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Resumo

O envelhecimento primério e a agregacao de fatores de risco cardiovascular
condicionam o envelhecimento do sistema vascular. A prética de atividade
fisica e o tempo sedentario podem modular a rigidez arterial. O objetivo do
estudo que suporta a dissertacéo € descrever as relacdes entre rigidez arterial,
a atividade fisica e a idade cronoldgica em adultos aparentemente saudaveis.
Métodos: estudo observacional de desenho transversal com base na avaliacdo
de 487 individuos adultos (68% mulheres) com idade igual ou maior a 18 anos.
A rigidez arterial foi avaliada utilizando como indicador a velocidade de onda de
pulso carotida-femoral (VOPcf) através da tonometria de aplanagdo. A
atividade fisica diaria foi avaliada de forma objetiva e classificada em tempo
sedentario, atividade fisica leve, moderada a vigorosa e niumero de passos por
dia. Os participantes foram estratificados pela idade e agrupados por décadas
de vida. Foram realizadas correlagGes entre rigidez arterial e as variaveis da
atividade fisica diaria. A comparacao entre grupos etarios foi realizada através
do teste-t para amostras independentes. Resultados: para a amostra total, a
VOPCcf correlaciona-se positivamente com o tempo sedentario (r= 0.142; p=
0.017) e negativamente com a atividade fisica moderada a vigorosa (r= -0.200;
p= 0.01) e com o numero de passos por dia (r= -0.193; p= 0.01). No intervalo
etario dos 60-69 anos, a média da VOPCcf foi significativamente mais baixa nos
participantes que cumpriam as recomendacdes para a realizacdo de atividade
fisica comparativamente aos que nao cumpriam (9.90 + 2.06 m/s vs. 10.64 +
2.04 m/s; p= 0.043). Concluséo: os resultados indicam que a rigidez arterial, a
atividade fisica e o tempo sedentario se correlacionam com a idade e que o
cumprimento das recomendagfes internacionais da atividade fisica séo
caracterizados por médias mais baixas de rigidez arterial, o que pode ter

implicagbes importantes do ponto de vista de gestao do risco cardiovascular.

Palavras-Chave: envelhecimento, rigidez arterial, atividade fisica,
sedentarismo, velocidade de onda de pulso
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Abstract

Primary ageing and cardiovascular risk factors aggregation lead to vascular
ageing. Physical activity and sedentary time modulate arterial stiffness. This
study aims to describe the relationship between arterial stiffness, daily physical
activity and chronological age, in apparently healthy adults. Methods: this is a
cross-sectional study based on 487 participants (68% female) aged 18 years
old or above. Arterial stiffness was assessed as carotid-femoral pulse wave
velocity (cfPWV) through applanation tonometry. Daily physical activity was
objectively assessed, and classified as sedentary time, light and moderate to
vigorous intensities, and steps per day. Participants were stratified according to
the age and grouped by age decades. Correlations between arterial stiffness
and physical activity were performed. For group’s comparisons the independent
t-test was used. Results: considering the whole sample, cfPWV, was positively
correlated with sedentary time (r= 0.142; p= 0.017), and negatively correlated
with moderate-to-vigorous physical activity (r= -0.200; p= 0.01), and steps per
day (r= -0.193; p= 0.01). For the age stage 60-69 years, cfPWV was
significantly lower in participants that accomplished international physical
activity guidelines (9.9 = 2.06 m/s) compared to those that did not (10.64 + 2.04
m/s; p= 0.043). Conclusion: results suggest that arterial stiffness and physical
activity and sedentary time are correlated along the ageing process.
Additionally, the accomplishment with physical activity guidelines are
characterized by a lower arterial stiffness, what might have important

implications for cardiovascular risk management.

Keywords: ageing, arterial stiffness, physical activity, sedentariness, pulse wave

velocity
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CAPITULO | - INTRODUGAO






Introducéao

As doencas cardiovasculares (DCV) continuam a ser a principal causa
de morbilidade e mortalidade a nivel mundial (Organizacdo Mundial de Saude,
2017), sendo a idade o principal fator de risco (Organiza¢cdo Mundial de Saude,
2017).

O envelhecimento tem como consequéncia a deterioracdo da estrutura e
da funcéo do sistema cardiovascular (Boutouyrie & Sonder, 2015). Nas grandes
artérias de conducdo, o envelhecimento primario é responsavel pela
modificacdo do fendtipo de complacente para rigido (i.e. arteriosclerose). O
envelhecimento da parede arterial € um processo continuo, que é acelerado
pela presenca de multiplos fatores de risco, como a hipertensdo arterial
(Boutouyrie & Vermeersch, 2010; Nilsson, 2015), dislipidemia (Laurent et al.,
2006) e obesidade (Laurent et al., 2006). Quando agregados, os fatores de
risco contribuem exponencialmente para o desenvolvimento da aterosclerose,
aumentando de forma importante o risco de eventos cardiovasculares (Avolio et
al., 1985).

A Sociedade Europeia de Hipertensdo e a Sociedade Europeia de
Cardiologia entendem a rigidez arterial [i.e. a velocidade da onda de pulso
carotida femoral (VOPcf) acima de 10 m/s] com um preditor independente de
risco cardiovascular elevado (ESH & ESC, 2013). Adicionalmente, Boutouyrie &
Vermeersch (2010), através de um estudo multicéntrico envolvendo 16 867
individuos europeus, descreveram a evolucdo do envelhecimento arterial e
indicaram valores de VOPcf por escaldo etario caracteristicos de
envelhecimento arterial normal (Boutouyrie & Vermeersch, 2010).

Para além da idade e dos fatores de risco anteriormente referidos, a
inatividade fisica (Park et al., 2017) e o tempo sedentario configuram
importantes fatores de risco para as doencas cardiovasculares (Van de Laar et
al., 2014). No que diz respeito a rigidez arterial, indicadores de atividade fisica
(i.,e. tempo sedentario, atividade fisica leve e moderada a vigorosa) tém
mostrado correlacdo com a rigidez arterial (Andersson et al., 2015; Bohn et al.,

2017; Van de Laar et al., 2014). Em adultos, o tempo sedentario parece



associar-se positivamente com a rigidez arterial (Bohn et al., 2017; Van de Laar
et al., 2014) e a prética regular de atividade fisica de intensidade leve
(Cavalcante et al., 2018) e a atividade fisica moderada a vigorosa (Andersson
et al.,, 2015) tém mostrado associacdes negativas com a rigidez arterial. De
forma semelhante, o cumprimento das recomendacdes internacionais da
atividade fisica também se tem mostrado negativamente relacionado com a
rigidez arterial (Andersson et al., 2015).

Embora estas associacbes estejam descritas na literatura, pode
questionar-se se a atividade fisica e o tempo sedentario se relacionam com a
rigidez arterial de forma uniforme ao longo do processo de envelhecimento. Ou
seja, se a associacao é idade-dependente.

De acordo com 0 nosso conhecimento, ndo existem estudos que
procuram observar a associacao destes dois fatores de risco por décadas de
vida. Porque h& uma variacdo na estrutura da parede arterial e nos niveis de
atividade fisica e tempo sedentéario ao longo do processo de envelhecimento, o
presente estudo pretende descrever as correlacdes entre a rigidez arterial,
tempo sedentario, atividade fisica de intensidade leve e moderada a vigorosa
por décadas de vida em individuos aparentemente saudaveis com idades
iguais ou superiores a 18 anos de idade. Adicionalmente, o estudo que suporta
a presente dissertacdo comparara os valores médios de rigidez arterial de
acordo com o cumprimento das recomendac¢des internacionais da atividade

fisica.
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Revisao da Literatura

2.2 Envelhecimento Arterial

A idade constitui um dos principais fatores de risco associados a doenca
cardiovascular (DCV) (Camici & Liberale, 2017; Kovacic et al.,, 2011). O
envelhecimento vascular resulta da interacdo entre envelhecimento primario
(i.e. decorrente exclusivamente da passagem do tempo) e secundario (i.e.
decorrente da influéncia de outras condicbes como, por exemplo, os fatores de
risco cardiovasculares sobre as artérias) (Boutouyrie & Sonder, 2015).

