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RESUMO 
 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) está associada a diversas causas de 

mortalidade. Pacientes portadores dessa doença apresentam um declínio 

cognitivo. O exercício físico tem sido uma estratégia importante para melhorar os 

efeitos deletérios da doença. Em outras populações clínicas, baixos níveis de 

atividade física estão associados ao declínio das funções cognitivas. No entanto, 

nenhum estudo procurou investigar esta associação em pacientes hipertensos. O 

objetivo do presente estudo foi identificar a correlação entre o nível de atividade 

física e a capacidade cognitiva em pacientes com HAS. Neste estudo 

observacional, transversal, participaram 22 pacientes com diagnóstico de 

hipertensão arterial sistêmica recrutados por meio de divulgação em cartazes, 

mídias sociais, rádio e televisão. Os dados demográficos foram obtidos através da 

aplicação de questionário. O nível de atividade física (variável independente) foi 

avaliado pelo Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ-versão curta). 

Para as análises de dados, foram realizadas teste de normalidade pelo teste de 

Shapiro-Wilk, medidas descritivas apresentados com valores de média e desvio 

padrão e posteriormente aplicado o teste Qui-quadrado para os níveis de AF e 

função cognitiva, com critério de significância estatística, p<,05. Não houve uma 

correlação significativa entre o nível de atividade física e função cognitiva 

P=0,727. Desta forma esses resultados sugerem que o nível de atividade física 

parece não influenciar na função cognitiva. 

 

Palavras-chave: atividade física; cognição; hipertensão 



 
 
 

ABSTRACT 
 

Systemic arterial hypertension (SAH) is associated with several causes of

Mortality. Patients with this disease have a cognitive decline. Physical exercise has 

been an important strategy to improve the deleterious effects of the disease. In 

other clinical populations, low levels of physical activity are associated with 

declining cognitive functions. However, no study has sought to investigate this 

association in hypertensive patients. The aim of the present study was to identify 

the correlation between the level of physical activity and cognitive capacity in 

patients with SAH. In this observational, cross-sectional study, 22 patients 

diagnosed with systemic arterial hypertension participated, recruited through 

advertising on posters, social media, radio and television. Demographic data were 

obtained through the application of a questionnaire. The level of physical activity 

(independent variable) was assessed using the International Physical Activity 

Questionnaire (IPAQ-short version). For data analysis, a normality test was 

performed using the Shapiro-Wilk test, descriptive measures were presented with 

mean values and standard deviation, and subsequently the Chi-square test was 

applied for levels of PA and cognitive function, with a criterion of statistical 

significance , P<0.05. There was no significant correlation between the level of 

physical activity and cognitive function p=0.727. Thus, these results suggest that 

the level of physical activity does not seem to influence cognitive function. 

 

Keywords: physical activity; cognition; hypertension 
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1. INTRODUÇÃO 
 
 

Segundo a Organização Mundial de Saúde, as doenças cardiovasculares 

são responsáveis por cerca de 30% das mortes no mundo (WHITWORTH, 2003). 

No Brasil, a mortalidade por doenças cardiovasculares é responsável por 28% de 

todas as mortes, sendo 38% na população com faixa etária entre 18 a 65 anos 

(SIQUEIRA; SIQUEIRA-FILHO; LAND, 2017). Os custos estimados relacionados 

as doenças cardiovasculares no Brasil foram de 37,1 bilhões de reais, um 

aumento expressivo de 17%, no período entre 2010 a 2015. 

Um dos principais fatores de risco para as doenças cardiovasculares é a  

HAS (STEGMAYR et al., 2000), que se caracteriza por níveis de pressão arterial 

(PA) sistólica maior que 140 mmHg, e/ou PA diastólica maior que 90 mmHg 

(MALACHIAS, 2016). Kearney et al, relataram que 972 milhões de adultos no 

mundo apresentavam a HAS em 2000, e, que em 2025, a estimativa é que o 

número aumente em torno de 60%, se aproximando de 1,56 bilhão de hipertensos. 

Especificamente no Brasil, a prevalência dessa doença varia de 15,1% a 24,9% 

(MALACHIAS, 2016), alcançando mais de 60% daqueles com idade acima de 60 

anos (PICON et al., 2013). 

