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RESUMO
Introdução: Perdas de peso melhoram o controlo da tensão arterial em indivíduos hipertensos. As intervenções comportamentais 
para a perda de peso parecem ser menos eficazes nos imigrantes de origem africana (IOA). Os principais objetivos foram avaliar 
os efeitos no peso de uma intervenção alimentar em hipertensos nativos de origem portugueses (NOP) e IOA; identificar fatores de 
sucesso na perda de peso; avaliar a evolução dos conhecimentos e adesão às recomendações alimentares. 
Material e Métodos: Foram selecionados aleatoriamente hipertensos medicados seguidos nos cuidados de saúde primários para 
um estudo de duas fases, observacional (15 meses) e de intervenção comportamental (seis meses). Os participantes foram divididos 
em dois grupos: IOA e NOP. Foram dadas recomendações alimentares e de estilos de vida em sessões individuais presenciais e 
telefónicas.
Resultados: Dos 110 participantes, com IMC médio de 31,6 ± 3,7 kg/m2 e idade média 61,3 ± 10,0 anos, 60 eram imigrantes. Durante 
a intervenção os NOP perderam 1,4 ± 2,7% do peso e os IOA 0,8 ± 3,6%, sendo a perda superior comparativamente com a fase ob-
servacional. Ser do sexo masculino e consumir pelo menos duas porções de lacticínios magros por dia associou-se a maior perda de 
peso durante a intervenção, independentemente da idade e origem. Houve um aumento significativo no número de recomendações 
dietéticas conhecidas e cumpridas, com os NOP a cumprirem em média mais recomendações.
Discussão e Conclusão: A intervenção foi bem sucedida relativamente à perda de peso, especialmente no grupo dos NOP, confir-
mando outros estudos. A intervenção aumentou os conhecimentos e adesão às recomendações, realçando a pertinência da educação 
alimentar, culturalmente adaptada, nos cuidados de saúde primários. 
Palavras-chave: África; Emigrantes e Imigrantes; Estudos de Intervenção; Hábitos Alimentares; Hipertensão; Perda de Peso; Portugal.

ABSTRACT
Introduction: Blood pressure is significantly improved with weight loss. Behavioral interventions for weight loss seem to be less suc-
cessful in African immigrants. Our main aims were to assess the effect of a dietary and lifestyle intervention on weight among hyper-
tensive Portuguese natives and immigrants and to identify success factors for weight loss, and also to evaluate changes in knowledge 
and compliance with food recommendations.
Material and Methods: Hypertensive medicated patients followed in primary care setting were randomly enrolled in a two phase study, 
observational (15-months) and behavioral intervention (6-months). Participants were divided in two groups: immigrants from African 
Countries of Portuguese Official Language and Portuguese natives. Participants were given dietary and life styles recommendations in 
individual face-to-face and telephone sessions. 
Results: Of 110 participants with a mean BMI of 31.6 ± 3.7 Kg/m2, 60 were immigrants. The number of dietary recommendations 
known and followed at the end was significantly greater than at baseline; however natives performed a greater number of recommenda-
tions. Weight loss during intervention was in average 1.4 ± 2.7% in natives and 0.8 ± 3.6% in immigrants and was greater than in the 
observational period. Being male and consuming more than 2 servings of low-fat dairy products/day was associated with higher weight 
loss, independently of age and ethnicity.
Discussion and Conclusion: In general the proposed intervention was efficacious especially in Portuguese natives, confirming other 
studies. The intervention increased knowledge and adherence to recommendations, highlighting the relevance of nutrition education, 
culturally adapted in primary care. 
Keywords: Hypertension; Weight Loss; Emigrants and Immigrants; Food Habits; Intervention Studies; Africa; Portugal.

INTRODUÇÃO
 A redução do peso para indivíduos com excesso de 
peso ou obesos, o baixo consumo de sódio, moderação 
no consumo de álcool, dieta variada e equilibrada com 
consumo de frutas, vegetais e laticínios magros,1 a cessa-
ção tabágica2 e a prática de atividade física3 encontram-se 
entre as modificações do estilo de vida que efetivamente 
reduzem a pressão arterial (PA).4 A alimentação é por isso 

um fator determinante na diminuição do risco cardiovascu-
lar em doentes hipertensos.1

