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RESUMO
Introdução: A hipertensão arterial está associada a maior morbimortalidade na diabetes tipo 2. É assim importante identificar quais 
as características socio demográficas, hábitos e fatores de risco das pessoas com diabetes tipo 2 que estão associadas a descontrolo 
tensional de modo a intervir de forma ajustada nesta população. 
Material e Métodos: Estudo observacional transversal nos cuidados de saúde primários com recolha de dados de pessoas com dia-
betes tipo 2 aleatorizadas pelos seus médicos de família, estratificados proporcionalmente pelas cinco regiões de saúde de Portugal 
continental. Variáveis: tensão arterial, idade, sexo, formação, duração da diabetes, HbA1c, hábitos tabágicos, peso, perímetro abdomi-
nal, nível de atividade física e adesão à medicação. Análise bivariada e por regressão logística para avaliar a associação independente 
de cada variável com descontrolo tensional (tensão arterial ≥ 140/90).
Resultados: Estudados 709 doentes, 60,2% homens, idade média 66,12 ± 10,47 anos. Após análise de regressão logística, verificou-
se que os fatores independentemente associados a não controlo da tensão arterial foram a menor formação académica (p = 0,014), a 
menor duração da diabetes (p = 0,002), o maior perímetro abdominal (p < 0,001), a maior pressão de pulso (p < 0,001) e o maior nível 
de atividade física (p = 0,043), assim como o facto de ser fumador (p < 0,001).
Discussão: As principais limitações do estudo são o facto da amostra não ser totalmente aleatória e incluir apenas frequentadores 
dos cuidados primários, um possível vies inter-observador e o facto de ser um estudo transversal e não poder deduzir causalidade.
Conclusão: O sub-grupo de pessoas com diabetes tipo 2 identificadas como tendo maior associação a pior controlo tensional deve-
riam ser alvo de uma abordagem diferente e mais intensiva nos cuidados de saúde primários em relação a este fator de risco. Reco-
mendamos estudos longitudinais e populacionais para confirmar estes resultados.
Palavras-chave: Cuidados de Saúde Primários; Determinação da Pressão Arterial; Diabetes Mellitus Tipo 2; Portugal; Pressão Arterial

ABSTRACT
Introduction: Determine whether socio-demographic, habits and risk factors are associated with a better tensional control in type 2 
diabetes in primary care patients in order to identify a specific target population for compensatory interventions improving diabetes 
control and reducing its morbi-mortality.
Material and Methods: Cross-sectional study in primary care. Randomized type 2 diabetes patient data collection by their volunteer 
family doctors, proportionally stratified from the 5 Portuguese continental regions. Variables: blood pressure, age, gender, education, 
diabetes duration, HbA1c, smoking habits, weight, waist circumference, physical activity and adherence to medication. Bivariate and 
logistic regression analysis to evaluate each measured variable’s independent association with uncontrolled blood pressure (≥ 140/90).
Results: 709 patients were included in the study, 60.2% men, mean age 66.12 ± 10.47 years. In logistic regression analysis, the factors 
independently associated to uncontrolled BP were lower education (p = 0.014), shorter diabetes duration (p = 0.002), higher waist 
circumference (p < 0.001), higher pulse pressure (p < 0.001), higher physical activity level (p = 0.043) and being a smoker (p < 0.001).
Discussion: The main limitations are the fact that the sample was not totaly random and included only primary care patients, a possible 
inter-observer bias and being a cross-sectional study, thus not providing information on temporal relation or causality.
Conclusion: The sub-group of people with diabetes identified to have worse tensional control should have a different and more 
intensive approach in primary care. We recommend further longitudinal and population based confirmatory research. 
Keywords: Blood Pressure; Blood Pressure Determination; Diabetes Mellitus, Type 2; Portugal; Primary Health Care

