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Resumo 
Introdução: O estilo de vida pode trazer grandes benefícios ao tratamento e qualidade de vida de diferentes populações. Objetivo:  Avaliar atividade física e percepção de saúde em pessoas vivendo com HIV/AIDS em tratamento no município de Ourinhos-SP. Métodos: Foram entrevistados pacientes em tratamento no Serviço de Atendimento Especializado em Doenças Infecciosas (SAEDI). Os questionários aplicados foram o de qualidade de vida SF-36 e o de atividade física habitual de Baecke, além disso, os prontuários dos pacientes foram acessados para coleta de maiores informações. Para verificar a existência de associações foi utilizado o teste qui-quadrado. Resultados: Como resultados observou-se baixos níveis de atividade física de lazer na população investigada, além de associações entre atividade física ocupacional e classe social; atividade física de lazer e locomoção com tempo de diagnóstico e pressão arterial diastólica; sexo com a contagem de linfócitos TCD4; e idade e carga viral. Conclusão: Pessoas vivendo com HIV/AIDS em tratamento na região de Ourinhos apresentam baixos níveis de atividade física. Em relação a percepção de saúde, a maior parte dos sujeitos apresentou uma percepção de saúde boa. Além disso, tempo de diagnóstico, pressão arterial diastólica apresentaram relações com atividade física.

Palavras chave: Síndrome da imunodeficiência adquirida; Atividade motora; Saúde.



ABSTRACT
 Introduction: Lifestyle can bring about great benefits to treatments as well as to the lives of many people. Aim: check physical activity and the health perspective of people living with HIV/AIDS in treatment in the Ourinhos Municipality in Sao Paulo. Methods: Patients undergoing treatment have been interviewed at the Healthy Center SAEDI (Serviço de Atendimento Especializado em Doenças Infecciosas). The survey applied was the life quality SF-36 and the physical activity from Baecke, in addition, patient's record had been examined to collect further information. In order to verify the existence of association, we have used the chi-square test. Results: It has been noticed that this population has shown a low-level of physical activity for leisure, aside from associations between occupational physical activity and social class; leisure physical activity and motion with diagnose time and diastolic arterial pressure; sex with lymphocyte count TCD4; age and viral load. By these means, it was concluded that people living with HIV/ AIDS undergoing treatment in Ourinhos have shown low levels of physical activity. Conclusion: the greatest has shown a good perception of good health. Apart from that, diagnose time, dialostic arterial pressure has been related to physical activity.
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INTRODUÇÃO
A AIDS é a síndrome da imunodeficiência adquirida, por não se tratar apenas de uma doença e sim um conjunto delas, prejudica o sistema imunológico do indivíduo afetado, tornando-o suscetível a doenças oportunistas que irão encontrar facilidades devido à deficiência do sistema imune1. 
De 1980 Ao final de 2016, foram notificados no país 842.710 casos de AIDS. O Brasil tem registrado anualmente uma média de 41,1 mil casos de AIDS nos últimos cinco anos2.
 Com o avanço do tratamento e a utilização de combinação de medicamentos da terapia antirretroviral (TARV) as pessoas vivendo com HIV/AIDS passaram a ter uma maior expectativa de vida, porém a medicação resulta em alguns efeitos colaterais tanto físicos como psicológicos que incluem: agitação, confusão, ansiedade, pesadelos, alucinações e depressão, o que acarreta a uma menor qualidade de vida a essa população3. Devido aos efeitos colaterais da medicação muitas pessoas ao invés de recorrer a mais medicamentos para contornar os sintomas, buscam auxílio em terapias alternativas como a prática de exercícios físicos4.
Em pleno século XXI grande parte da população esta ciente da importância de se manter ativa fisicamente, essa recomendação se aplica a população em geral independente da patologia apresentada, para pessoas vivendo com HIV não é diferente, atividades físicas regulares de 3 a 4 vezes por semana têm se mostrado benéficas para esta população, trazendo efeito de retardar a progressão da doença5.
Estudos recentes demonstram que pessoas vivendo com HIV com uma melhor capacidade aeróbica estão menos propensos a transtornos neurocognitivos6. Exercícios aeróbicos intervalados ou de forma constante 3 vezes por semana durante 20 minutos proporcionam benefícios para esta população e não apresentam nenhum maleficio7.   
Considerando atividade física uma terapia alternativa que vem apresentando inúmeros benefícios para esta população à investigação da prevalência da atividade física bem como seus benefícios pode auxiliar na criação de estratégias para o cuidado dessa população. Sendo assim o objetivo do presente estudo foi avaliar atividade física e percepção e indicadores de saúde em pessoas vivendo com HIV/AIDS em tratamento no município de Ourinhos-SP. 