A HAS é um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento do 

déficit cognitivo e demência (MOONGA et al., 2017). O declínio cognitivo é um 

sinal precoce de dano cerebral como um órgão alvo da hipertensão e ocorre 

mesmo em pacientes que estão em estágio inicial da doença, bem como em 

hipertensos controlados (MEISSNER, 2016). O comprometimento cognitivo 

progride com o envelhecimento e duração da doença (LIANG et al., 2018). Esses 

pacientes apresentam uma elevada prevalência de transtornos emocionais, além 

de ansiedade e depressão (PETERS et al., 2010). 

Estudos observacionais têm consistentemente relatado uma associação 

entre níveis de atividade física e aptidão cardiorrespiratória com declínio cognitivo 

(GUURE et al., 2017), relacionado à idade e morfologia cerebral (ERICKSON et 

al., 2009). Da mesma forma, ensaios clínicos relataram melhorias na saúde 

cognitiva e cerebral após programas de exercício físico (NORTHEY et al., 2018). 

Uma meta-análise (NORTHEY et al., 2018) recente de 36 estudos relatou que a 

prática de exercícios, incluindo caminhada, exercícios resistidos, 
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Thai chi e Yoga melhoraram a função cognitiva (por exemplo, memória, 

função executiva e atenção) em adultos com mais de 50 anos. No entanto, esses

estudos se concentraram em investigar adultos saudáveis, tornando-se

desconhecido esses relatos em pessoas com condições crônicas de saúde.

Surpreendentemente, nenhum estudo procurou investigar a associação entre a

atividade física e a função cognitiva em pacientes hipertensos, apesar do aumento

da prevalência da doença no mundo. 

Curiosamente, vários estudos relataram que uma maior capacidade 

aeróbia e tempo gasto realizando atividade física moderada a vigorosa estão 

positivamente associados com funções executivas e domínios relacionados à 

memória em pessoas de meia-idade e idosos (COLCOMBE; KRAMER, 2003; ZHU 

et al., 2017). Estudos recentes relataram que a atividade física leve desempenhou 

um papel importante nos indicadores de saúde de pessoas idosas, incluindo a 

cognição (FÜZÉKI; ENGEROFF; BANZER, 2017). Portanto, a intensidade do 

exercício pode ser um importante modulador na função cognitiva (JACKSON et 

al., 2016). Considerando os benefícios do exercício para pacientes com doenças 

crônicas, uma maior compreensão do impacto do exercício e diferentes níveis de 

intensidade na função cognitiva em pacientes hipertensos poderá auxiliar no 

desenvolvimento de terapias para melhorar a saúde mental dos pacientes e 

melhorar a qualidade de vida a longo prazo 

 
2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 
 

2.1. Hipertensão Arterial Sistêmica 
 
 

A HAS  é caracterizada pela pressão arterial (PA) elevada e sustentada nas 

paredes das artérias, é normalmente expressa. A HAS é caracterizada pela 

pressão arterial (PA) elevada e sustentada nas paredes das artérias, é 

normalmente expressa como a razão entre a pressão arterial sistólica (isto é, a 

pressão que exerce o sangue Sobre as paredes arteriais quando o coração se 

contrai) e a pressão arterial diastólica (a pressão quando o coração relaxa). Os 

limiares de PA que definem hipertensão dependem do método de medição. Várias 

etiologias podem estar subjacentes a hipertensão (VERAS, 2017). 
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A HAS é uma condição clínica multifatorial caracterizada por uma pressão

arterial sistólica maior ou igual a 140 mmHg e uma pressão arterial diastólica maior

ou igual a 90 mmHg, em pessoas que não fazem uso de medicação anti-

hipertensiva. A sua presença propicia outras enfermidades, associa-se

frequentemente a alterações funcionais e/ou estruturais dos órgãos-alvo e a

alterações metabólicas, com consequente aumento do risco de eventos 

cardiovasculares fatais e não-fatais (DA SILVA; BOUSFIELD, 2016). 

