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RESUMO

Introducdo: A hipertensdo arterial € um dos principais fatores de risco para
incapacidade e morte por doencas cardiovasculares. OrientacBes atuais preconizam
medidas nao farmacoldgicas de controlo dos valores tensionais centradas em
mudancas do estilo de vida. Este estudo teve como objetivo principal estimar a
associacao entre fatores comportamentais de estilo de vida e a tensdo arterial (TA) na

populacdo portuguesa sob anti-hipertensores.

Material e Métodos: Realizou-se um estudo transversal, com analise dos dados
colhidos no 1° Inquérito Nacional de Saude com Exame Fisico 2015. Foram estudados
os individuos que referiram encontrar-se sob medicagdo anti-hipertensora nas duas
semanas prévias a entrevista. As variaveis comportamentais (consumo adicional de sal,
consumo de alcool, consumo de frutos e vegetais, pratica de atividade fisica, habito
tabagico) foram medidas por questionario e os valores de TA sistélica (TAS) e diastélica
(TAD) foram obtidos por exame fisico. Foram estimadas associacdes entre as variaveis
comportamentais e os valores médios de TA, estratificadas por sexo e ajustadas para
variaveis sociodemogréaficas e obesidade através de um modelo de regresséo linear

multipla.

Resultados: O consumo de alcool (3=6,310, IC95% 1,875;10,744) e o habito tabagico
(B=4,724, 1C95% 0,848;8,599) apresentaram-se positivamente associados a média da
TAS, em homens, aumentando em média, respetivamente, em 6,3 mmHg e 4,7 mmHg
os valores de TAS. O consumo adicional de sal, o consumo de frutos e vegetais e a
pratica de atividade fisica ndo apresentaram associacdo estatisticamente significativa
com os valores de TA, em homens. Nas mulheres, nenhuma associacdo foi

estatisticamente significativa para qualquer varidvel comportamental.

Discusséo: Os resultados demonstram, assim, que alteracdes dos estilos de vida da
populacdo portuguesa masculina sob anti-hipertensores, nomeadamente reducdo dos
habitos tabagicos e habitos alcodlicos, apresentam um potencial importante em termos
de controlo de valores de TAS e, consequentemente, de prevencdo de eventos

cardiocerebrovasculares.

Palavras-chave: Tensdao arterial, alimentacao, atividade fisica, tabaco, alcool.



ABSTRACT

Introduction: Hypertension is one of the main risk factors for disability and death from
cardiovascular diseases. Current guidelines include initiatives to control blood pressure
values in hypertensive patients that focus on lifestyle changes. The main objective of this
study was to estimate the association between behavioural lifestyle factors and blood

pressure (BP) in patients under antihypertensive medication.

Materials and Methods: An analysis of the data collected in the first National Health
Examination Survey 2015 was performed. Individuals who met National Health
Examination Survey inclusion criteria and who referred to be under antihypertensive
medication in the two weeks prior to the interview were studied. Behavioural lifestyle
variables (additional salt intake, alcohol consumption, fruit and vegetables intake,
practice of physical activity and smoking habits) were measured by questionnaire, and
the systolic (SBP) and diastolic blood pressure (DBP) values were obtained by physical
examination. Associations between behavioural variables and mean BP values, stratified
by sex and adjusted to sociodemographic variables and obesity, were estimated through

a multiple linear regression model.

Results: Alcohol consumption (3=6.310, 1C95% 1.875;10.744) and smoking habit
(3=4.724,1C95% 0,848;8,599) were positively associated with mean SBP values in men,
increasing the mean SBP values in 6.3 mmHg and 4.7 mmHg, respectively. Additional
salt intake, fruit and vegetable consumption, and practice of physical activity were not
statistically associated with BP values in men. In women, no association was statistically

significant for any behavioural variable.

Discussion: The results show that changes in the lifestyles of the male Portuguese
population under antihypertensives, in particular reduction of smoking habits and
alcoholic habits, represent an important potential in terms of control of SBP values and,

consequently, the prevention of cardiocerebrovascular events.

Key words: Blood pressure, diet, physical activity, tobacco, alcohol.
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1. Introducéo

A hipertensao arterial € um dos principais fatores de risco para incapacidade e morte

por doencas cardiovasculares. 13

Os esforcos de reducdo da incidéncia e prevaléncia de hipertensdo arterial tém-se
focado em abordagens farmacoldgicas e ndo farmacolégicas. De entre as abordagens
nao farmacoldgicas, as orientacdes atuais recomendam o controlo de peso, a reducao
do consumo de sal, a reducao do consumo de alcool, a pratica de atividade fisica e um
plano dietético tipo DASH (rico em frutos, vegetais e lacticinios e com conteldo reduzido
em gorduras saturadas e totais). Também o habito tabagico tem sido associado ao risco
de hipertenséo e a sua cessacao € aconselhada para controlo de pacientes hipertensos.
O impacto das intervengfes de estilos de vida sobre a tenséo arterial (TA) é mais

pronunciado em individuos hipertensos.*®

Tenséo arterial e a hipertenséo

O sistema cardiovascular do organismo tem a funcao vital de manter o fluxo sanguineo
para os 6rgdos essenciais e a adequacao desse fluxo. A TA refere-se a pressao
exercida pelo sangue sobre a parede dos vasos sanguineos que o transportam, sendo
proporcional ao produto da quantidade de fluido bombeada para o interior dos vasos

pela resisténcia do fluxo.*®

As adaptacOes cardiovasculares séo efetuadas pela alteragdo do débito da bomba (o
coracao), pela variagdo do didmetro dos vasos de resisténcia (principalmente arteriolas)
e pela alteragdo da quantidade de sangue acumulada nos vasos de capacitancia (as
veias). A regulacdo do sistema cardiovascular € mediada por diversos mecanismos e
metabolitos: metabolitos vasodilatadores, como o diéxido de carbono, o potassio e a
adenosina; auto-regulacdo miogénica; substancias secretadas pelo endotélio como
prostaglandinas, tromboxano, 6xido nitrico e endotelina; hormonas circulantes como
cininas e péptidos natriurético; e sistema nervoso simpdatico, dependente da ativacao

por barorrecetores.®

As orientacdes atuais do Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation,
and Treatment of High Blood Pressure definem como TA normal uma tenséo arterial
sistélica (TAS) < 120 mmHg e tensao arterial diastélica (TAD) < 80 mmHg e como
hipertensdo uma TAS = 140 mmHg ou TAD = 90 mmHg. Individuos com valores de TA
entre o normal e 140/90 mmHg sao considerados como tendo pré-hipertensao. (Quadro
1)3



Quadro 1 - Classificacéo da tenséo arterial em adultos. Fonte: The Seventh Report of
the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of
High Blood Pressure: the JNC 7 report (2004)3

Classificacao Tensao arterial sistélica Tensao arterial diastélica
(TAS) (mmHQ) (TAD) (mmHg)

Normal <120 E <80

Pré-hipertensao 120-139 OuU 80-89

Hipertenséo 2140 OuU 290

Nalguns casos é possivel identificar a etiologia da hipertensdo. Na maioria dos casos,
no entanto, a etiologia é desconhecida (hipertensao primaria ou essencial) mas o
tratamento farmacolégico moderno com farmacos blogqueadores adrenérgicos,
inibidores do sistema renina-angiotensina, inibidores dos canais de calcio e diuréticos
reduz a pressao arterial, geralmente aos niveis normais, atrasando ou impedindo as

complicacbes da doenga e aumentando a esperanca média e qualidade de vida.®

Epidemiologia da hipertensao arterial

Em Portugal, em 2012, 42,2% da populagdo era hipertensa e, destes, 55,6%
apresentava hipertenséo arterial (HTA) controlada. Em 2016, a HTA foi responséavel, em
Portugal, por praticamente metade das mortes por doenca cardiaca isquémica (DCI) e
doenca cerebrovascular (DCV) (48,5% e 45,6% respetivamente) e por mais de metade
dos DALYs atribuidos a DCI e DCV (52,6% e 50,4% respetivamente).’®

Mundialmente, a HTA afeta cerca de mil milhdes de pessoas e é responsavel por 7,5
milhdes de mortes por ano.® A proporcdo de hipertensos nédo controlados varia
grandemente em termos mundiais, com estudos a apontar para 50 a 70% nos Estados
Unidos da América, 45% em Espanha, 63% na Arabia Saudita, 80% na Roménia ou

93% na india. ®!

Em termos mundiais, a HTA foi responsavel, em 2016, por aproximadamente 55% das
mortes por DCI e DCV e por mais de metade dos DALYs por DCl e DCV (56,1% e 57,3%

respetivamente).

Em 2008, um estudo estimou que 14% das mortes e 6% dos DALYs mundiais foram

devidos a valores de presséo arterial ndo controlados.*?



Diversos estudos concluem existir maior prevaléncia de valores ndo controlados de
pressdo arterial em individuos hipertensos de idade superior a 50 anos, do sexo
masculino, de baixo nivel socioeconémico, de baixo nivel educacional, que habitem em
area rural, que apresentem outras comorbilidades e que ndo tenham tido consulta

médica nos 12 meses anteriores.'3-16

O estilo de vida e a hipertensao arterial

A elevacdo dos valores de TA resulta de fatores ambientais, genéticos e da interacéo
entre estes.!’ Muitos fatores dietéticos e de estilo de vida foram implicados na etiologia
da hipertenséo arterial'® e, nesse sentido, tém vindo a ser desenvolvidos esforcos para
reducdo da incidéncia e prevaléncia da hipertensdo centrados em medidas néo
farmacoldgicas que reduzam os valores de TA.*°

As cinco medidas ndo farmacoldgicas geralmente recomendadas pelas orientacfes
mundiais, com o objetivo de prevenir e melhorar o risco de complica¢des associadas a
HTA s&o: atingir e manter um peso normal, isto €, indice de massa corporal (IMC) < 25
kg/m?; aumentar a atividade fisica; limitar o consumo de alcool a 2 bebidas por dia em
homens e a 1 bebida por dia em mulheres; controlar a ingestdo de sal até 6g/dia; e
seguir um plano dietético tipo DASH (dietary approach to stop hypertension), isto é, uma
dieta rica em frutos, vegetais e reduzida em ingestdo de gordura saturada e gordura

total.°

Em pacientes néo hipertensos, altera¢des dietéticas que reduzam os valores de TA tém
o potencial de prevenir a hipertensdo e as doencas cardiovasculares associadas.
Estima-se que a reducdo de 3 mmHg na TAS possa reduzir em 8% a mortalidade por
AVC e em 5% a mortalidade por DCI. Nos individuos sob medicag&o anti-hipertensora,
as alteracOes dietéticas podem reduzir ainda mais os valores de TA e facilitar uma
reducdo da medicagdo. Regra geral, a reducdo da tenséo arterial através de medidas

dietéticas é mais pronunciada em hipertensos.!’

O consumo de sal

No organismo humano, o sédio é predominantemente um ido extracelular, determinante
primério do volume de liquido extracelular. A medida que a tens&o arterial aumenta em
resposta a uma alta ingestao de cloreto de sédio, a excrecdo urinaria de sédio aumenta

e 0 equilibrio de sédio € mantido a custa de um aumento da tensdo arterial — o

mecanismo pressao-natriurese. Quando a ingestdo de cloreto de sddio excede a



capacidade do rim em excretar sédio, o volume vascular inicialmente expande e o débito
cardiaco aumenta. Em individuos com défice de capacidade de excrecao de sédio, sdo

necessarios aumentos maiores da TA para atingir a natriurese e o equilibrio de sédio.*?

Diversos estudos epidemiolégicos tém demonstrado que o consumo de sédio em

excesso, na forma de sal, afeta a TA.?%%3

Nalguns estudos recentes tem-se vindo a constar, no entanto, que o consumo de sal
nao se relaciona de forma estatisticamente significativa com elevacdo da TA como se

esperava.’20:2425

A explicacdo para este aparente paradoxo poderd residir na variabilidade da resposta
da TA a ingestdo dietética de sddio entre individuos hipertensos e mesmo entre

individuos normotensos.*

Para além disso, o balan¢o de sédio no organismo podera ser bastante mais complexo
do que o habitualmente apresentado. Estudos recentes sugerem que a adaptacdo do
organismo ao sédio depende de dois mecanismos: o previamente descrito de pressao-
natriurese, mediado pelo rim, e um outro dependente da acumulagéo ndo osmatica de

s6dio no espaco intersticial 262"

O consumo de frutos e vegetais

O consumo reduzido de frutos e vegetais constitui-se como um importante fator de risco
de doencas cronicas. A Organiza¢cdo Mundial da Saude (OMS) preconiza um consumo
minimo individual de 400 g de frutos e vegetais por dia, equivalente a cinco doses de 80

g cada.?®

Diversos estudos sugerem a efetividade do aumento do consumo de frutos e vegetais

na reducéo dos valores de TA.2%-31

O potencial de intervencdo dos alimentos de origem vegetal na hipertensdo arterial
parece residir no elevado conteldo em potassio e fibra bem como na elevada

concentragdo de flavonoides.?032-3°

Alguns estudos, no entanto, tém vindo a apontar para a existéncia de diferencas entre
o consumo de diferentes tipos de frutos e vegetais e os efeitos sobre a TA, mesmo
quando o consumo para o total de fruta e vegetais se apresenta associado de forma
significativa a um menor risco de HTA. Para além disso, a prépria forma de preparacéo
dos alimentos antes do seu consumo podera, também, influenciar a sua composicéao e,

consequentemente, o efeito sobre a TA.%¢-38



A atividade fisica e o sedentarismo

A atividade fisica é recomendada como um estilo de vida chave na abordagem néao
farmacoldgica de adultos com TA elevada e no controlo da HTA. Existem diferentes
tipos de exercicios e atividade fisica, que variam em termos de frequéncia, intensidade,

duracéo e tipo.*°

Internacionalmente, as principais recomendacdes de atividade fisica para a populacéo
incluem 150 minutos de atividade fisica moderada por semana ou 75 minutos de

atividade vigorosa por semana ou uma combinacéo equivalente.*

A reducdo dos valores de TA com a atividade fisica cré-se ser conseguida por via da
atenuacdo da resisténcia vascular periférica, secundaria a respostas neurohormonais e

estruturais.*!