 Vários fatores de risco cardiovasculares, entre os quais 
a hipertensão (HTA), afetam de forma desigual negros e 
caucasianos.5 Estudos internacionais indicam que os ne-
gros, quando comparados com os restantes grupos étnicos, 
são mais vulneráveis aos efeitos da HTA, apresentando 
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uma maior prevalência, gravidade e risco de desenvolver 
HTA precocemente.6 Quando avaliadas as intervenções 
de programas comportamentais de perda de peso, estas 
parecem ser menos eficazes nos negros do que nos cau-
casianos.7,8 
 Os resultados do estudo Trial of Nonpharmacologic Inter-
ventions in the Elderly (TONE), com hipertensos medicados, 
divididos em duas coortes, brancos e negros com excesso 
de peso, apontam uma perda de peso (média), no final de 
seis meses, de 2,7 kg nos negros e de 5,9 kg nos caucasia-
nos.7 Outros estudos com intervenções similares reportam 
perdas de peso inferiores nas mulheres negras comparati-
vamente aos homens negros e à etnia caucasiana.8,9 
 Em Portugal, dos 341 313 imigrantes em situação re-
gular, 21,6% são oriundos dos Países Africanos de Língua 
Oficial Portuguesa (PALOP).10 Segundo os dados do quarto 
Inquérito Nacional de Saúde 2005/06, a HTA é uma das 
doenças crónicas mais frequentemente autorreportadas 
entre as comunidades imigrantes (13,1% para imigrantes 
e 18,6% portugueses).11 Em Portugal, desconhecem-se 
estudos que comparem a eficácia de intervenções alimen-
tares e de estilo de vida na perda de peso entre nativos de 
origem portuguesa (NOP) e imigrantes de origem africana 
(IOA) e os dados de prevalência do excesso de peso em 
minorias étnicas são escassos.
 Os determinantes socioeconómicos e a dificuldade em 
aceder e usar os serviços de saúde disponíveis têm ganho 
especial relevo na tentativa de compreensão da relação en-
tre imigração e vulnerabilidade em saúde.12-14 
 Estudos realizados em Portugal com vista à perda de 
peso confirmam como preditores de sucesso na perda de 
peso a curto prazo o número de tentativas de perda de 
peso anteriores, a auto motivação, a perceção da imagem 
corporal e foco inicial na dieta enquanto a mudança nos 
fatores motivacionais intrínsecos (por exemplo, prazer em 
fazer exercício) desempenha um papel mais importante no 
controlo do peso a longo prazo.15 Estes dados sustentam 
a necessidade e pertinência da realização de intervenções 
ao nível da alimentação, com reforço junto de populações 
migrantes, particularmente daqueles com maior risco car-
diovascular e avaliação de diferenças de acordo com a ori-
gem na resposta à intervenção. 
 O estudo PRAdA, “PRoposta de Alteração da Alimen-
tação em duas populações distintas: hipertensos medica-
dos imigrantes e não-imigrantes dos cuidados de saúde 
primários da região de Lisboa e Vale do Tejo”, consiste na 
avaliação de uma intervenção ao nível do controlo da PA e 
da melhoria dos conhecimentos e práticas alimentares. O 
presente estudo tem como principal objetivo avaliar o efei-
to da intervenção no peso dos participantes de ambos os 
grupos. São objetivos secundários identificar fatores de su-
cesso na perda de peso em ambos os grupos e avaliar os 
conhecimentos adquiridos e a adesão às recomendações 
alimentares no final da intervenção. 

MATERIAL E MÉTODOS
 Estudo constituído por uma primeira fase observacional 

para caracterizar os conhecimentos, hábitos alimentares e 
os estilos de vida dos participantes e uma segunda fase 
de intervenção (seis meses) para o controlo da PA e perda 
de peso através de alterações na alimentação e estilos de 
vida. Os IOA foram definidos como tendo nascido num dos 
PALOP (Cabo Verde, São Tomé e Príncipe, Moçambique, 
Angola e Guiné-Bissau) e tendo origem africana. Os NOP 
foram definidos como tendo nascido em Portugal e sendo 
caucasianos. Os participantes foram selecionados aleato-
riamente da lista de utentes de quatro unidades de saúde 
da região de Lisboa selecionadas por conveniência para o 
estudo. Os critérios de inclusão foram: tomar medicação 
anti-hipertensiva; idade entre 40 e 85 anos; diagnóstico clí-
nico de HTA; inscrição num dos Centros de Saúde (CS) 
ou de Unidades de Saúde Familiar (USF) selecionados; 
contactável por telefone, morada registada no sistema de 
informação; não estar a ser orientado por um Nutricionista/
Dietista, para perder peso ou controlo da HTA. Os partici-
pantes da fase de intervenção foram selecionados a partir 
da fase observacional tendo que manter os critérios iniciais 
e ter excesso de peso.
 Após o convite por carta, os participantes foram con-
tactados por telefone e foi aplicado um questionário de 
elegibilidade. Dos participantes elegíveis, os que aceitaram 
participar no estudo foram convidados a comparecer inicial-
mente apenas para recolha de dados (fase observacional) 
e posteriormente na primeira entrevista da fase de interven-
ção, no respetivo CS/USF, sendo que em ambas as fases 
foi entregue o consentimento informado escrito. 
 Este projeto foi autorizado pelas Comissões de Ética da 
Faculdade de Medicina de Lisboa e da Administração Re-
gional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo e obteve o parecer 
positivo da Comissão Nacional de Proteção de Dados.

Fase observacional
 Na fase observacional do estudo foi realizada uma en-
trevista presencial com a duração aproximada de 30 mi-
nutos onde foram recolhidos dados antropométricos (peso, 
altura, perímetro da cintura), foi calculado o IMC, avaliada 
a tensão arterial e o perfil de consumo alimentar e de só-
dio, bem como o consumo de álcool, hábitos tabágicos e 
atividade física. A variação do peso entre a entrevista ob-
servacional e a primeira entrevista da fase de intervenção 
foram posteriormente comparados com a variação de peso 
ao longo da fase de intervenção.

Intervenção
 No período dos seis meses foram realizadas três ses-
sões presenciais individuais (0, 3 e 6 meses), com a dura-
ção aproximada de uma hora e duas entrevistas intercala-
res de follow-up telefónicas (1,5 e 4,5 meses). As entrevis-
tas foram conduzidas por profissionais da área de dietética 
e de nutrição. Na primeira sessão presencial, após recolha 
de dados para caracterização à entrada no estudo, foram 
dadas as recomendações gerais de uma alimentação sau-
dável16-20 (Tabela 1) e o caderno do participante (ver descri-
ção no tópico Variáveis). 
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 Foi incentivada a prática de 30 minutos de atividade fí-
sica moderada na maioria dos dias.20 Aos fumadores, foi 
aconselhado deixar de fumar.21 Nas entrevistas de follow-
-up foi avaliada a adesão e reforçadas as recomendações.