A HAS apresenta-se como uma enfermidade de grande relevância

epidemiológica, por sua alta prevalência e por representar o principal fator de risco

para doenças cardiovasculares. Atribui-se à HAS e suas comorbidades

cardiovasculares um elevado custo social e financeiro, devido ao grande número

de internações hospitalares e procedimentos altamente especializados. Como

consequência, tem-se o aumento de absenteísmo no trabalho e aposentadorias

precoces e, principalmente, a fragilidade na qualidade de vida de seus portadores

(SILVA et al, 2013). 

 
 

2.2. Diagnostico 
 

De acordo com V Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial, a medida 

da pressão arterial é o elemento-chave para o estabelecimento do diagnóstico da 

hipertensão e a avaliação da eficácia do tratamento. A medida deve ser realizada 

em toda avaliação de saúde, por médicos das diferentes especialidades e demais 

profissionais da área de saúde, todos devidamente treinados. O método mais 

utilizado para medida da pressão arterial na prática clínica é o indireto, com técnica 

auscultatória e esfigmomanômetro de coluna de mercúrio ou aneroide, ambos 

calibrados (MALACHIAS et al, 2016). A Medida Ambulatorial da Pressão Arterial 

(MAPA) é um método automático de medida indireta e intermitente da pressão 

arterial durante 24 horas, enquanto o paciente realiza suas atividades rotineiras, 

inclusive durante o sono. Estudos têm demonstrado que esse método apresenta 

melhor correlação com risco cardiovascular do que a medida da pressão arterial 

de consultório. É importante ressaltar que ainda não existe evidência de que esse 

método deva ser empregado na avaliação rotineira do
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paciente hipertenso, não substituindo, portanto, a avaliação clínica do 

paciente e a medida da pressão arterial de consultório (OSVALDO.J, 1999). 

 
2.3. Sintomas 

 
 

O sintoma que seria o mais frequente e específico observado no indivíduo 

hipertenso é a cefaleia. A cefaleia suboccipital, pulsátil, que ocorre nas primeiras 

horas da manhã e vai desaparecendo com o passar do dia, é dita como 

característica. A hipertensão arterial de evolução acelerada (hipertensão maligna) 

está associada com sonolência, confusão mental, distúrbio visual, náusea e 

vômito (vasoconstrição arteriolar e edema cerebral), caracterizando a 

encefalopatia hipertensiva (VIANNA; SOEIRO, 2014). 

A crise hipertensiva é resultado de elevação brusca da pressão arterial, na 

qual se observa níveis de pressão arterial muito elevados, acompanhados de 

sinais e sintomas, tais como cefaleia severa, sensação de mal-estar, ansiedade, 

agitação, tontura, dor no peito, tosse, falta de ar, alterações visuais e vaso 

espasmos ao exame de fundo de olho. Pode ocorrer em indivíduos com pressão 

arterial habitualmente dentro de faixas de normalidade, em indivíduos portadores 

de hipertensão arterial ainda sem diagnóstico, como também em portadores de 

hipertensão arterial diagnosticada e em tratamento (GOMES et al., 2005). 

 
2.4. Prevalência da doença hoje 

 
 

De acordo com Silva et al., (2016), no Brasil 25% da população adulta 

apresenta essa doença e estima-se que em 2025, esse número terá aumentado 

em 60%, atingindo uma prevalência de 40%. A HAS, além de ser uma das 

principais causas de mortes por doenças do aparelho circulatório, acarreta um 

ônus socioeconômico elevado, com uma vida produtiva interrompida por invalidez 

temporária ou permanente. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que cerca de 600 milhões 

de pessoas tenham HAS  e ocorram 7,1 milhões de mortes anuais decorrentes 

dessa doença. Estudos indicam crescimento mundial de 60% dos casos da

doença para 2025. A HAS acarreta
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aumento dos custos dos sistemas de saúde e tem afetado a economia global 

(MALTA et al, 2017). 