Ao longo da vida, o sistema vascular sofre alteracdes estruturais e
funcionais progressivas (Boutouyrie & Sonder, 2015). Individuos jovens tém
artérias mais elasticas, enquanto individuos mais idosos tém artérias mais
rigidas (Nilsson et al., 2014). O envelhecimento primario resulta na perda da
complacéncia arterial das artérias elasticas. Este processo € denominado de
arteriosclerose e é caracterizado pelo espessamento das tunicas intima-média,
pela deposicao de calcio, pela acumulagdo de colagénio intersticial e fratura da
elastina (Avolio et al., 1985).

As alteracdes estruturais provocam modificacdes no padrdo do fluxo
sanguineo arterial. Em pessoas jovens, a elastina permite que as grandes
artérias centrais aumentem o seu didmetro para a acomodacao temporaria de
parte do volume de sangue ejetado pelo ventriculo esquerdo (O’Rourke &
Hashimoto, 2007). Durante a diastole, a parede arterial retorna as suas
dimensdes normais, impulsionando o sangue para a periferia (Laurent &
Boutouyrie, 2015; Safar et al., 2003). Esta capacidade de acomodacao
transitoria do sangue arterial garante um fluxo menos pulsétil, a velocidades e
tensGes mais baixas para 6érgdos como cérebro, rins e miocardio (O’'Rourke &
Hashimoto, 2007).

Na medida em que envelhecem, as artérias perdem a sua capacidade
de distensibilidade (Laurent et al., 2006). Consequentemente, o sangue arterial
passa a fluir ao longo da arvore arterial com velocidades e pressdes mais

elevadas, aumentando o risco de lesdo nos érgaos-alvo (Laurent et al., 2006).



O aumento da rigidez arterial é um fator de risco independente para a
ocorréncia de eventos cardiovasculares e mortalidade cardiovascular (Zhong et
al., 2017). A Sociedade Europeia de Hipertensdo e a Sociedade Europeia de
Cardiologia assumem a velocidade da onda de pulso carétida-femoral (VOPCcf)
como o indicador clinico de rigidez arterial e um fator de risco independente
para eventos cardiovasculares, utilizando, por conseguinte, o seu valor para o
calculo do risco cardiovascular global (ESH & ESC, 2013). A VOPcf é
entendida como o tempo que a onda de pulso, gerada pelo sangue arterial
contra a parede da artéria aorta, demora a percorrer a distancia entre os pulsos
carotideo e femoral (Laurent et al., 2006).

Valores de VOPcf acima de 10m/s caracterizam risco elevado de
eventos cardiovasculares (Boutouyrie & Vermeersch, 2010; ESH & ESC, 2013).
Embora este valor possa indicar risco acrescido de eventos cardiovasculares,
em pessoas jovens, é desejavel valores mais baixos (Boutouyrie &
Vermeersch, 2010). A literatura mostra que, em adultos jovens com idades
compreendidas entre os 30 e os 40 anos, os valores médios de VOPcf devem
ser de 6 a 7 m/s, aproximadamente (Boutouyrie & Vermeersch, 2010). Na
quinta década de vida, estes valores médios rondam cerca de 8.3 m/s; na
sexta, 10.3 m/s; e acima da sétima década, ultrapassam o valor médio de 10.9
m/s (Boutouyrie & Vermeersch, 2010).

A taxa de progressdo da rigidez arterial € também condicionada pela
presenca simultdnea de fatores de risco (Laurent et al., 2006). Em conjunto
com a idade, a hipertenséo arterial tem-se mostrado o grande determinante da
rigidez arterial (Boutouyrie & Sonder, 2015), sendo também o principal fator de
risco cardiovascular (Boutouyrie & Vermeersch, 2010) (Laurent & Boutouyrie,
2015). Outros fatores como a dislipidemia (Benetos et al., 2002), diabetes
(Kayama et al., 2015) e tabagismo (Mons et al., 2015) desempenham um papel
no envelhecimento arterial acelerado (Boutouyrie & Sonder, 2015). A
agregacdo destes fatores de risco predispde a aterosclerose (Welmer et al.,
2014), que se configura por um processo oclusivo, de etiologia multifatorial e
complexa, desencadeado por agressdes repetidas no endotélio vascular (Libby
et al., 2010; Nilsson et al., 2014).



2.3 Envelhecimento, Rigidez Arterial, Atividade Fisica e Sedentarismo

A prética regular de atividade fisica é importante para a manutencédo e
melhoria do estado de saude (Park et al.,, 2017) e a inatividade fisica é
considerada a segunda principal causa comportamental de morte prematura
(Park et al., 2017). A atividade fisica regular atua sobre a funcdo vascular,
protegendo as artérias dos efeitos adversos dos fatores de risco tradicionais
das DCV (Seals et al., 2009). A atividade fisica regular contribui para a
prevencao primaria e secundaria de varias doencgas cronicas e esta associada
a um risco reduzido de morte prematura (Warburton et al., 2006).

A evidéncia robusta dos beneficios da atividade fisica na saude suporta
as recomendacdes internacionais para a atividade fisica emitidas e publicadas
por entidades internacionais como a Organizacdo Mundial da Saude e o
Colégio Americano de Medicina Desportiva. As recomendacdes atuais para
adultos sédo a realizacdo de pelo menos 150 minutos semanais de atividade
fisica aerébia de intensidade moderada a vigorosa, ou 75 minutos de atividade
fisica vigorosa, ou uma combinacao equivalente de atividade fisica moderada a
vigorosa (Organizagdo Mundial de Saude, 2010).

Os beneficios da pratica de atividade fisica sdo dose-dependentes
(Paffenbarger et al., 1978). Isto quer dizer que quanto mais atividade fisica,
menor € o risco de eventos cardiovasculares e de mortalidade cardiovascular
(Park et al., 2017). De fato, o risco de ocorréncia de um evento cardiovascular,
de mortalidade por todas as causas e de mortalidade cardiovascular é reduzido
pela pratica regular de atividade fisica (Park et al., 2017; Zhong et al., 2017).

Comparativamente a individuos sedentéarios, adultos de meia-idade e
idosos praticantes regulares de exercicio fisico aerobio tém um risco
significativamente mais baixo de eventos cardiovasculares (Seals et al., 2009).
Sofi et al. (2008), Uma meta-analise realizada com base em 26 estudos com
5,130.472 individuos observados, permitiu determinar o efeito da atividade
fisica habitual no risco de evento cardiovascular. Foi constatado que os

individuos que praticavam mais atividade fisica tinham um risco de evento



cardiovascular significativamente mais baixo (RR: 0.73; 95% IC, 0.66-0.80; P <
0.00001) .

Embora a evidéncia sobre os beneficios da atividade fisica seja clara, o
cumprimento das recomendacfes da atividade fisica é baixa (Eurobarometer,
2018). Na Europa, 46% dos adultos séo fisicamente inativos. Em Portugal, a
prevaléncia da inatividade fisica em adultos € de 68% (Eurobarometer, 2018).

Como ja referido, a rigidez arterial resulta da exposicao a passagem do
tempo (i.e. envelhecimento), somada aos efeitos deletérios provocados por
outros fatores de risco como hipertensao arterial, diabetes e aterosclerose
(Boutouyrie & Vermeersch, 2010). Adicionalmente, fatores relacionados ao
estilo de vida, nomeadamente, atividade fisica e sedentarismo, também
parecem ter um papel importante na funcdo vascular (Andersson et al., 2015;
Bohn et al., 2017; Van de Laar et al., 2014) .

Os beneficios conferidos pela pratica regular de atividade fisica sao
diversos (Park et al., 2017) e multi-sistémicos (Seals et al., 2009). Por exemplo,
em relacdo a saude cardiovascular, o impacto positivo da atividade fisica pode
ser direto ou indireto (Ocarino & Serakides, 2006). A titulo direto, a atividade
fisica reduz o stress oxidativo através de mecanismos ligados a vasodilatacao
dependente do endotélio e consequentemente, aumenta a complacéncia
arterial local (Ballard et al., 2017). A titulo indireto, a atividade fisica contribui na
diminuicdo da tensdo arterial (Tanaka & Safar, 2005), na melhor regulacéo
autonomica cardiaca e vascular (i.e. aumento da ativagdo do sistema
parassimpatico e reducao da ativacédo simpatica) (De Meersman & Stein, 2007)
na reducdo da resisténcia a insulina (Diaz et al., 2018) e na melhoria do
metabolismo lipidico (Tanaka & Safar, 2005).