O primeiro estudo a demonstrar o efeito protetor potencial da atividade fisica na
prevencdo da hipertensao foi publicado em 1968, tendo-se verificado que homens que
auto-reportaram a pratica de exercicio com uma frequéncia superior a 5h/semana

apresentaram, 2 a 3 décadas depois, uma menor incidéncia de hipertens&o.?

Desde entdo, numerosos estudos epidemioldgicos, observacionais e experimentais, tém

vindo a demonstrar a efetividade dos efeitos anti-hipertensivos da atividade fisica.*?

Também varios estudos tém relatado um papel benéfico da evicgédo do sedentarismo no

risco cardiovascular global e na HTA.#44°

O consumo de alcool

A contribuicdo do consumo de alcool para a prevaléncia de HTA varia entre tipos de
estudo e populacdes. Diferentes estudos apontam para propor¢des de hipertenséo
atribuida ao alcool de cerca de 30% nos Estados Unidos da América, 24% na Australia
e 24% em Franca.*® A associacéo positiva entre o consumo de alcool e a TA geralmente
persiste apés ajustamento para confundidores como idade, IMC, habitos tabagicos,

atividade fisica, consumo de sédio e potassio.*’

Diversos mecanismos parecem estar implicados nos efeitos do &lcool sobre 0 aumento
da TA, nomeadamente o aumento da atividade do sistema nervoso simpatico, a
estimulacédo do eixo renina-angiotensina-aldosterona, a potenciacdo de processos de
stress oxidativo com diminuicdo da biodisponibilidade de 6xido nitrico e 0 aumento do

célcio intracelular no musculo liso vascular.*648



No entanto, o efeito do consumo de &lcool na salde cardiovascular permanece
controverso, pois alguns estudos apontam para efeitos protetores do seu consumo

moderado sobre varias doencas cardiovasculares.®

O mecanismo explicativo para esta relacdo inversa parece residir no efeito do alcool
sobre a lipoproteina de alta densidade (colesterol HDL). Estudos demonstram que o
consumo moderado de alcool esta associado ao aumento da concentracao plasmatica
de colesterol HDL, por aumento da taxa de transporte de apolipoproteina A-l e
apolipoproteina A-ll, principais componentes proteicos das HDL e promotores do seu
transporte do figado.>® O colesterol HDL exerce atividade sobre o endotélio vascular,
por via da estimulacdo da producdo de ON, da inibicdo da adesdo de mondcitos ao

endotélio e de efeitos antioxidantes, com consequéncias ao nivel da TA.%!

O hébito tabéagico

O hébito tabagico e a HTA interagem aumentando o risco de incidéncia de doenca
cardiovascular. Verifica-se uma reducdo consideravel do risco cardiovascular
imediatamente apés a descontinuacdo do habito tabagico, sendo que alteracdes na TA,
na frequéncia cardiaca e na funcéo do sistema nervoso autbnomo se creem constituir

como parte da rapida reducéo do risco cardiovascular apds cessacéo tabagica.%?

Diversos estudos sugerem o aumento dos valores de TA em individuos com habitos
tabagicos. Paradoxalmente, alguns estudos epidemioldgicos concluiram que fumadores

apresentam valores de TA mais baixos comparativamente a ndo fumadores.>*%*

Os efeitos do tabaco sobre o sistema cardiovascular sédo exercidos por via dos
componentes do seu fumo. A nicotina exerce efeitos estimulantes, estimulando a
libertacdo de noradrenalina e hormona antidiurética, para além de estimular
guimiorrecetores das artérias carétidas.®® O mondéxido de carbono é um géas toxico
formado pela reagéo quimica entre o oxigénio ambiental e o papel do cigarro. A remogao
de oxigénio e a sua substituicdo por monodxido de carbono leva a formacéo de
carboxihemoglobina, desencadeando hipoxia tecidual e comprometimento do

metabolismo celular.®

O motivo pelo qual o tabaco, apesar dos seus efeitos fisiolégicos estimulantes sobre o
sistema cardiovascular, estd associado, nalguns dos estudos realizados, a reducdes
dos valores de TA e diminuicdo do risco de HTA, permanece controverso. Presume-se
que se possa dever ao facto do consumo de tabaco estar associado a baixos valores de
IMC. A reducdo do IMC esta associada a reducao dos valores de TA pelo que o

tabagismo podera exercer o seu efeito por esta via.>*



A obesidade

A obesidade esta associada ao aumento do risco cardiovascular e ao inicio precoce de
morbilidade cardiovascular.®® Considera-se com excesso de peso o individuo com IMC

2 25 kg/m? e obeso o individuo com um IMC 2 30 kg/m?.

Dados epidemiolégicos suportam a associacdo entre o peso corporal e a TA.5"°8 De

facto, um elevado peso corporal € um dos principais fatores de risco para elevada TA.*°

As bases fisiopatolégicas que relacionam a obesidade e HTA s&o complexas e apenas
comecaram a ser percebidas em finais do séc. XX, quando estudos de base
populacional escandinavos demonstraram uma associacao significativa entre o risco
cardiovascular e a razao cintura-anca, sendo o risco cardiovascular maior em individuos
de fendtipo androide que em individuos de fenétipo ginodide. A compreensédo de que a
resisténcia a insulina também se associa ao fenétipo androide colocou a triada insulina,
HTA e obesidade androide ou central na base da explicacdo fisiopatologica da
hipertenséo relacionada com a obesidade. A insulina estimula o sistema nervoso
simpatico para além de atuar diretamente sobre o rim, estimulando a retengdo de sodio.
Outros mecanismos poderdo estar implicados e incluem: a ativagdo do eixo renina-
angiotensina-aldosterona, por via da producéo de angiotensinogénio por adipécitos e a
estimulacdo da retencéo de sodio pelo rim por mecanismo neuronal (sistema nervoso

simpatico), hormonal (aldosterona e insulina) e renovascular (angiotensinogénio I1).5°

As intervencgdes de saude publica

Nos ultimos anos, tém vindo a ser propostas varias intervengfes de saude publica,

internacionais e nacionais, dirigidas aos determinantes comportamentais da saude.

O Global Action Plan for the Prevention and Control of Non Communicable Diseases
2013-2020 preconiza varios obijetivos dirigidos aos determinantes comportamentais da
saude abordados, nomeadamente uma redugéo relativa de 30% no consumo diario
médio de sal, uma reducdo relativa em 10% da prevaléncia de atividade fisica
insuficiente, um reducgéo relativa de pelo menos 10% do consumo nocivo de alcool e
uma reducéo relativa em 30% da prevaléncia da utilizacdo do tabaco em idade de 15 ou

mais anos.®

Também em Portugal, a Direcao-Geral da Salde (DGS) vem estabelecer metas de
saude a 2020 dirigidas a estes determinantes, como a reducdo em 10% da média de
guantidade de sal presente nos principais fornecedores alimentares de sal a populacéo,

o aumento em 5% do numero de pessoas que consome fruta e horticolas diariamente



ou a reducao da prevaléncia de fumadores na populagdo com 15 ou mais anos para
menos de 17%.%1-%2 O Plano Nacional para a Reducdo dos Comportamentos Aditivos e
das Dependéncias, coordenado pelo Servico de Intervencdo nos Comportamentos
Aditivos e nas Dependéncia (SICAD), estabelece, também, como metas a 2020 a
reducdo do acesso e do consumo de diferentes bebidas alcodlicas na populacéo

portuguesa.®?

No entanto, a evidéncia continua a demonstrar, em termos internacionais, elevadas
prevaléncias de estilos de vida com impacto significativo negativo na salde

cardiovascular.864-67

Também em Portugal, os dados mais recentes confirmam prevaléncias elevadas de

determinantes comportamentais nefastos a saude.

Os resultados do Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Fisica 2014-2016 (IAN-
AF) revelaram uma ingestao per capita média diaria de sal de 7,3g, com 76,9% da
populacéo portuguesa a apresentar uma ingestdo de sal superior a 5g/dia.®®

Também segundo dados do IAN-AF, verificou-se, em Portugal, uma ingestdo média de
418 g/dia de frutos e vegetais. Apesar do valor médio se situar acima das
recomendacdes da OMS, 53% da populacdo ndo cumpria estas recomendacoes,
predominantemente nos grupos etarios mais jovens, com uma propor¢cdo de
inadequacdo de ingestdo de frutos e vegetais em criancas e adolescentes de 69% e

66%, respetivamente.®®

Dados do Inquérito Nacional de Saude (INS) de 2014 revelaram que quase 60% dos
homens e 70% das mulheres referiram nao praticar exercicio fisico nos momentos de
lazer, 15,9% dos homens e 14,9% das mulheres referiam pratica de exercicio fisico 1 a
2 dias por semana e apenas 5,7% dos homens e 3,9% das mulheres o referiam fazer

diariamente.®®

Os mesmos dados do INS 2014 revelaram que cerca de 6,2 milh&es de pessoas com
15 ou mais anos referiram ter consumido bebidas alcodlicas nos 12 meses anteriores a
entrevista, das quais 2,1 milhdes o fizeram diariamente (34,5%), 1,7 milhdes (27,3%)
regularmente mas nao todos os dias, e 1,1 milhdes (17,1%) apenas ocasionalmente.
Foram 2,1 milhdes, o correspondente a 33,2%, o nimero de pessoas que referiram ter
consumido 6 ou mais bebidas alcodlicas numa Unica ocasido ou evento pelo menos uma

vez nos 12 meses anteriores.%®

De acordo com dados do INS 2014, estimava-se que existiam, em Portugal, 1,8 milhdes
de pessoas fumadores com 15 ou mais anos de idade e 1,5 milhdes de fumadores

diarios. A prevaléncia de fumadores na populacdo com 15 ou mais anos era de 20,0%
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(27,8% no sexo masculino e 13,2% no sexo feminino) e a prevaléncia de fumadores

diarios era de 16,8% (23,5% no sexo masculino e 10,9% no sexo feminino).%?

Em Portugal, de acordo com os resultados do IAN-AF 2014-2016, a prevaléncia de
obesidade era de 22,3%, superior no sexo feminino e em individuos idosos e a
prevaléncia de excesso de peso era de 34,8%, superior no sexo masculino e em

individuos idosos.58

Modelo conceptual

O presente estudo propde-se estimar a associacdo entre fatores comportamentais de
estilo de vida e nutricionais e os valores de TA na populagéo portuguesa sob farmacos
anti-hipertensores, estratificados para o sexo e ajustados para a obesidade e para
fatores sociodemograficos. As variaveis dependentes em andlise sdo a TAS e a TAD
média de cada um dos grupos em estudo e as variaveis independentes de exposi¢do
sdo o consumo adicional de sal, o consumo de frutos e vegetais, 0 consumo de alcool,

o consumo de tabaco e a pratica de atividade fisica.

A medida de associacao ou efeito considerada sera a diferencga entre os valores médios
de TAS e TAD no conjunto da populacdo exposta as variaveis independentes em estudo

VS N0 grupo nao exposto aos fatores em estudo.

A evidéncia sugere que parte do efeito dos comportamentos de estilo de vida e
nutricionais sobre a TA é exercido por via da obesidade.?° Proceder-se-a, por isso, a
uma analise ajustada para essa variavel que permitira perceber se o efeito do estilo de
vida sobre a TA é mediado pela obesidade. A literatura sugere também que variaveis
sociodemogréaficas como idade, tipo de urbanizagdo, nivel de escolaridade, nivel
econdmico e acesso a cuidados de salde se encontram associadas aos valores de TA
bem como a comportamentos de estilo de vida e nutricionais, podendo, assim, ser
fatores de confundimento.'®’° Do mesmo modo, se procedera a uma andlise ajustada

para estas variaveis, de forma a reduzir o viés de confundimento.

O quadro concetual encontra-se em anexo (Anexo 1).
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2. Finalidade e objetivo
2.1. Pergunta de investigacéao

Os fatores comportamentais de estilo de vida estdo associados aos valores de tensdo

arterial da populacao portuguesa sob anti-hipertensores?
2.2. Finalidade

Com este estudo pretende-se conhecer a associacdo entre os fatores relacionados com
escolhas e comportamentos que as orientagBes internacionais preconizam como
medidas ndo farmacologicas de controlo da HTA (homeadamente consumo adicional de
sal, consumo de frutos e vegetais, consumo de alcool, consumo de tabaco e pratica de
atividade fisica) e os valores de TA de individuos sob medicacao anti-hipertensora. Os
resultados do estudo permitirdo perceber o impacto de mudancgas dos determinantes
comportamentais da salde no controlo dos valores tensionais em individuos que ja

cumprem controlo farmacolégico da TA.
2.3. Objetivos
Objetivo Geral:

Estimar a associacao entre os fatores comportamentais de estilo de vida e os valores
de tensdo arterial na populacdo portuguesa sob anti-hipertensores, residente em
Portugal, em 2015.

Objetivos especificos:

1. Estimar afrequéncia de fatores comportamentais de estilo de vida nos individuos
sob farmacos anti-hipertensores, estratificada para o sexo;

2. Estimar a associacdo entre fatores comportamentais de estilo de vida e os
valores de tensdo arterial em individuos sob farmacos anti-hipertensores,

estratificada para o sexo.
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3. Material e Métodos

3.1. Desenho do Estudo
Estudo epidemiolégico transversal.

3.2.  Populacéao-alvo

Populacéo residente em Portugal continental ou regides autonomas dos Acores e da
Madeira ha mais de 12 meses antes da data da entrevista, entre os 25 e os 74 anos,
nao institucionalizada, que fale lingua portuguesa e que refere ter feito medicacéo anti-

hipertensiva nas duas semanas prévias a aplica¢do do questionario.
3.2.1. Critérios de Incluséo

Para além dos critérios de inclusdo do INSEF®?, é critério de incluséo do presente estudo
referir encontrar-se sob medicagédo anti-hipertensora pelo menos nas duas semanas

prévias a aplicacdo do questionario.
3.3.  Unidade de observacgéo

Individuos que participaram no INSEF®? e que referiram ter feito medicacdo anti-
hipertensora nas duas semanas prévias a aplicacao do questionario.

