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I. Introducao
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1. Tensao Arterial

A tensao arterial (TA) ¢ a pressao produzida nas paredes internas das artérias quando o sangue
circulante embate contra elas (ARSC, 2007). Alteracdes da TA, nomeadamente o seu
aumento, sdo dos maiores problemas de saude dos paises desenvolvidos e, também, o

principal factor de crescimento das taxas de mortalidade e morbilidade (Dickson et al., 2006).

Os valores de referéncia da TA, segundo a European Society of Hypertension (ESH) ¢ a
European Society of Cardiology (ESC), sdo os referidos na tabela 1 (Guidelines Committee,
2003; WHO/ISH, 2003).

Tabela 1: Parametros de variagdo da TA segundo a ESH/ESC (2003).

Tensdo arterial Tensao arterial
sistolica (TAS) diastolica (TAD)
(mmHg) (mmHg)
Tensdo Arterial
Optima <120 <80
Normal 120 - 129 80 — 84
Normal Elevada 130 - 139 85 -89
Hipertensao
Grau I (ligeira) 140 - 159 90 -99
Grau II (moderada) 160 - 179 100 — 109
Grau III (severa) > 180 >110

2. Hipertensiao Arterial

Designa-se de hipertensdo arterial (HTA) o aumento cronico dos valores de TA. Para esta
caracterizagdo, consideram-se valores de TAS superiores ou iguais a 140 mmHg e/ou valores

de TAD superiores a 90 mmHg (Guidelines Committee, 2003; WHO/ISH, 2003).

Em cerca de 95% dos casos desconhece-se a causa da HTA. Pode estar relacionada com
habitos de vida, no entanto verifica-se também uma forte tendéncia hereditaria. Pensa-se que

apenas 5% pode ter causas associadas a anomalias organicas, como por exemplo diabetes e

obesidade (ARSC, 2007; Guyton e Hall, 2002).
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A HTA pode ser causada por um desequilibrio entre os factores vasoconstritores e
vasodilatadores do organismo, tendo como resultado o aumento da contraccdo dos musculos
lisos que revestem as arteriolas. Dos factores vasoconstritores salienta-se a accdo dos nervos
simpaticos ou a producdo excessiva de substdncias como as catecolaminas, angiotensina e
endotelina (Krieger et al., 1996). Dos factores vasodilatadores destaca-se a acgdo dos nervos
parassimpaticos e/ou deficiente producdo de substancias como o Oxido nitrico ou a

bradicinina (Guyton e Hall, 2002, Krieger et al., 1996).

O aumento anormal da TA constitui um importante factor de risco cardiovascular e esta
intimamente relacionado com a mortalidade por doencas cardiovasculares. (Yusuf et al.,
2001; Whelton, 1994). A HTA pode causar lesdes no cérebro, como por exemplo acidentes
vasculares cerebrais (AVC) (Santos et al., 2005) e no coragdo (enfarte do miocardio e
insuficiéncia cardiaca) (MacMahon et al., 1995). Calcula-se que a HTA aumente sete vezes o
risco de acidente vascular cerebral e duplique ou triplique a hipdtese de desenvolvimento de
doenca corondria, insuficiéncia cardiaca e de arteriopatia periférica (Ramalhinho, 2006b).
Para além disto, pode ainda provocar alteragdes nos olhos (diminui¢do da visdo e problemas

na retina) e nos rins (insuficiéncia renal) (Guyton e Hall, 2002; Ramalhinho, 2006a).

A maioria das pessoas ndo tem qualquer sintoma mesmo quando a TA sobe a determinados
valores considerados perigosos para o organismo. Por isso, como medida preventiva ¢

aconselhavel fazer o controlo da TA regularmente (ARSC, 2007).

Estima-se que 30% da popula¢do mundial adulta sofra de HTA, valores estes que tendem a
aumentar (Arif, 2003). Na populacdao portuguesa com mais de 18 anos existe uma elevada
prevaléncia de HTA (42,1%) (Macedo et al., 2005), principalmente no Alentejo (49,5%) e na
regido Centro (45,4%) (Ramalhinho, 2006b).

3. Factores de risco associados a HTA

A associacao de varios factores de risco ambientais com a HTA ¢ ja sabida, dos quais se
salientam a inactividade fisica e a ingestdo excessiva de sal. H4 também fortes indicios da sua
relagdo com factores genéticos, no entanto, esta ¢ ainda pouco conhecida (Lifton et al., 2001).

Em gémeos univitelinos existe uma discrepancia de 50% em relacdo a HTA, nos gémeos
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bivitelinos, a concordancia de HTA ¢ de 23%. Estes dados sugerem que a genética ¢

importante mas ndo o Unico responsavel pela HTA (Ballone, 2007).

3.1 Idade

A prevaléncia de HTA aumenta com a idade, assim como a incidéncia de doencas causadas

pela HTA (MacMabhon et al., 1990) (figural).

Figura 1: Aumento da TA com a idade na populagdo Escocesa (Adaptado de SIGN, 2001).

Através de dados dos Estados Unidos, calcula-se que 50% da populagdao com mais de 60 anos
sofra de HTA e que esse valor suba para 75% nos individuos com mais de 70 anos,
verificando-se assim um aumento da prevaléncia da HTA com o aumento da idade. Em
Portugal, os estudos ndo sao muitos, mas sabe-se que também hd uma maior prevaléncia na

populagdo idosa (Ramalhinho, 2006a).

Com o envelhecimento existem alteragdes cardiacas, como o depdsito de gorduras no
pericardio, diminuicdo das fibras do miocardio ou alteragdes no funcionamento das valvulas
(revisto em Filho et al., 1983), que determinam uma redugdo do débito cardiaco e do volume
sistolico (Pomerance, 1968; Nejat e Greif, 1976), o que podera contribuir para o aumento da

TA.

3.2 Sexo

Em relag¢do ao sexo, a HTA ¢ mais comum entre os homens do que entre as mulheres, o que
sugere a existéncia de diferencas fisioldgicas no controlo dos mecanismos da TA. Nas
mulheres, no entanto, verifica-se que apdés a menopausa a prevaléncia de HTA duplica
(Staessen et al., 1989) apontando para um efeito protector das hormonas sexuais femininas

(Dubey et al., 2004; Orshal e Khalil, 2004).

Num estudo feito em ratos com uma dieta abundante em sal, as fémeas tiveram valores de TA
mais baixos do que os machos. Além disso, quando lhes foram retiradas as gonadas, o

desenvolvimento da HTA manteve-se inalteravel nos machos, enquanto as fémeas sofreram
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um grande aumento dos valores de TA (Dahl et al., 1975; Otsuka et al., 1996). Estes
resultados sugerem que as hormonas femininas tém um papel importante na proteccdo do

desenvolvimento da HTA, possivelmente pelo refor¢o da excrecdo renal do sal (Laborde et

al., 2000).

3.3 Sedentarismo e Obesidade

O aumento da TA estd intimamente relacionado com o aumento de peso. O excesso de peso
aumenta o risco de desenvolver diabetes e de acumulag¢do de gorduras na regido abdominal e
no sangue, como os triglicerideos e o colesterol, caracteristicas que contribuem para o
aumento da TA (Arif, 2003). Assim, uma das medidas de prevencao e controle da HTA ¢ o
controlo da obesidade (Kummayinka, 1997). Estima-se que em cada 10 kg de peso reduzido

haja uma diminuicao da TAS de 5 a 20 mmHg (Ramalhinho, 2006b).