Segundo informações do Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e 

Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) sobre o 

mesmo ano de 2013, a prevalência de HAS referida em adultos nas capitais 

brasileiras e no Distrito Federal foi de 24,1% (IC95%:23,4-24,8), sendo de 21,5% 

(IC95%:20,4-22,5) no sexo masculino e de 26,3% (IC95%:25,4-27,3) no feminino, 

com maiores prevalências na faixa etária acima dos 65 anos e entre indivíduos 

com menor escolaridade (ANDRADE et al., 2015). 

 
2.5. Doenças que estão  relacionadas 

 
 

A HAS  é responsável, direta ou indiretamente, pela origem de doenças 

crônicas não transmissíveis e pela diminuição da expectativa e da qualidade de 

vida dos indivíduos. É causa direta da cardiopatia hipertensiva e da insuficiência 

cardíaca, além de constituir fator de risco para doenças decorrentes de 

aterosclerose e trombose, bem como para déficits cognitivos. A Atenção Primária 

à Saúde (APS) é o local preferencial de acesso aos serviços de saúde e 

responsável, por meio de suas ações, pelo tratamento da HAS (DANTAS et al., 

2018). A HAS configura-se como uma doença crônica e um grave problema de 

saúde pública. Esta doença afeta bilhões de pessoas em todo o mundo, a HAS 

também pode ser responsável pelo desenvolvimento de comorbidades a exemplo 

da doença coronariana, dos acidentes vasculares cerebrais (AVC), da 

insuficiência renal, das doenças vasculares periféricas, entre outras. As 

comorbidades consistem em complicações da hipertensão, diferentemente dos 

fatores de risco que são condições e comportamentos os quais contribuem com o 

desenvolvimento da doença hipertensiva (MACHADO; PIRES; LOBÃO, 2012). 

A hipertensão arterial é um importante fator de risco para doenças 

decorrentes de aterosclerose e trombose, que se exteriorizam, 

predominantemente, por acometimento cardíaco, cerebral, renal e vascular 

periférico. É responsável por 25% e 40% da etiologia multifatorial da cardiopatia 

isquêmica e dos acidentes vasculares cerebrais, respectivamente. Essa 

multiplicidade de consequências coloca a hipertensão arterial na origem das 
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doenças cardiovasculares e, portanto, caracteriza-a como uma das causas 

de maior redução da qualidade e expectativa de vida dos indivíduos (PASSOS;

ASSIS; BARRETO, 2006). 

 
2.6. Quais as complicações da hipertensão na cognição? 

 
 

Idosos hipertensos, quando comparados com idosos normotensos, 

apresentam um risco maior de declínio cognitivo incluindo a lentidão nas 

respostas, memória e função executiva. Idosos hipertensos, não tratados, 

apresentam um risco elevado de déficit cognitivo comparados à idosos 

hipertensos em tratamento. Portanto, a relação entre a HAS e as alterações do 

desempenho cognitivo em idosos não está totalmente esclarecida (MATOSO et 

al., 2013). A disfunção cognitiva é determinada por uma associação complexa de 

fatores, que incluem condições individuais e sociais e que poderão interferir 

diretamente em aspectos da qualidade de vida do idoso (CHAVES et al., 2015). 

A pressão arterial elevada é uma condição patológica que pode causar 

anormalidades em vários órgãos, como o coração, vasos sanguíneos, rins, olhos 

e cérebro. O cérebro é um órgão que funciona em termos de inteligência. A HAS 

crônica faz com que o processo de estreitamento das artérias e acometimento de 

placas de ateroma na região subcortical, pode resultar em hipoperfusão, perda de 

auto regulação, diminuição na barreira hematoencefálica, e em última análise 

conduzir à morte de células cerebrais, desencadeando uma função cognitiva 

comprometida (ABADI et al, 2013). Como relatado anteriormente, a disfunção 

cognitiva tem consequências diretas sobre a qualidade de vida, especialmente em 

idosos. O menor nível de escolaridade e a idade, que apresentam associação 

direta com a perda da função cognitiva (PETERSEN et al, 1992). 