Recolha de dados e variáveis
 A PA foi medida com esfigmomanómetro nas quatro 
entrevistas presenciais. Foi considerada a média de três 
medições, efetuadas com cinco minutos de intervalo. Fo-
ram considerados hipertensos controlados os participantes 
com valores sistólicos de < 140 mmHg e diastólicos de < 90 
mmHg.22 O perímetro da cintura (PC) foi medido no ponto 
médio entre a última costela flutuante e o rebordo superior 
da crista-ilíaca. A medição do peso foi feita com uma ba-
lança digital e a altura com estadiómetro de acordo com o 
protocolo das medições antropométricas definido noutros 
estudos.23 Todos os valores foram registados e arredonda-
dos às décimas (0,1kg/ cm). 
 O IMC foi calculado aplicando a fórmula: IMC = Peso 
(kg) / Altura2 (m) e posteriormente os participantes divididos 
nas categorias preconizadas pela Organização Mundial da 
Saúde para os adultos.24 Devido à heterogeneidade exis-
tente na população idosa (≥ 65 anos) e fenómenos que se 
traduzem numa alteração do IMC,25,26 foi utilizada a classi-
ficação do Nutritional Screening Initiative (NSI) dependente 
do sexo e da idade para os participantes com mais de 65 
anos.27 
 Os participantes foram classificados com risco de de-
senvolvimento de complicações metabólicas com valores 
de perímetro da cintura, acima de 88cm para as mulheres e 
102cm para os homens.28 
 O perfil de consumo alimentar foi avaliado através da 
aplicação de um questionário de hábitos alimentares e de 
estilos de vida com questões sobre: número de refeições; 
ingestão de pequeno-almoço; hortofrutícolas; leguminosas; 
peixe; carne; laticínios magros; práticas alimentares rela-
cionadas com o consumo de sal; consumo de álcool; taba-
co; prática de atividade física.
 O consumo de sódio foi estimado através de um ques-
tionário de frequência alimentar que avaliou o consumo 
de 19 grupos de alimentos ricos em sódio (≥ 500 mg só-
dio/ 100g alimento). O consumo estimado foi dividido por 

0,8, uma vez que estudos anteriores indicaram que 80% 
da ingestão de sódio provem de alimentos processados e 
alimentos consumidos fora de casa.29 Esta percentagem 
foi considerada para estimar a ingestão diária de sódio, 
de modo a que pudesse ser comparada com o objetivo de 
consumo de sódio recomendado (< 1500 mg).20

 O consumo excessivo de álcool foi definido como sendo 
superior a duas bebidas diárias nos homens e uma bebida 
nas mulheres (> 30 g e > 15 g de etanol, respetivamente).17 
Os participantes foram definidos como estando em confor-
midade com a recomendação de atividade física, se prati-
cavam 150 minutos de atividade física moderada a intensa 
(> 3METs)30 por semana e/ ou 60 minutos de atividade físi-
ca vigorosa (> 6METs) por semana.31,32 Andar a pé não foi 
considerado como atividade física moderada uma vez que 
os participantes reportaram fazer caminhadas em terreno 
plano e de baixa intensidade.
 A insegurança alimentar foi definida como a disponibili-
dade limitada ou incerta de alimentos nutricionalmente ade-
quados e seguros, ou a capacidade limitada ou incerta para 
adquirir alimentos aceitáveis em formas socialmente acei-
táveis.33 Para avaliar situações de insegurança alimentar 
do agregado familiar dos participantes foi utilizado o ques-
tionário de insegurança alimentar traduzido e adaptado do 
ERS/USDA.34

 Foram registadas características sociodemográficas e clí-
nicas, com base num questionário construído para o efeito. 

Análise Estatística 
 Para determinar as características sociodemográficas 
da amostra total e por grupos foi feita uma análise des-
critiva, calculadas as medidas de tendência central e dis-
persão, e comparadas as duas populações recorrendo aos 
testes χ2 para variáveis categóricas e t de Student ou Mann-
-Whitney para variáveis contínuas. 
 Para avaliar as alterações entre o início e o final do es-
tudo foram utilizados os testes de McNemar para variáveis 
categóricas e os testes t de Student e Wilcoxon emparelha-
dos. Foi considerado o nível de significância de 5% para 
todos os testes. Foi testada a associação entre as diversas 
variáveis e a percentagem de variação de peso recorrendo 
a modelos de regressão linear simples. 

Tabela 1 - Recomendações alimentares do estudo PRAdA

Recomendações Frequência de consumo

Nº refeições diárias ≥ 4 refeições ao longo do dia, incluindo pequeno-almoço16

Fruta ≥ 3 vezes por dia17 

Hortícolas ≥ 3 vezes por dia17

Pescado peixe fresco ou congelado ≥ 2 vezes por semana, sendo que uma delas deve ser peixe gordo18 

Carnes vermelhas ≤ 2 vezes por semana19

Ovos ≤ 4 ovos/semana20

Leguminosas ≥ 2 vezes/semana20 

Lacticínios magros ≥ 2 vezes/dia20
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 Na análise de regressão linear múltipla para identificar 
os fatores associados à perda de peso, foram considera-
das as variáveis independentes com nível de significância 
inferior a 20% na análise univariada.35 Todos os modelos 
múltiplos foram ajustados para o sexo e a idade. Utilizámos 
o pacote estatístico Statistical Package for Social Sciences 
(SPSS), versão 20.0, para Windows.

RESULTADOS 
 Dos 186 participantes avaliados na fase observacional 
e que foram contactados para a fase de intervenção, 15 
não aceitaram participar, 19 não eram elegíveis por serem 
acompanhados por nutricionista/dietista, não estarem a to-
mar medicação para a HTA, ou por não estarem contac-
táveis. Foram avaliados na primeira entrevista da fase de 
intervenção 152 participantes dos quais 30 foram excluí-
dos por não apresentarem excesso de peso. Registou-se a 
perda em seguimento de 12 participantes, por mudança de 
residência (incluindo mudança para país de origem), perda 
de contacto, desistência do estudo e morte (Fig. 1)
 Dos 110 participantes que completaram a intervenção, 
60 eram IOA (71,7% mulheres) e 50 NOP (58,0% mulhe-
res). Os IOA participantes estavam em Portugal em média 
há 24,38 ± 11,75 anos. Quanto ao nível educacional 74,8% 