MÉTODOS
Foi desenvolvido um estudo transversal, o qual buscou explorar a prevalência de atividade física em pessoas vivendo com HIV/AIDS e possíveis associações entre indicadores e percepção de saúde.
A pesquisa foi desenvolvida no SAEDI (Serviço de Atendimento Especializado em Doenças Infecciosas) na cidade de Ourinhos-SP. Como critérios de inclusão os pacientes deveriam: ser diagnosticados om HIV ou AIDS, estar em tratamento no SAEDI, concordar em responder o questionário, assinar o termo de consentimento livre e esclarecido aprovado pelo comitê de ética do hospital 9 de julho (CAAE: 449912115.3.0000.5455) – São Paulo e ter mais de 18 anos. 
Atualmente o SAEDI atende 335 pacientes com HIV/AIDS, sendo que 158 do sexo masculino e 177 do sexo feminino. A amostra do presente estudo foi composta de 71 voluntários, que representa 21,19% dos pacientes atendidos atualmente no Município de Ourinhos, numero limitado de pacientes devido às barreiras encontradas por nos para as coletas, visto que muitos pacientes ainda não se sentem confortáveis para responder questionários ou participar de pesquisas. Considerando o baixo numero de estudos realizados no SAEDI os pacientes ainda tem certa resistência a pesquisas. 
Os dados foram coletados em sua totalidade de outubro de 2015 a fevereiro de 2016 por meio de aplicação de questionários. 
Foi utilizado o questionário de atividade física habitual8 o qual foi validado no Brasil para pessoas vivendo com HIV/aids9.
O questionário é composto de 16 questões que abrangem três escores de atividade física habitual (AFH) dos últimos 12 meses: 1) escore de atividades físicas ocupacionais (AFO) com oito questões, 2) escore de exercícios físicos no lazer (EFL) com quatro questões, 3) escore de atividades físicas de lazer e locomoção (ALL) com quatro questões. Adicionalmente, por meio das informações respondidas nas questões sobre EFL foram estimadas quais pessoas atendiam ou não os níveis recomendados de atividade física semanal (≥150 min/sem).
Além disso, foram utilizadas as seguintes questões retiradas do questionário SF-36 para mensurar a percepção de saúde: 1- Eu sou tão saudável quanto qualquer pessoa que eu conheço; 2- Eu acho que minha saúde vai piorar e 3- Minha saúde é excelente. Para essas respostas os pacientes deveriam responder se consideravam definitivamente verdadeira, a maioria das vezes verdadeira, não sei, a maioria das vezes falsa ou definitivamente falsa essas afirmações. Para a análise posterior dessas respostas foram categorizadas em afirmações verdadeiras ou falsas e os sujeitos que responderam “não sei” foram considerados missing nas análises.
 	 Em uma segunda etapa da pesquisa os prontuários dos pacientes foram acessados e algumas informações pertinentes foram coletadas, como: peso da última consulta; dados sobre a doença; data de diagnóstico, data de início do tratamento, tipo de medicação utilizado atualmente, doenças oportunistas, dados sobre as aferições da pressão arterial nas últimas consultas; e dados sobre carga viral, TCD4 e TCD8 nos últimos exames.
Os dados foram apresentados em frequência absoluta e relativa ou em média e desvio padrão. Para a análise dos dados foi utilizado o teste qui-quadrado para verificar possíveis associações entre os domínios de atividade física e sexo, faixa etária, classe social, índice de massa corporal (IMC), escolaridade, estado civil, carga viral, contagem de linfócitos TCD4 e TCD8 e pressão arterial sistólica e diastólica e percepção de saúde, dados estes que foram coletados dos prontuários dos pacientes. A significância adotada foi de P≤0,05 e o programa utilizado foi o SPSS 20.0.

