of anti-
hy pertensive drugs used (P = 0.05), before or after adjustment for confounders.

Discussion

The main findings of the present study were: (i) SED and LPA were related to both brachial
and central BPs in hy pertensive patients; (i) arterial stiffness and cardiac autonomic

Table 2. Comparigon of arterial stiffness and cardiac amaong tertiles of mi pent in activities and light phys-
ical activities.
Minutes per day in sedentary activities Minutes per day in light physical activities

Low(<49242)  Mean(49242-570.67)  High{>570.67)  Low(<207.54)  Mean(207.54-356.86)  High{>356 86)
Al (%) 28115 208102 323180 30.2£10.3 24114 323182
PWV (mis) T 10115 99+21 10528 106+ 31 102+1.9 99+£18
LF (m.u} 4791209 5381203 5421205 5411220 51.9+£19.3 513204
HF {nu.} 480 +20.1 549121.3 5421198 459 +22.0 48.2+19.3 487 + 204

LLow = 1** tertile; Mean = 2™ tertile; high = 3" tertile; Al = augmentation index; PWV = pulse wave velocity; LF = low-frequency; HF = high frequency.
"n=55

101371 fpurneal pone 01460 T8 102
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Table 3. Relationship between light physical activities and blood pressure, arterial stiffness and car-

diac !
Model 1+ Model 2+ +
B {95% 1) P B(95% C1) P

BSBP (mmHg) 0,058 (-0.102; -0.015) 0.008 0.068 (-0.113; -0.023) 0.003
bDEF {mmHg) 0,035 (-0.059; 0.010) 0.006 0,085 (-D.0BY; -0.010) 0.007
<SBP (mmHg) 0,051 (-0.088; -0.004) 0.2 0.054 (-0.103; -0.006) 0.029
cDBP (mmHg) 0,032 (-0.059; 0.005) 0.0e2 0.081 (D.059; -0.002) 0.083
Al(%) 0.001 (-0.028; 0.030) 0.941 0.005 (-0.025; 0.035) 0.730
PWV fmis)'t -0.002 {-0.009; 0.004) 0.481 0.002(-0.008; 0.005) 0.497
LF (n.u) -0.043 (-0.104; 0.008) 0.080 0,088 (-0.084; 0.018) 0.177
HF (na) 0.049 (-0.006; 0.104) 0.080 0038 (-0.018; 0.094) 0.177
B (25% C)) = Reg fient (95°% | BEEP ‘systolic blood pressure;

BDBEP = brachial diastolic blood pressure; cSBP = centml sysiolic blood pressure; cDBP = central diasiolic
blood pressure; PWV = pulse wave velocity; LF = low frequency; HF = high frequency.

"hn=55

“Adjusted for sex, age, trunk fat, number of s dirugs and wear time.

“* Adjusted for sex, age, trunk fat, number of anihyperiensive drugs, accelerometer wear ime and
moderate-o-vigorous physical activities.

d 10137 fpurnal pone 014607 8003

modulation parameters were not associated with the time spent in SED and LPA. The BP
results concurred with our hypothesis, while the findings regarding arterial stiffness and car-
diac i lulation p s did not.

The strengths of the study indude the use of sdentifically recognized techniques to assess
physical activity, brachial and central BPs. Brachial BP was measured twice in non-consecutive
days and only hy pertensive patientswere included in the study, contributing toa better com-
prehension about the influence of different physical activity intensities onhy pertension. In
addition the inclusion of the trunk fat as a confounder factor should be highlighted, since it
was assessed by one of the best techniques to evaluate body composition[21 ], and because obe-
sity has been considered the major risk factor for the development ofhypertension. Increased
adiposity, especially visceral fat, activates the renin-angiotensin-aldosterone system and the
sympathetic nervous system in addition to a physical compression of the kidneys, leading to
altered intrarenal hemodynamics and impaired sodium ecaretion, which contribute o
increased BP and to a higher difficulty for BP control[22].