concluíram apenas o 1º ou 2º ciclos de escolaridade (Tabe-
la 2), não existindo diferenças estatisticamente significati-
vas entre os dois grupos. Verificou-se ainda que a maioria 
era casada ou vivia maritalmente (65,7%). Os NOP tinham 
uma idade média 6 anos superior à dos IOA. 
 No início do estudo, os valores de pressão arterial dias-
tólica eram, em média, 5 mmHg mais elevados nos IOA 
(p < 0,05). Não foram observadas diferenças estatistica-
mente significativas entre os dois grupos quanto à pressão 
arterial sistólica, número de fármacos anti-hipertensivos 
ou auto reporte de diabetes ou hipercolesterolémia. O IMC 
médio foi 31,6 kg/ m2 e 59,1% dos participantes apresenta-
ram obesidade, não se verificando diferenças significativas 
entre os grupos. Constatou-se que a maioria dos IOA vi-
viam em agregados familiares com situação de inseguran-
ça alimentar (73,3%) comparativamente a 14,0% dos NOP 
(p < 0,01). 
 Na tabela 3 são apresentados os resultados da inter-
venção. Quanto à variação de peso (0,95 kg) e IMC (0,35 
kg/ m2) ao longo da intervenção, foi significativa para a 
amostra total, mas, na análise segundo os grupos, a dimi-
nuição do peso só foi significativa nos NOP (p < 0,001). Por 
outro lado, a redução do perímetro da cintura foi estatistica-
mente significativa na amostra total e nos dois grupos. 

 

Figura 1 - Fluxograma
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 Quanto ao consumo excessivo de álcool, tabagismo e 
atividade física não se verificaram diferenças significativas 
entre o início e final do estudo. 
 Constatou-se (Tabela 3) que apenas 17,3% dos parti-
cipantes (n = 19) cumpriam a recomendação de atividade 
física no início do estudo, com predomínio dos NOP (28,0% 
vs 8,3%, p = 0,01).
 No início do estudo, a amostra apresentava uma média 
de consumo de álcool de 10,43 ± 21,81 gramas/ dia e que 
foi reduzido em 3,64 g ao longo do estudo. O consumo de 
álcool nos NOP no início do estudo era em média 6,93 g 
superior ao dos IOA, diferença que se manteve semelhante 
no final da intervenção.
 Relativamente ao conhecimento e seguimento das re-
comendações alimentares verificou-se um aumento esta-
tisticamente significativo no número médio de recomenda-
ções conhecidas e cumpridas, quer na amostra total, quer 
em ambos os grupos. 

 Porém, se quanto ao conhecimento das recomendações 
alimentares não havia diferença significativa entre os gru-
pos, o grupo dos IOA distinguiu-se pelo seu menor cumpri-
mento (p < 0,01) quer no início quer no final da intervenção. 
 A evolução da proporção de participantes que conhe-
ciam e cumpriam cada uma das recomendações indivi-
duais é apresentada na Fig. 2. 
 À exceção da recomendação relativa ao consumo de 
ovos, que todos os participantes cumpriam no início do es-
tudo, verificou-se, no final da intervenção, um aumento da 
proporção de indivíduos que conheciam e cumpriam todas 
as recomendações alimentares. 
 Para avaliar a eficácia da intervenção, foi comparada 
a percentagem de peso perdido pelos mesmos participan-
tes entre a entrevista observacional do estudo (Janeiro de 
2011) e o início da intervenção (Abril de 2012) com a per-
centagem de peso perdido na fase de intervenção. O valor 
médio de percentagem de peso perdido foi 0,04% por mês 

Tabela 2 - Características socioeconómicas e clínicas dos participantes na amostra total e por origem no início do estudo 
Total

(n = 110)
Nativos
(n = 50)

Imigrantes
(n = 60) Valor-p

Características sociodemográficas

Idade, anos, (média ± DP) 61,3 ± 10,0 64,6 ± 8,5 58,6 ± 10,3 < 0,01

Idade (%, n)
[40-64] anos 62,7 (69) 54,0 (27) 70,0 (42)

0,08
[65-85] anos 37,3 (41) 46,0 (21) 30,0 (18)

Sexo (%, n) Homens 34,5 (38) 42,0 (21) 28,3 (17) 0,13

Anos de escolaridade, média ± DP 5,2 ± 3,3 5,5 ± 3,2 5,0 ± 3,5 0,63

Nível educacional (%, n)

1º e 2º ciclo 74,8 (80) 76,0 (38) 73,3 (42)

0,893º ciclo e secundário 22,4 (24) 22,0 (11) 22,8 (13)

Ensino superior ou outros 2,8 (3) 2,0 (1) 3,5 (2)

Estado civil (%, n)

Solteiro 15,7 (17) 4,0 (2) 25,9 (15)

0,08Casado /união de facto 65,7 (71) 74,0 (37) 58,6 (34)

Outros 17,6 (19) 22,0 (11) 15,5 (9)

Insegurança Alimentar (%, n) 46,4 (51) 14,0 (7) 73,3 (44) < 0,01

Dados clínicos

Pressão sistólica mmHg (média ± DP) 134,2 ± 20,6 132,5 ± 17,2 135,6 ± 22,7 0,43

Pressão diastólica mmHg (média ± DP) 82,5 ± 13,1 79,8 ± 10,1 84,8 ± 14,8 0,04

Pressão arterial controlada (%, n) 56,4 (62) 62,0 (31) 51,7 (31) 0,28

Número de fármacos anti-hipertensivos (média ± DP) 1,75 1,62 1,85 0,37

IMC (kg/m2) (média ± DP) 31,6 ± 3,7 31,4 ± 3,4 31,8 ± 4,0 0,54

IMC (kg/m2) (%, n)
Pré Obesidade 40,9 (45) 42 (21) 40 (24)

0,83
Obesidade 59,1 (65) 58 (29) 60 (36)

Perímetro da cintura (cm) (média± DP) 102,2 ± 9,3 102,7 ± 10,5 101,7± 8,3 0,55

Risco cardiovascular (baseado no PC) (%, n) 82,6 (90) 83,1 (49) 82,0 (41) 0,54

Diabetes (%, n) 32,7 (36) 26,0 (13) 38,3 (23) 0,23

Hipercolesterolémia (%, n) 66,4 (73) 58,0 (29) 48,3 (29) 0,29
DP – desvio-padrão; IMC – Índice de Massa Corporal; PC – perímetro da cintura
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na fase de observação e 0,17% por mês nos seis meses do 
estudo de intervenção, ou seja, um efeito suplementar de 
perda de peso de 0,13% com a intervenção (p = 0,04).