 
2.7. Tratamento e controle 

 
 

O tratamento adequado é um passo fundamental para o controle da HAS e 

suas complicações. Este pode consistir tanto na adoção de estilo de vida 

saudável, quanto no uso de medicação ou a associação de ambos, com base nas 

evidências científicas e consensos de especialistas. (CANADIAN, 1994)  No 

entanto, apesar da grande 
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variedade e disponibilidade dos agentes anti-hipertensivos disponíveis para 

o tratamento da HAS, menos de 1/3 dos pacientes hipertensos adultos tem sua 

pressão adequadamente controlada (LEÃO E SILVA et al., 2013). Nas últimas 

décadas, o Exercício Físico (EF) tem sido incorporado como uma das principais 

terapêuticas do paciente hipertenso, associada ao tratamento medicamentoso e 

às modificações de hábitos alimentares e comportamentais (NOGUEIRA; 

BARBOSA; MARTINS, 2010). 

A mudança do estilo de vida é uma atitude que deve ser estimulada em 

todos os pacientes hipertensos, durante toda a vida, independentemente dos 

níveis de pressão arterial. Existem medidas de modificação do estilo de vida que, 

efetivamente, têm valor comprovado na redução da pressão arterial. Há eficácia 

comprovada dos hábitos saudáveis na queda de valores pressóricos e na 

diminuição do risco para eventos cardiovasculares. O tratamento não- 

medicamentoso da hipertensão arterial consiste em estratégias que visam mudar 

o estilo de vida e que podem levar à diminuição da dosagem dos medicamentos 

ou até mesmo à sua dispensa (SILVA et al., 2016). 

 
2.8. Nível de Atividade Física e função cognitiva 

 
 

A mudança de estilo de vida, com a adoção de hábitos como a atividade

física (AF), é primordial para o controle e prevenção da evolução da hipertensão,

do declínio da cognição, melhorando a qualidade de vida, a prática da AF é uma

estratégia eficaz no aumento dos escores de qualidade de vida, por melhorar a

capacidade funcional, dor e até mesmo aumentar a disposição dos idosos para as

tarefas do cotidiano (STIVA et al, 2014). A prática de AF no envelhecimento

melhora a aptidão física e a função cognitiva dos idosos, desenvolve também

alterações positivas, desencadeando a angiogênese e o aumento do fluxo

sanguíneo cerebral, a sinaptogênese e a neurogênese (GLIGOROSKA et al,

2012). 

A AF aumenta o desempenho cognitivo, podendo aumentar a atenção

seletiva e a memória de curto prazo. Assim diversos estudos evidenciam a prática

de AF moderada ou intensa pode ser um tratamento não farmacológico para a

melhora da cognição (RIBEIRO, et. al, 2014). Além de problemas físicos, a

intervenção da prática de AF pode ser refletida em melhorias nas limitações 
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cognitivas, (BANHATO, 2009). Alterações cognitivas, relacionadas a 

disfunções mentais também são reduzidas com a prática de atividades físicas 

(ANTUNES, 2005). Hill et al, 1993, relacionaram o desempenho cognitivo com a 

capacidade aeróbia, observou melhora nas funções cognitivas com aumento do 

tempo de reação, na amplitude de memória, no estado de humor e medidas de 

bem-estar em um grupo de idosos. 

A ação da AF sobre a função cognitiva pode ser direta ou indireta. Os 

mecanismos que agem diretamente aumentando a velocidade do processamento 

cognitivo seriam uma melhora na circulação cerebral e alteração na síntese e 

degradação de neurotransmissores. Além dos mecanismos diretos, outros, tais 

como diminuição da PA (CHODZKO, 1994). 

 
 
 
 

3. OBJETIVOS 

3.1. Geral 
 
 

 Identificar os fatores intervenientes por meio da associação entre o nível de 

atividade física e capacidade cognitiva em pacientes com hipertensão arterial 

sistêmica. 

 
3.2. Especifico 

 
 

 Identificar a prevalência de hipertensos com disfunção cognitiva. 

 Verificar a associação entre as intensidades de nível de atividade física na 

capacidade função cognitiva de pacientes hipertensos. 

 
 
 

4. METODOLOGIA 
 
 

4.1. Caracterização do estudo 
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Trata-se de um estudo observacional, descritivo de caráter transversal. A 

variável independente do estudo foi o nível de atividade física e o desfecho a 

função cognitiva. 