The relationship between the time spent in SED and BP observed in this study isin agree-
ment with a previous study ofhy pertensive patients[14]. Additionally, the literature has shown
a positive rdationship between SED and dustered metablic syndrome risk score[ 13] and mor-
tality[ 23], Interestingly, in our study the relationships remained significant after adjustments
for trunk fat and MVP A, which could confound this relationship. The mechanisms underlying
the relationship between SED and BP are not well understood, however it has been shown that
decreases in sheletal musde contraction due to prolonged time spent in SED suppress the lipo-
protein lipase action, increasing free radical production and inflammation and consequently
increasing BP[24]. Nevertheless, future studies are required for a better understanding of the
hiological ink between the time spent in SED and BP.

Associations between higher time spent in LPA and imp in several cardi ular
risk factors such as triglycerides[25], HDL cholesterol[ 1, 26], and waist circurnference[ 13, 25]
have been previously reportedin healthy patients[25] and in subjects with metabolic syndrome
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[1% 26]. This study showed that higher time spent in LPA isalso associated with lower BF lev-
els in hy pertensive patients, which is in agreement with previous studies invalving healthy
adults[12] and patients with hy pertension[14], although some researchers did not find the
same results[13] In practical terms, the results of linear regression indicated that each 100
minutes per day engagingin LPA is associated with a decrease of 6.8 and 3.6 mmHg in brachial
systolic and diastolic BPs, respectively. As a 2 mmHg reduction of systolic BP resultsin a 6%
decrease in stroke mortality and a 4% decrease in mortality attributable to coronary heart dis-
ease[27], these findings potentially impact the morbidity of hypertensive patients.

Interestingly, LP A was also inversey associated with central BP, indicating that LPA influ-
ences both peripheral and central arteries. Hypertensive patients present increased BP in both
central and peripheral arteries, however antih ypertensive treatment strategies have shown dif-
ferent effects on brachial and central BP, most of them acting mainly in peripheral arteries[ 25,
29]. As central BP has been considered a strong predictor of cardiovascular events and target
organ damage{ 30], the beneficial association observed between LPA and a reduction in central
BP indicates a possible effect of physical activity, even in low intensity, in reducing cardiovas-
cular risk in hypertensive patients. The mechanisms linking LPA and decreases in central BP
are not dear. However, considering that central BP has been related with peripheral vascula-
ture[31], we speculate that there is a peripheral effect of LPA[32], which should be further
investigated.

The time spent in MP A was not associated with BP. Although these results are in disagree-
ment with previous studies[14, 23] which showed inverse relationships between MVPA and
BP levels, it isimportant to highlight that our patients performed less than 1 min/day of vigor-
ous physical activity. As the ime spent in moderate and vigorous physical activities has not
been described, it is possible that in previous studies subjects spent more time engaging in
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vigorous activity, which could explain the observed associations. In fact, there is evidence[34]
that daily physical activity duration, rather than intensity, is associated with ardiovascular risk
factors in older adults not engaged in ecerdse programs. Therefore, the lack of association
between MPA and BP may also be related to the short time low volume) spent doing this type
of activity by patients in this study.

Inaddition neither SED, LPA nor MPA were associated to arterial stiffness parameters and
cardiac autonomic modulation, which does not concur with previous studies[12, 14, 35]. As
the present study induded only subjects not engaged in regular exercise programs and taking
antihypertensive medication, the controversy between studies may be caused by the different
types of physical activity practiced and drugs used. Our results suggest that time spent in SED,
daily low intensity physical activities and unstructured MPA (or MVPA) are not sufficient to
promote benefits in these cardiovascular components, In fact, improvements in arterial stiff-
ness[7, 36] and in heart rate variability [37] have been observed after regular high or moderate
intensity exercise training programs, Thus, a regular training program with adequate exercise
intensity may be necessary to improve arterial stiffness and heart rate variability, instead of
sporadic daily physical activities. Additionally, the influence of medication use on these results
cannot be ignored, considering that other studies[12, 14] induded non-medicated subjects,