A combinacgéo de efeitos diretos e indiretos da atividade fisica sobre o
sistema cardiovascular pode condicionar modificacbes na parede arterial e,
consequentemente, reduzir a rigidez arterial (Park et al., 2017). Neste sentido,
a evidéncia mostra que a pratica regular de atividade fisica esta relacionada

com melhores valores de VOPcf (Park et al., 2017).
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Se por um lado, o envelhecimento e a agregacédo de fatores de risco
aumenta a rigidez arterial, por outro, a adocédo de estilos de vida ativos,
principalmente através da realizacao de exercicios aerébios, pode atenua-la.

Num estudo com 1241 adultos jovens, foi observado que os sujeitos
fisicamente mais ativos apresentavam valores mais baixos de rigidez arterial
comparativamente aos sujeitos menos ativos. Para além disso, os individuos
que praticavam mais de 30 minutos por dia de atividade fisica moderada a
vigorosa apresentavam VOPCcf significativamente mais baixa (B = -0.35; 95%CI:
-0.56; -0.14). Adicionalmente, a VOPcf foi positivamente associada tempo
sedentario (B = 0.39; 1C95%: 0.20; 0.57) (Horta et al., 2015).

Andersson et al. (2015) mediram a rigidez arterial através da VOPcf e a
atividade fisica diaria através da acelerometria em 2376 pessoas adultas.
Depois de controlar as associacdes para tempo de uso total do acelerémetro,
sexo, idade, estatura, peso, tensdo arterial sistolica, uso de medicacdo anti-
hipertensora, anti-dislipidémica, tabagismo, colesterol de baixa densidade e de
alta densidade, observaram que a VOPcf era tanto menor, quanto maior o
tempo passado em atividade fisica moderada a vigorosa (r= -0.53 m/s; p=
0.006). Cavalcante et al. (2018), através de um estudo transversal com 110
homens adultos portugueses, observaram que a atividade fisica de intensidade
leve, independentemente da atividade fisica moderada a vigorosa, também se
associou com valores mais baixos de VOPcf (B = -0.23; p= 0.004), o que indica
que qualquer atividade fisica, mesmo de intensidades baixas, pode conferir
protecao.

Embora os estudos acima referidos fagcam ajustes para a idade, é
possivel supor que existam intervalos etarios em que a atividade fisica tenha
uma associacdo mais importante com a rigidez arterial. E também possivel
supor que em sujeitos mais velhos, nos quais a pratica de atividade fisica
moderada a vigorosa é praticamente inexistente, a intensidade leve possa
atenuar a rigidez arterial. Contudo, de acordo com 0 nosso conhecimento, a
evidéncia acerca deste tema ainda é escassa.

O elevado tempo passado em comportamentos sedentarios tem sido

proposto como um fator de risco independente da atividade fisica (Horta et al.,
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2015). As atividades caracteristicas do tempo sedentario sdo aquelas com
dispéndio energético proximo do de repouso [i.e. até 1.5 MET (equivalentes
metabdlicos)] (Ainsworth et al., 1993) e ocorrem sobretudo, na posi¢cao sentada
ou reclinada.

A evidéncia tem sugerido que o sedentarismo € um fator de risco
cardiovascular e metabdlico, independente da atividade fisica moderada a
vigorosa (Biswas et al., 2015). Contudo, o efeito deletério do elevado tempo
sedentario é ainda mais danoso para as pessoas que nao se aproximam do
cumprimento das recomendagdes internacionais de atividade fisica
(Organizacao Mundial de Saude, 2010).

O tempo sedentario esta associado a um risco aumentado de diabetes
(Patterson et al., 2018), doenca cardiovascular (Lee et al., 2012), mortalidade
cardiovascular (Patterson et al., 2018) e mortalidade por todas as causas
(Horta et al., 2015; Warburton et al., 2006).

A evidéncia acerca do efeito deletério do sedentarismo sobre a rigidez
arterial ainda é escassa e os resultados ndo sdo consistentes. Adicionalmente,
constrangimentos metodolégicos entre estudos (i.e. utilizacdo de diferentes
métodos de avaliacdo da rigidez arterial e avaliacdo subjetiva do tempo
sedentario) dificultam a comparacao entre os poucos estudos publicados.

Van de Laar et al. (2014), no &mbito do Amsterdam Growth And Health
Longitudinal Study, realizaram um estudo prospetivo sobre a efeito do tempo
sedentario na rigidez arterial. Os sujeitos da amostra foram avaliados
relativamente ao tempo sedentario (i.e. tempo de televisdo) quando os sujeitos
tinham 32 e aos 36 anos. A rigidez arterial foi medida quando os sujeitos
tinham 36 anos. ApOs ajuste para a atividade fisica habitual e para outros
fatores de risco, os resultados mostraram que os individuos com artérias mais
rigidas despenderam, em meédia, 20 min/dia a mais a ver televisdo
comparativamente aos individuos com artérias menos rigidas nos 4 anos
precedentes.

Noutro estudo, Bohn et al. (2017), observaram que em individuos com
sindrome metabdlica, o elevado tempo em atividades sedentérias (i.e. cerca de

8 horas por dia medidos objetivamente através da acelerometria)
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condicionavam uma VOPcf significativamente superior comparativamente a
sujeitos com sindrome metabdlica e menor tempo sedentario (i.e. menos do
qgue 8 horas por dia).

Embora ja estejam descritas algumas associacdes entre rigidez arterial e
atividade fisica (normalmente em populacdes com intervalos de idade
especificos) e o tempo sedentario, a descricdo da correlacdo entre as duas
variaveis com a idade cronoldgica estratificada por décadas, ainda nao esta

estabelecida.
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CAPITULO lll = OBJETIVOS E HIPOTESES






3.1 Objetivo Geral

- Descrever as correlacdes entre a rigidez arterial, tempo sedentério, atividade
fisica de intensidade leve e moderada a vigorosa por décadas de vida em
individuos aparentemente saudaveis com idade igual ou superior a 18 anos.

- Comparar valores médios de rigidez arterial de acordo com o cumprimento

das recomendac0fes internacionais da atividade fisica.

3.2 Objetivos Especificos

- Descrever a relacdo entre niveis de atividade fisica (leve, moderada a
vigorosa) e rigidez arterial por décadas de vida;

- Descrever a relacéo entre tempo sedentério e rigidez arterial por décadas de
vida;

- Comparar a rigidez arterial de acordo com o cumprimento das

recomendacdes internacionais da atividade fisica por décadas de vida.
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CAPITULO IV — MATERIAL E METODOS






4. Material e Métodos

Desenho do estudo e participantes

Este estudo € de tipo observacional e natureza transversal. A amostra foi
constituida por 487 participantes com 18 anos de idade ou mais. Os homens
representaram 31.8% (N= 155) da amostra total.

A amostra de sujeitos com idade igual ou superior a 65 anos foi
recrutada, por conveniéncia, no Projeto “Mais Ativos, Mais Vividos” da
Faculdade de Desporto da Universidade do Porto e em Centros de Dia do
Municipio do Porto (i.e. Associacdo de Solidariedade e Acdo Social de
Ramalde, Centro Social de Sdo Tomé, Centro Social da Pasteleira, Centro
Social do Cerco do Porto, Trajetérias-Projeto Sénior) e de Vila Nova de Gaia
(i.e. Lar Padre Alves Correia). A amostra com idades compreendidas entre os
18 e os 65 anos foi recrutada de forma aleatoria na Unidade de Saude Familiar
de Aldoar, Porto. Os sujeitos foram agrupados por décadas de idade.

O critério de inclusdo foi ter idade igual ou superior a 18 anos. Os
critérios de exclusdo foram o diagnéstico estabelecido de doenca
cardiovascular, desordens cognitivas e neurologicas severas, problemas
ortopédicos que inviabilizassem a realizacdo das atividades de vida diaria,
arritmias cardiacas, hipertenséo arterial severa [tensao arterial sistolica (TAS) >
180 mm Hg ou tensdo arterial diastolica (TAD) > 100mmHg, sindromes
coronérias agudas, doenca arterial periférica, distirbios pulmonares e renais
severos e doencas imunoldgicas infeciosas e cronicas.