3.4. Amostragem
3.4.1. Dimensdo da amostra

O célculo da dimensédo da amostra resultou numa amostra nacional de 4200 individuos,
com uma amostra efetiva final de 4911 individuos. A dimensdo da amostra foi
estabelecida de forma a ser possivel estimar uma prevaléncia esperada de 50%, com
uma preciséo absoluta de 5% para um intervalo de confianca a 95%, em cada regido de
saude do continente ou Regido Auténoma, considerando um efeito do desenho da
amostra de 1,5. O tamanho original da amostra foi aumentado para 12.289 individuos a

nivel nacional para acomodar as diferentes taxas de participacéo a nivel regional.”
3.4.2. Base e processo de amostragem

A selec¢éo dos participantes do INSEF foi feita por amostragem probabilistica, por grupos
em duas etapas, estratificada por regido e tipologia de area (Area Mediamente Urbana
ou Area Predominantemente Urbana). Numa primeira etapa, em cada regido foram
selecionadas aleatoriamente 7 Unidades Primarias de Amostragem, com probabilidade
de selecao proporcional a dimensao da populacdo residente com idade elegivel. Na
segunda etapa, em cada Unidade Primaria de Amostragem foram selecionados os
individuos, que constituem as Unidades Secundarias de Amostragem, por amostragem

aleatéria simples, a partir das listas de utentes do Servi¢co Nacional de Salde.”*
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3.5. Variaveis do estudo

Foram selecionadas como variaveis comportamentais de estilo de vida as variaveis
consumo adicional de sal, consumo de frutos e vegetais, consumo de alcool, consumo
de tabaco e pratica de atividade fisica por serem as medidas ndo farmacolégicas de

controlo dos valores de TA preconizadas na literatura. °

Foram selecionadas variaveis sociodemograficas, econémicas e de acesso aos
cuidados de saude por estas se mostrarem associadas quer aos valores de TA quer aos
estilos de vida, de acordo com a literatura. 167°

Foi incluida a variavel IMC, para posterior construcdo da variavel obesidade, uma vez
gue, de acordo com a literatura, parte dos efeitos do estilo de vida sobre a TA pode ser
devido a obesidade. 2°

As variaveis estudadas estdo apresentadas no quadro 2.

Quadro 2 - Variaveis incluidas no estudo

Tipo de variavel Variaveis em estudo
Variaveis dependentes v' Tens&o arterial sistolica
v' Tensdo arterial diastolica
L . 4 nsum icional I
Variavel independentes Comportamentais Consumo adicional de sa
- v' Consumo de frutos e vegetais
de exposicao
v/ Consumo de alcool
v/ Consumo de tabaco
v/ Praética de atividade fisica
Outras variaveis Sociodemogréaficas v Sexo
independentes v ldade
v" Nacionalidade
v'  Regido de saude
v' Tipo de urbanizacéo
v Nivel de escolaridade
Antropomeétricas v Indice de Massa Corporal
Econdémicas v/ Categoria de rendimento
Acesso aos v Ultima consulta com Médico de
cuidados de saude Familia num Centro de Salde
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O plano de operacionalizacdo destas variaveis encontra-se no anexo 2. Consideram-se
fatores de exposicao do presente estudo as varidveis comportamentais de estilo de vida.

As variaveis foram construidas a partir das variaveis do INSEF*2, conforme Anexo 3.
3.5.1. Instrumentos de medida

Os dados foram colhidos entre fevereiro e dezembro de 2015 através de trés
instrumentos: exame fisico, colheita de sangue e entrevista com questionario. O

diagrama apresentado no Anexo 4 exemplifica o circuito seguido. *
Para o presente estudo, recorreu-se aos seguintes instrumentos:

v' Entrevista com questionario, aplicado por Computer-assisted personal interview,
recorrendo a aplicagé@o informética Research Electronic Data Capture;

v' Exame fisico com obtencdo da medida antropométrica de pressao arterial, peso
e altura por enfermeiro treinado, de acordo com os procedimentos do European
Health Examination Survey.”

As variaveis sexo, idade, nacionalidade, regido de saude, tipo de urbanizacédo, nivel de
escolaridade, categoria de rendimento e ultima consulta com Médico de Familia num

Centro de Saude foram medidas através de entrevista com questionario.

No que respeita a medicao da tensao arterial, foi pedido ao participante que removesse
todo o vestuario pesado ou apertado e que se mantivesse em repouso durante 5
minutos. Durante este periodo de tempo foi medida a temperatura da sala utilizando um
monitor de temperatura ambiente (Testo 810). Foi pedido ao participante que se
mantivesse sentado, de modo a que o bracgo direito e as costas estivessem apoiados,
os pés firmemente apoiados no chdo e que se abstivesse de falar durante todo o
procedimento. Foi também medido o perimetro do brago de forma a selecionar a
bracadeira adequada a medi¢do da tenséo arterial, tendo sido utilizada a bragadeira
média (12 x 26 cm) para perimetros de braco entre 22 e 32 cm e a bracadeira grande
(12 x 40 cm) para perimetros de braco entre 33 e 42 cm. A bragadeira foi colocada no
braco direito de modo a que a sua margem inferior ficasse a cerca de 2 a 3 cm acima
da fossa antecubital. A medic&o da tenséo arterial e da pulsacéo foi realizada utilizando
um monitor de tenséo arterial automatico (OMRON M6). Foram excluidos desta medi¢céao
0s participantes que apresentavam, em ambos o0s bracos, alguma condicdo que
impedisse a correta implementacdo do procedimento, tal como malformacdes,
amputacdes ou disfuncao dos nddulos linfaticos. A tenséo arterial foi medida trés vezes

no brago direito com um minuto de intervalo entre as medi¢cGes.”

O IMC foi calculado a partir da altura e do peso dos participantes.
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A altura foi medida utilizando um estadiometro portatil (Seca 217). Foi pedido ao
participante que removesse 0s sapatos e casacos volumosos ou pesados, bem como
acessorios de cabelo que pudessem interferir com a medicdo. O participante foi
posicionado no estadibmetro com 0s pés juntos, os bracos estendidos ao longo do corpo
e com a regido occipital, as omoplatas, a regido glitea e os calcanhares apoiados no
estadiometro. A cabeca foi orientada de modo a que o limite superior do canal auditivo
externo ficasse alinhado com o limite inferior da orbita. A medicao foi efetuada na
inspiracao, tendo sido registado o valor da altura em centimetros até ao milimetro mais
préximo. Foram excluidos desta medicdo os participantes que nao se conseguissem

manter de pé ou que ndo conseguissem manter uma postura estavel.”

O peso foi medido utilizando uma balanca digital (Seca 877). Solicitou-se ao participante
gue ficasse em roupa interior ligeira, reforcando a necessidade do rigor da pesagem. No
caso de o participante ter recusado ficar em roupa interior, ou se sentir desconfortavel,
foi-lhe pedido que, pelo menos, removesse casacos pesados, camisolas, cintos,
acessorios, que esvaziasse 0s bolsos e descalcasse os sapatos. O participante foi entao
posicionado na balanca com os pés ligeiramente afastados, bracos estendidos ao longo
do corpo e olhando para a frente. O peso foi registado em quilogramas (com precisdo
de um decimal) de acordo com o valor exato apresentado na balanga.”

3.6. Plano de analise estatistica

Os dados colhidos foram sujeitos as seguintes andlises sequenciais, através do
programa IBM SPSS® Statistics versdo 22.0: analise univariavel, analise inferencial

bivariavel e analise inferencial multivariavel.
3.6.1. Analise univariavel

Nas variaveis numéricas procedeu-se ao célculo de medidas de tendéncia central e de
dispersado. Nas variaveis categoricas (nominais e ordinais) foram calculadas frequéncias

relativas e respetivo intervalo de confianga a 95% (1C95%).
3.6.2. Anélise inferencial bivariavel

As variaveis foram analisadas através do célculo da diferenca de médias de TAS e TAD
entre os diferentes grupos, por regressao linear. Foi encontrado o valor p para a
diferenca de médias de TAS e TAD entre as variaveis em estudo, considerando-se que
0s resultados séo estatisticamente significativos para um valor de p inferior a 5%. A
medida de associacdo pesquisada foi o calculo do coeficiente B, isto é, a diferenca de
médias de TAS e de TAD entre os diferentes grupos em estudo, e respetivo intervalo de
confianga para um nivel de confianca de 95%, sendo avaliada a magnitude e o sentido

da associacéo.
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3.6.3. Analise inferencial multivariavel

Dos resultados da analise bivariavel foram incluidas na andlise de regresséao linear

mdltipla as varidveis que cumpriram 0s seguintes critérios:

o Resultados estatisticamente significativos nas relagbes com as variaveis
dependentes (p<0,05);

e Varidveis que, apesar de ndo revelarem resultados estatisticamente
significativos, tenham uma especial importancia para a investigacao,

nomeadamente a idade, a obesidade e o nivel de escolaridade.
Para analise multivariavel, aplicou-se uma andlise de regressao linear multipla.

Para cada uma das varidveis dependentes foram construidos dois modelos de
regressao linear: um no qual, as variaveis comportamentais, se procedeu a adi¢do das
variaveis sociodemogréaficas que cumpriram os critérios acima descritos; e um outro no
qual, as variaveis comportamentais e as sociodemograficas que cumpriram os critérios
acima descritos, se procedeu a adicdo da variavel obesidade, no sentido de avaliar o
efeito do valor do IMC na associagéo estimada entre o estilo de vida e a TA.

A medida de associacdo pesquisada foi o célculo dos coeficientes de regressao B e
respetivos 1IC95%. O coeficiente de regresséo R traduz a diferenca de médias de TAS e
de TAD entre os diferentes grupos em estudo. Durante o processo de analise estatistica
foi levado em conta o tipo de amostra complexa que foi realizado na populagéo-alvo,
usando um ponderador de amostragem através do software IBM SPSS® complex

samples, indicado para este tipo de amostragem.

3.7. Aspetos ético-legais

Os dados a colher e trabalhar provieram de uma base de dados previamente
anonimizada, estando acautelados os aspetos ético-legais de confidencialidade. O
protocolo cientifico do INSEF, cuja base de dados foi utilizada na presente investigacao,
foi “aprovado pela Comissdo Nacional de Protecdo de Dados (Autorizacdo N°
199/2011), pelas Comissbes de Etica para a Saude do Instituto Nacional de Salde
Doutor Ricardo Jorge (Nota Interna N°_7/2011), Administracdo Regional de Saude do
Norte (Parecer N° 91/2014), Administracdo Regional de Salde do Centro (Parecer N°
44/2014), Administracdo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo (Parecer
Proc.097/CES/ASS/2014), Administracdo Regional de Saude do Alentejo (Parecer N°
17/2014), Administracao Regional de Saude do Algarve (Oficio N°_2742 de 04/03/2015),
Servico de Saude da Regido Autbnoma da Madeira (Parecer N° 32/2014), Hospital da
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Horta (Oficio Sai-HH/2015/40) e Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental (CES CHLO
22/07/2015)".7* A realizacéo do presente estudo foi aprovada pela Comisséo de Etica

para a Saude do Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge (Anexo 5).
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4. Resultados

Do total de 4911 individuos observados no INSEF, 1277 (26,0%) cumpriram o critério
de inclusdo do presente estudo, isto é, referiram encontrar-se sob medicacdo anti-

hipertensora pelo menos nas duas semanas prévias a aplicacdo do questionario.

A maioria da populacdo portuguesa sob anti-hipertensores em estudo é do sexo
feminino (54,3%), do grupo etario 65-74 anos (38,4%), de nacionalidade portuguesa
(92,7%), da regido de saude de Lishoa e Vale do Tejo (36,2%), habita em ambiente
urbano (72,3%), é analfabeta ou tem o 1° ciclo da escolaridade (54,0%) e pertence a

classe econdmica média-baixa (21,5%).

Relativamente ao acesso aos cuidados de saude, verificou-se que 85,2% dos individuos
teve a Ultima consulta com Médico de Familia num Centro de Saude ha menos de 12
meses e 14,8% teve a ultima consulta ha 12 meses ou mais. (Quadro 3)

4.1. Frequéncia dos estilos de vida

No que diz respeito as varidveis comportamentais da populagéo portuguesa medicada
com anti-hipertensores, verifica-se uma prevaléncia de sedentarismo de 50,3%, uma
prevaléncia de consumo de alcool nos 12 meses anteriores de 75,3%, uma prevaléncia
de consumo frutos e vegetais inferior a 4 vezes por dia de 70,3%, uma prevaléncia de
consumo adicional de sal de 13,2% e uma prevaléncia de habitos tabagicos de 9,8%.

A estratificagdo por sexo permitiu verificar diferengas entre homens e mulheres no que
diz respeito ao padrdo de comportamentos. Enquanto a maioria dos homens (52,6%)
referiu um estilo de vida ativo nos tempos de lazer, a maioria das mulheres (52,8%)
referiu um estilo de vida sedentario. O consumo de frutos e vegetais inferior a 4 vezes
por dia foi mais marcado nos homens (78,0%) que nas mulheres (63,8%), assim como
0 consumo de alcool nos 12 meses anteriores (89,1% no sexo masculino e 63,6% no
sexo feminino), o héabito tabagico (12,8% no sexo masculino e 7,2% no sexo feminino)
e 0 consumo adicional de sal (16,6% no sexo masculino e 10,3% no sexo feminino).
Mas as diferengas entre sexos apenas foram estatisticamente significativas no que

respeita ao consumo de alcool e consumo de frutos e vegetais. (Quadro 4)

A maioria dos individuos (51,4%) era obesa (IMC=30kg/m?). A obesidade foi mais
frequente entre mulheres (54,9%) que entre homens (47,2%), mas a diferenca nao foi

estatisticamente significativa. (Quadro 3)

No que diz respeito as variaveis dependentes, verificou-se, para a populacdo em estudo,
uma TAS média de 132 mmHg e uma TAD média de 76 mmHg. Os valores médios de

TAS foram superiores no sexo masculino (135 mmHg, IC95% 133;136 mmHg) que no
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sexo feminino (131 mmHg, 1C95% 129;133 mmHg), ndo existindo diferencas

significativas para os valores de TAD. (Quadro 5)

Quadro 3 — Quadro de resultados da analise univariavel para varidveis categoricas sociodemograficas,

econdmica, de acesso a cuidados de salde e obesidade.