INTRODUÇÃO
	 A diabetes mellitus (DM) sendo um problema de Saúde 
Pública de elevada magnitude, constitui já uma das princi-
pais causas de morbilidade e incapacidade total ou parcial 
durante o século XXI. Em 2015, estima-se a existência de 
415 milhões de pessoas com diabetes no mundo e que em 

2040 este valor ascenda a 642 milhões. Em 2015, a diabe-
tes provocou cinco milhões de mortes a nível mundial.1

	 A prevalência da diabetes está a aumentar. Em Portu-
gal, segundo o Relatório Anual do Observatório Nacional 
da Diabetes, no ano de 2014, na população dos 20 aos 
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79 anos a prevalência da diabetes estimada era de 13,3%, 
tendo crescido 1,4 pontos percentuais desde 2009. Em 
2014, 4% das mortes tiveram como origem esta doença 
e em 2013, a diabetes representou cerca de oito anos de 
vida perdida por cada óbito por diabetes na população com 
idade < 70 anos.2

	 Esta doença é responsável por uma elevada frequência 
de consultas e de atendimentos de urgência, assim como 
por um grande número de internamentos hospitalares. A 
despesa com medicamentos para a diabetes tem aumen-
tado, tendo correspondido a uma despesa para o SNS de 
43,1 milhões de euros em 2014 e as despesas totais com a 
diabetes em Portugal em 2014 representaram 0,7% - 0,9% 
do PIB e 8% - 10% da despesa em saúde.2 
	 A principal causa de morbimortalidade e custos diretos e 
indiretos nas pessoas com diabetes é a doença cardiovas-
cular aterosclerótica. As patologias que normalmente coe-
xistem com a diabetes (como a hipertensão e dislipidémia) 
são fatores de risco cardio-vascular (RCV) e a própria dia-
betes confere risco de forma independente.3 Em Portugal, 
confirmou-se também a forte associação da DM à doença 
coronária (DC) e ao acidente vascular cerebral (AVC).4 Nu-
merosos estudos mostram a eficácia do controlo individual 
de cada um desses fatores de risco e foram demonstrados 
grandes benefícios quando são controlados vários fatores 
simultaneamente.5 Está recomendado avaliar-se sistema-
ticamente os fatores de RCV pelo menos anualmente em 
todas as pessoas com diabetes: hipertensão, dislipidémia, 
hábitos tabágicos, microalbuminúria e história familiar de 
doença coronária precoce.
	 A hipertensão (HTA) é um fator de risco major para 
doença cardiovascular aterosclerótica e complicações mi-
crovasculares e é mais prevalente nas pessoas com dia-
betes.6 Em Portugal, a associação entre DM e HTA parece 
ser considerável, com 78,3% das pessoas com diabetes 
consideradas hipertensas.7

	 Nesta população, há evidência de que o controlo ade-
quado dos valores de TA diminui a mortalidade, risco de 
eventos cardiovasculares, albuminúria e retinopatia.8–10 Foi 
determinado um NNT (número de pessoas necessário tra-
tar) de seis para prevenir uma complicação major da diabe-
tes a 10 anos e de 15 para prevenir morte a 10 anos,11 sen-
do até considerado mais importante do que o controlo glicé-
mico pois a intervenção intensiva com esse fim não conse-
guiu provar redução nestes endpoints.12,13 Esta intervenção 
de controlo da TA provou ser também custo-efetivo.14 Há 
forte evidência de que valores de TA sistólica superiores 
a 140 mm Hg e TA diastólica superiores a 90mmHg são 
perigosos mas baixar muito abaixo deste valor não parece 
ter benefício.15

	 Foram associadas a melhor controlo da hipertensão vá-
rias características socio-demográficas dos doentes como 
o sexo masculino,16,17 a idade mais jovem17–19 e maior for-
mação.19,20 Quanto a variáveis associadas a outros fatores 
de risco, o controlo tensional foi associado a menores ní-
veis de colesterol LDL,18,21 menor IMC,18,19,21 maior nível de 
atividade física22 e maior duração da diabetes.18,21