Apés serem esclarecidos sobre os objetivos e procedimentos, 0s
individuos que aceitaram participar, assinaram um termo de consentimento
livre e esclarecido e prosseguiram para a recolha de dados. Os procedimentos

foram realizados de acordo com a declaracdo de Helsinquia.
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Recolha de Dados

Apés contacto telefénico (i.e. para utentes da Unidade de Saude
Familiar) ou convite presencial (i.e. para pessoas com 65 anos de idade ou
mais), 0S sujeitos que aceitaram participar no estudo tiveram dois dias de
avaliacdo. No primeiro dia, os sujeitos foram informados acerca dos objetivos
do estudo e assinaram o consentimento informado. De seguida, foram
recolhidas informacfes sociodemogréficas (i.e. data de nascimento, sexo,
idade e escolaridade) e clinicas (doencas, fatores de risco e medicacdo
habitual); e realizadas as avaliagbes da antropometria e rigidez arterial. No fim
desta primeira avaliagcdo, cada participante recebeu um acelerobmetro para
avaliacdo da atividade fisica diaria. No segundo dia, os participantes

devolveram os acelerometros.

Antropometria

A avaliacdo antropométrica foi realizada com os participantes descalcos,
vestindo roupas leves. A avaliagdo decorreu com 0s sujeitos de pé, com 0s
bracos ao lado do corpo e pés unidos. A estatura (cm) foi avaliada através de
um estadiometro de escala padrdo preso em uma parede. O peso (kg) foi
avaliado através de uma balanca Tanita (BF-522W, Jap&o). O indice de massa
corporal (IMC) foi calculado através da razdo entre peso (kg) dividido pelo
quadrado da altura (m2). O perimetro da cintura (cm) foi avaliado com uma fita
meétrica flexivel e inelastica no ponto mais estreito do tronco (acima do umbigo

e abaixo do processo xiféide) (American College of Sports Medicine, 2014).
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Fatores de Risco

Tensao arterial

A tenséo arterial foi medida através do monitor de tenséo arterial digital
(Colin, Modelo BP8000; Critikron, INC, Tampa. FL: USA). Ap6s 10 minutos de
repouso na posicdo supina numa sala com temperatura controlada a 21°
Celsius, foram realizadas 2 leituras com intervalos de 1 minuto. Medidas
adicionais foram registadas quando diferencas entre medi¢cées eram iguais ou
superiores a 5 mm Hg. Os valores finais de TAS e TAD foram computados
como a média das medi¢cdes. Foram considerados hipertensos 0s sujeitos que
apresentavam valor de TAS 130 mm Hg e 80 mm Hg de TAD (American
College of Cardiology, 2017) e ou presenca de medicacéo anti-hipertensora.

A partir dos valores de tensao arterial foi computada a presséao de pulso
(PP), calculada como a diferenca entre a tensao arterial sistélica e diastdlica.
Adicionalmente, foi calculada a tenséo arterial média (TAM) através da férmula
TAM=[TAS+(2 x TAD)]/3.

Dislipidemia e Diabetes

Foram considerados dislipidémicos e diabéticos 0s sujeitos que auto
reportaram a presenca destes fatores de risco e/ou a toma regular de
medicagao anti-dislipidémica e anti-diabética.

Tabagismo

Foram considerados fumadores os sujeitos que auto reportaram fumar

no momento da avaliag&o.
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Rigidez Arterial

Analise da Velocidade da Onda de Pulso Carétida Femoral

A avaliacdo da VOPcf foi realizada por tonometria de aplanagéao
(SphygmoCor, AtCor Medical, Sydney, Australia) sobre as artérias carotida e
femoral através de uma sonda de alta fidelidade (Milar Instruments, Houston,
TX, EUA). A avaliacdo da VOPcf sucedeu a avaliagcdo da tensao arterial. As
ondas de pressdo das artérias carétida e femoral foram medidas
sequencialmente e sucessivamente. O programa do equipamento faz uso de
um algoritmo validado para determinagéo do pé da onda (“foot of the wave”),
que é um dos pontos de referéncia para o calculo do tempo de transito.
Simultaneamente as ondas de pressdo, registou-se 0 tracado
eletrocardiogréfico para determinacédo da onda R, que é o0 segundo ponto de
referéncia para célculo do tempo de transito. O tempo de transito (em
segundos) é calculado como a diferenca entre o tempo entre o pé da onda do
pulso femoral até a onda R menos o tempo entre 0 pé da onda do pulso
carotideo até a onda R. A determinagéo da distancia (m) percorrida pela onda
de pressdo foi obtida através da distancia direta entre os dois pulsos (i.e.
carotideo e femoral) (Vermeersch et al., 2009). Para determinacdo da VOPCcH,
dividiu-se a distancia pelo tempo de transito (m/s). O valor final foi ajustado
pelo fator 0.8 (Van Bortel et al., 2012).

Foram obtidas medidas duplicadas e o valor médio foi utilizado como

resultado final.

Avaliacdo da Atividade Fisica Diaria

Medidas objetivas de atividade fisica diaria foram adquiridas através da
acelerometria uniaxial (GT1M, Actigraph, Pensacola, FL, USA). Os
participantes foram orientados a utilizar o aparelho por sete dias consecutivos
durante as horas de vigilia. O acelerometro foi posicionado na cintura (sobre a

anca direita) com uma fita elastica. O acelerometro devia ser retirado apenas
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para o periodo de sono noturno e para a realizacdo de atividades que
envolvessem agua. Os dados foram recolhidos em intervalos (i.e. epochs) de
10 segundos. Para a analise, foram considerados validos os ficheiros que
continham um minimo de 8 horas diarias de registro, durante pelo menos trés
dias (dois dias de semana e um dia de fim de semana). Periodos com zeros
consecutivos durante 60 minutos ou mais (com dois minutos de tolerancia)
foram interpretados como tempo de ndo uso e foram excluidos (Chiu & Chien,
2011).

A informacao recolhida foi analisada através do programa informatico
ActiLife v6.13.3 (Actigraph, Pensacola, FL, USA). Dados brutos de atividade
fisica (contagens) foram transformados em intensidade de atividade de acordo
com pontos de corte Troiano et al. (2008). As atividades cujos registros se
encontravam entre 0 e 99 contagens/minuto foram classificadas como
sedentérias. Atividade fisica de intensidade leve envolveu entre 100 e 2019
contagens por minuto. Atividade fisica de intensidade moderada a vigorosa
foram aquelas com 2020 ou mais contagens/minuto.

Os sujeitos foram classificados em fisicamente inativos e ativos de
acordo com as recomendacdes internacionais da atividade fisica (Organizacéo
Mundial de Saude, 2010). Para isso, o ponto de corte de 150 minutos semanais
de atividade fisica moderada a vigorosa foi utilizado. Sujeitos com menos de
150 por semana foram considerados inativos e sujeitos com mais de 150
minutos semanais de atividade fisica moderada a vigorosa, ativos
(Organizacao Mundial de Saude, 2010).

Procedimentos Estatisticos

A normalidade da distribuicdo dos dados foi verificada atraves dos testes
de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk. Variaveis com distribuicdo n&o normal
foram transformadas em logaritmo natural (atividade fisica leve e VOPCcf) ou
raiz quadrada (tempo sedentério, atividade fisica de moderada a vigorosa e
namero de passos por dia). Para caracterizacdo da amostra, foi utlizada a

estatistica descritiva (i.e. média e desvio padréo). A comparacgao entre décadas
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de idade foi realizada através do Qui-quadrado ou ANOVA. As correlacdes
entre as variaveis da atividade fisica diaria e rigidez arterial foram verificadas
através da correlacdo bivariada e parcial, sendo que as correlacbes parciais
foram ajustadas para as variaveis sexo, perimetro da cintura, interacdo da TAM
e hipertensédo arterial e interagdo entre dislipidemia e medicacdo anti-
dislipidémica. A comparacgao da rigidez arterial de acordo com o cumprimento
das recomendacdes internacionais da atividade fisica foi realizado através do
teste-t.