The positive and inverse relationship between SED and LPA, respectively, and brachial and
central BP show the importance of LPA in hypertensive patients. Thus, physical activity pre-
scription should consider the recommendation of LPA for BP control, especially because itis
easier to indude in daily activities[24]. Therefore, we suggest that the physical activity recom-
mendations for hypertensive patients should emphasize the importance of replacing SED with
LPA. Simple changesin daily routine, such as using the stairs instead of the elevator, walking
instead of using the car for short distances, reducing screen time, and breaking long periods of
sitting time with movement could provide benefit to these patients,

The cross-sectional design is the major limitation of this study. Interventional studies are
required to confirm these findings and to make inferences about cusality. Additonally, we
suggest for future studies the rigorous control of antihy pertensive drugs. The patients were
using different antihypertensive drugs. Although the lack of association between SED, LPA or
MP A and the number of antihypertensive drugs used may be related to other factors related to
cardiovascular control (i.e. genetic, hormones, eating habits, other pathologies), specific influ-
ence of the type and dose an have occurred, which was not controlled in the study. The small
sample size and the impossibility to access cfPWV of all participants due to technical difficul-
ties, should also be considered as limitations of this study, and could partially help to explain
why the expected association between SED and LPA and arterial stiffness and cardiac auto-
nomic modulation was not seen. Finally, as the subjects of this study were not engaged in regu-
lar exercise programs, the results could not be extrapolated for patients who are engaged in

such programs,

In conclusion, this study indicated that lower time spent in SED and higher time spent in
LPA are assodated with lower brachial and central BP, without affecting arterial stiffness and
autonomic modulation inhypertensive patients.

Supporting Information

51 Fig. Comparison of blood pressure among to tertiles of minutes spent in sedentary activ-
itiesand in light physical activities, SED = sedentary activities; LPA = light physical activities;
bSBP = brachial systolic blood pressure; bDBP = brachial diastalic blood pressure

<SBP = central systolic blood pressure; cDEBP = central diastolic blood pressure.

(XLS)
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52 Fig. Relationship between light physical activity and brachial and central blood pressure.
LPA = light physical activities; bSBP = brachial systolic blood pressure; bDBP = brachial dia-
stolic blood pressure; SSBP = central systolic blood pressure; cDBP = central diastolic blood
pressure.

(XLS)

Author Contributions

Conceived and designed the experiments: AMG TREE LEA RMRD. Performed the experi-
ments: AMG BOF FSS DO, Analyzed the data: AMG TREE BOF FSS DO LEA RMRD. Con-
tributed reagents/materials fanalysis tools: BQF DO RMRD. Wrote the paper: AMG TREB
BOF FSS DO LBA RMRD. Approved the final version of the manuscript: AMG TREE BOF
FSSDO LEA RMRD.

References

1. Mmﬁ anudﬂ.ml( Redon J, Zanchett A, Bohm M, etal. 2013 ESH/ESC Guidslines

L ﬂ\eTnFoneiummuwoimm
slonohl\e it + ion (ESH) and of the 2 f Cani (ESC).
EurHeartJ. 2013; 34{28} 2|59—2|9 doi: 10. |09k'.’meur'\eamve'm5 1 PMID: 23??\844

2. Lawes CM, Vander Hoom S, Rodgers A, | bonal Society of H. it blood-pressure-
related disease, 2001. Lancet. 2008; 371(9623):151 3-8. doi: 10.101 &/50140-67T36(08)60655-8 PMID:
18458100

3. Lewington S, Clarke R, Qizilbash N, Peto R, Collins R. Age-
1o vascular mortality: a meta-analysis of indhidualdata for one million adu s in &1 prospective studies.
Lancet. 2002; 360(9349):1905 13, PMID: 12493255,

4. PescanloLS FIMBA FagudR Farquhar WB, Kelley GA, Ray CA. American College of Sports

‘Med S Sports Exerc. 2004; 36(3):533-53.