	 Em Portugal, em 2006/2007 apenas 37,9% dos utentes 
com diabetes tinham TA < 140/907 e em 2014, este número 
era já de 66,7%, nos registos dos cuidados de saúde primá-
rios.2

	 Sabendo quais as características das pessoas com 
diabetes associadas a pior controlo da tensão arterial, po-
deremos intervir nesses sub-grupos de forma diferenciada 
de forma a estrategicamente investir na redução da morbi-
mortalidade associada a esta doença. Não existe nenhum 
estudo publicado visando perceber a influência de caracte-
rísticas socio-demográficas, hábitos e fatores de risco no 
controlo da tensão arterial em pessoas com diabetes em 
Portugal e por isso este foi o objetivo do presente estudo.

MATERIAL E MÉTODOS
	 Estudo transversal, observacional em amostra consti-
tuída pelos 18 primeiros doentes com diabetes tipo 2 que 
recorreram a consulta de seguimento pelo seu Médico de 
Família a partir de 15 de outubro de 2014. Foi feito o convite 
nas redes sociais a médicos de família e aceites voluntários 
até atingir 65 médicos de Portugal continental, distribuídos 
pelas cinco ARS (25 no Norte, 11 no Centro, 23 em Lis-
boa e Vale do Tejo, três no Alentejo e três no Algarve). O 
número de médicos em cada região foi determinado por 
amostragem multi-etápica após estratificação, partindo da 
geodemografia de cada região (dados do INE de 2011 e 
do estudo PREVDIAB de 200923 sobre número de doen-
tes com diabetes e população por região) e fazendo uma 
distribuição tendencialmente proporcional dos casos pelas 
regiões (para obter o número total calculado como ne-
cessário), agrupando depois estes casos por número de 
médicos de família a recrutar (18 doentes com diabetes/
médico). Foram excluídos doentes menores de 18 anos, 
grávidas, acamados, pessoas em cadeira de rodas ou com 
diagnóstico de depressão na lista de problemas.
	 As variáveis estudadas foram: sexo, idade, formação 
académica (número de anos de escolaridade), tempo de 
evolução da diabetes (anos), HbA1c (feita em ambulatório 
e trazida à consulta ou medida no centro de saúde no dia 
da consulta) e o facto de ser insulinotratado (sim/não). Foi 
ainda medido na consulta o peso e índice de massa corpo-
ral (IMC), perímetro abdominal (PA) – recomendado medir 
no ponto médio entre a crista ilíaca e a margem costal infe-
rior24 - e tensão arterial (TA) – recomendada medir pelo me-
nos duas vezes na posição sentada, registando a média.25 
Foram consideradas controladas a nível da TA, as pessoas 
que apresentavam nesta medição feita na consulta uma TA 
< 140/90. Foram inquiridos os hábitos tabágicos (número 
de cigarros/dia), a actividade física praticada (instrumento 
PACE em Português)26 e adesão/manutenção em terapêu-
tica (escala Morisky Medication Adherence Scale em Portu-
guês).27 Foram registados os medicamentos anti-diabéticos 
orais e anti-hipertensores prescritos.
	 Na estatística descritiva os valores qualitativos são 
apresentados com nº e % e os quantitativos com média ± 
desvio padrão. Na estatística inferencial recorreu-se à aná-
lise de qui-quadrado e ao teste U de Mann Witney para 
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comparar respetivamente variáveis qualitativas e quantita-
tivas entre doentes com a TA controlada e não controlada. 
Foi ainda feita uma análise multivariada com a regressão 
logística (método backward incluindo os fatores com nível 
de significância < 0,5 na análise bivariada) para estudar a 
influência de cada um destes fatores, usando análise por 
intenção de tratar, e calculando odds ratio. Todos os cál-
culos e testes de associação entre variáveis ou grupos de 
indivíduos foram feitos para um nível de significância de 
0,05.