O nivel de significancia foi estabelecido em 95%. A andlise dos dados foi
realizada com o programa Statistical Package for the Social Science (SPSS,

Chicago, IL, USA), versao 25.0 para Windows.
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CAPITULO V - RESULTADOS






Resultados

A caracterizacdo da amostra total esta estratificada por grupos etarios,
de acordo com as variaveis sociodemogréficas, antropométricas,
hemodinamicas e atividade fisica, encontrando-se descrita na Tabela 1.

A proporcédo de homens e mulheres entre os grupos foi diferente, tendo
todos os grupos etarios mais mulheres (p=0.035). Em relacdo as variaveis
hemodinamicas, na medida em que a idade aumenta, observa-se um aumento
simultaneo dos valores médios da TAS. No escaldo etario mais jovem, o valor
médio de TAS foi de 114.82 + 9.69 mmHg e no mais velho, a média foi de
135.79 + 17.80 mmHg (p=0.001). O mesmo incremento foi observado para a
pressao de pulso, i.e., no escaldo etario até 29 anos, o valor médio foi de 49.1
+ 8.98 mmHg e no escaldo + de 80 anos, o valor médio foi de 68.45 + 13.88
mmHg (p=0.001).

Em relacao a rigidez arterial, o valor médio da amostra total € de 10.44 +
2.79 m/s. Adicionalmente, observa-se que os valores médios da VOPCcf
aumentam com o aumento da idade (p< 0.05). No grupo até 29 anos, o valor
meédio foi de 6.92 £ 0.71 m/s e, no grupo mais velho (i.e. + de 80 anos), foi de
13.94 £ 2.94 m/s (p<0.001) (Tabela 1; Figura 1).
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Figura 1. VOPcf em grupos estratificados pela idade (em décadas)
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Em relacao a atividade fisica, o tempo em atividades sedentérias (Figura
2 A) parece manter-se relativamente constante até aos 50 anos (p>0.05)
(aproximadamente 455 minutos) (Tabela 1). Contudo, a partir da quinta
década, os valores médios do tempo sedentdrio aumentam cerca de 30
minutos nos escalfes 60-69 anos e 70-79 anos e, aproximadamente, 60
minutos no escaldo + 80 anos (Tabela 1; Figura 2). No que se relaciona a
atividade fisica leve (Figura 2B), os valores meédios sdo similares até ao
intervalo 50-59 anos (aproximadamente 300 min/dia) (p>0.05) (Tabela 1). A
partir desta idade, os valores tendem a diminuir, atingindo 178.60 + 56.91
min/dia no escaldo + 80 anos. No que diz respeito aos valores de atividade
fisica moderada a vigorosa (Figura 2C), o valor médio da amostra total foi de
30.23 £ 25.55 min/dia. Observou-se uma tendéncia a decrescente atividade
fisica moderada a vigorosa na medida em que a idade aumentava (p>0.05)
(Tabela 1; Figura 2D).

A - B
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I
|
|
I
]
Raiz Quadeada N Passos'dio
|

w29 30-29 19 10-59 60-4% T0-7% +de 80 aneé 29 30-3% 4040 50-5% 60-69 779 + de DO

Figura 2. Valores médios das variaveis da atividade fisica diaria em grupos

estratificados pela idade (em décadas)
Nota. AF: atividade fisica ; AFMV: atividade fisica moderada a vigorosa
As letras no topo das figuras representa= A. valores médios da raiz quadrada do tempo

sedentario; B. valores médios do logaritmo natural da atividade fisica leve; C. valores
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médios da raiz quadrada da atividade fisica moderada a vigorosa; D. valores médios da raiz

quadrada do niumero de passos por dia.
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Tabela 1. Estatistica descritiva das variaveis sociodemograficas, antropométricas, hemodinamicas e atividade fisica diaria. Os

valores apresentados representam a media + desvio-padrao.

Variaveis Categorias de Idade
Total Até 29 anos 30-39 anos 40-49 anos 50-59 anos 60-69 anos 70-79 anos + de 80 anos
(N=487) (N=22) (N=35) (N=38) (N=61) (N=133) (N=128) (N=70)
Sociodemogréaficas
Idade, anos 63.28 + 16.39 24.32 +3.03 34.17 £ 3.02 44.84 +2.79 54.28 + 3.30 65.55 + 2.54 74.06 £ 2.98 83.90 + 3.56

Género Feminino, N (%)

332 (68.2%)

12 (54.5%)

21 (60.0%)

23 (60.5%)

37 (60.7%)

91 (68.4%)

102 (79.7%)

46 (65.7%)

Antropométricas

Peso, kg + 70.45 +13.22 63.89+11.78 70.59 +16.79 71.35+13.72 73.05+12.43 73.33+12.73 69.20 + 12.87 66.01+11.78
Altura, cm x 1.59 £ 0.10 1.65+0.08 1.66 +0.10 1.64 +0.09 1.61+0.09 1.59 +0.09 1.55+0.08 1.55+0.09
IMC, Kg/m ¥ 27.87 +4.62 23.41+4.18 25.41+4.48 26.31+4.19 28.26 +3.99 28.92 + 4.46 28.80 + 4.57 27.44+4.57
Perimetro de cintura, cm * 93.19 + 12.03 83.59 + 12.23 88.49 +10.22 90.31 +11.24 96.24 +10.25 94.47 +11.01 93.51 +13.65 94.73+11.54
Hemodinamicas

FC, bpm 63.22 +9.43 64.50 +11.15 64.14+9.91 63.24 +8.76 64.89 +9.16 61.91 +9.95 62.69 + 9.42 64.30 + 8.02
TAS, mm Hg ™ 129.05+17.05  114.82+969  11949+17.00  127.00£1623  129.89+ 1523 130.21 + 16.17 129.82£17.43  135.79+17.80
TAD, mm Hg # 71.37+10.22 65.41 + 6.41 69.29 +11.01 76.47+9.74 77.46+10.21 73.62 +10.02 68.54 + 8.58 66.63 +9.21
PP, mm Hg & 57.51+12.99 49.41+8.98 50.20 +12.20 50.50 + 11.18 52.44 + 8.89 56.45 + 10.51 60.92 + 12.98 68.84 + 13.88
VOPcf, m/s Q 10.44 + 2.79 6.92+0.71 7.99 + 1.53 8.87 + 1.68 9.55+1.41 10.25 + 2.08 11.18 +2.57 13.94 +2.94