Fatores associados à perda de peso nos dois grupos 
 Na Tabela 4 apresenta-se a análise bivariada entre as 
características dos participantes e a % de variação de peso, 
nas duas populações. Verificou-se que, tanto na amostra 
total como por grupo, o sexo masculino foi o que mais re-
duziu o peso. Os indivíduos com HTA inicial não controlada 
de ambos os grupos apresentam tendência para uma maior 
perda de peso. Nos NOP verificou-se uma relação direta 
entre o IMC, à entrada no estudo, e a redução do peso du-
rante a intervenção. Ainda em relação a variáveis clínicas, 
nos IOA verificou-se uma associação significativa entre ter 
dislipidémia e maior perda de peso. Quanto ao conheci-
mento e cumprimento das recomendações alimentares não 
se encontraram associações significativas com a perda de 
peso, exceto em relação ao consumo de pelo menos três 

peças de fruta por dia e pelo menos duas porções de lacti-
cínios magros e conhecimento das recomendações de hor-
tícolas no grupo dos nativos no início do estudo. Quanto ao 
cumprimento e conhecimento das recomendações alimen-
tares verificou-se no follow-up seis meses uma associação 
entre o consumo de laticínios magros ≥ 2 x/dia e a perda de 
peso.

Fatores independentemente associados à perda de 
peso nos dois grupos
 Na Tabela 5 apresentam-se os resultados dos mode-
los de regressão linear múltipla para a amostra total e para 
cada uma das populações, NOP e IOA, respetivamente. 
Na população total, o sexo mostrou ser um fator preditor 
da perda de peso, com os homens a apresentarem uma 
percentagem de peso perdido estatisticamente superior 
(p = 0,01). O consumo de laticínios magros ≥ 2 vezes/dia 
no momento inicial do estudo mostrou estar associado com 
uma maior percentagem de perda de peso na amostra total 

Tabela 3 - Características socioeconómicas e clínicas dos participantes na amostra total e por origem no início do estudo 
Total

(n = 110)
Nativos
(n = 50)

Imigrantes
(n = 60) Valor-p

Características sociodemográficas

Idade, anos, (média ± DP) 61,3 ± 10,0 64,6 ± 8,5 58,6 ± 10,3 < 0,01

Idade (%, n)
[40-64] anos 62,7 (69) 54,0 (27) 70,0 (42)

0,08
[65-85] anos 37,3 (41) 46,0 (21) 30,0 (18)

Sexo (%, n) Homens 34,5 (38) 42,0 (21) 28,3 (17) 0,13

Anos de escolaridade, média ± DP 5,2 ± 3,3 5,5 ± 3,2 5,0 ± 3,5 0,63

Nível educacional (%, n)

1º e 2º ciclo 74,8 (80) 76,0 (38) 73,3 (42)

0,893º ciclo e secundário 22,4 (24) 22,0 (11) 22,8 (13)

Ensino superior ou outros 2,8 (3) 2,0 (1) 3,5 (2)

Estado civil (%, n)

Solteiro 15,7 (17) 4,0 (2) 25,9 (15)

0,08Casado /união de facto 65,7 (71) 74,0 (37) 58,6 (34)

Outros 17,6 (19) 22,0 (11) 15,5 (9)

Insegurança Alimentar (%, n) 46,4 (51) 14,0 (7) 73,3 (44) < 0,01

Dados clínicos

Pressão sistólica mmHg (média ± DP) 134,2 ± 20,6 132,5 ± 17,2 135,6 ± 22,7 0,43

Pressão diastólica mmHg (média ± DP) 82,5 ± 13,1 79,8 ± 10,1 84,8 ± 14,8 0,04

Pressão arterial controlada (%, n) 56,4 (62) 62,0 (31) 51,7 (31) 0,28

Número de fármacos anti-hipertensivos (média ± DP) 1,75 1,62 1,85 0,37

IMC (kg/m2) (média ± DP) 31,6 ± 3,7 31,4 ± 3,4 31,8 ± 4,0 0,54

IMC (kg/m2) (%, n)
Pré Obesidade 40,9 (45) 42 (21) 40 (24)

0,83
Obesidade 59,1 (65) 58 (29) 60 (36)

Perímetro da cintura (cm) (média ± DP) 102,2 ± 9,3 102,7 ± 10,5 101,7± 8,3 0,55

Risco cardiovascular (baseado no PC) (%, n) 82,6 (90) 83,1 (49) 82,0 (41) 0,54

Diabetes (%, n) 32,7 (36) 26,0 (13) 38,3 (23) 0,23

Hipercolesterolémia (%, n) 66,4 (73) 58,0 (29) 48,3 (29) 0,29
DP – desvio-padrão; IMC – Índice de Massa Corporal; PC – perímetro da cintura

HP
Highlight

HP
Note
Esta tabela encontra-se repetida. O título da Tabela 3 é "Comparação de conhecimentos, comportamentos alimentares, tabagismo e prática da atividade física entre os grupos durante o período de follow-up"
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(p = 0,01).
 No grupo dos NOP, o consumo de pelo menos três 
porções de fruta por dia mostrou-se associado à perda de 
peso. No grupo dos IOA, verificaram-se apenas tendências 
de associação entre a dislipidémia e o consumo de legumi-
nosas com maior percentagem de perda de peso. 