As respostas fisioldgicas ao exercicio fisico sdo variadas e influenciam especialmente o
sistema cardiovascular (Monteiro e Filho, 2004). O exercicio fisico regular promove
adaptacdes hemo-dindmicas e alteragdes a nivel do sistema nervoso auténomo (Rondon e

Brum, 2003), o que contribui para uma reducdo nos valores da TA (Ferreira et al., 1999).

De acordo com Ketelhut e colaboradores (2004), os exercicios aerobios associaram-se a
diminui¢do da TA tanto em repouso quanto durante a sua pratica, de modo comparavel ao
efeito farmacoldgico, mantendo-se este efeito num acompanhamento de 3 anos em que
perdurou a pratica regular da actividade fisica. Esta diminui¢do ocorre porque ha também uma
diminui¢do da actividade nervosa do sistema simpatico ¢ da rigidez arterial, aumentando a
vasodilatagdo e reduzindo a gordura abdominal (Silva, 2006). Sendo assim, os efeitos
benéficos do exercicio fisico devem ser aproveitados no tratamento inicial dos hipertensos

para se evitar, ou diminuir, o uso firmacos (Monteiro e Filho, 2004).

Associada também ao excesso de peso, a sindrome metabolica, refor¢a mais uma vez a
necessidade de praticar exercicio fisico com vista a prevengdo, especialmente das doencas
cardiovasculares e diabetes tipo 2 (Bassuk ¢ Manson, 2005; Hassinen et al., 2006; Sherman et
al., 1999). A sindrome metaboélica ¢ uma doenga manifestada em individuos com obesidade

abdominal, hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, HTA e resisténcia a insulina, podendo
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ou nao apresentar hiperglicemia (Hassinen et al., 2006). O sedentarismo ¢ também um dos

seus componentes (Reaven, 1988) e um factor de risco (Einhorn et al., 2003).

3.4 Habitos alimentares

Relativamente aos habitos alimentares, o consumo didrio de sal (s6dio) tem sido o mais
estudado (Gibbs et al., 2000). A ingestdo excessiva de sal tem sido directamente relacionada
com os elevados niveis de TA média e de prevaléncia de HTA (ICRG, 1988; Elliott et al.,
1996).

A maioria dos estudos relata uma relagdo entre o aumento do consumo de sal, avaliado pela
excrecao urinaria € a HTA nas diferentes populagdes (Chobanian e Hill, 2000), verificando-se
entdo que as populacdes com maior percentagem de HTA sdo as ocidentais e com alto

consumo de sal (ICRG, 1988).

Um outro estudo designado INTERSALT investigou a relagdo entre a excre¢ao de sal na urina
de 24 horas e a TA em 52 populagdes de 32 paises da Africa, América, Asia e Europa (ICRG,
1988; Mancilha-Carvalho et al., 1989; Stamler, 1994). Em adultos, com idades
compreendidas entre os 20 e os 59 anos houve uma relacgao significativamente positiva entre a

excrec¢do urindria de sodio e a TA (Mancilha-Carvalho e Silva, 2003).

De acordo com o INTERSALT, existe uma associacao inversa entre a excre¢ao urinaria de
potassio e os niveis de TA (ICRG, 1988), sendo que existe uma elevagdao dos valores de TA
quando a dieta alimentar sofre uma diminui¢do dos niveis de potassio e um aumento da
ingestdo de sodio (Poulter et al., 1990). Suplementos de potassio reduzem, em média, 3,11
mmHg e 1,97 mmHg na TAS e TAD, respectivamente (Whelton et al., 1997). Aliado a isto,
uma ingestdo de aproximadamente 60-80 mmol/dia de potdssio mostrou estar inversamente
relacionada com a incidéncia de mortalidade por acidentes vasculares cerebrais em mulheres

(Khaw e Barrett-Connor, 1997).

Um estudo realizado em quatro populacdes adultas de Portugal revelou que a sua ingestao
média didria de sal € quase o dobro dos seis gramas didrios recomendados pela OMS (Polénia

et al., 2006), o que podera explicar os elevados niimeros de hipertensos existentes.
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Em relacdo ao alcool, a longo prazo, um consumo elevado (> 60 g/dia) aumenta o risco de
todos os tipos de acidentes vasculares (Reddy e Katan, 2004). Num estudo feito em
Japoneses, a prevaléncia da HTA em habituais consumidores de dlcool em excesso era maior

do que em pessoas que nao ingeriam alcool (Ueshima et al., 1984).

Apesar de, em exagero, o alcool, estar associado a um aumento das taxas de mortalidade por
doengas cardiovasculares, um consumo moderado (1 a 2 bebidas por dia) pode ter, contudo,
um efeito protector (Sacco et al., 1999; Farchi et al., 2000; Kabagambe et al., 2005). Essa
protec¢do ndo €, no entanto, uniforme em todas as populagdes, sexo ou classes econdmicas, o
que, para alguns autores (Fuchs et al., 2004), levanta davidas se é o alcool verdadeiramente
protector ou se esta a ser confundido com o estilo de vida. Por outro lado, outros (Goldberg et
al.,, 2001; Ruf, 1999) sugerem que o vinho tinto, em moderagdo, tem um maior efeito
protector que qualquer outra bebida. Baseado em alguns estudos, Folts e colaboradores (2001)
sugerem que os flavonoides que existem no sumo de vinho tinto causam a inibi¢ao plaquetaria
e nao o alcool, o que confere a este tipo de bebida alcodlica uma proteccdo no

desenvolvimento de doencgas cardiovasculares.

3.5 Tabaco

O tabaco tem mais de 4500 substancias quimicas com varios efeitos prejudiciais a saude, entre
eles efeitos cancerigenos, mutagénicos, toxicos e irritantes (Nunes, 2006). Entre essas
substancias, a nicotina provoca dependéncia fisica e psicoldgica através de processos

semelhantes aos da heroina ou da cocaina (APA, 1994; WHO, 2002; WHO, 2004b).

O tabaco ¢ um dos principais factores de risco das doengas cardiovasculares, e estima-se que
os fumadores hipertensos tenham uma incidéncia duas a trés vezes maior de acidente vascular
cerebral e doenc¢a corondaria do que individuos hipertensos ndo fumadores (Arif, 2003; Ridker
e Libby, 2005). No entanto, ndo s6 os fumadores t€ém o risco aumentado de sofrer acidente
vascular cerebral, como também os fumadores passivos, dai a importancia de as zonas de

fumadores ¢ ndo fumadores serem distintas (Garcia-Nufiez et al., 2007).

4. HTA em pessoas com colesterol elevado
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O colesterol elevado ¢ também considerado um factor de risco na HTA (Jones e Davis, 1992).
Pessoas com HTA sdo mais propicias a serem obesas e a possuirem valores de lipidos
anormais do que pessoas com valores de tensdo arterial normal (TAN) (Wannarinthee et al.,

1998).