Atividade Fisica

Tempo Sedentario, min/dia W

AF Leve, min/dia p
AFMV, min/dia «
Passos, n°/dia

485.42 +110.10
264.49 + 99.55

30.23 £ 25.55
8806 + 4379

449.90 +100.18
276.78 +108.70
42.98 +26.24
8700+ 3455

464.68 + 88.37

306.10 + 117.37

37.09 £ 21.66
8119 + 2793

458,41 + 100.50
311.31 +89.77

34.51 £21.04
8133 £ 2441

444,96 + 95.93

315.80 + 97.28
36.72 £ 25.61
8886 + 3503

474.04 £90.48

277.96 +91.21
33.52 +28.84
9256 + 5001

503.97 + 118.28
230.87 + 82.47
25.06 £22.72
9339 + 5020

566.10 + 124.76
178.60 £ 56,91
13.30 +18.71

7607 + 4606

Nota. IMC: indice de massa corporal; FC: Frequéncia cardiaca; TAS: Tens&o arterial sistdlica; TAD: tenséo arterial diastélica; PP: pressédo de pulso; VOPcf : Velocidade de onda de pulso carétida
femoral; AF: atividade fisica; MVPA — atividade fisica moderada a vigorosa. + Até 29 # de 60-69 (p <0.036); 60-69 # + de 80 (p <0.006). x Até 29 # 70-79 e # + de 80 (p<0.001); 30-39 # 60-69 (p<0.01),
# 70-79 (p<0.001) e # + de 80 (p<0.001); 40-49 # 60-69 (p<0.035), # 70-79 (p<0.001) e # + de 80 (p<0.001); 50-59 # 70-79 (p<0.01) e # + 80 (p<0.014); 60-69 # 70-79 (p<0.02). ¥ Até 29 # 50-59, # 60-
69, # 70-79 (p<0.001) e # + de 80 (p<0.005); 30-39 # 60-69 (p<0.01) e # 70-79 (p<0.002); 40-49 # 60-69 (p<0.030). * Até 29 # 50-59 (p<0.001), # 60-69 (p<0.01), # 70-79 (p<0.006) e # + de 80
(p<0.003); 30-39 # 50-59 (p<0.041). ** Até 29 # 50-59 (p<0.05), 60-69 (p<0.01), 70-79 (p<0.002) e + de 80 (p<0.001); 30-39 # 60-69, # 70-79 e # + de 80 (p<0.05). # Até 29 # 40-49, # 50-59 (p<0.001) e
# 60-69 (p<0.004); 30-39 # 40-49 (p<0.028) e # 50-59 (p<0.01); 40-49 # 70-79 e # + de 80 (p<0.001); 50-59 # 70-79 e # + de 80 (p<0.001); 60-69 # 70-79 (p<0.01) e # + de 80 (p<0.001). & Até 29, 30-
39, 40-49, 50-59 # 70-79 (p<0.001) e # + de 80 (p<0.001), 60-69 # + de 80 (p<0.001). Q Até 29 # de todos os grupos (p<0.001); 30-39 # 50-59, # 60-69, # 70-79 e # + de 80 (p<0.001); 40-49 # 60-69
(p<0.01), # 70-79 e # + de 80 (p<0.001). 50-59 # 70-79 e # + de 80 (p<0.001); 60-69 # 70-79 (p<0.016) e # + de 80 (p<0.001); 70-79 # + de 80 anos (p<0.001). W + de 80 # até 29, # 30-39, # 40-49 e #
60-69 (p<0.001); 50-59 # 70-79 (p<0.009) e # + de 80 (p<0.001); 70-79 # + 80 (p<0.012). p Até 29 # + de 80 (p<0.001); 30-39 # 70-79 (p<0.01) e # + de 80 (p<0.001); 40-49, 50-59 e 60-69 # 70-79
(p<0.001) e + de 80 (p<0.001); 70-79 # + de 80 (p<0.01). « Até 29 # 70-79 (p<0.01) e # + de 80 (p<0.001); 30-39 # 70-79 (p<0.025) e # + de 80 (p<0.001); 40-49 # + de 80 (p<0.001); 50-59 # 70-79
(p<0.04) e # + de 80 (p<0.001); 60-69 e 70-79 # + de 80 (p<0.001).
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Na Tabela 2 estdo descritas as percentagens dos fatores de risco e
medicacdo para a amostra total e estratificada pela idade. Na medida em que a
idade aumenta, mais elevada €& a percentagem de hipertensdo arterial
(p<0.001), diabetes (p<0.001), rigidez arterial (p<0.001). Simultaneamente, ha
uma tendéncia crescente de presenca de medicagdo anti-hipertensora
(p<0.001) e antidiabética (p<0.01). Em relacdo a medicacdo anti-dislipidémica
observa-se um aumento na percentagem de sujeitos com uso destas
medicacbes até o escaldo 70-79 anos (p<0.001), com decréscimo no grupo
etario com + de 80 anos. Finalmente, em relacdo a medicagdo anti-agregante
plaguetaria, houve um aumento na percentagem de sujeitos com presenca
destas medicacbes até o escaldo 60-69 anos, com decréscimo nos escaldes

subsequentes (p<0.001).

Tabela 2. Prevaléncia de fatores de risco e de medicacéo por categorias de
idade. Os valores sdo as frequéncias absoluta e relativa (percentagem).

Total Até 29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 +de 80 Qui-
anos anos anos anos anos anos anos quadrado
()
Fatores de Risco, N (%)
Hipertenséo arterial 317 0 6 12 34 91 90 51 96.898
(66.2%) (0%) (17.1%)  (31.6%) (55.7%)  (70.0%)  (72.6%)  (79.7%) (<0.001)
Dislipidemia 232 7 17 29 48 64 49 18 35.590
(64.6%)  (31.8%)  (48.6%)  (76.3%) (78.7%)  (48.1%)  (38.3%)  (25.7%) (<0.001)
Diabetes 7 0 0 2 8 25 23 19 27.101
(16.6%) (0%) (0%) (5.3%) (13.1%) (18.8%) (18.0%) (27.1%) (<0.001)
Tabagismo 78 12 15 13 12 13 7 6 68.382
(16.9%) (54.5%) (42.9%) (34.2%) (19.7%) (9.8%) (5.5%) (8.6%) (<0.001)
VOPcf >10m/s 252 0 5 9 19 69 85 65 124.011
(51.7%) (0%) (14.3%) (23.7%) (31.1%) (51.9%) (66.4%) (92.9%) (<0.001)
Inatividade Fisica 250 10 15 18 29 62 73 43 7.605

(51.3%)  (45.5%)  (42.9%)  (47.4%)  (47.5%)  (46.6%)  (57.0%)  (61.4%) (<0.269)

Medicacéo, N(%)

Anti-hipertensor 267 0 3 6 26 88 89 55 118.000
(54.8%) (0%) (8.6%) (15.8%) (42.6%) (66.2%) (69.5%) (78.6%) (<0.001)
Anti-dislipidemico 122 0 0 4 18 42 44 14 51.120
(31.8%) (0%) (0%) (10.5%) (29.5%) (31.6%) (34.4%) (20.0%) (<0.001)
Antiagregante 31 0 0 1 2 6 17 5 46.898
plaquetéario (10.8%) (0%) (0%) (2.6%) (3.3%) (4.5%) (13.3%) (7.1%) (<0.001)
Anti-diabético 70 0 0 2 8 23 20 17 22.932
(15.1%) (0%) (0%) (5.3%) (13.1%) (17.3%) (15.6%) (24.3%) (<0.01)

Nota. VOPcf — Velocidade de onda de pulso carétida femoral. Presenca de dislipidemia e diabetes: auto reportados
e/ou com medicagdo. Hipertensdo arterial: TAS 2130 e/ou TAD = 80 mm Hg e/ou presenca de medicacdo anti-
hipertensora.



Na Tabela 3 estado descritas as correlagdes simples entre o VOPcf e as
variaveis de atividade fisica para a amostra total e de acordo com os escaldes
etarios. Para a amostra total, todas as variaveis da atividade fisica se
correlacionaram com a VOPcf (p<0.05). Quando estratificado por escaldo
etario, a correlacdo inversa entre atividade fisica leve e a VOPcf para o escalédo
etario 50-59 anos permaneceu significativa (r= -0.258; p= 0.045), bem como
para o escaldo 60-69 anos (r= -0.199; p= 0.038). Em relacéo a atividade fisica
moderada a vigorosa, esta esteve correlacionada inversamente com a VOPCcf
nos escaldes etarios dos 60-69 anos (r= -0.291 p= 0.002), 70-79 anos (r= -
0.250; p= 0.012) e + de 80 anos (r= -0.311; p= 0.040). Por fim, o nUmero de
passos por dia esteve negativamente relacionado com a VOPcf no escaldo 60-
69 anos (r= -0.347; p<0.001) e no escaldo + de 80 anos (r= -0.359; p= 0.018)
(Tabela 3).

Tabela 3. Correlagdo simples entre VOPCcf e variaveis da atividade fisica por
categorias de idade. Valores sdo os coeficientes de correlagéo r (p).

Atividade VOPcf
Fisica
Total Até 29 30-39 40-49 50-59 60-69 anos 70-79 + de 80
anos anos anos anos anos anos
Tempo 0.219 -0.071 -0.085 0.225 0.160 0.100 -0.001 0.185
Sedentario (<0.001)** (0.754) (0.629) (0.175) (0.218) (0.299) (0.995) (0.230)
AF Leve -0.304 0.05 0.150 0.036 -0.258 -0.199 -0.174 0.030
(<0.001)** (0.824) (0.389) (0,829) (0.045)* (0.038)* (0.082) (0.847)
AFMV -0.381 -0.13 -0.062 -0.099 0.006 -0.291 -0.250 -0.311
(<0.001)** (0.554) (0.724) (0.553) (0.962) (0.002)* (0.012)* (0.040)*
Passos/dia -0.174 -0.071 0.018 0.139 -0.127 -0.347 -0.096 -0.359

(<0.001)*  (0.753)  (0.917)  (0,404) (0.328) (<0.001)** (0.341) (0.018)*

Nota. AF: atividade fisica; AFMV: atividade fisica moderada a vigorosa. *p < 0.055 ** p < 0.01.