DISCUSSÃO
 A intervenção comportamental do estudo PRAdA de-
monstrou ser eficaz na promoção da redução de peso em 
hipertensos medicados, com excesso de peso, seguidos 
em cuidados de saúde primários da Região de Lisboa. 
Comparando com a fase observacional, a percentagem de 
peso perdido foi, por mês, 0,13% superior durante a inter-
venção. Contudo, esta intervenção parece ser mais eficaz 
nos NOP (em comparação com os IOA) e nos homens (em 
comparação com as mulheres). A maior redução do peso 
nos NOP que nos IOA (1,4% vs 0,8%) confirma a tendência 
observada noutros estudos.7,8,36 Todavia, apesar da propor-
ção entre as diferenças de perda de peso ser semelhante, 
o valor médio de perda de peso em seis meses de interven-
ção (1,26 kg nos NOP e 0,68 kg nos IOA) não pode ser dire-
tamente comparado com estes estudos, com perdas entre 
2,3 kg e 5,7 kg nos negros e 4,5 kg e 8,0 kg nos caucasia-
nos na medida em que as metodologias de intervenção são 
distintas.5,7,8,37 
 A maioria destas intervenções foi feita em voluntários, 
incluíram um maior número de sessões, entre 16 a 30, e 
centraram-se em três fatores: motivacionais, alimentação e 
estilos de vida. Os resultados obtidos são similares a outros 
estudos, que incluíram minorias étnicas, apenas com um 
componente de intervenção (alimentação ou exercício físi-
co)37 e que decorreram em cuidados de saúde primários.38

 Outros fatores que poderão contribuir para a menor per-

da de peso face a resultados internacionais poderão ser o 
facto de a intervenção ter sido centrada na dieta DASH20 

com controlo do consumo de sal, aumento da ingestão de 
hortofrutícolas, lacticínios magros, peixe e controlo da in-
gestão de carnes vermelhas e não na restrição calórica.
 Por outro lado, outro indicador da eficácia da interven-
ção foi o aumento dos conhecimentos e o maior cumpri-
mento das recomendações alimentares, em ambos os 
grupos. No entanto, apesar dos conhecimentos iniciais 
sobre as recomendações alimentares e a aquisição de co-
nhecimentos ser semelhante, entre NOP e IOA, verificou-
-se um menor cumprimento das recomendações por parte 
dos IOA. Isto sugere uma menor capacidade de adaptação 
às recomendações, provavelmente associados a fatores 
culturais e processos de aculturação.37 Com efeito, a imi-
gração tradicional Portuguesa é oriunda dos PALOP e o 
seu fluxo iniciou em meados da década de setenta. Apesar 
do elevado grau de aculturação, as práticas alimentares 
mantêm em larga medida as raízes culturais dos países 
de origem. Outro fator que importa ainda referir é a per-
centagem de indivíduos em situação de insegurança ali-
mentar, significativamente superior no grupo dos IOA em 
comparação com os NOP. Alguns estudos de revisão têm 
demonstrado associação entre Insegurança Alimentar e 
obesidade, maioritariamente nas mulheres devido não há 
falta de conhecimentos mas sim devido a falta de acesso 
a opções mais saudáveis.39 Alguns autores sugerem que 
os indivíduos de raça negra, mesmo aqueles suficiente-
mente motivados para a mudança, parecem ter uma menor 
perda de peso inicial por necessitarem de mais tempo para 
identificar estratégias viáveis e adaptá-las ao seu contexto 
pessoal.8,40 
 Neste estudo, a perda de peso, com o ajustamento para 
a idade, foi maior no sexo masculino, tanto na amostra total 

Figura 2 - Evolução da proporção de participantes que conhecem e que cumprem cada uma das recomendações
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Tabela 4 - Fatores associados à perda de peso (regressão linear bivariada para a am
ostra total e estratificada por grupos)

Variação de peso (SE)
Total

N
ativos

Im
igrantes

B
aseline

6 m
eses

B
aseline

6 m
eses

B
aseline

6 m
eses

Variáveis Socioeconóm
icas

t

Idade, anos 
-0,058 (1,932)

--
0,104 (0,045)

--
-0,100 (0,046)

--
Sexo m

asculino
-0,270 (0,628)*

--
-0,269 (0,750)†

--
-0,263 (1,012)*

--
Estado civil: com

 com
panheiro vs sem

 com
panheiro (referência)

-0,084 (0,655)
--

-0,074 (0,874)
--

-0,064 (0,972)
--

N
º de anos escolaridade 

-0,051 (0,094)
--

0,017 (0,122)
--

-0,081 (0,140)
--

Anos de residência em
 PT 

--
--

--
--

0,011 (0,041)
--

Em
 situação de insegurança alim

entar
0,033 (0,621)

--
-0,114 (1,101)

--
0,011 (1,068)

--
Variáveis C

línicas
t

IM
C

-0,043 (0,084)
--

-0,298 (0,110)*
--

0,073 (0,120)
--

H
TA não controlada baseline

-0,218 (0,610)*
--

-0,189 (0,778)†
--

-0,258 (0,913)*
--

H
TA não controlada no final 

-0,631 (0,631)
--

0,033 (0,792)
--

-0,166 (0,945)
--

N
º de anos de diagnóstico H

TA
0,049 (0,030)

--
-0,053 (0,035)

--
0,135 (0,049)

--
D

iabetes
0,078 (0,659)

--
0,007 (0,877)

--
0,962 (0,962)

--
H

ipercolesterolém
ia

-0,186 (0,610)*
--

0,053 (0,778)
--

-0,322 (0,895)*
--

R
isco cardiovascular

0,069 (0,823)
--

-0,093 (0,997)
--

0,171 (1,261)†
--

C
onhecim

entos e com
portam

entos
N

ão Fum
ador

-0,104 (1,073)
-0,136 (1,183)†

-0,94 (1,612)
-0,163 (1,936)