A HTA acelera o desenvolvimento da aterosclerose (Stamler et al., 1989) e alguns factores de
risco para esta ultima, como as dislipidemias, parecem associadas a acidentes
cardiovasculares nos hipertensos (Neaton et al., 1992). Por outro lado, o tratamento da
hipertensao arterial pode modificar o perfil lipidico (Kasiske et al., 1995) e a aterosclerose

induzida pelo aumento de lipidos no sangue (Hernandez-Presa et al., 1997).

Segundo a OMS (2002), 18% dos AVC e 56% da doenga cardiaca isquémica deve-se a
dislipidemia. Individuos com valores de 250 mg/dL de colesterol t€ém um risco cardiovascular
duplo em relacdo aos que t€m valores de 200 mg/dL, sendo que o risco de desenvolver uma

cardiopatia coronaria aumenta em média 2% por cada aumento de 1% do colesterol total

(Durrington, 2003).

5. HTA em pessoas com diabetes mellitus

O numero de pessoas com diabetes tem vindo a aumentar. Em Portugal, estima-se que
existam 700 000 diabéticos, dos quais apenas 500 000 estao diagnosticados (Nogueira, 2006).
O envelhecimento da populacdo e a vida cada vez mais sedentaria tem contribuido para o
aumento da obesidade, que ¢ uma das principais causas para o aumento da diabetes tipo 2
(Sartorelli et al., 2003). No ano 2000 a diabetes atingia 2,8% da populagdo mundial e calcula-
se que em 2030 esta percentagem suba até aos 4,4% (Wild et al., 2004).

A HTA ¢ aproximadamente duas vezes mais frequente em diabéticos que em pessoas sem a
doencga e, inversamente, os hipertensos estdo mais predispostos para o desenvolvimento de
diabetes em comparagdo aos normotensos (Sowers et al., 2001). As principais causas de
morte em pessoas com diabetes sdo as doengas cardiovasculares, sendo que a HTA esta
bastante associada a elevada prevaléncia de doengas cardiovasculares. Quando associada a
diabetes, cerca de 75% das doencas cardiovasculares podem ser atribuiveis a HTA (Sowers et

al., 2001).
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6. Prevenciao da HTA

De acordo com a OMS (2002), a HTA provoca por ano cerca de 7,1 milhdes de mortes.
Prevé-se que em 2025 o numero de hipertensos atinja os 1560 milhdes (Kearney et al., 2005),
o que real¢ca a necessidade de controlar periodicamente a TA, e, em casos de HTA, a sua
orientagdo por um médico. Simultaneamente deve manter-se um estilo de vida o mais

saudavel possivel (ARSC, 2007).

De acordo com os resultados do estudo de Marmot e colaboradores (1994), existe a
necessidade de alertar as pessoas com maior risco, bem como a populagdo em geral, para
conhecerem os efeitos nocivos do alcool sobre a TA. Além disso, quando se esta perante um
tratamento com farmacos, o alcool pode causar resisténcia a terapéutica anti-hipertensiva

(Puddey et al., 1992).

Nao menos importante ¢ a diminuicao no peso (Arif, 2003), bem como a pratica de exercicio
fisico (Paffenbarger et al., 1993; Kokkinos et al., 1995). Estima-se que andar a pé durante 35
a 40 minutos por dia, em marcha rapida, pode contribuir para a diminuicdo da TA (Braith et
al., 1994). Para além do exercicio, ¢ necessaria uma dieta com restri¢do caldrica (Nogueira,

2006), com reducdo também do consumo de sal (Ramalhinho, 2006b)

Ja de acordo com Silva (2006), deixar de fumar ¢ talvez a medida ndo farmacoldgica mais
eficaz na reducao das doengas cardiovasculares, recorrendo-se para isso a exercicio fisico

intenso ou substitutos de nicotina entre outras drogas.

Em alguns casos de HTA ¢ necessaria a administragdo de farmacos, noutros, simples
alteracdes nos habitos de vida sdo o suficiente para a sua regulacdo (ARSC, 2007; Guyton e

Hall, 2002).

7. Objectivo

O principal objectivo deste trabalho ¢ estudar a TA em pessoas de trés distritos de Portugal,

nomeadamente Aveiro, Braga e Viana do Castelo. Pretende-se, ainda, comparar a HTA nesses
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distritos com diversos factores, tais como sexo, idade, indice de massa corporal, glicose e

colesterol sanguineos.
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I1. Materiais e Métodos
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1. Descricao do desenho do estudo

Foi realizado um estudo epidemioldgico descritivo - transversal numa amostra da populagdo
de trés distritos de Portugal para a caracterizagcdo da ocorréncia da HTA em adultos de ambos

0OS S€XO0S.

2. Amostra

Foram utilizados dados do Projecto Ambulatorio de Saude Oral e Publica (PASOP), da
Universidade Fernando Pessoa (UFP), recolhidos através de um questionario (ver Anexo I) e

de uma amostra de sangue entre 26/04/04 e 23/02/06.

A amostra ¢ referente a 628 individuos de trés distritos de Portugal, sendo 171 de Aveiro, 306
de Braga e 151 de Viana do Castelo. Dos 628 individuos, foram seleccionados os que tinham
idade igual ou superior a 18 anos e eliminados os que tinham valores com Mmissing nas
variaveis de TAS ou TAD, restando 576 individuos. No entanto, foi também eliminado um
individuo que possuia uma incongruéncia nos valores de TA apresentados, ficando assim a

amostra com um total de 575 individuos com idades compreendidas entre 18 ¢ 91 anos.

3. Parametros avaliados e equipamento utilizado
3.1. Tensao arterial

A TAS e TAD foi determinada através de duas medigdes consecutivas, com um intervalo de 5
minutos entre ambas, com o auxilio de um esfigmomandémetro automatico, tendo sido

posteriormente calculada a média das duas.

3.2. Peso, estatura e indice de massa corporal

O peso foi determinado utilizando uma balanga digital e a estatura foi obtida por consulta dos

dados do bilhete de identidade.
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O perfil antropométrico foi determinado através das varidveis peso e estatura, permitindo
assim o calculo do indice de massa corporal (IMC): Peso/Estatura™ Este indice serve para
avaliar os diferentes graus de obesidade (Abaixo do peso <18,5 kg/mz; Peso normal 18,5-24,9
kg/mz; Excesso de peso 25,0-29,9 kg/mz; Obesidade > 30,0 kg/mz) (WHO, 1995; WHO,
2000; WHO, 2004a).

3.3. Glicose e colesterol no sangue

A amostra de sangue foi conseguida por puncdo capilar, permitindo a determinagdo da

glicemia e do colesterol total.

Na determinacdo do colesterol total utilizou-se o equipamento Accutrend®GC (Roche
Diagnostics); na determinagdo da glicose usou-se o equipamento Glucometer ESPRIT 2

(Bayer).

3.4. Recolha de diversos dados pessoais socio-demograficos

A todos os individuos foi aplicado um inquérito que possibilitou a recolha de dados pessoais,

tais como idade, sexo, peso e estatura (cf. Anexo I).

4. Analise estatistica

A analise estatistica de todos os dados importantes para este estudo foi efectuada através do
programa informatico Epilnfo6 versao 6,04 da OMS (Organizagdo Mundial de Satude) (Dean,
1995).

As varidveis continuas foram comparadas utilizando-se o teste de Kruskal-Wallis. Para a
comparagdo de proporgdes utilizou-se o teste de Qui-quadrado (com correccdo de Yates)
quando o valor esperado em alguma das células fosse inferior a vinte e a prova exacta de

Fisher quando o valor fosse inferior a cinco.