RESULTADOS
Dentre os resultados apresentados na tabela 1 observa-se que a categoria que apresentou a maior frequência foi do sexo feminino, casados, com idade entre 51 e 60 anos, da classe socioeconômica C, possuindo IMC >25 kg/m², com ensino fundamental I, abaixo dos níveis de atividade física recomendados (≥150 min/sem), fazem uso de medicamentos inibidores de protease, com carga viral detectável nos exames. Além disso, os sujeitos apresentaram a contagem de linfócitos TCD4 e TCD8 em média de 663 e 1012,9 cópias respectivamente, pressão arterial sistólica de 118,7 mmHg e diastólica de 80,2 mmHg e um tempo médio de diagnostico de 150,5 meses (Tabela 1).  
          A tabela 2 demonstra a associação entre as variáveis, atividade física ocupacional, exercício físico no lazer, atividade física de lazer e locomoção e o total com sexo, idade, IMC, estado civil, formação, classe social, tempo de tratamento e tempo de diagnostico. As maiores prevalências de AFO e ALL estiveram associadas, respectivamente, a maior classe social e maior tempo de diagnóstico (Tabela 2).
          Na tabela 3, a qual faz as associações entre percepção de saúde e as variáveis independentes analisadas, não foram encontradas associações significativas entre a percepção de saúde e sexo estado civil e formação. Todos tiveram um resultado de P>0,05.  Foram observadas tendências entre atividade física no lazer e a questão “minha saúde é excelente” onde a proporção de pessoas que perceberam sua saúde como excelente foi maior entre os que praticavam ≥ 150 min/sem de atividade física no lazer e entre os indivíduos da classe A e B. Ambos os casos, no entanto, apresentaram p-valor borderline (p=0,084 e p=0,063, respectivamente) (Tabela 3).
              Na tabela 4 pode-se notar uma associação entre PAD (pressão arterial diastólica) <80mmhg e ALL (atividade física e lazer e locomoção) a qual os sujeitos mais ativos, ou seja, com um maior score em ALL demonstraram ter uma PAD menor (P= 0,006). Ainda foram encontradas associações entre TCD4 maior e menor que 300 onde as mulheres demonstraram ter uma contagem maior (P=0,002).
Foi observada associação entre a carga viral e a idade na qual as pessoas mais novas apresentaram uma carga viral mais alta que as mais velhas.  Quando estratificado os domínios de atividade física com a saúde não foram encontradas relações significativas (Tabela 4).