Variavel Valores Grupo total em estudo Sexo Masculino Sexo Feminino
n (1277) % n (567) %* n (710) %*
Sexo Feminino 710 54,3
Masculino 567 45,7
Idade 25-44 80 7,7 39 9,1 41 6,6
45-54 241 17,5 92 15,6 149 19,0
55-64 490 36,3 222 38,3 268 34,7
65-74 466 384 214 37,0 252 39,7
Nacionalidad | Portuguesa 1199 92,7 539 93,5 660 92,1
e
Outra 78 7,3 28 6,5 50 7,9
Regido Norte 202 34,7 90 36,3 112 33,3
Centro 177 16,0 89 15,7 88 16,3
Lisboa e Vale do Tejo 177 36,2 80 35,7 97 36,7
Alentejo 189 4,9 85 4,8 104 5,0
Algarve 165 3,8 71 3,6 94 4,0
Madeira 187 2,3 80 2,2 107 2,4
Acgores 180 2,1 72 1,8 108 2,3
Tipo de Rural 369 27,7 167 26,4 202 28,8
urbanizagéo
Urbano 908 72,3 400 73,6 508 71,2
Analfabeto/1° ciclo 711 54,0 313 51,1 398 56,5
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Variavel Valores Grupo total em estudo Sexo Masculino Sexo Feminino
n (1277) %* n (567) %* n (710) %*
Nivel de 2° ciclo/3°Ciclo 317 26,1 140 27,8 177 24,8
escolaridade
Secundério 148 12,4 80 13,8 68 11,2
Superior 101 7,4 34 7,3 67 7.5
Rendimento Desconhecido 86 - 30 - 56 -
Baixa 272 20,2 105 15,4 167 24,6
Média-baixa 260 215 109 215 151 21,5
Média 231 21,1 98 19,7 133 22,3
Média-alta 224 19,4 119 22,5 105 16,6
Alta 204 17,7 106 20,8 98 14,9
Ultima Desconhecido 6 - 3 - 3 -
consulta
Ha menos de 12 meses 1029 85,2 443 82,2 586 87,8
Ha 12 meses ou mais 242 14,8 121 17,8 121 12,2
Nunca 0 - 0 - 0 -
Obesidade Desconhecido 7 - 5 - 2 -
N&o obeso 638 48,6 311 52,8 327 45,1
Obeso 632 51,4 251 47,2 381 54,9

Nota 1: *ponderadas para a populacdo portuguesa, IC95% intervalo de confianca a 95%; Nota 2:
destacadas na descrigdo surgem a negrito.

As frequéncias
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Quadro 4 — Quadro de resultados da analise univariavel para variaveis categoricas de exposicao

Grupo total em estudo Sexo Masculino Sexo Feminino
D n
F g
= % n %* IC 95% n %* IC 95% n %* IC 95%
> >
(2277 (567) (710)
Consu 0 | Néo 1119 86,8 | 81,5-90,8 | 484 83,4 | 76,8-88,5 | 635 89,7 | 84,4-93,3
mo de
sal 1 | Sim 158 13,2 9,2-18,5 83 16,6 | 11,5-23,2 75 10,3 6,7-15,6
Ativida | -1 | Desconhecido 10 - - 4 - - 6 - -
de
Fisica 0 Ativo 652 49,7 | 44,6-54,8 325 52,6 | 44,0-61,2 327 47,2 | 43,5-51,0
1 | Sedentério 615 50,3 | 45,2-55,4 | 238 47,4 | 38,8-56,0 | 377 52,8 | 49,0-56,5
Consu 0 |4 vezes (2
mo de vezes fruta e 2
frutos e vezes 350 29,7 | 26,4-33,2 | 124 22,0 | 17,0-27,9 | 226 36,2 | 32,0-40,5
vegetai vegetais) ou
S mais por dia
1 Menos de 4
vezes (2 vezes
frutos e 2
927 70,3 | 66,8-73,6 | 443 78,0 | 72,1-83,0 | 484 63,8 | 59,5-68,0
vezes
vegetais) por
dia
Alcool 0 N&o 317 24,7 | 21,0-28,9 61 10,9 7,7-15,1 256 36,4 | 30,0-43,3
1 Sim 960 75,3 | 71,1-79,0 506 89,1 | 84,9-92,3 454 63,6 | 56,7-70,0
Habito -1 | Desconhecido 2 - - - - - 2 - -
tabagic
o 0 | Nao 1138 90,2 | 86,4-93,1 | 486 87,2 | 81,7-91,2 | 652 92,8 | 88,4-95,6
1 Sim 137 9,8 6,9-13,6 81 12,8 8,8-18,3 56 7,2 4,4-11,6

Nota 1: *ponderadas para a populacdo portuguesa, IC95% intervalo de confianca a 95%; Nota 2: As frequéncias

destacadas na descri¢cdo surgem a negrito.
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Quadro 5 — Quadro de resultados da analise univaridvel para variaveis numéricas

Grupo total em estudo Sexo Masculino Sexo Feminino
2 3
3 5 N Média | Min | Max | N | Média | Min | Max N Média | Min | Max
g g (desvio (desvio (desvio
padrao) padrao) padrao)
TAS | mmHg 1277 132,4 94,0 224,0 | 567 134,7 99,0 | 224,0 710 130,53 | 94,0 | 216,0
(17,9) (16,9) (18,3)
TAD | mmHg 1277 75,8 48,5 119,0 | 567 76,97 48,5 | 1115 710 74,74 49,5 | 119,0
(10,3) (10,2) (10,3)

4.2. Associagéo entre os estilos de vida e os valores de tensdo arterial

Na populacédo estudada, o sexo, a obesidade, o consumo de frutos e vegetais e 0
consumo de alcool apresentaram uma associacgao significativa (p<0,05) com o valor de
TAS e de TAD. A idade apresentou-se significativamente associada a TAD mas nao a
TAS. O consumo adicional de sal, o habito tabagico e a prética de atividade fisica ndo

se associaram a TAS ou TAD (Quadro 6).

A TAS foi 4,2 mmHg superior em homens (IC95% 2,073;6,276); 3,0 mmHg superior em
obesos (IC95% 0,1;5,9); 2,2 mmHg superior nos individuos que consumiram menos de
4 doses de frutos e vegetais por dia (IC95% 0,633;3,775); e 2,9 mmHg superior nos

individuos que referiram consumir alcool nos 12 meses anteriores (IC95% 0,453;5,374).

A TAD foi 2,2 mmHg superior em homens (IC95% 0,718;3,754); superior em 8,5 (1IC95%
5,754;11,155), 8,1 (IC95% 5,753;10,537) e 3,9 (IC95% 2,420;5,296) mmHg nos grupos
etarios 25-44 anos, 45-54 anos e 55-64 anos respetivamente, relativamente ao grupo
etario 65-74 anos; superior em 3,0 mmHg em obesos (IC95% 1,675;4,249); superior em
1,5 mmHg (IC95% 0,274;2,653) nos individuos que consumiram menos de 4 doses de
frutos e vegetais por dia; e superior em 2,6 mmHg (IC95% 1,304;3,886) nos individuos

que referiram consumir alcool nos 12 meses anteriores.

A estratificacdo por sexo permitiu verificar que homens que habitavam area rural
apresentaram TAS média 4,9 mmHg superior (IC95% 1,749;8,116) a TAS média dos
homens que habitavam area urbana e que homens que referiram ter consumido &lcool
nos 12 meses anteriores apresentaram TAS média 6,4 mmHg superior (IC95%

1,830;10,897) & TAS média dos homens que negaram esse consumo.
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Em homens (Quadro 7), a TAD associou-se positivamente aos grupos etarios mais
jovens, sendo superior em 7,4 mmHg (IC95% 4,368;10,344), 8,2 mmHg (IC95%
3,657;12,689) e 5,8 mmHg (IC95% 3,628;7,924), nos grupos etarios 25-44 anos, 45-54
anos e 55-64 anos relativamente ao 65-74 anos); negativamente a Ultima consulta com
médico de familia ha menos de 12 meses, sendo inferior em 3,1 mmHg (IC95% -5,673;-
0,426) nos utentes com consulta ha menos de 12 meses em relagdo aos utentes com
consulta ha 12 meses ou mais; positivamente a obesidade, sendo 3,4 mmHg superior
(IC95% 1,264;5,600) em obesos em relacdo a ndo obesos; e ao consumo de alcool,
sendo 2,7 mmHg superior (IC95% 0,168;5,313) em homens que referiram ter consumido

alcool nos 12 meses anteriores.

No sexo feminino (Quadro 8), a TAS ndo se associou de forma estatisticamente
significativa a qualquer variavel. A TAD associou-se positivamente a obesidade, sendo
2,9 mmHg superior (IC95% 0,501;5,306) em obesas relativamente a ndo obesas; e ao
grupo etério, sendo superior em 9,5 mmHg (IC95% 3,513;15,520), 8,2 mmHg (IC95%
6,019;10,337) e 2,1 mmHg (IC95% 0,190;4,048) nos grupos etarios 25-44 anos, 45-54
anos e 55-64 anos respetivamente, relativamente ao 65-74 anos. A TAD associou-se
negativamente ao consumo adicional de sal, sendo 1,6 mmHg inferior (1IC95% -3,215;-
0,003) em mulheres que referiram adicionar sal ao prato relativamente a mulheres que

0 negaram fazer.

Quadro 6 — Distribuicao das médias de TAS e TAD por variaveis sociodemograficas, econémica, de acesso
aos cuidados de saude, comportamentais e antropométrica e respetivas diferencas de médias entre as

classes das variaveis.

TAS TAD
Variavel | Val :
ariave alores . .
1277) . Dif. de o Dif. de
Média o IC 95% p Média o IC 95% p
médias médias
Sexo Feminin
710 130,53 - - - 74,74
o (Ref)
Masculin
567 134,70 4,175 2,073;6,276 | 0,000 | 76,98 2,236 0,718;3,754 0,005
0]
Idade 25-44 80 132,60 -0,839 -5,626;3,947 | 0,724 | 80,71 8,454 5,754-11,155 <0,001
45-54 241 132,27 -1,159 -5,970;3,652 | 0,628 | 80,40 8,145 5,753-10,537 <0,001
55-64 490 131,44 -1,994 -5,288;1,299 | 0,277 | 76,18 3,924 2,420-5,296 <0,001
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TAS TAD
Variavel | Valor :
anavel ) Yaores oy | Dif. de | pif.de
Média o IC 95% p Média _ IC 95% p
médias médias
65-74
466 133,43 - - - 72,26 - - -
(Ref)
Naciona | Portugue
) 1199 | 132,58 1,994 -4,509;8,497 | 0,538 | 75,79 0,375 -4,022;4,773 0,863
lidade sa
Outra
78 130,59 - - - 75,41 - - -
(Ref)
Tipo de | Rural 369 133,69 1,729 -0,533;3,992 | 0,130 | 75,73 | -0,042 -1,757;1,673 0,960
urbaniz
5 Urbano
agao 908 | 131,96 - - - 75,77 - - -
(Ref)
Nivel de | Analfab/1
escolari | ° ciclo | 711 133,99 6,149 1,412;10,886 | 0,012 | 74,75 | -2,115 -4,904:0,673 0,133
dade (Ref)
20/3°
o 317 131,28 3,439 -0,509;7,388 | 0,086 | 76,96 0,094 -3,511;3,698 0,958
ciclo
Secundar
] 148 130,84 2,994 -0,294,6,282 | 0,73 | 76,99 0,126 -2,639;2,891 0,927
io
Superior 101 127,84 - - - 76,86 - - -
Rendim | Baixa 272 134,05 3,078 -1,154;7,310 | 0,149 | 76,65 0,527 -1,617;2,671 0,621
ento
Média-
bai 260 134,40 3,429 -0,132;6,990 | 0,059 | 76,73 0,605 -1,404;2,614 0,545
aixa
Média 231 129,89 -1,079 -4,097;1,938 | 0,473 | 74,83 | -1,300 -3,397,0,797 0,216
Média-
| 224 132,83 1,855 -2,772,6,482 | 0,421 | 76,20 0,070 -1,996;2,136 0,946
alta
Alta (Ref) 204 130,97 - - - 76,13 - - -
Ultima Ha
consult menos
1029 | 132,47 0,103 -4,697;4,903 | 0,965 | 75,45 | -2,247 -5,928;1,433 0,223
a de 12
meses
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TAS TAD
Variavel | Valores :
(1277) - Dif. de - Dif. de
Média o IC 95% p Média _ IC 95% p
médias médias
Ha 12
meses ou
) 242 132,36 - - - 77,69 - - -
mais
(Ref)
Obesid | Nao
ade obeso 638 130,81 - - - 74,21 - - -
(Ref)
Obesida
d 632 133,83 3,013 0,064;5,962 | 0,045 | 77,17 2,962 1,675;4,249 <0,001
e
Sal Nao (Ref) | 1119 | 132,61 - - - 75,73 - - -
Sim 158 131,25 -1,365 -5,889;3,159 | 0,544 | 75,97 0,245 -1,527; 2,018 0,780
Frutos 24
e vezes/d 350 130,89 - - - 74,73 - - -
vegetai | (Ref)
s
<4vezes
i 927 133,09 2,204 0,633;3,775 | 0,007 | 76,20 1,463 0,274;2,653 0,017
ia
Consu Néao
317 130,24 - - - 73,81 - - -
mo de | (Ref)
alcool
Sim 960 133,16 2,914 0,453; 5,374 | 0,022 | 76,40 2,595 1,304;3,886 <0,001
Habito Nao (Ref) | 1138 | 132,30 - - - 75,58 - - -
tabagic
0 Sim -1,412;
137 133,66 1,358 0,326 | 77,50 1,929 -1,125; 4,982 0,208
4,129
Atividad | Ativo
- 652 132,86 - - - 75,64 - - -
e fisica | (Ref)
Sedentari -2,914;
615 132,06 -0,802 1310 0,446 | 75,90 0,257 -1,436; 1,951 0,759
0] )

Nota 1: TAS tensdo arterial sistélica, TAD tensédo arterial diastélica, IC95% intervalo de confiangca a 95%; Nota 2: As

associacoes estatisticamente significativas surgem destacadas a negrito.
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Quadro 7 - Distribuicdo das médias de TAS e TAD por variaveis sociodemograficas, economica, de

acesso aos cuidados de saude, comportamentais e antropométrica e respetivas diferencas de médias

entre as classes das variaveis, apos estratificacdo por sexo, para o sexo masculino.