RESULTADOS
	 Nesta amostra, composta por 709 doentes recrutados 
por 41 médicos de família a nível nacional (63% dos recru-
tados inicialmente), 60,2% dos doentes eram do sexo mas-
culino, tinham em média 66,12 ± 10,47 anos e 6,26 ± 3,90 
anos de formação, sendo 1,7%  analfabetos e 9,3% tendo 
formação superior ao 12º ano. Em média, tinham diabetes 
há 9,25 ± 7,83 anos e 13% eram insulino-tratados. 
	 A TA sistólica média era de 137,02 ± 16,45 mm Hg e 

diastólica 76,48 ± 10,65 mm Hg (Tabela 1), tendo 57,1% 
dos doentes a TA sistólica controlada e 88,3% a TA dias-
tólica controlada. A pressão de pulso média era de 60,54 
± 15,34 mmHg. Na amostra, 54,6% dos doentes tinham a 
TA < 140/90. Estavam medicados com pelo menos um anti-
-hipertensor 83,1% dos doentes estando não medicados 
9,9% dos que não estavam controlados.
	 Quanto a medidas antropométricas, o IMC médio da 
amostra era de 29,39 ± 4,87, sendo que 45,1% tinham ex-
cesso de peso, 26,2% obesidade ligeira e 11,8% obesidade 
severa. O PA médio era de 102,57 ± 11,58 e estava elevado 
em 88,3% das mulheres e 72,1% dos homens, e muito ele-
vado em 81,2% das mulheres e 48,7% dos homens.
	 Quanto à relação entre o controlo da tensão arterial (TA 
< 140/90) e outras variáveis, encontrou-se associação em 
análise bivariada (Tabela 2) com maior formação académi-
ca (p < 0,001), menor IMC (p = 0,001), perímetro abdominal 
menor (p < 0,001), pressão de pulso menor (p < 0,001). 
Apesar de haver tendência a maior controlo nas mulheres, 
nos não fumadores, nos com a diabetes controlada, nos 

Tabela 1 - Caracterização socio-demográfica, HbA1c e fatores de risco dos doentes com diabetes da amostra

Variável Média ± desvio padrão Mínimo Máximo n 
Idade 66 ±10 30 91 707

Formação 6 ± 4 0 22 689

Tempo evolução diabetes 9 ± 8 0 47 708

HbA1c 6,8 ± 1,0 4,4 12,1 690

Tensão arterial sistólica 137 ± 17 90,00 195,00 709

Tensão arterial diastólica 77 ± 11 40,00 120,00 709

Índice de massa corporal 29,4 ± 4,9 17,62 50,95 709

Pressão de pulso 61 ± 15 23 113 709

Perímetro abdominal 102,6 ± 11,6 60 149 630
n = Número de pessoas com valor registado na variável

Tabela 2 - Fatores socio-demográficos, hábitos e fatores de risco e sua associação a controlo da tensão arterial (TA)

Variável Pessoas com 
controlo TA

Pessoas sem 
controlo TA n p

Zona do país*
Norte/ Centro 51,6 48,4 709 0,055

Lisboa e Vale do Tejo/ Alentejo/ Algarve 58,8 41,2

Sexo*
Feminino 55,3 44,7 709 0,749

Masculino 54,1 45,9

Formação** 6,88 ± 4,18 5,52 ± 3,39 689 < 0,001
Atividade física* Faz 53,4 46,6 709 0,310

Não faz 57,6 42,4

Fumador* Sim 50,7 49,3 709 0,471

Não 55 45

Índice de massa corporal** 28,85 ± 4,74 30,03 ± 4,95 708 0,001
Perímetro abdominal** 101,08 ± 11,43 104,40 ± 11,52 630 < 0,001
Pressão de pulso** 53,25 ± 10,32 69,29 ± 15,81 709 < 0,001
HbA1c* Controlada (< 7%) 55,2 44,8 709 0,675