PMID: 15076798,
5. EclBIFH J.HucchM ArdJD, deJeals.ld Houst:nMie(N Hubbard VE, et al. 2013 AHAJACC
g lin mm areport of the Ameri ollege of

ican H; A ation Task Force on Pr: idedines. J Am Coll Cardiol. 2014;
m(zsmmzm—mmmmnmmmmoﬁm
6. Ashor AW, Laral, Scen'oM Cets-Mo(HesC Mal\elsJC Eﬂeﬂsoi eo:e«xselrxxiﬂuesonm
stfinessand
PLoS One. 2014; 91011 10034, doi: J.Q.:L&?_L&oumj.m:em_lm PMID: 25333060; PwMBdCen-
tral PMCID: PMC 4138209,
7. HeﬂemmKB YoonES SnmrmJE BavlesJE BnilYT CnenCH, eI.H Ressmoeememsetm
adults Hyper-

tens Res. 2013; 36{5}42—?. doi: 101038 2012, 198 PMID: 23235716,

8. Comelissen VA, Smart NA. Exercise training for blood pressure: a systematic review and meta-analy-
sis. J Am Heart Assoc. 2013; 2(11:e004473. doi: 10.11614aha 112 004473 PMID: 23525435; Pubed
Central PMCID: PMC3803230.

8, Kawamoto R, Kohara K, Katoh T, Kusunai T, Ontsuka N, Abe M, et al. Effectof weight loss on central

sysiolic blood pressue in elderty community-gdwelling persons. Hyperiens Res. 2014; 37(10):933-8.
doi: 10.1038hr. 2014108 PMID: 24 565169,

10. G, i C Prediction of X events and all-
tality with ial 5t e . JAm Coll Cardiol. 2010; 55
(13):1318-27 . doi: 1 010\61@.’2309\0% PMDW

11.  Heartrate variability: L ol chini . Task
Force of fhe Society of Gardk the North Ameri sely of Pacing and Electio-
physiology. Circulation. 1906; 93(5):1043-65. PMID: 2508068,

12, Gando, K, -..GlnoIlY i R, Sanada K, et al. Longer ti
light prysical act ial stifiness in older adutts. +

56(3):540-6. dol Ollslmgrb'\ao'\a'\allowﬁ'_ﬂ 1 PMID: 20806102,
13.  Kim J, Tanabe K, Yokoyama N, Zempo H, Kuno S. Obje ctively measured light-intensity idestyle activity
q Y independenty " i . sorml study of

0148078 D 30,2015 1713




GPLOS |one

153

.

Japanese adults. IntJ Behav Nutr Phys Act 2013; 10:30. doi: 10.1186/14 79-5868-10-30 PMID:
23452 372; PubMed Central PMGID: PMC3589104.

O'Donowvan C, Lithander FE, RaﬂerT Gomley.] munudA Hussey J. Inverse relationship between

mmmmm ial stiff | Phys ActHeaftn, 1(2)272-
WMEPMDW

G A MA, Re .._,...._.I P"‘ Al MC, Agudo-Conde C, mea—ﬁ‘u‘ilnL

Rmm E, etal. L # activity and vascular

structure and function in adults. Atherosclerosis. aou 234{2}366—72 doi: 10. 10164 athwerosde msis.

2014.02 028 PMID: 24742874,

Andgersson C, Lyass A, Lﬂsmm Snmml\l_ Vita JA, Benjamin E.J, etal. F

sured by diac structure and vascular

middle-aged adults. J Am Heart Assoc. 2015; 4(3):2001528. doi: 10,116143ha,114,001528 PMID:
25792127, PupMed Central PMCID: PMC4332434.