 
4.2. Recrutamento, triagem e amostra 

 
 

O recrutamento dos pacientes foi realizado por meios de divulgação em 

cartazes, mídias sociais, rádio e televisão. Os pacientes ao serem recrutados 

receberam informações referentes à coleta de dados, bem como instruções para 

as avaliações 

A população alvo do presente estudo compreendeu sujeitos com faixa 

etária acima de 18 anos de ambos os sexos. Os critérios de inclusão do presente 

estudo foi: a) diagnóstico de HAS, b) níveis de pressão arterial sistólica (PAS) 

entre 130 e 180 mmHg, c) ausência de diagnóstico de distúrbios neurológicos ou 

psiquiátricos. Foram excluídos os pacientes que não foram a visita, ou que tiveram 

agravo da doença. 

. O tamanho da amostra foi estimado com objetivo de ajustar os modelos 

de regressão linear com a intensidade de atividade física como variável 

independente e os indicadores de risco cardiovascular (desfecho), 

separadamente. 

Previamente à coleta, todos os pacientes foram informados sobre os 

procedimentos envolvidos na realização do estudo e assinaram ao termo de 

consentimento livre e esclarecido. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal do Amazonas, 

protocolo 011073218.2.2005.5020. 

 
4.3. Medidas e avaliações 

 
 

Inicialmente, os sujeitos interessados em participar do estudo realizaram 

uma triagem a fim de garantir a elegibilidade de inclusão no estudo. Nessa triagem 

foram obtidos os dados sócio demográficos dos sujeitos (idade, escolaridade, 

gênero, renda, cor da pele e estado civil), histórico de saúde, uso de 

medicamentos e medidas antropométricas (massa corporal, estatura, 

circunferência da cintura, quadril, pescoço e panturrilha), seguindo as 

recomendações do American College of Sports Medicine (ANEXO A), bem como 
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a avaliação da pressão arterial. Antes das avaliações os pacientes foram 

orientados a realizarem uma refeição leve e utilizarem roupas leves. Eles 

seguiram também as seguintes recomendações: não realizar exercícios físicos 

pelo menos 24 horas antes, não ingerir bebidas alcoólicas, e manter a rotina 

normal de utilização da medicação. 

 
4.3.1. Variável independente –  

 
O nível de atividade física foi mensurado utilizando uma versão curta do

Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ-versão curta), traduzido e

validado para a população brasileira (MATSUDO et al., 2001). O instrumento

contém questões relacionadas a frequência (dias por semana) e duração (tempo

por dia) das atividades físicas realizadas na semana anterior à entrevista,

considerando apenas aquelas realizadas por pelo menos 10 minutos contínuos de

cada vez, incluindo: a) caminhar (em casa ou no trabalho; como transporte para ir

de algum lugar a outro; para lazer, prazer ou exercício); b) atividade moderada

(como ciclismo leve, natação, dança, atividades aeróbicas leves, vôlei amador,

levantamento de pesos leves, tarefas domésticas, quintal ou jardim, como varrer,

aspirar, jardinar ou etc.; mas não incluir a caminhada) e c) atividades vigorosas

(como corrida, atividades aeróbias, jogar futebol, ciclismo rápido, basquetebol,

levantamento de pesos; fazer tarefas pesadas em casa, quintal ou jardim, etc.).

Essas informações foram convertidas no tempo total de prática de atividade física

na semana relatada, considerando o dobro do tempo gasto em atividades

vigorosas. O nível regular de atividade física foi definido como 150 minutos ou

mais de atividade física por semana (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).

 
4.3.2. Função cognitiva 

4.3.3. Mini exame de estado mental 
 
 

O Mini exame de estado mental (BERTOLUCCI et al., 1994), tem como 

objetivo avaliar os sintomas de demência e rastreia a função cognitiva em adultos 

e idosos. O instrumento contempla sete categorias representadas por grupos de 

funções cognitivas específicas: orientação temporal, orientação espacial, memória 

imediata, atenção e cálculo, memória de evocação, linguagem, e
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capacidade construtiva visual. Os pacientes foram  classificados de acordo 

com os pontos de corte validado para a população brasileira (BERTOLUCCI et al., 

1994). A pontuação total varia de zero a 30; analfabetos, 13 pontos; escolaridade 

baixa e média, 18 pontos; escolaridade alta 26 pontos. 