Nesta analise consideraram-se intervalos de confianga a 95% e um alfa de 5%.
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I11. Resultados
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A amostra era constituida por 575 individuos na sua maioria do sexo feminino (72,3%) e
apresentava uma idade média de 50 anos e de IMC de 26,5 kg/m?, sendo que o n do IMC ¢ de
413 devido a valores de missing na variavel peso. A média da TAS era de 138 mmHg e a de
TAD de 83 mmHg (Tabela 2).

Tabela 2: Caracteriza¢do da amostra estudada.

% (n)
Sexo
Feminino 72,3 (416)
Masculino 27,7 (159)
m = dp (n)
Idade (anos) 50+ 17,7 (575)
IMC (kg/m’) 26,5+ 4,43 (413)
Tensao arterial (mmHg)
Sistolica 138 + 24,8 (575)
Diastélica 83+ 12,1 (575)

Como o sexo ¢ uma variavel confusdo, foi necessario dividir cada categoria analisada por

SE€XO0S.

Sendo assim, as 416 mulheres da amostra tinham uma média de idades de 49 anos e
apresentavam uma média de TAS de 136 mmHg e de TAD de 82 mmHg. Devido a valores de
missing no peso, apenas com 315 mulheres foi possivel calcular o IMC, onde se obteve uma

média de 26,0 kg/m’.

No total de 358 mulheres em que o valor de glicose sanguinea era conhecido, a média era de
102,1 mg/dL. Em relagdo aos valores de colesterol no sangue, 361 mulheres ndo tinham

valores de missing nesta variavel, sendo que a média era de 165,3 mg/dL (Tabela 3).
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Tabela 3: Caracterizagdo das mulheres da amostra em relagao

a idade, IMC, TAS, TAD, glicose e colesterol.

m + dp (n)

Idade (anos) 49+ 17,3 (416)
IMC (kg/m®) 26,0 + 4,40 (315)
Tensao arterial (mmHg)

Sistolica 136 + 25,2 (416)

Diastoélica 82+ 12,3 (416)
Glicose (mg/dL) 102,1 +£ 41,88 (358)
Colesterol (mg/dL) 165,3+ 61,73 (361)

Em relagdo aos 159 homens, a média de idades era de 55 anos e os valores médios de TAS e
TAD foram 142 mmHg e 83 mmHg, respectivamente. Também entre os homens existiram
valores de missing no peso, sendo que o IMC médio foi de 28,0 kg/m” num total de 98

individuos.

O total dos homens apresentava um valor médio de glicose sanguinea de 104,1 mg/dL. Entre
os homens sem missing nos valores de colesterol (n = 146), a média era de 177,8 mg/dL

(Tabela 4).

Tabela 4: Caracterizagdo dos homens da amostra em relagdo

aidade, IMC, TAS, TAD, glicose e colesterol.

m + dp (n)

Idade (anos) 55+ 18,3 (159)
IMC (kg/m®) 28,0 £4,19 (98)
Tensao arterial (mmHg)

Sistolica 142 +£23,3 (159)

Diastolica 83+ 11,7 (159)
Glicose (mg/dL) 104,1 +£30,67 (159)
Colesterol (mg/dL) 177,8 £ 35,17 (146)

As faixas etarias para este estudo foram divididas por tercis. Sendo assim, a maior parte das
mulheres (40,1%) encontrava-se na faixa etaria dos 40 e os 59 anos, enquanto a maioria dos
homens (42,1%) estava na faixa etaria dos 60 aos 91 anos, havendo uma diferenga

estatisticamente significativa (p=0,003). Em relacdo ao IMC, a maioria das mulheres (43,5%)
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tinha peso normal e os homens tinham maioritariamente excesso de peso (51,0%), sendo esta

diferenga, também, estatisticamente significativa (p <0,001). Entre as mulheres, a maioria

tinha TAN (53,8%), o que era significativamente diferente (p=0,044) dos homens, que na

maioria eram hipertensos (56,0%) (Tabela 5).

Tabela 5: Comparagdo de idades, IMC e TA entre homens e mulheres da amostra em estudo.

Mulheres %

(n) Homens % (n) p

Idade (anos)
18-39 32,5 (135)
40-59 40,1 (167)
60-91 27,4 (114)
IMC (kg/m?)
<18,5 2,5(8)
18,5-24,9 43,5 (137)
25,0-29,9 36,8 (116)
> 30,0 17,1 (54)
Tensao arterial (mmHg)
Normal 53,8 (224)
HTA 46,2 (192)

27,1 (43)

30,8 (49) 0,003
42,1 (67)

1,0 (1)
19,4 (19)
51,0 (50) <0,001
28,6 (28)

44,0 (70) 0,044
56,0 (89)

Na analise estratificada por sexo, verificou-se que, entre as mulheres com TAN, a maioria tem

entre 18 e 39 anos (49,6%) e peso normal (52,0%).
tem entre 60 e 91 anos (49,0%) e excesso de pe

estatisticamente significativas (p <0,001) (Tabela 6).

Em relacdo as hipertensas, a maior parte

so (34,8%). Todas estas diferencas sao

Tabela 6: Comparagdo da TA das mulheres com idade e IMC.

TAN % (n) HTA% () p

Idade (anos)
18-39 49,6 (111)
40-59 41,5 (93)
60-91 8,9 (20)
IMC (kg/m?)
<18,5 3,4 (6)

18,5-24,9  52,0(92)
25,0-29,9 38,4 (68)
>30,0 6,2 (11)

12,5 (24)
38,5 (74)  <0,001
49,0 (94)

1,4 (2)
32,6 (45)
34,8 (48) <0001
31,2 (43)
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Em relagdo aos homens, verifica-se que a maior parte dos que possuem valores de TAN tém
entre 18 e 39 anos (38,6%) e excesso de peso (60,5%). Entre os hipertensos, a maior parte tem

entre 60 e 91 anos (53,9%) e excesso de peso (45,0%) (Tabela 7).

As diferencgas entre os valores de TA e a idade sdo estaticamente significativas (p=0,001), tais

como as diferengas entre os valores de TA e o IMC (p=0,038).

Tabela 7: Comparagdo da TA dos homens com idade e IMC.

TAN % (n) HTA % (n) p

Idade (anos)
18-39 38,6 (27) 18,0 (16)
40-59 343(24)  28,1(25 0,001
60-91 27,1 (19) 539 (48)
IMC (kg/m?)
<18,5 2,6 (1) 0,0 (0)

18,5-24,9 23,7(9) 16,7 (10)
25,0-29,9  60,5(23) 450 (27)
>30,0 13,2 (5) 38,3 (23)

0,038

Entre os trés distritos estudados, a maioria das mulheres com TAN pertencia ao distrito de
Aveiro (47,8%), enquanto a maior parte das hipertensas era do distrito de Braga (58,9%).

Estas diferencas sdo estatisticamente significativas (p <0,001) (Tabela 8).

Tabela 8: Comparagdo da TA das mulheres de cada distrito estudado.