Variavel n (567) Sexo masculino
2 TAS TAD
S
$
Média Dif. de IC 95% p Média Dif. de IC 95% p
médias médias
Idade 25-44 39 136,04 1,362 -4,820;7,545 0,657 80,17 7,356 4,368;10,344 <0,001
45-54 92 134,74 0,066 -7,652;7,784 0,986 80,99 8,173 3,657;12,689 0,001
55-64 222 134,40 | -0,273 -3,519;2,973 0,865 78,59 5,776 3,628;7,924 <0,001
65-74
214 134,67 - - - 72,82 - - -
(Ref)
Naciona | Portu
) 539 134,78 1,102 -9,005;11,208 | 0,826 77,02 0,752 -6,176;7,681 0,827
lidade guesa
Outra
28 133,67 - - 76,27 - - -
(Ref)
Tipo de | Rural 167 138,33 4,932 1,749;8,116 0,003 76,85 -0,176 -2,447;2,095 0,876
urbaniz
acdo Urban
o] 400 133,40 - - - 77,02 - - -
(Ref)
Nivel de | Analf
escolari | ab/1°
] 313 134,76 3,111 -3,276;9,498 0,330 75,44 -3,340 -7,389;0,710 0,103
dades ciclo
(Ref)
20/30
o 140 135,32 3,677 -3,726;11,081 | 0,320 78,73 -0,052 -5,695;5,591 0,985
ciclo
Secu
ndari 80 134,90 3,253 -3,465;9,972 0,332 78,14 -0,649 -4,105;2,808 0,705
0]
Super
] 34 131,64 - - - 78,78 - - -

1or
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Variavel n (567) Sexo masculino
9 TAS TAD
S
$
Média Dif. de IC 95% p Média Dif. de IC 95% p
médias médias
Rendim | Baixa 105 135,26 | -0,238 -8,987;8,511 0,956 79,20 0,780 -3,824;5,384 0,733
ento
Média
bai 109 135,81 0,307 -6,862;7,477 0,931 77,09 -1,325 -4,725;2,075 0,434
-baixa
Média 98 131,27 -4,234 -10,119;1,652 | 0,153 75,83 -2,585 -6,135;0,965 0,148
Média
i 119 135,29 | -0,205 -5,503;5,092 0,938 75,60 -2,816 -5,372;-0,260 0,032
-alta
Alta
106 135,50 - - - 78,42 - - -
(Ref)
Ultima Ha
consult | meno
a s de
1 443 134,39 | -1,308 -6,454,3,837 0,609 76,41 -3,050 -5,673;-0,426 0,024
mese
s
Ha 12
mese
S ou 121 135,70 - - - 79,46 - - -
mais
(Ref)
Obesid Néao
ade obeso 311 133,75 - - - 75,29 - - -
(Ref)
Obesi
dad 251 135,48 1,733 -3,820; 7,285 0,531 78,72 3,432 1,264;5,600 0,003
ade
Sal Nao
484 135,04 - - - 76,78 - - .
(Ref)
Sim 83 133,02 -2,021 -8,786;4,744 0,548 77,96 1,180 -1,711; 4,071 0,413
>4
350 133,60 - - - 76,46 - - -
vezes
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Variavel n (567) Sexo masculino
9 TAS TAD
S
$
Média Dif. de IC 95% p Média Dif. de IC 95% p
médias médias
Frutos e /d
vegetai (Ref)
s
< 4
vezes 927 135,01 1,409 -2,231;5,048 | 0,437 | 77,12 0,661 -1,167;2,489 0,468
/dia
Alcool Nao
317 129,03 - - - 74,53 - - -
(Ref)
Sim 960 135,39 6,363 1,830;10,897 | 0,007 | 77,28 2,741 0,168;5,313 0,037
Tabaco | Nao
1138 134,26 - - - 76,59 - - -
(Ref)
Sim 137 137,74 3,477 -0,282;7,236 | 0,069 | 79,58 2,985 -0,572;6,542 0,097
Atividad | Ativo
) 652 134,92 - - - 76,57 - - -
e fisica | (Ref)
Sede
i 615 134,48 | -0,434 -3,615;2,746 | 0,783 | 77,41 0,839 -1,381;3,060 0,448
ntario

Nota 1: TAS tenséo arterial sistdlica, TAD tenséo arterial diastdlica, IC95% intervalo de confianga a 95%; Nota 2: As

associacdes estatisticamente significativas surgem destacadas a negrito.
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Quadro 8 - Distribuicdo das médias de TAS e TAD por variaveis sociodemogréficas, economica, de

acesso aos cuidados de saude, comportamentais e antropométrica e respetivas diferencas de médias

entre as classes das variaveis, apos estratificacdo por sexo, para o sexo feminino.

Variavel | Valores | n (710) Sexo feminino
TAS TAD
Média Dif. de IC 95% p Média Dif. de IC 95% p
médias médias
Idade 25-44 41 128,61 | -3,843 | -14,091;6,405 | 0,452 81,33 9,516 3,513;15,520 | 0,003
45-54 149 130,57 | -1,890 -7,030;3,249 0,460 79,99 8,178 6,019;10,337 | 0,000
55-64 268 128,67 | -3,777 -8,115;0,560 0,086 73,94 2,119 0,190;4,048 0,032
65-74
252 132,45 - - - 71,82 - - -
(Ref)
Naciona | Portugu
; 669 130,71 2,272 -4,518;9,063 0,501 74,73 -0,082 -6,840;6,676 0,980
lidade esa
Outra
50 128,44 - - 74,81 - - -
(Ref)
Tipo de | Rural 202 130,10 | -0,605 -3,579;2,369 0,682 74,87 0,183 -1,957;2,324 0,863
urbaniz
5 Urbano
acdo 508 | 130,70 - - - 74,69 - - -
(Ref)
Nivel de | Analfab
escolari | /1° ciclo 398 133,41 8,719 -0,104;17,543 | 0,053 74,22 -1,054 -6,890;4,782 0,716
dades (Ref)
2°/3°
icl 177 127,46 2,770 -7,151;12,690 | 0,574 75,28 0,008 -7,201,7,216 0,998
ciclo
Secund
N 68 126,63 1,940 -4,338;8,218 0,535 75,81 0,532 -4,270;5,334 0,823
ario
Superio
67 124,69 - - - 75,27 - - -
r
Baixa 167 133,36 8,117 2,078;14,156 0,010 75,21 1,987 -1,983;5,958 0,317
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Variavel | Valores | n (710) Sexo feminino
TAS TAD
Média Dif. de IC 950% p Média Dif. de IC 95% p
médias médias
Rendim | Média-
] 151 133,13 7,878 2,064;13,692 | 0,009 76,40 3,175 -0,967;7,316 0,129
ento baixa
Média 133 128,79 3,546 -1,689;8,781 0,178 74,02 0,792 -2,489;4,072 0,627
Média-
i 105 129,80 4,553 -2,538;11,643 | 0,201 76,92 3,697 0,398;6,996 0,029
alta
Alta
98 125,35 - - - 73,23 - - -
(Ref)
Ultima Ha
consult | menos
586 130,95 2,677 -4,452:9,806 0,451 74,69 -0,843 -7,300;5,614 0,793
a de 12
meses
Ha 12
meses
121 128,28 - - - 75,53 - - -
ou mais
(Ref)
Obesid Néao
327 127,94 - - - 73,16 - - -
ade obeso
Obesid
ade 381 132,63 4,698 -0,056;9,451 0,053 76,06 2,903 0,501;5,306 0,019
(Ref)
Sal N&o
645 130,72 - - - 74,91 - - -
(Ref)
Sim 75 128,87 -1,847 -5,812;2,118 0,351 73,30 -1,609 | -3,215;- 0,003 | 0,050
Frutos e | 24
vegetai vezes/d 226 129,50 - - - 73,85 - - -
s (Ref)
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Variavel | Valores | n (710) Sexo feminino
TAS TAD
Média Dif. de IC 95% p Média Dif. de IC 95% p
médias médias
< 4
vezes 484 131,11 1,617 -1,880;5,114 0,354 75,24 1,396 -0,657;3,449 0,176
/dia
Alcool Nao
256 130,55 - - - 73,63 - - -
(Ref)
Sim 454 130,52 | -0,032 -2,746;2,681 | 0,981 | 75,38 1,750 -0,355;3,856 | 0,100
Tabaco | Nao
652 130,76 - - - 74,77 - - -
(Ref)
Sim 56 127,54 | -3,221 -7,380;0,937 | 0,125 | 74,38 0,386 -5,005;4,233 | 0,866
Atividad | Ativo
. 327 130,91 - - - 74,76 - - .
e fisica | (Ref)
Sedent
N 377 130,21 | -0,701 -4,774;3,371 | 0,729 | 74,74 -0,013 -2,656;2,630 | 0,992
ario

Nota 1: TAS tensdao arterial sistolica, TAD tenséo arterial diastdlica; Nota 2: As associacdes estatisticamente significativas surgem

destacadas a negrito.

A estratificacdo por sexo e 0 ajustamento para variaveis sociodemogréficas permitiu
verificar uma associacdo significativa positiva entre a TAS e o consumo de &lcool
(R=6,425; 1C95% 2,311;10,539) e o habito tabagico (3=4,257; IC95% 0,742;7,772) em
homens, mas nédo se verificou associagdo nas restantes variaveis comportamentais. Em
mulheres, ndo se identificaram associac¢des significativas para nenhuma das variaveis

em estudo. (Quadro 9)

No que respeita a TAD, 0 ajustamento para variaveis sociodemograficas demonstrou
associacao significativa positiva para as variaveis consumo de alcool (3=3,226; 1C95%
1,044;5,408). (Quadro 10)

O ajustamento para a obesidade ndo fez variar as associacdes encontradas
previamente. Em homens, a associacdo positiva entre a TAS e o consumo de alcool
(3=6,310; 1C95% 1,875;10,744) e o habito tabagico (3=4,724; 1C95% 0,848;8,599)
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manteve-se, bem como a associacdo positiva entre a TAD e o consumo de &lcool
(3=3,120; 1C95% 0,706;5,534) e o0 grupo etario (p<0,05), independentemente da
obesidade. Em mulheres, a associacdo positiva entre a TAD e o grupo etario (p<0,05)

manteve-se, independentemente da obesidade. (Quadros 11 e 12)

Quadro 9 — Diferenca de médias de TAS entre classes de variaveis de exposicao, estratificadas por

sexo e ajustadas para variaveis comportamentais e sociodemogréaficas

Modelo? TAS

Sexo masculino Sexo feminino

B3 (IC 95%) p 3 (IC 95%) p

Consumo adicional de sal
Nao - R

Sim -2,235 (-7,752;3,281) 0,416 -1,647 (-4,956;1,662) 0,319

Consumo de frutos e vegetais
> 4/d - -

< 4/d 1,134 (-2,330;4,598) 0,511 0,552 (-2,934;4,039) 0,750

Consumo de alcool
Nao - -

Sim 6,425 (2,311;10,539) 0,003 0,520 (-2,982;3,121) 0,687

Habito tabagico
N&o -

Sim 4,257 (0,742;7,772) 0,019 -1,330 (-6,305;3,646) 0,591

Prética de atividade fisica
Ativo -

Sedentario -0,942 (-4,179;2,295) 0,558 -1,290 (-4,848;2,268) 0,467

1 Modelo: TAS = R(consumo adicional de sal [1 sim, 0 n&o]) + 3(consumo de frutos e vegetais [1 <4/d, O
24/d]) + B(consumo de alcool [1 sim, 0 ndo]) + R(habito tabagico [1 sim, 0 nao]) + R(pratica de atividade
fisica [1 sedentario, O ativo]) + 3(idade entre 25-44 [1 25-44, 0 65-74]) + 3(idade entre 45-54 [1 45-54, 0 65-
74]) + 3(idade entre 55-64 [1 55-64, 0 65-74]) + R(urbanizac&o [1 rural, 0 urbano]) + 3(escolaridade analf./1°
ciclo [1 analf./1° ciclo, O superior]) + 3(escolaridade 2°/3° ciclo [1 2°/3° ciclo, O superior]) + 3(escolaridade
secundario [1 secundério, 0 superior])
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Modelo?!