Choil, Liu Z, E, ion of d !
fication algortnm. Med Sci Sports Exerc. 2011; 43(2):357—64. doi: mmmw
PMID: 20581 718; PubMed Central PMCID: PMC3184184.
Freedson P S, Melanson E, Sirard J. Calibration of the Computer Science and Applications, Inc. acoel-
erometer, Med Sd Sports Exerc. 1988; 30(5):777-81. PMID: 9588623,
VmBorBILM DuprezD Heol MJ, SatarME, Gi 90 G, Cockoroft J, eIH Chllui
a1 st TaskForce ll: ions for user

2002; 15(5):445-52. PMID: 12022247,
CmA..I BIggelJTJl BreifaxdtG, GenmS Cohen RJ, Coulmen P, etal. Task Force of the Euro-

yof G ay Horin A iety meg.md L Hem
Tate variabil P - - Ci
1906; B3(5):1 04365,
Ellis KJ.H body ifion: in v ds. Physiol Rev. 2000; 80(2):645-80. PMID:
10?4?204
Hall ME, do Carmo JM, da Silva AA, Juncos LA, Wang Z, Hall JE. Obesity, hypertension, and chronic
kidney disease. IntJ Mephrol Renovasc Dis. 2014; 7:75-88. doi: 10.2147/inm. 530730 PMID:
24800241; PupMed Central PMCID: PMC 3833708,
HKoster A, Caserotti P, P.tmll(\.l' Matihews CE, Bemgm[) Vm[)omelenDR &t al. Association of sed-
entary time with mortality i activity. PLoS One . 2012; T(&):
37896, doi: mmummummmmmzzm PubMed Central PMGID: PMC3374810,
Hamifton MT, Hamio "‘-"ZdencTW"“ if bows energy d

24 disease. Diabetes. 2007; 56{"}2655—67 doi: 10,

2337/0007-0852 PMID; AT 82T,

Green AN, Mc(-iallR Martinez V, Tayhor K, P.ulBR WVella CA. Assmmmoioh.ecwetymmued
light activity, fealth in young women. Eur J Appl

Phiysiol. 2014; 114{5):907-19. doi: 10.1007/5004 21-014-2822-0 PMID: 24463602,
HewGN.\Mymx ommow Snaw JE, Salmon J, Zimmet PZ, et al. Objectively measured

e, physical ic fisk: the Australian Diabetes, Obesity and Lifestyie
auw(ammb) om Cm 2008; 31(2):368-7 1. doi: 102337 000 7-1795 PMID: 18000181,
thulm.k\l'  Bakns GL, Black HR, mnmnwc (-‘-eenLA tzzo JL Jr, etal. TI\eSevunthpon
Plesallu e JNC T report. JAMA. m 2&(]9}25&)—72 doi: 10.100 1§ama 289, 19250:) PMID:
12748199,
WﬁuﬂsB Lx.yPS nmmm.mml( Slmn.k Coﬁe([) etal. mhlemﬂlnmoibkxxi
ofthe Con-
dl! Anery Finalon Emm(CAF‘E)sIm Circulation. 2008; 1130 1213-25. doi: 10,1161/
WMMPMDW
Manisty CH, Hughes AD. Met ysi ive eflects of different o i
sive agents i and index. Br JClin Pharma-
col MIS T5(1):79-02. doi: 10.11114. 1.266-2125231204342 PMID: 22 625862, PubMed Central
PMC3555048.

Trudeau L. C: as an index of

walue. Can J Cardiol. 2014; 3q5w523—8 doi: 10.1018/] .c|ga23|403.0|0PMD 24750079,
Joynerdd, Limbeng Ji. ion? Eur J Appl Pry-
siol. 201 4; 114{3):445-50. doi: J.Q.MZ.EMJ;QJ.E:MPMD Z3558025; PubMed Central
PMCID: PMC3T800G2.