TAN % (n) HTA % (n) p

Distrito
Aveiro 47,8 (107) 18,8 (36)
Braga 31,7 (71) 58,9 (113) <0,001

Viana do Castelo 20,5 (46) 22,4 (43)

Na comparagao entre os homens dos trés distritos estudados, a maioria dos que tinham TAN
pertencia ao distrito de Braga (50,0%), tal como a maioria dos hipertensos eram do mesmo
distrito (56,2%). No entanto estas diferencas ndo sdo estatisticamente significativas (p=0,531)

(Tabela 9).
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Tabela 9: Comparagdo da TA dos homens de cada distrito estudado.

TAN % (n) HTA % (n) p

Distrito
Aveiro 12,9 (9) 7,9 (7)
Braga 50,0 (35) 56,2 (50) 0,531

Viana do Castelo 37,1 (26) 36,0 (32)

No distrito de Aveiro, a maioria das pessoas com TAN sao mulheres (92,2%), assim como a
maior parte dos hipertensos (83,7%) (Tabela 10). Nestes resultados as diferengas nao sdo

estatisticamente significativas (p=0,139).

Tabela 10: Comparagdo da TA entre homens e mulheres

pertencentes ao distrito de Aveiro.

TAN % (n) HTA % (n) p

Sexo
Feminino 92,2 (107) 83,7 (36) 0.139
Masculino 7.8 (9) 16,3 (7) ’

Em relag¢do as mulheres deste distrito, verifica-se que a maior parte das que possuem valores
de TAN tém entre 18 e 39 anos (66,4%) e peso normal (63,0%). Entre as hipertensas, a maior
parte tem entre 40 e 59 anos (44,4%) e peso normal (45,8%). As diferengas entre os valores
de TA e a idade sdo estatisticamente significativas (p<0,001), tais como as diferencgas entre os

valores de TA e o IMC (p=0,030) (Tabela 11).

Tabela 11: Comparagdo da TA das mulheres com a idade

e IMC no distrito de Aveiro.

TAN % (n) HTA % (n) p

Idade (anos)
18-39 66,4 (71) 27,8 (10)
40-59 30,8(33)  444(16) <0,001
60-91 2,8(3) 27,8 (10)
IMC (kg/m?)
<18,5 1,2 (1) 4,2 (1)

18,5249  03.0(51)  458(11)
25,0-29,9  32,1(26) 29.2(7) 0,030
> 30,0 3,7(3) 20,8 (5)
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No total de 60 mulheres com TAN em que o valor de glicose sanguinea era conhecido, a
média era de 96,4 mg/dL (Tabela 12). Nas 26 mulheres com HTA em que se conhecia o valor
da glicose no sangue, a média era de 100,1 mg/dL (Tabela 13). Em relacdo aos valores de
colesterol no sangue, 69 mulheres com TAN que ndo tinham valores de missing nesta
variavel, tinham um valor médio de 153,5 mg/dL (Tabela 12). As 30 mulheres com HTA e

sem valor de missing nesta variavel tinha uma média de colesterol no sangue de 124,0 mg/dL

(Tabela 13).

Tabela 12: Caracterizagdo das mulheres do distrito de Aveiro, com TAN,

em relagdo a idade, IMC, TAS, TAD, glicose ¢ colesterol.

m £ dp (n)
Idade (anos) 35+12,3(107)
IMC (kg/m?) 24,5 + 3,24 (81)
Tensao arterial (mmHg)

Sistolica 115+£10,8 (107)
Diastolica 77 +7,7(107)
Glicose (mg/dL) 96,4 + 21,66 (60)
Colesterol (mg/dL) 153,5 73,33 (69)

Tabela 13: Caracterizagdo das mulheres do distrito de Aveiro, com HTA,

em relagdo a idade, IMC, TAS, TAD, glicose e colesterol.

m +dp (n)

Idade (anos) 49 £ 16,6 (36)
IMC (kg/m?) 26,2 +4,77 (24)
Tensao arterial (mmHg)

Sistolica 146 £ 15,8 (36)

Diastolica 95+ 8,3 (36)
Glicose (mg/dL) 100,1 £ 35,97 (26)
Colesterol (mg/dL) 124,0 + 98,58 (30)

Nos homens de Aveiro, a maior parte dos que possuem valores de TAN tém entre 18 e 39
anos (55,6%) e o peso encontra-se distribuido homogeneamente entre peso normal e
obesidade (33,3%). Entre os hipertensos, a maior parte tem entre 18 e 39 anos (57,1%) e
excesso de peso (100,0%). No entanto, devido ao baixo nimero de homens neste distrito, ndo
¢ possivel efectuar o teste estatistico para ser possivel verificar se as diferencas s3o ou nao

estatisticamente significativas (Tabela 14).
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Tabela 14: Comparagio da TA dos homens com idade e IMC no distrito

de Aveiro.
TAN % (n) HTA % (n)
Idade (anos)
18-39 55,6 (5) 57,1 (4)
40-59 44,4 (4) 42,9 (3)
60-91 0,0 (0) 0,0 (0)
IMC (kg/m?)
<18,5 0,0 (0) 0,0 (0)
18,5-24,9 33,3 (D) 0,0 (0)
25,0-29,9 33,3 (D) 100,0 (2)
> 30,0 33,3 (1) 0,0 (0)

No total de 9 homens, no distrito de Aveiro, com TAN em que o valor de glicose sanguinea
era conhecido, a média era de 98,8 mg/dL (Tabela 15). Nos 7 homens com HTA em que se
conhecia o valor da glicose no sangue, a média era de 99,3 mg/dL (Tabela 16). Em relacao
aos valores de colesterol no sangue, 9 homens com TAN que ndo tinham valores de missing
nesta variavel, tinham um valor médio de 190,4 mg/dL (Tabela 15). Os 7 homens hipertensos,
e sem valor de missing nesta variavel, tinham uma média de colesterol no sangue de 176,9

mg/dL (Tabela 16).

Tabela 15: Caracterizagdo dos homens do distrito de Aveiro, com TAN,

em relagdo a idade, IMC, TAS, TAD, glicose ¢ colesterol.

m + dp (n)

Idade (anos)
IMC (kg/m®)

37+ 10,8 (9)
26,8 + 3,63 (3)

Tensao arterial (mmHg)

Sistolica 127 £ 6,6 (9)

Diastolica 80+5,3(9)
Glicose (mg/dL) 98,8 £19,69 (9)
Colesterol (mg/dL) 190,4 + 19,00 (9)
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Tabela 16: Caracterizagdo dos homens do distrito de Aveiro, com HTA,

em relagdo a idade, IMC, TAS, TAD, glicose e colesterol.

m + dp (n)

Idade (anos) 38+ 12,0(7)
IMC (kg/m®) 29,2 +0,14 (2)
Tensao arterial (mmHg)

Sistolica 143 +£ 10,2 (7)

Diastolica 95+£5,4(7)
Glicose (mg/dL) 99,3 £23,00 (7)
Colesterol (mg/dL) 176,9 + 24,84 (7)

Em Braga, a maioria dos individuos com TAN eram mulheres (67,0%), tal como a maior

parte dos hipertensos (69,3%). Estes resultados ndo apresentam diferencas significativas
(p=0,787) (Tabela 17).

Tabela 17: Comparagio da TA entre homens e mulheres pertencentes ao

distrito de Braga.