TAS

Sexo masculino

Sexo feminino

13 (IC 95%) p B (IC 95%) p
Idade
25-44 0,253 (-6,138;6,645) 0,936 -0,189 (-10,645;10,267) 0,971
45-54 0,340 (-7,649;8,328) 0,932 0,517 (-5,354;6,388) 0,859
55-64 -0,319 (-3,523;2,886) 0,841 -2,268 (-6,232; 1661) 0,248
65-74 - -
Urbanizacao
Rural 4,903 (1,711;8,095) 0,004 -1,546 (-4,684;1,592) 0,324
Urbano - -
Escolaridade
Analfabeto/1° ciclo 1,721 (-4,486;7,929) 0,577 9,321 (0,210;18,852) 0,055
2°/3° ciclo 2,534 (-3,352;8,420) 0,388 3,400 (-6,600;13,400) 0,495
Secundario 2,841 (-2,135;7,818) 0,254 2,423 (-5,543;10,390) 0,541
Superior - -
R? ajustado do modelo 0,010 0,098 0,024 0,002

Nota 1: TAS tensdo arterial sistélica; Nota 2: As associacOes estatisticamente significativas surgem destacadas a negrito.
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Quadro 10 - Diferenca de médias de TAD entre classes de variaveis de exposicao, estratificadas

por sexo e ajustadas para variaveis comportamentais e sociodemograficas

Modelo? TAD
Sexo masculino Sexo feminino
3 (IC 95%) p B (IC 95%) p
Consumo adicional de sal
Nao - -
Sim 1,252 (-1,459;3,964) 0,355 -1,079 (-2,559;-0,403) 0,148
Consumo de frutos e vegetais
= 4/d - -
<4/d 0,321 (-1,293;1,935) 0,689 0,605 (-1,172;2,383) 0,494
Consumo de alcool
Nao - -
Sim 3,226 (1,044;5,408) 0,005 1,828 (-0,162;3,817) 0,071
Consumo de Tabaco
Nao - -
Sim 1,461 (2,365;5,268) 0,443 -2,356 (-6,607;1,894) 0,268
Prética de atividade fisica
Ativo - -
Sedentario -0,287 (-2,317;1,744) 0,776 0,086 (-2,157;2,328) 0,939
Idade
25-44 6,302 (-2,982;9,622) 0,000 10,421 (4,061;16,782) 0,002
45-54 7,993 (2,584;13,402) 0,005 8,595 (5,880;11,310) 0,000
55-64 5,667 (3,194;8,129) 0,000 2,384 (0,253; 4,514) 0,029
65-74 - -

2 Modelo: TAD = R(consumo adicional de sal [1 sim, 0 n&o]) + B(consumo de frutos e vegetais [1 <4/d, O
24/d]) + B(consumo de alcool [1 sim, 0 ndo]) + B(habito tabagico [1 sim, 0 ndo]) + B(pratica de atividade
fisica [1 sedentario, O ativo]) + 3(idade entre 25-44 [1 25-44, 0 65-74]) + 3(idade entre 45-54 [1 45-54, 0 65-
74]) + 3(idade entre 55-64 [1 55-64, 0 65-74]) + R(urbanizac&o [1 rural, 0 urbano]) + 3(escolaridade analf./1°
ciclo [1 analf./1° ciclo, O superior]) + [3(escolaridade 2°/3° ciclo [1 2°/3° ciclo, O superior]) + 3(escolaridade
secundario [1 secundéario, O superior])
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Modelo? TAD
Sexo masculino Sexo feminino
13 (IC 95%) p B (IC 95%) p

Urbanizacéo

Rural 0,765 (-1,157;2,686) 0,425 0,229 (-2,033;2,491) 0,838
Urbano - -

Escolaridade

Analfabeto/1° ciclo -1,561 (-5,853;2,732) 0,465 1,042 (-4,398;6,483) 0,700
29/3° ciclo -1,081 (-6,636;4,473) 0,695 0,013 (-6,967;6,993) 0,997
Secundario -0,402 (-3,702;2,898) 0,806 0,095 (-4,657;4,846) 0,968
Superior - -

R? ajustado do modelo 0,108 <0,001 0,092 <0,001

Nota 1:TAD tenséo arterial diastélica; Nota 2: As associa¢des estatisticamente significativas surgem destacadas a negrito.
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Quadro 11 - Diferenca de médias de TAS entre classes de variaveis de exposi¢cao, estratificadas por

sexo e ajustadas para variaveis comportamentais, sociodemogréficas e obesidade

Modelo?® TAS

Sexo masculino Sexo feminino

3 (IC 95%) p B (IC 95%) p

Consumo adicional de sal
Nao - -

Sim -2,313 (-7,772;3,146) 0,395 -1,151 (-4,387;2,085) 0,475

Consumo de frutos e vegetais
= 4/d - -

< 4/d 1,224 (-2,429;4,878) 0,680 0,355 (-3,107;3,817) 0,836

Consumo de alcool
Nao - -

Sim 6,310 (1,875;10,744) 0,007 0,246 (-2,190;2,682) 0,839

Habito tabagico
N&o - -

Sim 4,724 (0,848; 8,599) 0,018 -0,465 (-4,723;3,793) 0,826

Pratica de atividade fisica

Ativo - -
Sedentario -1,314 (-4,704;2,075) 0,787 -2,076 (-5,752;1,599) 0,259
Idade

25-44 -0,468 (-7,370;6,434) 0,891 -0,170 (-10,091;9,752) 0,973
45-54 -0,198 (-8,060;7,845) 0,978 0,580 (-5,177;6,337) 0,839
55-64 -0,703 (-3,931;2,525) 0,661 -2,533 (-6,532;1,467) 0,207
65-74 - -

3 Modelo: TAS = R(consumo adicional de sal [1 sim, 0 néo]) + B(consumo de frutos e vegetais [1 <4/d, O
24/d]) + B(consumo de alcool [1 sim, 0 ndo]) + B(habito tabagico [1 sim, 0 ndo]) + B(pratica de atividade
fisica [1 sedentario, O ativo]) + 3(idade entre 25-44 [1 25-44, 0 65-74]) + 3(idade entre 45-54 [1 45-54, 0 65-
74]) + 3(idade entre 55-64 [1 55-64, 0 65-74]) + R(urbanizac&o [1 rural, 0 urbano]) + 3(escolaridade analf./1°
ciclo [1 analf./1° ciclo, O superior]) + 3(escolaridade 2°/3° ciclo [1 2°/3° ciclo, O superior]) + 3(escolaridade
secundario [1 secundario, 0 superior]) + 3(obesidade [1 obeso, 0 ndo obeso])
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Modelo?®

TAS

Sexo masculino

Sexo feminino

13 (IC 95%) p B (IC 95%) p
Urbanizacéo
Rural 4,438 (0,550;8,327) 0,026 -1,546 (-4,684;1,592) 0,324
Urbano - -
Escolaridade
Analfabeto/1° ciclo 1,610 (-4,849;8,069) 0,616 8,757 (-0,881;18,395) 0,074
29/3° ciclo 2,835 (-2,850;8,520) 0,318 3,173 (-6,770;13,116) 0,521
Secundario 2,941 (-2,481;8,364) 0,278 2,281 (-5,747;10,310) 0,568
Superior - -
Obesidade
N&o obeso -
Obeso 1,640 (-4,142;7,421) 0,568 4,428 (0,791;9,648) 0,094
R? ajustado do modelo 0,006 0,194 0,024 0,002

Nota 1: TAS tenséo arterial sistélica; Nota 2: As associagfes estatisticamente significativas surgem destacadas a negrito.
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Quadro 12 - Diferenca de médias de TAD entre classes de variaveis de exposi¢éo, estratificadas por

sexo e ajustadas para variaveis comportamentais, sociodemogréaficas e obesidade

Modelo* TAD

Sexo masculino Sexo feminino

3 (IC 95%) p B (IC 95%) p

Consumo adicional de sal
Nao - -

Sim 1,038 (-1,611;3,686) 0,432 -0,760 (-1,996;0,476) 0,220

Consumo de frutos e vegetais
= 4/d - -

<4/ 0,642 (-1,196;2,480) 0,483 0,492 (-1,327;2,310) 0,587

Consumo de alcool
Nao - -

Sim 3,120 (0,706;5,534) 0,013 1,598 (-0,409;3,605) 0,115

Consumo de Tabaco
Nao - -

Sim 2,202 (-1,477;5,881) 0,232 -1,528 (-5,434,2,378) 0,432

Pratica de atividade fisica

Ativo - -
Sedentario -0,613 (-2,781;1,555) 0,569 -0,448 (-2,428;1,531) 0,648
Idade

25-44 4,971 (1,543;8,399) 0,006 10,374 (4,360;16,387) 0,001
45-54 7,492 (2,311;12,672) 0,006 8,591 (5,901;11,281) 0,000
55-64 5,486 (3,130;7,841) 0,000 2,173 (0,062;4,284) 0,044
65-74 - -

4 Modelo: TAD = R(consumo adicional de sal [1 sim, 0 n&o]) + R(consumo de frutos e vegetais [1 <4/d, O
24/d]) + B(consumo de alcool [1 sim, 0 ndo]) + R(habito tabagico [1 sim, 0 ndo]) + B(pratica de atividade
fisica [1 sedentério, 0 ativo]) + B(idade entre 25-44 [1 25-44, 0 65-74]) + (idade entre 45-54 [1 45-54, 0 65-
74]) + 3(idade entre 55-64 [1 55-64, 0 65-74]) + R(urbanizac&o [1 rural, 0 urbano]) + 3(escolaridade analf./1°
ciclo [1 analf./1° ciclo, O superior]) + 3(escolaridade 2°/3° ciclo [1 2°/3° ciclo, O superior]) + 3(escolaridade
secundario [1 secundario, 0 superior]) + R(obesidade [1 obeso, 0 ndo obeso])
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Modelo* TAD
Sexo masculino Sexo feminino
13 (IC 95%) p B (IC 95%) p
Urbanizacéo
Rural 0,490 (-1,625;2,604) 0,641 0,197 (-1,970;2,363) 0,855
Urbano - -
Escolaridade
Analfabeto/1° ciclo -1,834 (-6,221;2,553) 0,402 0,676 (-4,664;6,017) 0,799
29/3° ciclo -1,020 (-7,118;5,079) 0,736 -0,124 (-6,956;6,707) 0,971
Secundario 1,742 (-4,113;2,959) 0,742 -0,003 (-4,804;4,797) 0,999
Superior - -
Obesidade
N&o obeso - -
Obeso 3,103 (0,747;5,459) 0,012 4,428 (0,791;9,648) 0,011
R? ajustado do modelo 0,117 <0,001 0,097 <0,001

Nota 1: TAD tensdo arterial diastélica; Nota 2: As associagdes estatisticamente significativas surgem destacadas a negrito.

40




5. Discusséao

O consumo de alcool (3=6,310, IC95% 1,875;10,744) e o habito tabagico (3=4,724,
IC95% 0,848;8,599) apresentaram-se significativamente associados, de forma positiva,
a TAS média no sexo masculino, mas ndao no sexo feminino. O consumo de sal, o
consumo de frutos e vegetais e a pratica de atividade fisica ndo apresentaram

associacao com os valores médios de TA, em homens ou mulheres.

Os resultados obtidos revelam valores médios de TA dos portugueses sob anti-
hipertensores, quer na populagéo total quer na estratificacdo por sexo, inferiores a
140/90 mmHg.

Os resultados permitem verificar que a maioria da populagdo portuguesa sob anti-
hipertensores tem mais de 55 anos (74,7%), € analfabeta ou tem o 1° ciclo (54,0%) e

habita em area rural, o que se encontram em linha com a literatura. -6

Os resultados demonstram que a maioria da populagdo portuguesa sob anti-
hipertensores € do sexo masculino (54,3%) quando a literatura sugere maior prevaléncia

de hipertensdo no sexo masculino. 314

Uma vez que a definicdo de caso do presente estudo implica a utilizagdo de medicacao
anti-hipertensora nas duas semanas prévias a aplicacao do questionario, a explicacdo
pode residir no facto de, de acordo com a evidéncia, as mulheres hipertensas
apresentarem maior utilizacdo de farmacos anti-hipertensores prescritos que 0s

homens.”™

Em termos da prevaléncia dos comportamentos observados, verificam-se diferengas
assinalaveis quer entre os cinco fatores comportamentais na populagéo total, quer entre

0 mesmo tipo de comportamento apos estratificacdo da analise para o sexo.

Na populacéo total, a prevaléncia do consumo de alcool (75,3%) foi muito superior &
prevaléncia de habitos tabagicos (9,8%), pelo que o potencial de prevencdo sobre
aumentos da TA tendera a ser maior com acgdes que visem a reducdo do consumo de

alcool comparativamente a agfes que visem a reducao do habito tabagico.

Para além disso, apos estratificacdo por sexo, verificam-se diferencas importantes entre
homens e mulheres no que respeita ao mesmo tipo de comportamento. Verifica-se que
89,1% dos homens observados referiram consumo de alcool nos 12 meses anteriores,
enquanto, no sexo feminino, a prevaléncia foi de 63,6%. Verifica-se, também, que a
prevaléncia de habito tabagico foi de 12,8% no sexo masculino e de 7,2% no sexo
feminino. Também estas diferencas poderdo justificar, em termos de impacto de

medidas preventivas sobre aumentos da TA, diferentes resultados nos dois sexos.
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Os resultados da andlise bivariavel encontram-se em linha com a evidéncia no que
respeita a existéncia de associacao entre valores elevados de TAS e TAD e o baixo

consumo de frutos e vegetais, o consumo de alcool e a obesidade. 3031:47:49.57.59

No entanto, a estratificacdo por sexo e 0 ajustamento para as varidveis comportamentais
e variaveis sociodemograficas induz altera¢des nas associacdes verificadas, discutidas

de seguida.

Consumo de alcool

Apbs ajustamento para as restantes variaveis comportamentais e sociodemograficas, a
variavel consumo de alcool manteve uma associagao significativa com a TAS (3=6,425;
p=0,003) e a TAD (3=3,226; p=0,005), apenas para o sexo masculino. No sexo feminino,
ndo se verificou associa¢do estatisticamente significativa apos ajustamento (TAS: R=-
0,520; p=0,687; TAD: 3=1,828; p=0,071).