A Tabela 4 mostra os valores da correlagdo parcial entre as variaveis
da atividade fisica e rigidez arterial. Para a amostra total, a atividade fisica
moderada a vigorosa esteve negativamente associada com a VOPcf (r= -
0.200; p< 0.01), assim como o0 numero de passos por dia (r= -0.193; p<
0.01). O tempo sedentario, na categoria de idade 60-69 anos, esteve
positivamente correlacionado com a VOPcf (r= 0.261; p= 0.044); a atividade
fisica leve, no escaldo 50-59 anos, esteve negativamente relacionada com a

VOPcf (r= -0.334; p= 0.014); a atividade fisica moderada a vigorosa, na
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categoria + de 80 anos, esteve negativamente associada com a VOPcf (r= -
0.859; p= 0.013) e o numero de passos por dia esteve negativamente
relacionado com a VOPCcf nos escalfes até 29 anos (r=-0.389; p=0.014) e +
de 80 anos (r=-0.911; p= 0.004).

Tabela 4. Correlacdo parcial entre VOPcf e atividade fisica. Os valores
representam r (p)

Atividade VOPCcf
Fisica
Total Até 29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 +de 80
anos anos anos anos anos anos anos
Tempo 0.142 -0.072 0.073 0.098 0.202 0.261 0.016 0.596
Sedentario (0.017) (0.763) (0.688) (0.598) (0.143) (0.044)* (0.918) (0.158)
AF Leve -0.084 0.044 -0.111 -0.033 -0.334 -0.158 0.020 -0.407
(0.160) (0.854) (0.539) (0.859) (0.014)* (0.229) (0.895) (0.364)
AFMV -0.200 -0.177 0.001 -0.298 0.050 -0.238 -0.116 -0.859
(<0.01)** (0.455) (0.995) (0.104) (0.720) (0.067) (0.452) (0.013)*
Passos/dia -0.193 -0.389 -0.078 -0.002 -0.104 -0.252 -0.004 -0.911

(<0.01)*  (0.014)*  (0.667) (0.992) (0.453) (0.052)  (0.980)  (0.004)*

Nota. AF: atividade fisica; AFMV: atividade fisica moderada a vigorosa. *p < 0.05 ** p < 0.01. Variaveis de ajuste: até
29 anos e 30-39 anos: sexo e TAM. Demais escalfes: sexo, perimetro da cintura, diabetes, interacdo entre TAM e HTA
e interacdo entre dislipidemia e medicagdo antidislipidemica. *p < 0.055 ** p < 0.01.

A comparacgdo entre os valores médios de VOPcf de acordo com o
cumprimento ou incumprimento das recomendacdes internacionais da
atividade fisica resultou em diferencas significativas. Em relacdo a amostra
total, os sujeitos que cumpriam as recomendacfes apresentaram uma media
de VOPcf de 10.00 + 2.63 m/s, significativamente inferior a média dos que
ndo cumpriam as recomendacdes (10.86 + 2.87; p< 0.001). Na Figura 3
estdo demostradas, por escaldes etarios, as comparacdes da VOPcf de
acordo com o cumprimento das recomendacdes internacionais da atividade
fisica. Para o grupo 60-69 anos, as diferengcas foram significativamente
diferentes a favor do grupo que cumpria as recomendagdes (9.90 £ 2.06 m/s
versus 10.64 = 2.04 m/s, respetivamente; p<0.028), observamos diferencas
significativas também no grupo dos 70-79 anos para 0 grupo que cumpria as
recomendacdes (10,66 + 2.26 m/s versus 11,57+ 2.73m/s, respetivamente;
p<0.041) (Figura 3).
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Figura 3. Descrigédo da VOPcf de acordo com o cumprimento das
recomendacdes internacionais de atividade fisica e grupos etarios.
Nota. # p <0.05
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CAPITULO VI - DISCUSSAO DOS RESULTADOS
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Discussao dos Resultados

O presente trabalho teve por objetivo principal verificar a relagcdo entre
rigidez arterial e atividade fisica diaria e a idade cronolégica em adultos
aparentemente saudaveis. Os principais resultados indicaram que a rigidez
arterial aumenta continuamente com a idade. O aumento da rigidez arterial foi
acompanhado tendencialmente pelo aumento do tempo em atividades
sedentarias, com concomitante reducdo das atividades de intensidade leve e
moderada a vigorosa a partir dos 50 anos de idade, aproximadamente. Foi
também observada uma correlacdo positiva entre rigidez arterial e tempo
sedentario e correlacdes negativas entre rigidez arterial e atividade fisica de
intensidade moderada a vigorosa e numero de passos por dia.
Comparativamente aos sujeitos que nao-cumpriam as recomendacfes da
atividade fisica, os individuos dos escalbes 60-69 e 70-79 anos que cumpriam
as recomendacfes apresentaram uma média de VOPCcf significativamente mais
baixa.

Durante o processo de envelhecimento, as artérias perdem a sua
capacidade de distensibilidade (Laurent et al., 2006). O aumento da rigidez
arterial com aumento simultineo da idade encontra-se bem descrito na
literatura (Boutouyrie & Vermeersch, 2010). Contudo, os valores médios de
VOPCcf apresentados pela amostra em estudo sdo superiores em todos 0s
escalfes etarios, comparativamente aos valores médios descritos para
amostras europeias. Por exemplo, para o escaldo 40-49 anos, neste estudo foi
encontrada uma meédia de VOPcf de 8.87 m/s e na populagdo europeia, a
média é de 7.2 m/s (Boutouyrie & Vermeersch, 2010).

De acordo com o Livro Verde da Atividade Fisica, a populacdo adulta do
Norte de Portugal (entre os 18 e os 64 anos) passava, no ano de 2007, cerca
de 560 min/dia em tempo sedentario, 210 min/dia em atividade fisica leve, 50
min/dia em atividade fisica moderada a vigorosa e perfazia em média, cerca de
9500 passos diarios (Baptista et al., 2011).

No mesmo relatorio, a populacédo sénior do Norte de Portugal, gastava

590 min/dia em tempo sedentario, 187 min/dia em atividade fisica leve, 30
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min/dia em atividade fisica moderada a vigorosa e dava cerca de 5500 passos
por dia (Baptista et al., 2011). Estes resultados, vao de acordo com a tendéncia
geral dos resultados apresentados no presente trabalho. Ou seja, observou-se
uma tendéncia de aumento do tempo sedentario e reducdo simultanea na
atividade fisica com o envelhecimento.

A prética regular de atividade fisica tem-se mostrado importante para a
melhoria e manutencdo do estado de saude (Park et al., 2017) e a inatividade
fisica € considerada a segunda principal causa de morte ligada aos
comportamentos que configuram o estilo de vida (Park et al., 2017). Diferentes
indicadores de salde estdo associados aos niveis de atividade fisica. Neste
estudo, procuramos observar a correlacdo entre atividade fisica e rigidez
arterial.

As associagles entre rigidez arterial e atividade fisica tem sido alvo de
investigacdo em grupos de idade com reduzida amplitude e, de acordo com o
nosso conhecimento, as correlacbes entre os dois indicadores nunca foram
observadas ao longo do continuum da idade cronoldgica durante varias
décadas. Porque a velocidade de progressédo da rigidez arterial varia ao longo
do processo envelhecimento (Laurent et al., 2006) e os niveis de atividade
fisica também (Baptista et al., 2011), pode sugerir-se que a taxa de
determinacdo da atividade fisica na rigidez arterial possa ser diferente. De
facto, foi observado que o tempo sedentario se correlaciona positivamente com
a VOPcf na amostra total, contudo, as correlacdes foram significativas apenas
para o escaldo etario 60-69 anos. De acordo com a literatura, associacoes
entre tempo sedentario e rigidez arterial foram previamente demostradas em
populacdes adultas (Bohn et al., 2017; Van de Laar et al., 2014).