TAN % (n) HTA% () p

Sexo
Feminino 67,0(71) 69,3 (113)

0,787
Masculino 33,0 (35) 30,7 (50)

Em relagdo as mulheres deste distrito, verifica-se que a maior parte das que possuem valores
de TAN tém entre 40 e 59 anos (54,9%) e peso normal (44,9%). Entre as hipertensas, a maior
parte tem entre 60 e 91 anos (48,7%) e excesso de peso (35,4%) (Tabela 18).

As diferencas entre os valores de TA e a idade sdo estatisticamente significativas (p<0,001),

tais como as diferencas entre os valores de TA e o IMC (p=0,001).
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Tabela 18: Comparacgio da TA das mulheres com idade e IMC no distrito

de Braga.
TAN % () HTA % ®m) p
Idade (anos)
18-39 38,0 (27) 10,6 (12)
40-59 549(39) 40,7 (46) <0,001
60-91 7,0 (5) 48,7 (55)
IMC (kg/m?)
<18,5 5,8(4) 1,0 (1)

18,5-24,9  449(31) 31,31 (3)
25,0-29,9  42,0(29) 35,4 (35) 0,001
> 30,0 7,2 (5) 32,3 (32)

No total de 71 mulheres com TAN em que o valor de glicose sanguinea era conhecido, a
média era de 94,8 mg/dL (Tabela 19). Nas 113 mulheres com HTA em que se conhecia o
valor da glicose no sangue, a média era de 107,4 mg/dL (Tabela 20). Em relacao aos valores
de colesterol no sangue, 68 mulheres com TAN que ndo tinham valores de missing nesta
variavel, tinham um valor médio de 147,1 mg/dL (Tabela 19). As 111 mulheres com HTA e
sem valor de missing nesta variavel tinha uma média de colesterol no sangue de 172,7 mg/dL

(Tabela 20).

Tabela 19: Caracterizacao das mulheres do distrito de Braga, com TAN,

em relagdo a idade, IMC, TAS, TAD, glicose e colesterol.

m +dp (n)

Idade (anos) 44 + 13,3 (71)
IMC (kg/m?) 24,9 + 4,10 (69)
Tensao arterial (mmHg)

Sistolica 121 £ 11,8 (71)

Diastolica 74 £8,5(71)
Glicose (mg/dL) 94,8 +£20,31 (71)
Colesterol (mg/dL) 147,1 £57,16 (68)

36



Tensao arterial em trés distritos de Portugal

Tabela 20: Caracterizacao das mulheres do distrito de Braga, com HTA,

em relagdo a idade, IMC, TAS, TAD, glicose e colesterol.

m + dp (n)

Idade (anos) 59+£15,0(113)
IMC (kg/m®) 27,5 + 4,69 (99)
Tensao arterial (mmHg)

Sistolica 161 +£19,6 (113)

Diastolica 88 £12,8 (113)
Glicose (mg/dL) 107,4 +£ 51,42 (113)
Colesterol (mg/dL) 172,7 45,86 (111)

Nos homens de Braga, a maior parte dos que possuem valores de TAN tém entre 18 e 39 anos
(45,7%) e excesso de peso (65,2%). Entre os hipertensos, a maior parte tem entre 60 e 91 anos
(58,0%) e sao obesos (43,9%). As diferencas entre os valores de TA e a idade sdo
estatisticamente significativas (p=0,003), assim como as diferencas entre o IMC e a TA

(p=0,006) (Tabela 21).

Tabela 21: Comparagdo da TA dos homens com idade e IMC no distrito

de Braga.
TAN % (n) HTA% @m) p
Idade (anos)
18-39 45,7 (16) 16,0 (8)
40-59 28,6 (10)  26,0(13) 0,003
60-91 25,7(9) 58,0 (29)
IMC (kg/m?)
<18,5 4,3 (1) 0,0 (0)

18,5-24,9 26,1 (6) 19,5 (8)
25,0-29,9 65,2 (15) 36,6 (15) 0,006
> 30,0 4,3 (1) 43,9 (18)

Os 35 homens do distrito de Braga com TAN em que o valor de glicose sanguinea era
conhecido, tinham, para esta variavel, uma média de 95,3 mg/dL (Tabela 22). Nos 50 homens
com HTA, em que se conhecia o valor da glicose no sangue, a média era de 103,8 mg/dL
(Tabela 23). Em relacao aos valores de colesterol no sangue, 30 homens com TAN, que nao
tinham valores de missing nesta variavel, tinham um valor médio de 173,0 mg/dL (Tabela
22). Os 47 homens hipertensos, e sem valor de missing nesta variavel, tinham uma média de

colesterol no sangue de 171,4 mg/dL (Tabela 23).
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Tabela 22: Caracteriza¢ao dos homens do distrito de Braga, com TAN,

em relagdo a idade, IMC, TAS, TAD, glicose e colesterol.

m £ dp (n)

Idade (anos) 46 + 19,4 (35)
IMC (kg/m?) 25,5 +3,29 (23)
Tensao arterial (mmHg)

Sistolica 123 +£10,7 (35)

Diastolica 75 £9.,9 (35)
Glicose (mg/dL) 95,3 +£28,79 (35)
Colesterol (mg/dL) 173,0 £31,48 (30)

Tabela 23: Caracteriza¢ao dos homens do distrito de Braga, com HTA,

em relagdo a idade, IMC, TAS, TAD, glicose e colesterol.

m + dp (n)
Idade (anos) 60 + 16,2 (50)
IMC (kg/m?) 29,2 + 4,76 (41)
Tensao arterial (mmHg)

Sistolica 162 + 21,7 (50)

Diastolica 88 £10,9 (50)
Glicose (mg/dL) 103,8 + 25,17 (50)
Colesterol (mg/dL) 171,4 + 42,32 (47)

No distrito de Viana do Castelo, a maioria dos individuos com TAN eram mulheres (63,9%),

tal como a maior parte dos hipertensos (57,3%). Estes resultados ndo apresentam diferencas

significativas (p=0,519) (Tabela 24).

Tabela 24: Comparacgdo da TA entre homens e mulheres no distrito de

Viana do Castelo.

TAN % (n) HTA % (n) p

Sexo
Feminino 63,9 (46) 57,3 (43)

0,519
Masculino 36,1 (26) 42,7 (32)

Em relag¢do as mulheres deste distrito, verifica-se que a maior parte das que possuem valores
de TAN tém entre 40 e 59 anos e excesso de peso (48,1%). Entre as hipertensas, a maior parte

tem entre 60 e 91 anos (67,4%) e excesso de peso e obesidade em percentagens iguais
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(40,0%). As diferencas entre os valores de TA e a idade sdo estatisticamente significativas

(p<0,001), ao contrario das diferencas entre os valores de TA e o IMC (p=0,147) (Tabela 25).

Tabela 25: Comparagio da TA das mulheres com idade e IMC no distrito
de Viana do Castelo.