 
4.4. Análise estatística 

Para as análises de dados, foram realizadas teste de normalidade pelo 

teste de Shapiro-Wilk, medidas descritivas apresentados com valores de média e 

desvio padrão e posteriormente aplicado o teste Qui-quadrado para os níveis de 

AF e função cognitiva, com critério de significância estatística, P<0,05. Os dados 

foram analisados pelo programa SPSS, versão 25.0. 

 
 
 
 

5. RESULTADOS 
 

A tabela 1 apresenta as medidas descritivas, referentes as variáveis; idade, 

massa corporal, estatura, IMC, escolaridade, sexo e medicamentos. 

As características gerais dos participantes estão apresentadas na 

tabela1. 

 

 
Tabela 1. Caracterização da amostra (n=22) 

 
Variável  

Idade (anos) 63,8 ± 10,1 

Massa Corporal (kg) 75,3 ± 18,8 

Estatura (m) 152,1 ± 4,9 

Índice de massa corporal (kg/m²) 30,9 ± 6,1 
 
 
 

Escolaridade (%)  

Analfabeto 18,2 

Fundamental incompleto 36,4 

Fundamental completo 4,5 

Médio incompleto 4,5
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Médio completo 9,1 

Superior completo 27,3 
 
 

Sexo (%)  

Masculino 27,3 

Feminino 72,7 
 
 

Medicamento (%)  

Inibidor de ECA 46,7 

Estatina 6,7 

β-bloqueador 6,7 

ECA + Estatina 20,0 

ECA + Estatina + Bloqueador de cálcio 20,0 
 
 

NOTA: ECA - Enzima conversora da angiotensina. Dados numéricos 
apresentados em valores de média e desvio padrão. Dados categóricos 
apresentados em frequência relativa. 

 
A média da idade de todos os pacientes foi de 63,8 ± 10,1 anos, com

relação ao índice de massa corporal foi de 75,3 ± 18,8kg, quanto a estatura foi de

152,1 ± 4,9m, o índice de massa corporal encontrado foi 30,9 ± 6,1kg/m². Dos 22

pacientes que participaram do estudo, a maior parte possuía um grau de

escolaridade baixo, sendo 18,2% analfabetos, 36,4% com ensino fundamental

incompleto, 4,5% ensino fundamental completo e ensino médio incompleto, 9,1%

ensino médio completo e apenas 27,3% com superior completo. Os  pacientes que

participaram da pesquisa eram em sua maioria do sexo feminino com 72,7% e

27,3% eram do sexo masculino, tal dado pode refletir que as mulheres têm mais

preocupação com a saúde do que os homens. 

Os medicamentos usados pelos pacientes foram: Inibidor ECA (Inibidores 

de Enzima Conversora de Angiotensina), Estatinas (Hipolipemiantes), B- 

bloqueador (Beta Bloqueadores) e Bloqueador de Calcio (Nifedipina, Amlodipina, 

Nircadipina, Felodipina, Verapamil e Diltiazem), 46,7% Inibidor de ECA, 6,7% 

Estatina, 6,7% B- bloqueador, 20% ECA e Estatina e 20% ECA, Estatina e 

Bloqueador de Cálcio. 
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A Tabela 2 apresenta a  comparação entre o nível de atividade física e 

função cognitiva. Não houve correlação significativa entre o nível de atividade 

física e a função cognitiva p=0,727. 

 
Tabela 2: Associação entre níveis de atividade física e a função cognitiva. 

 
 

Sedentário 
Irregularmente 

ativo 
Ativo Valor de P 

Melhor função 

Cognitiva 

 

12,50% 

 

50,00% 

 

37,50 

 

    0,727 

Déficit função 

cognitiva 

 
30,80% 

 
46,20% 

 
23,10% 

 

Nota: Dados categóricos apresentados em frequência relativa. 
 