O elevado tempo em atividades sedentarias é um fator de risco
cardiovascular e metabdlico (Horta et al., 2015). O tempo sedentéario esta
associado a um risco aumentado de diabetes (Patterson et al., 2018), doenca
cardiovascular (Lee et al., 2012), mortalidade cardiovascular (Patterson et al.,
2018) e mortalidade por todas as causas (Horta et al., 2015; Warburton et al.,
2006). Embora o tempo sedentario tenha sido relativamente similar entre as

categorias de idade até aos 50 anos, os valores médios passaram a aumentar
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cerca de 30 minutos nos escaldes 60-69, 30 minutos no escaldao 70-79 anos e,
aproximadamente, 60 minutos no escaldo + de 80 anos. Estes resultados vao
de encontro aos de Salin et al. (2011), que destacam que nas idades mais
avancadas o volume de tempo em atividades sedentarias aumenta de forma
mais proeminente.

Em relacéo a atividade fisica de intensidade leve e VOPCf, a correlagéo
negativa mostrou-se significativa apenas no escaldo etario 50-59 anos, apos
ajustes necessarios. Evidéncias prévias vao de encontro com este resultado.
Cavalcante et al. (2018) observaram quem em uma amostra de homens
adultos (entre os 40 e os 65 anos) as duas variaveis estavam associadas
negativamente e esta associacdo era independente da atividade fisica
moderada a vigorosa. De acordo com o0s investigadores, qualquer atividade
fisica, mesmo as de intensidade leve parecem ser capazes de conferir protecao
cardiovascular.

A associacdo negativa entre atividade fisica moderada a vigorosa e
VOPcf tem vindo a ser evidenciada na literatura. Andersson et al. (2015),
mostraram que numa populacdo dos Estados Unidos da América com uma
idade média de 47 anos, o tempo em atividade fisica moderada a vigorosa
esteve negativamente associado com a VOPCcf. Este estudo da sustentacdo
aos resultados encontrados. Na amostra total do estudo, depois de ajustar para
covariaveis, 0 maior tempo empregue em atividades de intensidades
moderadas a elevadas esteve correlacionado com uma menor VOPcf. Esta
correlagdo manteve-se significativa para o escaldo etario mais velho (i.e. + de
80 anos). Estes resultados permitem sugerir que a realizagédo de atividades
fisicas moderadas a vigorosas por idosos com mais de 80 anos podem
promover um efeito cardioprotetor através dos efeitos da atividade fisica sobre
a rigidez arterial (Shiotsu et al., 2018).

O numero de passos por dia também esteve negativamente associado
com a VOPcf na amostra total e nos escalées + de 80 anos, 60-69 e menos
gue 29 anos. Este indicador de atividade fisica parece ser importante sobretudo
porque é de facil medicdo e compreenséao (Sasaki et al., 2016). Porque € um

método reativo (Lee et al., 2018), pode ser entendido enquanto um
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“potencializador”’ de atividade fisica. Adicionalmente, o numero de passos por
dia é calculado por apps de smartphones, atualmente frequentes em quase
todos os segmentos populacionais, o que pode representar um excelente
instrumento de promocéo da atividade fisica (Glynn et al., 2014).

A percentagem relativa dos fatores de risco cardiovascular (i.e.
hipertensdo arterial, doencas cardiovasculares, diabetes, rigidez arterial e
inatividade fisica) aumentou na medida em que a idade dos escaldes
aumentava. Esta percentagem crescente na prevaléncia de fatores de risco foi
acompanhada, de certo modo, por semelhante incremento na medicacdo para
gestdo dos fatores de risco (i.e. anti-hipertensores, antidiabéticos, anti-
dislipidémicos e anti-agregantes plaquetarios). Este aumento simultdneo de
fatores de risco e medicacao esta descrito na literatura (Camara et al., 2014,
Soar, 2015).

Em relacdo aos fatores de risco, optamos por dividir os sujeitos do
estudo por escaldo etario e por cumprimento com as recomendacdes
internacionais da atividade fisica. Os resultados mostraram que em todos 0s
grupos etarios, os sujeitos que cumpriam as recomendacgdes apresentavam
médias de VOPcf mais baixas do que 0s sujeitos que ndo cumpriam as
recomendacdes. Importa destacar que na amostra total e nos grupos 60-69 e
70-79 anos, as diferencas nos valores médios de VOPcf de acordo com o
cumprimento, atingiu o nivel de significancia estatistica.

Fazer 150 minutos de atividade fisica moderada a vigorosa por semana
parece induzir a alteracées que condicionam um melhor desempenho arterial a
titulo de complacéncia. Por um lado, o efeito de protecdo vascular conferido
pela atividade fisica parece resultar do impacto positivo sobre os fatores de
risco para DCV (American College of Sports Medicine, 2014; Carter et al.,
2017), como o controlo da tensao arterial (Mancia et al., 2013), aumento das
lipoproteinas de alta densidade (Crichton & Alkerwi, 2015), diminuicdo dos
triglicerideos (American College of Sports Medicine, 2014), controlo do peso
corporal (Lee et al., 2010) e reducao da gordura corporal total (Bradbury et al.,
2017), melhoria na sensibilidade a insulina (Bird & Hawley, 2017) e diminuicéo

da inflamacgé&o crbnica de baixo grau (Hamer et al., 2012). Adicionalmente, a
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pratica de exercicio fisico do tipo aerdbio, especialmente de intensidade
moderada a vigorosa, promove alteracdes no fluxo de sangue, i.e. modificam o
padrdao do fluxo de turbulento para laminar com concomitante aumento do
shear stress (Laughlin et al., 2008). As altera¢gdes do fluxo se relacionam com a
sinalizacdo de mecanismos de vasodilatacao arterial, com efeito anti-
aterogeénico e anti-inflamatorio (Laughlin et al., 2008).

A rigidez arterial foi avaliada através da VOPcf. Este método esta
referenciado na literatura como sendo o de maior validade e confiabilidade
(Boutouyrie & Vermeersch, 2010; Laurent et al., 2006; Mancia et al., 2014; Van
Bortel et al., 2012).

Embora os dados utilizados no estudo tenham sido provenientes de 3
estudos independentes prévios, a metodologia de avaliacdo da rigidez arterial
foi similar entre estudos e as medidas de VOPcs foram realizadas em duplicado
e seguiram as melhores praticas referidas na literatura (Boutouyrie &
Vermeersch, 2010).

A atividade fisica diaria foi medida de forma objetiva através da
acelerometria uniaxial. Esta descrito que medidas de atividade fisica auto
reportadas apresentam baixa sensibilidade e precisdo, alta variancia e
frequentemente, superestimacdo dos niveis de atividade fisica (Dyrstad et al.,
2014). Contudo, o fato dos acelerdbmetros serem uniaxiais representa uma
limitacdo do presente estudo, sobretudo na quantificacdo do tempo sedentario.
Ainda, as contagens de movimentos dos acelerébmetros, foram atribuidas
intensidades de atividade fisica, contudo, ha que considerar que ha sempre
uma faixa a volta de um determinado ponto de corte que pode estar
classificado de forma imprecisa, 0 que representa uma limitagdo importante do
estudo.

Este estudo é de natureza transversal, o que ndo permite examinar
relacbes de causa-efeito entre as variaveis. Adicionalmente, a sele¢cdo néo-
aleatéria dos participantes dificultam a transferéncia destes resultados para

outras amostras.
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CAPITULO VII — CONCLUSOES






Conclusoes

Os resultados do estudo permitem concluir que:

1.
2.

A rigidez arterial aumenta com a idade;
O volume de atividade fisica leve e moderada a vigorosa diminuiu

com a idade;

3. O volume de tempo sedentario aumenta com a idade;

4. Arigidez arterial relaciona-se positivamente com o tempo sedentario;

5. A rigidez arterial relaciona-se negativamente com o tempo diario

passado em atividade fisica de intensidade leve;
A rigidez arterial relaciona-se negativamente com o tempo diario

passado em atividade fisica de intensidade moderada a vigorosa.
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