DISCUSSÃO
             Segundo a literatura hoje em dia muito se sabe sobre a importância da prática de atividade física, dos benefícios de se manter ativo fisicamente para o bem-estar físico e psicológico. Um exemplo claro desses benefícios foi evidenciado por Mustafa5, que demonstraram em uma coorte que a prática de atividade física moderada pode retardar a progressão da doença e a aceitação da mesma.
             Em virtude da descoberta da doença o então paciente por não conhecer sobre a mesma acaba se fechando e restringindo seu circulo social e atividades no trabalho, lazer e locomoção; talvez por medo ou vergonha o que contribui muito para uma baixa adesão a pratica de atividade física10. E isso foi verificado no presente estudo, o qual demonstrou que apenas 21% dos sujeitos investigados atendiam as recomendações de atividade física semanal, resultados semelhantes a outros estudos onde encontraram baixa prevalência de atividade física nessa população11.
               O presente estudo foi realizado de forma transversal, tendo como voluntários mais de 20% dos pacientes atendidos pelo SAEDI de Ourinhos. Sabe-se que algumas associações ficaram prejudicadas devido ao baixo numero de sujeitos, no entanto muitos dos pacientes preferiram não participar para preservar sua identidade. Estudos com esta população não são comuns na cidade de Ourinhos, encontrando assim alguma resistência por parte da população por não estar habituada com este tipo de estudo.  
                 Como principais resultados foram encontras associações entre classe social e atividade física ocupacional; tempo de diagnostico e pressão arterial diastólica com atividade física de lazer e locomoção; sexo e linfócitos TCD4 maior e menor que 300; idade e carga viral.
                  Foram encontradas associações significativas entre a classe social e atividade física ocupacional a qual, surpreendentemente os indivíduos das classes A e B se mostraram mais ativos do que as classes D e E. Analisando esses dados detalhadamente observamos que grande parte da amostra do presente estudo nas classes D e E são aposentados, o que diminui acentuadamente os níveis de atividade física ocupacional, fator esse que ajuda a explicar esse resultado que está em desacordo com a literatura que consistentemente aponta maior prevalência de AFO entre trabalhadores com menor nível socioeconômico12.
               Tempo de diagnóstico também mostrou uma forte associação com atividade física de lazer e locomoção onde os sujeitos com maior tempo de diagnostico demostraram um melhor resultado, isso pode se dar pela aceitação da doença onde a pessoa deixa de ter vergonha e começa a ter esperança e apoio da família o que se mostrou um fator significativo com a qualidade de vida nessa população13. Com passar do tempo os pacientes podem perceber que a doença pode ser tratada e a vida ter continuidade.
                Foram encontradas associações entre a idade e carga viral, este resultado pode estar associado ao fato de que os indivíduos mais velhos tendem a apresentar melhor aceitação à medicação, com consequência a carga viral baixa e/ou não detectado nos exames, como constatado por Colombrini14 em sua revisão de literatura, onde foram analisados 37 artigos e indivíduos mais velhos mostraram uma melhor adesão a terapia, exceto acima dos 75 anos.
                Foi observado também que pessoas com um melhor nível de atividade física de lazer e locomoção possuem um menor nível de pressão arterial diastólica, assim como já vem demonstrando a importância da prática de atividade física em populações saudáveis para o controle da P15.
                   Houve uma diferença notória entre contagem de células TCD4 entre os sexos, isso pode se dar ao fato das mulheres buscarem mais o auxílio médico que os homens frequentando sempre consultas e tendo uma atenção maior com sua saúde, como o dado divulgado na Pesquisa Nacional de Saúde (PNS)16.
            Dessa forma conclui-se que pessoas vivendo com HIV/AIDS em tratamento na região de Ourinhos possuem baixos níveis de atividade física habitual. Além disso, verificou-se que pessoas com mais tempo de diagnóstico possuem maior tempo de atividade no lazer e locomoção. 
              Em relação a percepção de saúde, a maior parte dos sujeitos apresentou uma percepção de saúde boa. E pessoas com um maior tempo de lazer e locomoção possuem uma menor pressão arterial diastólica. Mulheres possuem uma contagem de linfócitos TCD4 maior que a dos homens e quanto maior a idade menor a carga viral e/ou não detectado nos exames. 
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	Tabela 1. Características descritivas da amostra de pessoas vivendo com HIV/aids no município de Ourinhos, São Paulo, Brasil, 2015-2016.

	Variáveis
	N 
	% 

	Sexo
	
	

	Feminino
	37
	52,1

	Masculino
	34
	47,9

	
	
	

	Faixa etária (anos)
	
	

	20-30
	6
	8,4

	31-40
	12
	16,9

	41-50
	21
	29,6

	51-60
	25
	35,2

	61-70
	7
	9,9

	
	
	

	Classe social
	
	

	A
	3
	4,2

	B
	25
	35,2

	C
	36
	50,7

	D/E
	7
	9,9

	
	
	

	IMC (kg/m2)
	
	

	<25
	34
	47,9

	>25
	37
	52,1

	
	
	

	Escolaridade
	
	