TAN % (n) HTA % (n) p

Idade (anos)
18-39 28,3 (13) 4,7 (2)
40-59 45,7(21)  279(12) <0,001
60-91 26,1 (12) 67,4 (29)
IMC (kg/m?)
<18,5 3,7(1) 0,0 (0)

18,5-24,9 37,0 (10) 20,0 (3)
25,0-29,9 43,1 (13) 40,0 (6) 0,147
> 30,0 11,1 (3) 40,03 (6)

No total de 45 mulheres com TAN em que o valor de glicose sanguinea era conhecido, a
média era de 98,6 mg/dL (Tabela 26). Nas 43 mulheres com HTA em que se conhecia o valor
da glicose no sangue, a média era de 113,0 mg/dL (Tabela 27). Em relacdo aos valores de
colesterol no sangue, 43 mulheres com TAN que ndo tinham valores de missing nesta
variavel, tinham um valor médio de 192,3 mg/dL (Tabela 26). As 40 mulheres com HTA e
sem valor de missing nesta variavel tinha uma média de colesterol no sangue de 197,3 mg/dL

(Tabela 27).

Tabela 26: Caracterizagdo das mulheres do distrito de Viana do Castelo,

com TAN, em relagdo a idade, IMC, TAS, TAD, glicose e colesterol.

m + dp (n)

Idade (anos) 50 £ 15,6 (46)
IMC (kg/m?) 26,1 +4,38 (27)
Tensao arterial (mmHg)

Sistdlica 119+ 9,7 (46)

Diastolica 76 + 7,6 (46)
Glicose (mg/dL) 98,6 +£26,59 (45)
Colesterol (mg/dL) 192,3 +£33,93 (43)
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Tabela 27: Caracterizagdo das mulheres do distrito de Viana do Castelo,

com HTA, em relacdo a idade, IMC, TAS, TAD, glicose e colesterol.

m £ dp (n)

Idade (anos) 63 + 12,8 (43)
IMC (kg/m?) 29,0 + 4,50 (15)
Tensao arterial (mmHg)

Sistdlica 158 + 20,8 (43)

Diastolica 90 + 12,1 (43)
Glicose (mg/dL) 113,0 + 68,22 (43)
Colesterol (mg/dL) 197,3 +£ 40,39 (40)

Nos homens de Viana do Castelo, dos que possuem valores de TAN, a maioria tem, em
percentagens iguais, entre 40 e 59 anos e entre 60 e 91 anos (38,5%) e excesso de peso
(58,3%), sendo que estas diferengas ndo sdo estatisticamente significativas. Entre os
hipertensos, a maior parte tem entre 60 e 91 anos (59,4,0%) e tém excesso de peso (58,8%)

(Tabela 28).

Tabela 28: Comparagdo da TA dos homens com idade e IMC no distrito

de Viana do Castelo.

TAN % (n) HTA % ) p

Idade (anos)
18-39 23,1 (6) 12,5 (4)
40-59 38,5 (10) 28,1 (9) 0265
60-91 38,5(10)  59,4(19)
IMC (kg/m?)
<18,5 0,0 (0) 0,0 (0)

18,5-24,9 16,7 (2) 11,8 (2)
25,0-29,9 58,3 (7) 58,8 (10)
> 30,0 25,0 (3) 29.4 (5)

Os 26 homens do distrito de Viana do Castelo com TAN em que o valor de glicose sanguinea
era conhecido, tinham, para esta varidvel, uma média de 117,2 mg/dL (Tabela 29). Nos 32
homens com HTA, em que se conhecia o valor da glicose no sangue, a média era de 106,0
mg/dL (Tabela 30). Em relacao aos valores de colesterol no sangue, 24 homens com TAN,
que ndo tinham valores de missing nesta variavel, tinham um valor médio de 179,7 mg/dL
(Tabela 29). Os 29 homens hipertensos, ¢ sem valor de missing nesta variavel, tinham uma

média de colesterol no sangue de 187,7 mg/dL (Tabela 30).
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Tabela 29: Caracterizagdo dos homens do distrito de Viana do Castelo,
com TAN, em relacdo a idade, IMC, TAS, TAD, glicose e colesterol.
m £ dp (n)

55+ 16,7 (26)

28,1+ 3,45 (12)

Idade (anos)
IMC (kg/m?)
Tensao arterial (mmHg)

Sistolica 122 £ 11,1 (26)

Diastolica 76 £7,6 (26)
Glicose (mg/dL) 117,2 £ 30,76 (26)
Colesterol (mg/dL) 179,7 £ 29,34 (24)

Tabela 30: Caracterizagdo dos homens do distrito de Viana do Castelo,
com HTA, em relagdo a idade, IMC, TAS, TAD, glicose e colesterol.
m + dp (n)

62+ 15,4 (32)

28,7 +3,40 (17)

Idade (anos)
IMC (kg/m?)
Tensao arterial (mmHg)

Sistolica 153 £ 14,5 (32)
Diastoélica 89+ 10,1 (32)
Glicose (mg/dL) 106,0 + 40,86 (32)
Colesterol (mg/dL) 187,7 +35,26 (29)
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IV. Discussao/Conclusao
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Este trabalho consistiu em estudar a TA em pessoas de 3 distritos de Portugal (Aveiro, Braga
e Viana do Castelo), comparando, posteriormente, os valores da HTA com factores
pertinentes, nomeadamente o sexo, idade, indice de massa corporal, glicose e colesterol

sanguineos.

Importa realgar que foram considerados alguns aspectos centrais relacionados com a natureza
dos dados de modo a que os resultados obtidos apresentem o maximo de precisdo e
veracidade. De acordo com Staessen e colaboradores (1989), o sexo masculino constitui um
factor primordial de risco ao desenvolvimento de HTA, logo, tornou-se necessario realizar

cada analise por sexos.

Concomitantemente, considera-se importante destacar alguns valores de referéncia de modo a
ser mais facilmente perceptivel. Deste modo, o facto da maioria dos individuos ndo se
encontrar em jejum aquando da recolha das amostras de sangue, foi tido em consideracdo o
valor de 140 mg/dL apds as refei¢des, sendo que o valor em jejum varia entre 80mg/dL a 100
mg/dL (Caquet, 2004). Além disso, os niveis de colesterol considerados normais sdo 0s
inferiores a 200 mg/dL, todavia a partir dos 50 anos o limite estende-se até aos 240 mg/dL

(Caquet, 2004).

De forma a ndo enviesar os resultados ¢ ndo comprometer o objectivo inicialmente proposto
torna-se essencial esclarecer algumas limitagdes que surgiram na altura da realizacao deste
estudo. Essas limitagoes incidiram fundamentalmente no tratamento dos dados,
nomeadamente ao nivel do alcool, tabaco, patologias conhecidas, antecedentes familiares de
patologia, entre outros. Deste modo, o facto de serem alunos distintos a preencherem os
questionarios € nao existir uma pré-definicdo nos valores comprometeu de alguma forma a

elaboracao deste estudo.

Em algumas situagdes (e.g. tabaco) o critério era “menos ou mais que um mago de tabaco por
dia”, enquanto noutras ocasidoes “menos ou mais que um mago de tabaco por semana”. Estas
restricdes limitaram os parametros a serem tratados estatisticamente e por conseguinte o
objectivo do trabalho. Os valores de IMC, glicose e colesterol sanguineos, mesmo sendo

analisados, tém alguns valores de missing. Nao obstante, os resultados apresentados foram
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devidamente analisados e interpretados tendo por base concepgdes tedricas previamente

estudadas.

Os resultados obtidos nesta investigacdo corroboram os demais estudos realizados e a
literatura ¢ consensual no que se refere aos niveis de TAN em mulheres. De facto, as 416

mulheres analisadas tinham, em média, a TAN (136 mmHg — 82 mmHg).