-0,96 (1,465)
-0,111 (1,565)

C
um

pre AF
0,074 (0,818)

0,001 (0,858)
-0,081 (0,854)

-0.016 (0,928)
0,304 (1,629) 

0,048 (1,573)
C

onsum
o excessivo de álcool

-0,141 (0,812)†
-0,131 (0,952)†

-0,133 (0,869)
-0,183 (0,913)

-0,130 (1,561)
-0,46 (2,629)

N
º de refeições diárias > 4

0,004 (0,629)
-0,114 (1,027)

-0,39 (0,811)
0,097 (1,953)

0,052 (0,944)
-0,166 (1,305)

C
onsum

o de:
H

ortícolas ≥ 3 vezes/ dia
0,007 (0,789)

-0,098 (0,622)
0,016 (1,181)

0,018 (0,770)
-0,002 (1,181)

-0,161 (0,952)
Fruta ≥ 3 vezes/ dia

-0,114 (0,616)
-0,006 (0,696)

-0,244 (0,787)†
-0,195(1,029)†

0,004 (0,990)
0,116 (0,974)

C
arne verm

elha ≤ 2 refeições/ sem
ana

0,119 (0,618)
-0,048 (0,878)

0,063 (0,768)
0,118 (0,994)

0,141 (0,955)
0,118 (1,445)†

Peixe ≥ 2 refeições/sem
ana (pelo m

enos 1 de peixe gordo)
-0,186 (0,610)*

-0,049 (0,720)
-0,158 (0,762)

0,041 (1,182)
-0,190 (0,941)†

-0,052 (0,989)
Legum

inosas ≥ 2 refeições/sem
ana

-0,108 (0,623)
-0,003 (0,689)

0,043 (0,779)
0,139 (0,991)

-0,189 (0,928)†
-0,043 (0,979)

Laticínios m
agros ≥ 2 vezes/dia

-0,202 (0,735) *
-0,164 (0,624)†

-0,289 (0,862)*
-0,295(0,735)*

-0,144 (1,169)
-0,057 (1,014)

Sódio ≤ 1500m
g (estim

ado)
-0,53 (0,675)

0,076 (0,772)
0,078 (0,822)

0,042 (0,971)
-0,153 (1,036)

N
úm

ero total de recom
endações cum

pridas 
-0,140 (0,189)†

-0,146 (0,238)†
-0,201 (0,252)†

-0,124 (0,380)
-0,088 (0,276)

-0,117 (0,355)
C

onhecim
ento da recom

endação de:
H

ortícolas
-0,113 (0,623)

-0,168 (0,768)†
-0,228 (0,771)†

-0,063 (0,959)
-0,034 (0,946)

-0,236 (1,158)†
Fruta

-0,027 (0,628)
-0,148 (1,119)†

-0,003 (0,812)
-0,112 (1,609)

-0,020 (0,945)
-0,157 (1,555)

C
arne verm

elha
0,057 (0,626)

-0,060 (0,929)
-0,099 (0,934)

-0,061 (1,279)
0,166 (0,934)

-0,049 (1,321)
Peixe

0,074 (1,898)
0,080 (2,324)

0,047 (2,744)
--

0,065 (1,218)
0,113 (2,638)

Legum
inosas

0,063 (0,624)
-0,151 (0,848)†

0,093 (0,798)
0,100 (1,275)

0,070 (0,943)
-0,251 (1,143)*

Laticínios
0,003 (0,631)

0,005 (0,930)
-0,097 (0,775)

0,131 (0,992)
-0,063 (0,962)

-0,130 (1,695)
N

úm
ero total de recom

endações conhecidas 
0,036 (0,168)

-0,135 (0,278)†
-0,086 (0,232)

0,040 (0,380)
0,130 (0,241)

-0,212 (0,397)†
* valor-p <0,05; † valor-p <0,20. t variáveis avaliadas apenas no início da intervenção, PT – Portugal; IM

C
 – Índice de M

assa C
orporal; H

TA – H
ipertensão Arterial; AF – Atividade Física; SE – standard error ou erro padrão.
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como em ambos os grupos. Este resultado é consistente 
com outras investigações, admitindo-se que estas diferen-
ças entre os sexos tenham uma base biológica e associada 
à resposta ao exercício físico.41 Verificou-se ainda a asso-
ciação de fatores de risco cardiovascular – HTA não contro-
lada, IMC mais elevado no grupo dos NOP, hipercolestero-
lémia no grupo dos NOP – com maiores perdas de peso ao 
longo da intervenção. Estes dados são sugestivos de que 
um maior risco cardiovascular é um fator de motivação para 
adesão às recomendações traduzindo-se em maior perda 
de peso. 
 No grupo de NOP o consumo de pelo menos três peças 
de fruta por dia e duas porções de lacticínios magros está 
também associado a uma maior perda de peso. Já no gru-
po de IOA verificam-se apenas tendências de associação 
com conhecimentos alimentares. 
 Uma das limitações do estudo está relacionada com a 

Peixoto C, et al. Intervenção PRAdA, Acta Med Port 2014 May-Jun;27(3):xxx-xxx 

dimensão da amostra para realizar modelos de regressão 
múltipla. Com um tamanho amostral de 50 para o grupo 
dos NOP e 60 para o dos IOA, apenas é possível obter 
um poder estatístico de 0.70 e uma diferença (effect size) 
de 0.35. Com um tamanho amostral de 120, seria possível 
obter um poder estatístico de 0.80 e uma diferença de 0.15, 
valores comummente utilizados neste tipo de análises.42 
Também a inclusão de várias unidades de saúde de uma 
região, apesar da subsequente seleção aleatória de partici-
pantes, não garante a generabilidade dos resultados para 
o restante território nacional.
 Outra limitação da intervenção proposta é a sua curta 
duração, menor que a maioria dos estudos nesta área.37 
Esta opção foi justificada pelo contexto de aplicação da in-
tervenção ao nível dos cuidados de saúde primários mas 
pode ter implicação ao nível do sucesso da intervenção. 
No futuro, seria preponderante reavaliar os participantes de 