	Analfabeto
	10
	14,0

	Ensino fundamental 1
	24
	33,8

	Ensino fundamental 2
	11
	15,5

	Ensino médio
	18
	25,4

	Superior
	8
	11,3

	
	
	

	Estado Civil
	
	

	Solteiro
	10
	14

	Amasiado
	6
	8,5

	Casado
	23
	32,3

	Divorciado
	8
	11,3

	Viúvo
	6
	8,5

	não informado
	18
	25,4

	
	
	

	Atividade física no lazer (≥ 150 min/sem)
	
	

	Sim
	15
	21,1

	Não 
	56
	78,9

	
	
	

	Medicação 
	
	

	NNRTI
	29
	40,8

	IP
	36
	50,7

	IF
	0
	0

	II
	2
	2,81

	
Carga viral
	
	

	Detectado
	56
	78,9

	Não detectável ou <40 cópias
	15
	21,1

	
	
	

	Variáveis
	Média
	DP 

	Contagem de linfócitos: TCD4 Copias
	663
	341

	TCD8 Copias
	1012,9
	484,4

	
	
	

	Pressão arterial sistólica (mmhg)
	118,7
	14,4

	Pressão arterial diastólica (mmhg)
	80,2
	10,2

	
	
	

	Tempo de diagnostico (meses)
	150,5
	235,7

	Legenda: IMC: índice de massa corporal. NNRTI: Inibidores Nucleosídeos da Transcriptase Reversa. IP: Inibidores de protease. IF: Inibidor de fusão. II: Inibidor de integrasse. DP: Desvio padrão.




	Tabela. 2 Prevalência de atividade física, de acordo com as variáveis independentes analisadas, em amostra de pessoas vivendo com HIV/aids no município de Ourinhos- SP,2015-2016.

	Variável
	AFO
	EFL
	ALL
	Total

	Sexo
	
	
	
	

	Masculino
	20,6
	26,5
	20,6
	32,4

	Feminino
	24,3
	10,8
	24,3
	32,4

	P
	0,707
	0,126
	0,707
	0,994

	
	
	
	
	

	[bookmark: _GoBack]Idade (anos)
	
	
	
	

	<50
	25,6
	15,4
	23,1
	33,3

	>50
	18,8
	21,9
	21,9
	31,2

	P
	0,489
	0,482
	0,904
	0,852

	
	
	
	
	

	IMC (kg/m2)
	
	
	
	

	<25
	26,5
	11,8
	23,5
	35,3

	>25
	18,9
	24,3
	21,6
	29,7

	P
	0,447
	0,225
	0,838
	0,617

	
	
	
	
	

	Estado civil
	
	
	
	

	Solteiro
	20,0
	10,0
	30,0
	30,0

	Amasiado/ casado
	27,6
	17,2
	31,0
	41,4

	Divorciado/viúvo
	21,4
	21,4
	7,1
	21,4

	Não informado
	16,7
	22,2
	16,7
	27,8

	P
	0,538
	0,503
	0,278
	0,534

	
	
	
	
	

	Formação
	
	
	
	

	Analfabeto/ EF1
	14,7
	14,7
	26,5
	29,4

	EF2 / Médio
	31,0
	17,2
	24,1
	37,9

	Superior
	25,0
	37,5
	0,0
	25,0

	P
	0,297
	0,261
	0,217
	1,000

	
	
	
	
	

	Classe Social
	
	
	
	

	A e B
	39,3
	28,6
	21,4
	39,3

	C
	13,9
	11,1
	22,2
	27,8

	D e E
	0,0
	14,3
	28,6
	28,6

	P
	0,007*
	0,155
	0,826
	0,433

	
	
	
	
	

	Tempo de tratamento
	
	
	
	

	<35 (meses)
	20,8
	16,7
	8,3
	20,8

	Ate 116 (meses)
	33,3
	16,7
	29,2
	37,5

	>116 (meses)
	13,0
	21,7
	30,4
	39,1

	P
	0,606
	0,712
	0,083
	0,181

	
	
	
	
	

	Tempo de diagnostico
	
	
	
	

	<50 (meses)
	20,8
	20,8
	8,3
	16,7

	Ate 150 (meses)
	29,2
	12,5
	25,0
	37,5

	>150 (meses)
	17,4
	21,7
	34,8
	43,5

	P
	0,863
	1,000
	0,037*
	0,062

	Legenda: AFO: Atividade física ocupacional; EFL: exercício físico no lazer;  ALL: atividade física de lazer e locomoção; TOTAL: total de atividade física habitual.