Estes resultados encontram-se em linha com a literatura. Diversos estudos sugerem
uma associacao positiva entre o consumo de alcool e a TA, efeito que geralmente
persiste apdés ajustamento para confundidores como idade, habitos tabagicos e
atividade fisica. 4647

Duas meta-analises evidenciam diferencas entre o sexo masculino e o sexo feminino
em termos do efeito do consumo de &lcool sobre a TA. Enquanto nos homens,
consumMos progressivos estao associados a um risco aumentado de hipertenséo arterial,

em mulheres verifica-se que consumos leves (inferiores a 15g/dia) sdo protetores. 47

Diversos mecanismos parecem estar implicados nos efeitos do alcool sobre 0 aumento
da TA%4 sendo que o mecanismo explicativo para a aparente relacéo inversa entre
consumo leve a moderado de alcool e o risco de hipertensao arterial parece residir no

aumento da concentracdo plasmaética de HDL.%5!

O sexo feminino apresenta, fisiologicamente, concentracdes mais elevadas de HDL que
0 sexo masculino.”®’” No entanto, apesar desta diferenca entre sexos, cré-se que sejam,
na verdade, diferencas no padréo e no tipo de bebida, informacéo ndo colhida no INSEF,

gue se correlacionem com as diferencas observadas entre homens e mulheres.’

Habito tabagico

A variavel habito tabagico tornou-se estatisticamente significativa na associacdo com a
TAS (3=4,257; p=0,019) mas ndo com a TAD (3=1,461; p=0,443), em homens. No sexo
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feminino, ndo se verificou associacdo estatisticamente significativa com a TAS (3= -
1,330; p=0,591) ou TAD (3= -2,356; p=0,268).

Diversos estudos sugerem o0 aumento dos valores de TA em individuos com habitos
tabagicos, mas, paradoxalmente, outros estudos concluem que fumadores apresentam

valores de TA mais baixos comparativamente a ndo fumadores. 52

Os resultados obtidos para 0 sexo masculino, com um aumento dos valores de TA em
fumadores comparativamente a nao fumadores, significativos para a TAS, encontram-

se em linha com estudos publicados.’®

Em mulheres, ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre os
valores de TA e o consumo de tabaco, resultados semelhantes aos verificados nhuma
meta-analise de 2015.53

O motivo pelo qual o tabaco esta associado, nalguns estudos, a reducdes dos valores
de TA e diminuic&o do risco de hipertensdo, permanece controverso. Algumas linhas de
investigacado defendem que tal esta associado ao menor IMC verificado em fumadores.>*

No entanto, uma vez que nao se verificaram diferengas significativas entre homens e
mulheres na proporcdo de obesidade, ndo devera ser este o motivo que explica a
diferente associacdo entre habitos tabagicos e TA nos dois sexos.

Também a auséncia de diferenca significativa observada na frequéncia do
comportamento entre sexos, com maior proporc¢ao de fumadores entre homens (12,8%)
que em mulheres (7,2%) mas com IC95% sobrepostos, ndo parece explicar as

diferencas na associa¢cdo com os valores de TA.

Consumo de frutos e vegetais

A variavel comportamental consumo de frutos e vegetais perdeu, ap6s ajustamento,
associacao estatistica com as variaveis dependentes TAS e TAD, quer no Ssexo

masculino que no sexo feminino.

A literatura sugere uma associacao inversa entre o consumo de frutos e vegetais e o

risco de HTA.20.29,30,32,34-36

Uma meta-analise de 2016 avaliou a relagédo entre o consumo de frutos e vegetais e o
risco de desenvolver HTA. Os resultados demonstraram uma associacdo inversa

significativa nos estudos transversais e de caso controlo (RR=0,80, IC95% 0,73;0,89).%°
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No entanto, alguns trabalhos evidenciam diferentes impactos no risco de HTA de
diferentes tipos de frutos e vegetais, sendo que, enquanto determinados frutos e

vegetais diminuem o risco de desenvolver HTA, outros o aumentam.3!

Assim, os resultados obtidos, contrarios a evidéncia, podem estar relacionados com
diferencas, ndo medidas neste estudo, entre os tipos de frutos e vegetais e o tipo de
preparacdo dos préprios alimentos, com diferencas na concentracdo final dos

compostos (fibras e flavondides) e consequentemente, no efeito sobre a TA.3738

Para além disso, a estratificac@o por sexo permite verificar que a diferenca de médias
de TA se atenua quer em homens quer em mulheres em relacdo a populacéo geral na
analise nao estratificada, o que pode significar a existéncia de um eventual

confundimento pelo sexo.

Consumo adicional de sal

A variavel consumo adicional de sal ndo se mostrou associada a TAS ou TAD, em
homens ou mulheres. Apesar de diversos estudos terem descrito uma associagao
positiva entre o consumo de sal e o aumento da TA?22® e da propria explicacdo
fisiopatoldgica ser conhecida*, os resultados encontram-se em linha com alguns estudos
recentes que tém vindo a constatar a inexisténcia de associagéo entre o0 consumo de
sal e a elevacdo de TA."202425 A explicacdo podera residir na variabilidade biolégica
individual de sensibilidade ao sal, com individuos cuja TA é sal-sensivel e noutros em
que é sal-insensivel*® ou até num mecanismo paralelo de regulacdo de sédio

dependente da acumulagdo nédo-osmética de sédio no espaco intersticial.5

Outra explicacdo podera residir no facto de o consumo adicional de sal, medido neste
estudo, representar uma pequena parte do sal dietético consumido pela populagéo. De
facto, em sociedades ocidentais, 75% do consumo diario dietético de sal provém de
alimentos processados’®, pelo que o consumo adicional de sal podera subestimar a

quantidade total de sal ingerido.

Préatica de atividade fisica

A variavel prética de atividade fisica ndo se encontra estatisticamente associada a TAS

ou TAD, em homens ou mulheres, apos ajustamento.

Numerosos estudos epidemioldgicos tém vindo a demonstrar a efetividade dos efeitos
anti-hipertensivos do exercicio.*?*34° Uma meta-andlise de 2002, que analisou

informacédo de 54 estudos experimentais, estudou a associacdo entre exercicio fisico
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aerébico e valores de TA. Os resultados demonstraram que, entre todos o0s
participantes, se verificou uma reducdao média da TAS de 4 mmHg (IC95% 3;5mmHg) e
de TAD de 3 mmHg (IC95% 2;3 mmHg) e uma descida mais pronunciada em pacientes
hipertensos, onde se registaram reduc¢des de 5 mmHg (IC95 3;7 mmHg) e de 4 mmHg
(1C95% 2;6 mmHg) na TAS e TAD, respetivamente.®

Os resultados obtidos, contraditérios relativamente a evidéncia, poderao ser explicados
pelos diferentes tipos de exercicios e atividade fisica, que variam em termos de
frequéncia, intensidade, duragéo e tipo*°, diferencas que o presente estudo ndo foi

capaz de medir e que podem determinar diferencas no estudo da associacdo com a TA.

Obesidade

No sentido de avaliar o efeito da obesidade na associacdo entre o estilo de vida e a TA,
no presente estudo as variaveis comportamentais e de estilo de vida e as variaveis

sociodemogréficas foram ajustadas a variavel obesidade.

Dados epidemiolégicos suportam a associacdo entre o peso corporal e a TA.5"* O
sedentarismo, o padrdo alimentar pobre em hortofruticolas e rico em gordura, sal e
alcool e os habitos tabagicos encontram-se associados a obesidade®! e essa condicdo
€ descrita como um importante mediador do efeito do estilo de vida nos valores de TA.
Também determinantes socioecondémicos surgem frequentemente implicados no
desenvolvimento da obesidade, como o nivel de educacéo, o nivel econémico, a idade

e o tipo de urbanizacéo.??

No entanto, no presente estudo, 0 ajustamento a variavel obesidade produziu efeito
muito semelhante, pois ndo fez variar as diferencas de médias de TAS, mantendo-se,
para o sexo masculino, uma associagao significativa positiva entre a TAS e 0 consumo
de alcool (3=6,310; 1C95% 1,875;10,744) e o consumo de tabaco (3=4,724; 1C95%
0,848;8,599) e entre a TAD e o consumo de alcool (3=3,120; IC95% 0,706;5,534).

Coeficiente de determinacgéo ajustado

Os coeficientes de determinacdo R? ajustados, calculados para cada modelo no sentido
de avaliar o ajustamento dos mesmos aos valores observados, foram baixos,
principalmente nos modelos que estudaram a associacado entre a variavel dependente
TAS e as variaveis independentes. No entanto, ndo sendo o objetivo desta investigacdo
a construcdo de um modelo preditivo mas antes estimar a associacao entre fatores

comportamentais e os valores médios de TA, ajustada para o confundimento, pode-se
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considerar que da aplicacdo dos modelos de regressao linear utilizados se retiram
conclusBes vélidas para o problema e populacdo em estudo. A construcdo de um
modelo preditor implicaria um conhecimento mais detalhado de um dos principais

fatores preditores dos valores de TA, isto €, as caracteristicas da medicacdo anti-

hipertensora utilizada (tipo, dosagem e adesao).

Forcas do estudo

A principal forca desde estudo € tratar-se de uma investigacdo de associacdo entre a
TA medida através de um protocolo estandardizado e fatores comportamentais do estilo
de vida numa populagédo de adultos portugueses que referiram fazer medicacédo anti-
hipertensora, selecionada com métodos de amostragem probabilistica que permitiram
aumentar a sua representatividade. Foi utilizado um questionario validado para medir o
padrdo comportamental dos participantes, que permitiu investigar a relacdo entre
variaveis comportamentais e a TA, ajustando-as entre si e para variaveis
sociodemogréficas no sentido de minimizar o confundimento. Foi realizada uma analise
adicional, através de ajustamento para a obesidade (obtida pela medicao, por protocolo
estandardizado, do valor do peso (em kg) e da altura (em cm) e subsequente calculo do
IMC) no sentido de inferir um eventual efeito mediador do IMC na associagao entre

comportamentos e TA.

s

Para além disso, a amostra é representativa da populacdo nacional, pelo que as
conclusdes do estudo podem ser generalizadas a populacdo portuguesa com idades

entre 25 e 74 anos.

Limitacdes do estudo

As diferengas da distribuicdo da amostra em relacdo a populacdo-alvo encontram-se
minimizadas pela utilizacdo de ponderadores para idade, sexo e regido do pais. No
entanto, podera existir um viés de selecdo, dado que os hipertensos que aceitaram

participar no estudo podem ser diferentes dos que o recusaram fazer.

Houve, nesse sentido, uma tentativa de minimizacdo deste viés através da
caracterizacao dos individuos néo participantes pela aplicacdo de um questionario. Esta
caracterizacdo permitiu concluir, para a populacdo total estudada no INSEF, que a
utiizacdo de medicacdo anti-hipertensora auto-reportada foi semelhante nos dois
grupos (25,0% nos participantes e 26,0% nos ndo participantes), pelo que o efeito deste

viés de selecdo podera ser reduzido, nao afetando os resultados obtidos. (Anexo 6)
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O tipo de estudo e os seus critérios de inclusdo podem determinar a existéncia de um
viés associado a excluséao, a partida, dos individuos com um pior estado geral de saude.
De facto, a HTA é responsavel por aproximadamente metade das mortes e dos DALYs
por doenca cardiovascular®, pelo que uma parte dos individuos medicados expostos aos
fatores comportamentais poderd ter ficado excluida do estudo por incapacidade
decorrente de sequela de DCI ou DCV. Para além disso, também foram excluidos

individuos que tenham descontinuado voluntariamente a terapéutica anti-hipertensora.

Assim, estes viéses podem condicionar uma subestimacédo do efeito estudado, pois a
existéncia de sequela de DCI ou DCV pode traduzir um menor controlo dos valores de
TA o que, por sua vez, pode decorrer de estilos de vida ainda mais negativos que o0s
observados na populagdo em estudo. Para além disso, a descontinuacéo voluntaria da
terapéutica traduz uma situacdo de ndo adesdo as recomendacdes clinicas, pelo que
também no que respeita as recomendacdes de mudancas de estilo de vida se pode

supor néo existir adesao.

O facto da obtencéo da informacéo ter sido feita por auto-reporte, através de resposta

a questionario, pode condicionar a existéncia de um viés de memoria.

Pode existir, também, um viés de medida relacionado com o tipo de perguntas utilizadas
para medicdo de comportamentos, que poderdo ndo medir da melhor forma o que
pretendem medir, nomeadamente as perguntas relativas ao consumo de alcool, ao

consumo de frutos e vegetais e ao consumo de sal.

O consumo de alcool foi medido através de pergunta que inquiriu sobre o consumo de
alcool nos ultimos 12 meses. A evidéncia sugere que a melhor forma de medir o
consumo de &lcool deve incluir uma combinacdo de perguntas sobre o efeito, a
guantidade e a frequéncia de consumo, como acontece com diferentes tipos de
questionarios validados como o CAGE ou o AUDIT-C®, pelo que a utilizacéo de outra(s)
pergunta(s) do INSEF poderia minimizar o viés associado, que pode condicionar um

sobrestimacéo do efeito estudado.

A pergunta utilizada para medi¢do da frequéncia de consumo de frutos e vegetais na
populacdo ndo permitiu especificar o tipo de frutos e o tipo de vegetais consumidos nem
a forma de preparacéo e de consumo, que poderéo ter interferido na associagdo com a
TAS e TAD.

Também a pergunta feita aos participantes relativamente a frequéncia de adicao de sal
ao prato ja confecionado nédo permitiu conhecer a quantidade basal de sal utilizada na
confecdo dos alimentos, que pode ser determinante da quantidade total de sal ingerida

na dieta e, assim, dos valores de TA. Considerando que a maior parte do sal dietético
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consumido diariamente advém de fontes de alimentos processados, a que acrescera o
sal adicionado durante a confecéo de alimentos’®, pode-se concluir que o viés associado

a pergunta pode ter subestimado os resultados obtidos.