Contudo, como se pode verificar, a TAS ja se encontra num patamar de “normal elevado”,
fenomeno este que pode estar associado ao excesso de peso (IMC = 26,0 kg/m?), bem como

outros factores subjacentes.

Relativamente a glicose sanguinea, a maioria das mulheres encontrava-se dentro dos valores
de referéncia (102,1 mg/dL), tal como nos valores de colesterol encontrados (165,3 mg/dL), o

que estara concordante com o facto de a maioria ter idades inferiores aos 60 anos.

Comparativamente, os valores dos homens diferem dos observados nas mulheres,
nomeadamente ao nivel da TAS e da TAD. Nos 159 homens analisados, os valores de TAS
encontravam-se um pouco acima do limite do normal (142 mmHg), contrariamente aos

valores de TAD que se encontravam dentro dos limites normativos (82 mmHg).

Tal como as mulheres, também os homens apresentaram excesso de peso (IMC = 28,0 kg/m?),
que pode estar intimamente relacionado a habitos pouco salutares como o sedentarismo e a
alimentagdo rica em gorduras e sal e pobre em legumes e frutas. Contudo os niveis de
colesterol e de glicose sanguinea apresentaram valores considerados normais, 104,1 mg/dL de

glicose e 177,8 mg/dL de colesterol.

A varidavel idade demonstrou ser um forte factor preditivo relativamente a TA. Neste
seguimento, ao realizar-se a analise por faixas etdrias, verificou-se que a média de idades dos
homens ¢ superior a média de idade das mulheres, bem como o IMC. Além disso, as
diferencas reflectiram-se também ao nivel da TA, sendo que a maior parte dos homens eram
hipertensos. Estes dados estdo de acordo com a informagdo existente de que a idade
(MacMahon et al., 1990), o sexo (Staessen et al., 1989) e o excesso de peso (Arif, 2003)

condicionam a TA.
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O aumento de idade ¢ um factor determinante no aumento da TA (MacMahon et al., 1990;
Ramalhinho, 2006a), fenomeno este constatado nesta investigacdo ao verificar-se que a
maioria dos sujeitos com TAN tem entre 18 e 39 anos e a maioria dos hipertensos entre 60 e

91 anos.

Igualmente determinante, a variavel peso (especificamente o seu aumento) apresenta-se
estreitamente relacionada com o aumento da HTA (Arif, 2003; Kummayinka, 1997). De
facto, a maioria das mulheres com TAN apresenta também peso normal, enquanto as
hipertensas apresentam excesso de peso. No entanto, entre os homens, mesmo a maior parte
dos que tém TAN e idades compreendidas entre os 18 e os 39 anos manifestam excesso de

peso. Isto pode sugerir que os homens desde cedo t€m menos cuidados com a alimentagao.

Tendo em consideracdo os trés distritos analisados verificou-se que a maioria das mulheres
com TAN pertencia ao distrito de Aveiro (47,8%) e a maior parte das hipertensas ao distrito
de Braga (58,9%). Estes dados ndo corroboram com o estudo efectuado em Portugal, que
revela uma maior prevaléncia da HTA na regido centro do pais (Ramalhinho, 2006b). Porém,
estes resultados podem ndo ser representativos da regido centro, visto que, neste distrito, as
amostras foram recolhidas durante uma actividade desportiva (24 horas a nadar). Nesse caso,
a maioria das pessoas presentes na actividade tenderia a praticar desporto com regularidade e

provavelmente a ter alguns cuidados com a alimentagao.

E interessante verificar que tanto as mulheres hipertensas quanto as normotensas apresentam
valores de colesterol e de glicose no sangue dentro dos valores normais de referéncia,
contrariamente ao referido na literatura (Jones ¢ Davis, 1992; Sowers et al., 2001;
Wannarinthee et al., 1998). Esta situa¢dao pode explicar-se pelo facto da analise ter sido
efectuada através de puncdo capilar e ndo puncdo venosa, o que, utilizando um
método/equipamento menos preciso que os utilizados em laboratorios podera subestimar

ligeiramente os valores reais.

No distrito de Braga foi possivel constatar que a maioria das mulheres com TAN tem entre os
40 e 59 anos e peso normal, inversamente as mulheres hipertensas tém idades entre os 60 e 91
anos, bem como excesso de peso. Estes valores vao de encontro ao apresentado em varios

estudos (Dubey et al., 2004; Kummayinka, 1997; Orshal e Khalil, 2004), sendo que a maioria
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das que possuem valores de TAN se situam numa faixa etaria anterior ou correspondentes aos
primeiros anos de menopausa. Também neste distrito os valores de colesterol e de glicose se

encontram dentro dos valores normais, tanto em hipertensas quanto em normotensas.

Em relagdo ao facto da maioria das mulheres hipertensas pertencer ao distrito de Braga
importa salientar que o numero de individuos desta amostra ¢ praticamente o dobro em

relacdo aos outros dois distritos, o que poderd condicionar os resultados.

Finalmente, os resultados que concernem ao distrito de Viana do Castelo vém mais uma vez
reforgar a ideia anteriormente defendida referente a protec¢do que as mulheres apresentam
antes da menopausa. Tanto as mulheres com HTA como as normotensas apresentam niveis de

glicose e colesterol no sangue dentro dos limites normais.

No que se refere aos homens, visto que o nimero na amostra ¢ bastante reduzido nos distritos
de Aveiro e de Viana do Castelo, muitos dos resultados obtidos ndo revelaram significancia
estatistica. No entanto, no distrito de Braga (n=35), os resultados apontam para niveis de TAN
em individuos do sexo masculino com idades compreendidas entre os 18 e os 39 anos.
Contudo, apesar de se situarem numa faixa considerada jovem, estes apresentam excesso de
peso sendo que a maior parte dos hipertensos tem entre 60 e 91 anos e sofrem de obesidade.
Uma vez mais pode ser apontada como causa possivel deste fenomeno o facto de os homens
demonstrarem menos cuidado com o organismo do que as mulheres, ignorando determinados
cuidados com a alimentacdo e/ou descurando a pratica de exercicio fisico regular. Os valores
de glicose e colesterol no sangue presentes nestes individuos, quer os que sofrem de HTA ou

os que tém valores de TAN, encontram-se normais.

Considera-se crucial e pertinente a alteracao de determinados héabitos de vida que evitam a
HTA ¢ demais doengas associadas e sem efeitos colaterais. Destas alteragdes salienta-se o
consumo moderado de sal, suplementos de potéssio, deixar de fumar e de usar drogas ilicitas,
a reducdo do consumo de bebidas alcodlicas e cuidados com o peso, sendo importante reduzi-
lo quando em excesso. Em casos mais graves ¢ necessaria a utilizacao de farmacos (Guyton e
Hall, 2002), mas pelos resultados encontrados neste trabalho verifica-se que, principalmente o
excesso de peso, um factor possivel de controlo, ¢ essencial na reducdo da HTA e,

consequentemente, na prevencdo de doengas cardiovasculares.
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Por tudo o que foi exposto ¢ relevante realcar o cardcter premente de pequenas mudancas so
possiveis com um bom aconselhamento e formagao da populacdo, enfatizando a importancia

de habitos de vida salutares como forma de garantir qualidade de vida a curto e a longo prazo.
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