Tabela 5 - Fatores associados à perda de peso – regressão linear múltipla para a amostra total e estratificada por grupos

Amostra total* Nativos Imigrantes

Betaa valor p βa Valor-p βa Valor-p

Idade 0,031 0,760 0,178 0,179 -0,016 0,919

Sexo Masculino -0,281 0,012 -0,192 0,147 -0,226 0,173

Hipertensão não controlada no início da intervenção -0,131 0,172 -0,128 0,338 -0,115 0,410

Índice Massa Corporal - - -0,282 0,032

Risco cardiovascular (perímetro da cintura) 0,100 0,523

Não fumador aos 6 meses -0,051 0,585 - -

Hipercolesterolémia -0,146 0,138 - - -0,271 0,084

Consumo excessivo de álcool no baseline 0,036 0,730 - -

Consumo de peixe ≥ 2 refeições/semana
(pelo menos 1 é refeição de peixe gordo) no baseline -0,111 0,248 - - -0,058 0,675

Consumo de fruta ≥ 3 vezes/dia no baseline - - -0,276 0,037

Consumo de lacticínios magros ≥ 2 vezes/dia no baseline -0,242 0,011

Consumo de leguminosas ≥ 2 refeições/semana no baseline 0,018 0,907

Número de refeições diárias superior a 4 aos 6 meses -0,172 0,250

Consumo de carne vermelha ≤ 2 refeições/semana aos 6 meses 0,021 0,874

Consumo de lacticínios magros ≥ 2 vezes/dia aos 6 meses - - -0,240 0,064

Conhecimento da recomendação de fruta aos 6 meses -0,141 0,136

Conhecimento da recomendação de leguminosas aos 6 meses -0,062 0,509 -0,216 0,124

Conhecimento da recomendação de hortícolas aos 6 meses -0,063 0,521 -0,145 0,271 -0,132 0,339

R2 ajustado; Erro padrão 0,150; 2,995 0,241; 2,344 0,185; 3,325
* Modelo para a amostra total ajustado para a origem. Para cada um dos modelos foram selecionadas apenas as variáveis independentes com nível de significância inferior a 20% 
na análise univariada.
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modo a avaliar a eficácia da intervenção a longo prazo. Em-
bora conscientes de que avaliações em diferentes épocas 
do ano podem estar sujeitas a alterações de peso sazonais, 
estudos indicam que estas flutuações são ligeiras e que os 
picos e quedas não são coincidentes com os momentos 
de avaliação do estudo PRAdA.43 Pelo que com o objetivo 
de minimizar a limitação de ausência de grupo controlo foi 
comparada a variação de peso entre a entrevista observa-
cional e o início da fase de intervenção do estudo. 
 Um dos pontos fortes da intervenção é demonstrar a fá-
cil implementação nos cuidados de saúde primários, dado 
o baixo número de sessões presenciais e de técnicos de 
saúde necessários. A exequibilidade do estudo é uma ga-
rantia de que será possível aplicar esta metodologia a nível 
nacional em grupos de risco cardiovascular inscritos nos 
cuidados de saúde primários. 
 No entanto, os diferentes resultados da intervenção de 
acordo com o sexo e origem podem indicar caminhos para 
uma melhor intervenção clínica. A maior dificuldade de ade-
são às recomendações verificada no grupo dos IOA e não 
a menor aquisição de conhecimentos deverá ser fator con-
siderado no delineamento das estratégias de intervenção. 
As estratégias adotadas devem ter em atenção diferenças 
de âmbito cultural e motivacional das comunidades envolvi-
das. 
 É ainda de salientar que apesar da perda de peso ter 
sido pequena em comparação com a obtida com interven-
ções intensivas, segundo alguns autores as alterações na 
alimentação em indivíduos com risco cardiovascular, mes-
mo não se traduzindo em alterações no peso, melhoram o 
perfil de risco cardiovascular.44 Mesmo perdas ligeiras con-
duzem a redução nos valores da PA (aproximadamente 1 
mm Hg por kg de peso perdido), em particular os indivíduos 
sob terapêutica Anti-hipertensiva.45 

CONCLUSÕES
 Os resultados da intervenção foram bem-sucedidos no 
que diz respeito à promoção de perda de peso, especial-
mente no grupo dos NOP. As diferenças entre grupos de 
origem relativamente à perda de peso foram as esperadas, 
ou seja, os IOA perderam menos peso que os NOP. 
 A intervenção educacional aumentou os conhecimen-
tos e adesão às recomendações alimentares em ambos os 
grupos, realçando a pertinência da educação alimentar e 
intervenção ao nível dos estilos de vida nos cuidados de 
saúde primários, nomeadamente promoção do consumo 

de hortofrutícolas e peixe e redução do consumo de sal e 
carnes vermelhas (Tabela 1). 
 Na amostra total, os fatores de sucesso associados à 
perda de peso foram o sexo masculino e o consumo de 
mais do que duas porções de produtos lácteos com baixo 
teor de gordura por dia, independente da idade e origem. 
Nos nativos, o IMC superior e o consumo de pelo menos 
três porções de fruta, no início da intervenção, também se 
relacionaram com uma maior perda de peso, independen-
temente do sexo e idade. 
 De acordo com os resultados, futuras intervenções de-
verão não só enfatizar os fatores de sucesso na perda de 
peso mas também apresentar maior duração e avaliar com 
maior rigor a ingestão de água e sódio. De modo a facilitar 
a adesão à dietoterapia e estilos de vida saudáveis deverão 
ser incluídas técnicas motivacionais e uma maior compo-
nente de envolvimento cultural diminuindo as disparidades 
em saúde.11 
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