Véarios métodos para estimar a ingestao dietética de sodio sdo atualmente utilizados,
como questionario dietético, colheita de urina de 24 horas, colheita de amostra pontual
de urina, entre outros. A medicdo de sédio na urina das 24 horas € amplamente
considerado o método mais preciso, apesar da medicédo de sdédio urinario em amostra
pontual de urina também poder fornecer estimativas populacionais adequadas para

monitorizacéo.?

Outra limitagdo importante do estudo diz respeito a auséncia de informacédo adicional
relativa @ medicacao anti-hipertensora que os participantes referem ter feito. Foi critério
de inclusdo do presente estudo os participantes referirem encontrar-se sob medicacao
anti-hipertensora nas duas semanas anteriores a aplicacdo do questionario. No entanto,
néo foi questionado o nimero ou a classe de farmacos anti-hipertensores utilizados. A
efetividade das diferentes classes de farmacos anti-hipertensores e a sua utilizagdo em
monoterapia ou terapéutica combinada dita resultados diferentes de adesao terapéutica
e de valores de TA%® pelo que este viés pode condicionar uma subestimacéo da
associacao em estudo. O ajustamento da analise para nimero e/ou classes de farmacos
anti-hipertensores utilizados permitiria estimar o seu eventual efeito confundidor sobre

a associacao entre os estilos de vida e os valores de TA.

Héa a possibilidade da existéncia de um viés de confundimento residual associado a ndo
adesdo dos individuos a terapéutica anti-hipertensora. A pergunta que mede o
cumprimento de medicagdo anti-hipertensora nas duas semanas anteriores ndo permite
medir 0 seu grau de cumprimento em termos de medicacgéo e posologia corretas. Assim,
se a nao adesao ao controlo farmacolégico dos valores de TA se associar a uma néo
adesdo as recomendacdes de estilos de vida, os resultados podem encontrar-se

sobrestimados.

No sentido de controlar o eventual confundimento, procedeu-se a uma andlise
estratificada para o sexo e utilizou-se um modelo de regressao linear multipla que

ajustou o modelo a variaveis de confundimento, de acordo com a literatura.

Conclusoes

O resultado mais importante do estudo é que, de todos os fatores comportamentais de
estilo de vida mais frequentemente descritos na literatura como associados a TA

elevada, o consumo de alcool e os habitos tabagicos se associam, respetivamente, a
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aumentos de 6,3 mmHg e 4,7 mmHg da TAS média em homens medicados com anti-

hipertensores, independentemente destes serem ou ndo obesos.

No presente estudo verificam-se diferencas entre sexos no que respeita a associacao
dos valores de TA com os estilos de vida, encontrando-se associacdo no sexo
masculino, mas ndo no feminino, o que podera ser explicado pela maior utilizacdo de

farmacos para controlo farmacoldgico dos valores de TA em mulheres.

Em Portugal, como no Mundo, persiste uma elevada prevaléncia de determinantes
comportamentais, nutricionais e de estilos de vida, que afetam negativamente a salde
cardiovascular e, consequentemente, a pressao arterial, constituindo-se, assim, como
um problema de saude publica. Em linha com o verificado para a populagdo mundial e
portuguesa, as conclusdes deste estudo permitem, desde logo, perceber que na
populagéo portuguesa sob medicacéo anti-hipertensora persistem comportamentos que
afetam negativamente os valores de TA e, portanto, contrarios as orientacdes clinicas
dirigidas a este grupo, nomeadamente um estilo de vida sedentario (50,3%), um elevado
consumo de élcool (75,3%), um reduzido consumo de frutos e vegetais (70,3%) e, em
menor propor¢do, consumo adicional de sal (13,2%) e habitos tabagicos (9,8%).

A associagao significativa positiva verificada entre a TAS e os hébitos alcodlicos e
tabagicos em homens e a elevada prevaléncia destes comportamentos na populacéo
sob controlo farmacolégico com anti-hipertensores reforcam a necessidade de, também
nesta populacéo, as estratégias dos servi¢os de saude publica continuarem a centrar o
combate a TA elevada nestes dois comportamentos modificaveis e preveniveis: habitos

alcodlicos e tabagicos.

A diferenca de valores médios de TAS encontrada, de 6,3 mmHg entre homens que
referiram consumo de alcool e homens que o negaram e de 4,7 mmHg entre homens
gue referiram habitos tabagicos e homens que o0 negaram, permitem concluir que, em
termos de impacto, a redugdo destes comportamentos poder-se-a4 traduzir numa

reducdo dos valores médios de TAS.

Sabendo que a reducdo de 3 mmHg na TAS pode reduzir em 8% a mortalidade por AVC
e em 5% a mortalidade por DCIY, os resultados deste trabalho permitem, assim,
perceber o potencial de prevencao de eventos cardiocerebrovasculares em individuos
sob anti-hipertensores se se verificar uma adesao efetiva a mudancas de estilo de vida,

nomeadamente reducdo ou cessacao de habitos tabagicos e habitos alcodlicos.

InvestigacOes futuras poderdo ser levadas a cabo no sentido de mitigar algumas das
limitaces deste estudo, nomeadamente as relacionadas com as perguntas de medicdo

de frequéncia de consumo de alcool e sal e as relacionadas com o desconhecimento da
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adesdo e do numero e classes de farmacos anti-hipertensores utilizados pelos

hipertensos.
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Anexo 1 - Mapa concetual do estudo

Fatores

comportamentais Pressao Arterial

de estilo de vida e nutricionais

- R R—

VEEVETS

sociodemograficas Nivel econémico
sexo, idade, income
rural/urbano

Nivel de Acessibilidade
Acesso a cuidados de
satude

escolaridade

INSEF
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Anexo 2 - Quadro de operacionalizacao de variaveis

Variaveis Descricédo Tipo Valores
Tenséo arterial | Tenséo arterial sistélica (mmHg) Numérica | -1 | Desconhecido
sistolica
Tenséo arterial | Tenséo arterial diastolica (mmHQ) Numérica | -1 | Desconhecido
diastélica
Sexo Sexo Categorica | 0 | Feminino

1 | Masculino
Idade Grupo etario Categorica | 1 | 25-44

2 | 45-54

3 | 55-64

4 | 65-75
Nacionalidade Pais de nascimento Categorica | 0 | Portuguesa

1 | Outra
Regido Regido de salde a que pertence Categorica | 1 | Norte

2 | Centro

3 | Lisboa e Vale do

Tejo

4 | Alentejo

5 | Algarve

6 | Madeira

7 | Acores

Nivel de urbanizacdo onde vive Categorica | 0 | Rural
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Variaveis Descricédo Tipo Valores
Tipo de Urbano
urbanizacao
Nivel de | Nivel de escolaridade completo, | Categérica Analfabeto/1° ciclo
escolaridade mais elevado
2° ciclo/3° ciclo
Ensino Secundario
Ensino Superior
Categoria de | Categorias de rendimento por adulto | Categoérica Baixa
rendimento (escala modificada da OCDE)
Média-baixa
Média
Média-alta
Alta
Ultima consulta Ultima consulta com Médico de | Categorica Ha menos de 12
Familia num Centro de Saude meses
H& 12 meses ou
mais
Nunca
Obesidade indice de massa corporal = 30 kg/m? | Categérica N&o obeso
Obeso
Sal Adic&o de sal ao prato Categorica N&o
Sim
Atividade fisica Pratica de atividade fisica nos | Categoérica Ativo
altimos 12 meses
Sedentario
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Variaveis Descricédo Tipo Valores

Frutos e vegetais Consumo de frutos e vegetais Categorica | 0 | = 4 vezes por dia

1 | <4 vezes por dia

Alcool Consumo de alcool nos ultimos 12 | Categérica | 0 | Nao
meses

1 | Sim

Tabaco Consumo de tabaco Categorica | 0 | N&o

1 | Sim
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Anexo 3 - Quadro de construcdo das variaveis de exposi¢cdo em estudo a partir

das variaveis do Inquérito Nacional de Saude com Exame Fisico

Variaveis INSEF3?

Variaveis do estudo

Consumo Adicao de sal ao prato Adicdo de sal ao prato
adicional de

“Nunca” Nao
sal

- “Raramente”; Sim

- “As vezes”;

- “Maioria das vezes”;

- “Sempre”
Consumo de | Frequéncia de consumo de frutos e | Frequéncia de consumo de
frutos de vegetais frutos e vegetais
vegetais

“4 ou mais vezes por dia” 4 ou mais vezes por dia

- “2 vezes por dia”; Menos de 4 vezes por dia

- “8 a 12 vezes por semana”;

- “2 a 6 vezes por semana”;

- “Menos de 2 vezes por semana’;

- “Nunca”
Consumo de | Consumo de alcool nos Udltimos 12 meses | Consumo de alcool nos ultimos
Alcool 12 meses

“Nao” Nao

“Sim” Sim
Consumo de | Fumador Consumo de tabaco
Tabaco

“Nao” N&o

- “Fumador diario” Sim

- “Fumador ocasional”
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Variaveis INSEF3?

Variaveis do estudo

Pratica de
atividade

fisica

Atividades de lazer nos Gltimos 12 meses

Pratica de atividade fisica

- “Treino intenso mais de 1 vez por | Ativo
semana’”

- “Jogging ou jardinagem moderada pelo

menos 4 horas por semana

- “Atividades leves pelo menos 4 horas por

semana’”

“Ler, ver televisdo ou outras atividade | Sedentario

sedentarias”
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Anexo 4 - Esquema representativo do circuito do processo de medicéo e
inquiricdo. Fonte: INSEF 2015: relatério metodolégico (adaptado)

Envio carta-convite

Equipa
Regional

L.

l

Contacto telefonico

4
. ™
Recegdo e encaminhamento

L

Apresentagéo INSEF )

Consentimento informado
. v

Duas semanas antes

Uma semana antes

Unidade de Satde
/ ~
Exame fisico:
Tenséo arterial
Altura ) Entrevista
—> | Gaolheita de sangue | — oradeciment
) radecimento
Peso / L g
Perimetro da !
cintura & da anca
4 Y

Para

analises;

fora do

ambito do

estudo

proposto
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Anexo 5 - Parecer da Comiss&o de Etica para a Satde do Instituto Nacional de Satde

Doutor Ricardo Jorge

situto_Nacional de Saude

REPUBLICA
SERVIGO NACIONAL
e porrucuesa () SNS Y
SAUDE

Comissio de Etica para a Saude

Parecer sobte o Projeto: Efeito do estilo de vida na tensio arterial em hipertensos
medicados

Investigador Principal: Mario Salvador

Colaboradores: Ana Paula Rodrigues (orientador cientifico)

Apo6s analise e apreciagdo do projeto supracitado, na reunido da Comissio de Etica para a Saide

CES) no passado dia 20/6/2018, envia-se abaixo o parecer emitido por esta Comissio.
) 0O p P P

Documentos do processo de submissio 2 CES-INSA:
2 Nota interna de 23 de maio 2018

. CE-IM02_01 Questionario

. Procolo / Relatério do projeto

. CV dos Investigadores

Dados do projeto:

1. Objetivos principais do estudo

Estimar a associagdo entre varidveis alimentares € comportamentais (sal, frutas e legumes, alcool,
tabaco, exercicio fisico) e a tensio arterial em doentes hipertensos medicados residentes em
Portugal.

Estigio de Investigacio em Saude Publica do proponente realizado no Departamento de

Epidemiologia do INSA.

2. Entidades envolvidas
Instituto Nacional de Saide Doutor Ricardo Jorge (INSA) — Departamento de Epidemiologia

Unidade de Vigilancia Epidemioldgica (entidade promotora)

3. Metodologia
Estudo transversal a partir da analise de dados colhidos no Inquérito Nacional de Saide com

Exame Fisico (INSEF) a partir de base de dados previamente anonimizada.

NSA-IM60_05 Pég. 1de 2
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instruto_Nacional de Saude

Doutar Ricarde Jorge

Foram estudados os individuos que obedeceram aos critérios de inclusio do INSEF e que
estiveram sob medicagdo anthipertensiva nas duas semanas prévias a entrevista. As varidveis
comportamentais foram avaliadas por questionario e os valores de TA sistélica (TAS) e diastélica

(TAD) foram obtidos por exame fisico.

4. Financiamento

Bolsas EEA (European Economic Area Grants)
Andlise e conclusdes:

A beneficéncia e ndo maleficéncia do trabalho proposto estio salvaguardadas, nio estan&o
previstos beneficios diretos nem esperado qualquer risco para os participantes.

Em termos de justica sdo verificados: (i) a competéncia da equipa que realiza o estudo; (ii) a
clarificacdo e justificagio dos critérios de inclusio de participantes sem qualquer tipo de
discriminacio inaceitavel.

O respeito pela confidencialidade dos dados esta assegurado uma vez que estio anonimizados,
tendo sido obtido consentimento informado para a participacio no INSEF bem como autorizacio
da CNPD consoante requerido.

Assim sendo, emitimos parecer favoravel a realizagio do projeto proposto.

Tendo em consideracdo a atual versdo 2013 da Declaracio de Helsinquia, recorda-se ainda que:

Os investigadores t€m obrigacoes éticas a respeitar na publicacio e disseminagio dos resultados da
investigacdo, e.g. na responsavel clareza e rigor das suas conclusées (cfr. Artigo n°36)

Ao abrigo do disposto no n°23, solicitamos que nos seja dado conhecimento do relatério final
com as conclusées do estudo, de eventuais alteragdes ao protocolo de investigagio e demais

informagGes tidas por relevantes.

Aproveitamos ainda para desejar o maior sucesso no desenvolvimento deste trabalho.

Com os melhores cumprimentos.

A Comissio de Etica para a Saude do INSA, LP.

INSA-IMB0_05 Pag.2de 2
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Anexo 6 - Caracterizagdo dos néo participantes no Inquérito Nacional de Saude

com Exame Fisico (n=1575)

Sexo N %
Masculino 722 45,8
Feminino 853 54,2
Grupo etario

25-44 anos 623 39,6
45-54 anos 333 21,1
55-64 anos 310 19,7
65-74 anos 309 19,6
Medicag&o anti-hipertensora

Sim 394 26,0
N&ao 1122 74,0
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