	Tabela 3 Associação da percepção de saúde e variáveis analisadas. Ourinhos-SP, 2015-2016.

	Variável
	Eu sou tão saudável quanto qualquer pessoa que eu conheço
	Eu acho que minha saúde vai piorar
	Minha saúde e excelente

	
	Verdadeiro
	Falso
	Verdadeiro
	Falso
	Verdadeiro
	Falso

	Sexo
	
	
	
	
	
	

	Masculino
	60,6
	39,4
	35,5
	64,4
	64,5
	35,5

	Feminino
	71,4
	28,6
	26,7
	73,3
	69,7
	30,3

	         P
	0,346
	0,457
	0,659

	Atividade física no lazer (≥150 min/sem)

	Sim
	76,9
	23,1
	27,3
	72,7
	91,7
	8,3

	Não
	63,6
	36,4
	32,0
	68,0
	61,5
	38,5

	P
	0,519
	1,000
	0,084

	Estado civil
	
	
	
	

	Solteiro
	60,0
	40,0
	50,0
	50,0
	50,0
	50,0

	Amasiado/ casado
	71,4
	28,6
	23,1
	76,9
	72,0
	28,0

	Divorciado/
Viúvo
	71,4
	28,6
	33,3
	66,7
	69,2
	30,8

	Não informado
	56,2
	43,8
	33,3
	66,7
	68,8
	31,2

	P
	0,520
	1,000
	0,717

	Formação

	Analfabeto/ EF1
	55,9
	44,1
	36,7
	63,3
	62,5
	37,5

	EF2 / Médio
	80,8
	19,2
	25,0
	75,0
	68,0
	32,0

	Superior
	62,5
	37,5
	28,6
	71,4
	85,7
	14,3

	P
	0,270
	0,549
	0,331

	Classe Social

	A e B
	73,1
	26,9
	32,0
	68,0
	76,9
	23,1

	C
	62,9
	37,1
	30,0
	70,0
	65,6
	34,4

	D e E
	57,1
	42,9
	33,3
	66,7
	33,3
	66,7

	P
	0,426
	1,000
	0,063

	Legenda: EF1: ensino fundamental 1 (2º a 5º ano). EF2: Ensino fundamental 2 (6º a 9º ano.



	
Tabela 4. Associação entre os índices de saúde e variáveis. Ourinhos- SP, 2015-2016.


	Variável
	PAS
	PAD
	TCD4
	Carga viral
	IMC

	
	<120
	>120
	<80
	>80
	<300
	>300
	ND
	D
	SEP
	CEP

	AFO (3º tercil)
	62,5
	37,5
	68,8
	31,2
	13,3
	86,7
	27,5
	10,0
	56,2
	43,8

	P
	0,270
	0,188
	0,718
	0,131
	0,447

	EFL (3º tercil)
	84,6
	15,4
	84,6
	15,4
	30,8
	69,2
	19,6
	15,0
	30,8
	69,2

	P
	0,491
	0,729
	0,441
	0,746
	0,225

	ALL (3º tercil)
	68,8
	31,2
	56,2
	43,8
	12,5
	87,5
	23,5
	20,0
	50,0
	50,0

	P
	0,645
	0,006*
	0,497
	0,769
	0,848

	Total (3º tercil)
	73,9
	26,1
	69,6
	30,4
	13,0
	87,0
	33,3
	30,0
	52,2
	47,8

	P
	0,929
	0,116
	0,361
	1,000
	0,617

	Sexo
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Masculino
	64,7
	35,3
	79,4
	20,6
	36,4
	63,6
	43,1
	60,0
	58,8
	41,2