 

6. DISCUSSÃO 
 
 

Os principais achados do estudo parecem sugerir que a função cognitiva 

não está associada com o nível de atividade Física em pacientes com HAS 

Estudos epidemiológicos têm demostrado que pessoas moderadamente ativas 

têm menor risco de serem acometidas por disfunções mentais do que pessoas

sedentárias, demonstrando que a prática de atividade física exerce benefícios, 

também, para funções cognitivas (Schuit et. al 2001). Estudos têm confirmado que 

a prática de atividade física pode ser importante protetor contra o declínio cognitivo 

em idosos (Laurin D. et. al 2001). De acordo com Suutuama et. al 1998, há

controvérsias, pois, outros estudos não obtiveram resultados semelhantes. Esses 

dados conflitantes presentes nesses estudos geram dúvidas sobre os reais efeitos 

da atividade física nas funções cognitivas. Isso porque, segundo a literatura, a 

escolarização está associada à cognição, uma vez que quanto menor é a 

escolaridade, pior é o desempenho cognitivo (ALMEIDA, 1998; BERTOLUCCI et

al., 1994). 

Diante dos resultados desse estudo, não houve uma associação 

significativa entre o nível de atividade física e a função cognitiva p=0,727. Uma
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das hipóteses pode estar relacionada ao número reduzido da amostra e ao 

método da avaliação indireto. O uso de questionário IPAQ e o MMEE embora seja 

válido, de fácil de aplicabilidade e possuir um baixo custo, possui suas limitações. 

De acordo com Marques e André 2014, os questionários tendem a subestimar o 

tempo despendido em atividades com esforços de moderado a vigoroso, além 

disso mostram que indivíduos tem dificuldades em se reportarem a intensidade e 

duração das atividades não organizadas. 

 
7. CONCLUSÃO 

 
 

Não houve associação significativa entre o nível de atividade física e a 

função cognitiva em pacientes hipertensos nesta população, sugere-se que   

estudos futuros sejam realizados com um maior número de participantes e com 

melhores métodos para avaliar o nível de  atividade física e função cognitiva em 

pacientes hipertensos.
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ANEXOS  
ANEXO A 

 
 

 
ANEXO   A.   QUESTIONÁRIO   PARA   ESTRATIFICAÇÃO   DE RISCO 
CARDIOVASCULAR 

 
Data Avaliador ID 

Nome DN 

Sexo Cor da pele Renda aproximada Estado civil 

Medicamentos (quais) 

 
Durante a prática de atividade física ou estresse emocional você já sentiu algum desses 
sintomas? 

Sintomas Sim Não 
Dor ou desconforto no peito   

Falta de ar durante exercício leve   

Palpitação ou taquicardia   

Dor nas pernas quando caminha   

Cansaço grande para atividades leves   

Você já procurou um médico para identificar a causa disso?   

 
Algum médico já disse que você tem alguma dessas condições? 

Doenças Sim Não 
Coração grande ou já fez transplante cardíaco   

Arritmias, disritmias, falha no coração   

Aneurisma e derrame   

Problema nas válvulas do coração   

Doença de Chagas (coração inchado)   

Artéria entupida, enfarte, ataque cardíaco   

Diabetes (açúcar no sangue)   

Problemas de respiração   

Está sob acompanhamento médico   

 
 

Fatores de risco Sim Não 
Você fuma?
Faz atividade física a mais de 6 meses? 
Algum médico já disse que você tem pressão alta?
Algum médico já disse que você tem pré-diabetes?
Algum médico já disse que você tem colesterol alto?
Algum médico já disse que você está acima do peso?
Algum parente (primeiro grau) já teve problema cardíaco?

MEDIDAS 
Medidas Valores 

Peso (kg)  

Estatura (cm)  

Circunferência da cintura (cm)    

Pressão arterial sistólica (mmHg)    

Pressão arterial diastólica (mmHg)    
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TCLE – Termo de Consentimento para Participação em Pesquisa 
 
 



26 

 
 

 



27 

 
 

 



28 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

‘



29 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
 
 
 
 



30 

 
 
 
 

 



31 

 
 
 
 

 