PLOS ONE | DOI:

0148078 D

30,2015 12/13



154

Sedentary Benavior, Light Physical Activity and Hyperiension

Roman MJ, Devereux RB, Kizer JR, Lee ET, GﬂmyJM ANT, etal. Mlﬂmmmmsm

relates 1o vascular disease and outcome Heart Study. Hyper-

|m.m.m|).|wm.m.mmmmmmmn 17485508,

Luike A, Dugas LR, Durazo-Arvizu RA, Cao G, Cooper RS. Assessing physical activity and its relaion-

ship o cardiovascular risk factors: NHANE S 20032006, BMC Public Health. 2011; 11:387. doi: 10,

11881471-2458-11-387 PMID: 21612597, PubMed Central PMCID: PMC3123585.

FnzgelﬂdJB Johnson L, I'ieBG Ambrosius WT, Anion S0, BodsonJA etal. Associaton of objec-
d older adults. J Am Heart

Assoc. ﬂ)|5.4{2}. dol.|0.||6| E'\a.lld.(}l{)l?&& PMID: 25896062 PubMed Central PMCID:

PMCA345863,

Horta BL, Schaan BD, Bielemmm \.l‘lnm(‘uk (‘-gmieDP BumsFC etal Q:.ecwetymmlled

physical actvity adults. Atn-
erosdemnsis. 2015; 243(1):148-54. doi: 101016/ at 201509005 PMIJ 26386211,
Ciolac EG, Bocohi EA, Bortolofto LA, Gmﬂ\o\fﬁ Greve JM, (‘-rnaes GV, Eﬂeﬂsoi Ilgummny

for ! H,upemu nes.amo.ss

athigh i
doi: 10. 10384 22)\0 T2 PMD‘ 20448634,
Mlll: PS, &mN Larsen Al ngumnsny 1]

{2}3!2—4 doi: 10. 10164 Emmnms.mn 1996‘2??‘2

rate variability in
IntJ Cardiol. 2010; 145

0148078 D 30,2015 13713




Anexo 3: Comprovante de submisséo do artigo 2

155

Submission Confirmation B Pint

Thank you for your submission

Submitted to
Manuscript ID

Title

Authors

Date Submitted

Journal of Physical Activity & Health
JPAH.2016-0268

Effectiveness of a behavior change program on physical activity and eating habits in
patients with hypertension: a randomized controlled trial

Gerage, Aline
Benedetti, Tania
Ritti-Dias, Raphael
dos Santos, Ana Célia
de Souza, Bruna
Almeida, Fabio

18-May-2016



Anexo 4: Comprovante de submissdo do artigo 3

156

abesacy sapua Uy 'L

uogeuLou| [euchippy

;248 Bupi 3 Ag uopewo) wbukdon sy uiego o) suopsanb uolEwIojU| PUCILPPY 3yl Mala Kew nok ‘Aleuoippy
paubisse uas Sey J01PT UB 20U J3GUNU 30UaIaal B uaniB aq || 1l asnuew inog,

TS0 TE SEERE piomssed

abeiabaule Bweuiasn
fworiBwpaylyday
Joyine ue seabeuey |euonpg o) uo BulBbo fg leded anod jo ssauBoad gy uo ey o) a)ge 3 ||IM o,

‘@iyo [Bioypa [euinol syl A paaadal uaaq sey |BLY paj|oIoD pazilopuel & uoisuatiadiy
yumsiuaned u siajaweled Jenaseacipies uo weiboid aBueyd Joineyaq e jo $SaUBANIEY1T, PA|IILS UOISSIWLGNS INGA

abelacy leag

abelac) sapusiy aully eled
Wd 87:€ Wa g ey zworiabeuewenoypa@was uoisunjsad A Jo euanop

“AOIpIeD uo welboud abueyd JoiARYSQ B JO S53UAIDRYT JO) UOHBULINUOD UDISSILIgNS Hf

X 4+ ¥ ASIBW we  Aweds @y efedy [~ oo I sennbly B 4= 9> B