	Feminino
	81,1
	18,9
	81,1
	18,9
	5,4
	94,6
	56,9
	40,0
	37,8
	62,2

	P
	0,119
	0,860
	0,002*
	0,201
	0,077

	Idade
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	<50
	74,4
	25,6
	79,5
	20,5
	23,7
	76,3
	47,1
	75,0
	51,3
	48,7

	>50
	71,9
	28,1
	81,2
	18,8
	15,6
	84,4
	52,9
	25,0
	43,8
	56,2

	P
	0,814
	0,853
	0,401
	0,038*
	0,527

	Estado civil
	
	
	
	
	

	Solteiro
	80,0
	20,0
	90,0
	10,0
	20,0
	80,0
	9,8
	25,0
	60,0
	40,0

	Amasiado/ casado
	72,4
	27,6
	72,4
	27,6
	17,9
	82,1
	39,2
	45,0
	44,8
	55,2

	Divorciado/ viúvo
	78,6
	21,4
	92,9
	7,1
	21,4
	78,6
	21,6
	15,0
	42,9
	57,1

	Não informado
	66,7
	33,3
	77,8
	22,2
	22,2
	77,8
	29,4
	15,0
	50,0
	50,0

	P
	0,510
	0,872
	0,809
	0,110
	1,000

	Formação
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Analfabeto/ EF1
	70,6
	29,4
	85,3
	14,7
	14,7
	85,3
	45,1
	55,0
	44,1
	55,9

	EF2 / Médio
	69,0
	31,0
	69,0
	31,0
	25,0
	75,0
	41,2
	40,0
	55,2
	44,8

	Superior
	100
	0,0
	100
	0,0
	25,0
	75,0
	13,7
	5,0
	37,5
	62,5

	P
	0,247
	1,000
	0,385
	0,201
	1,000

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	         Classe Social
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	A e B
	75,0
	25,0
	82,1
	17,9
	14,8
	85,2
	45,1
	25,0
	53,6
	46,4

	C
	72,2
	27,8
	77,8
	22,2
	28,6
	71,4
	33,3
	66,7
	47,2
	52,8

	D e E
	71,4
	28,6
	85,7
	14,3
	28,6
	71,4
	11,8
	5,0
	28,6
	71,4

	P
	0,836
	1,000
	0,484
	0,279
	0,355

	Tempo de tratamento
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	<35 (meses)
	75,0
	25,0
	87,5
	12,5
	26,1
	73,9
	27,5
	50,0
	58,3
	41,7

	Ate 116 (meses)
	70,8
	29,2
	62,5
	37,5
	20,8
	79,2
	41,2
	15,0
	33,3
	66,7

	>116 (meses)
	73,9
	26,1
	91,3
	8,7
	13,0
	87,0
	31,4
	35,0
	52,2
	47,8

	P
	0,930
	0,857
	0,362
	0,238
	0,667

	Tempo de diagnostico
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	<50 (meses)
	79,2
	20,8
	83,3
	16,7
	39,1
	60,9
	29,4
	45,0
	50,0
	50,0

	Ate 150 (meses)
	62,5
	37,5
	70,8
	29,2
	4,2
	95,8
	39,2
	20,0
	37,5
	62,5

	>150 (meses)
	78,3
	21,7
	87,0
	13,0
	17,4
	82,6
	31,4
	35,0
	56,5
	43,5

	P
	0,930
	0,857
	0,098
	0,348
	0,668

	Legenda: PAS: Pressão arterial sistólica. PAD: Pressão arterial diastólica. IMC: índice de massa corporal. AFO: Atividade física ocupacional. EFL: Exercício físico no lazer. ALL: Atividade física de lazer e locomoção. EF1:Ensino fundamental 1. EF2: Ensino fundamental 2.  Nd: Não detectado. D: Detectado. SEP: Sem excesso de peso. CEP: Com excesso de peso.




 
 