Não controlada 53,5 46,5

Duração da diabetes** 9,53 ± 7,97 8,91 ± 7,65 709 0,273
n = Número de pessoas com valor registado na variável
* Percentagens, teste Qui-quadrado; ** Média ± desvio padrão, teste U de Mann-Whitney.
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com maior duração da diabetes, nos pertencentes à zona 
sul do país e nos mais ativos, não existiu diferença estatís-
tica nestas variáveis.
	 Após análise de regressão logística (Tabela 3 e Fig. 1), 
verificou-se que os fatores independentemente associados 
a descontrolo da TA foram a menor formação académica e 
duração da diabetes e maior perímetro abdominal, pressão 
de pulso e nível de atividade física, assim como ser fuma-
dor. Estes fatores explicam 43,9% da variação do modelo.

DISCUSSÃO
	 Em termos de controlo tensional na amostra, 54,6% dos 
doentes tinham a TA controlada (TA < 140/90), valor infe-
rior ao 72,1% de controlo na população diabética seguida 
nos cuidados de saúde primários com registos em 2014.2 
A diferença pode existir por apenas 80,1% terem registos 
a nível nacional no estudo do Observatório Português,2 em 
contraste com os 100% da nossa amostra, pois neste caso 
os dados foram recolhidos diretamente pelos médicos e 
não extraídos retrospetivamente dos ficheiros. Na Europa, 
no estudo PANORAMA e no estudo GUIDANCE, apenas 
19,7% e 19,3%, respetivamente, tinham a TA controla-
da,28,29 e nos EUA em 2009/2010 o controlo era de 52,8% 
(Wong et al, 2013), mas nesses estudos foram considera-
dos como controlo valores de TA < 130/80 mm Hg. Em es-
tudos mais recentes, usando TA < 140/90 como referência, 
verifica-se num estudo na Alemanha controlo de 36,4% dos 

doentes com diabetes,31 num outro na França controlo de 
51,2 - 65,4%22 e na Austrália, 45,3%,32 mais próximos dos 
valores que também obtivemos. A TA sistólica apresentou 
menor controlo que a TA diastólica, como tem sido encon-
trado nos outros estudos. A maior dificuldade na obtenção 
de adequado controlo tensional na população diabética 
comparativamente à restante população, particularmente 
no que respeita à pressão arterial sistólica, tem sido atribuí-
da ao efeito dos fatores de risco associados na limitação da 
resposta à terapêutica anti-hipertensora.
	 Estavam medicados com pelo menos um anti-hiperten-
sor, 83,1% dos doentes desta amostra, número superior ao 
estudo VALSIM (71,3%) nos cuidados de saúde primários 
em Portugal.7 O valor agora obtido é superior também a um 
estudo populacional na Alemanha (69,7%)31 mas inferior a 
um estudo espanhol em que estavam medicados 94,7% 
das pessoas com diabetes, mas que foi conduzido nos cui-
dados de saúde terciários.21 No nosso estudo, 9,9% das 
pessoas com diabetes que não tinham a TA controlada não 
estavam medicados, o que sugere que a maioria necessita-
ria de um reforço terapêutico e não de início de tratamento, 
o que é consistente com outros estudos que referem uma 
fraca intensificação da terapêutica nesta área.33,34

	 Neste estudo tivemos como objetivo identificar carac-
terísticas associadas a descontrolo da tensão arterial em 
doentes com diabetes. Após análise de regressão logística, 
verificou-se que os fatores independentemente associados 

Tabela 3 - Fatores associados a não controlo tensional após análise de regressão logística, com risco relativo (odds ratio e intervalo de 
confiança (IC)) 

Variável Odds ratio IC (95%) p

Formação 0,933 0,883 - 0,986 0,014
Fumador 2,128 1,133 - 3,996 0,019
Atividade física 1,136 1,004 - 1,285 0,043
Perímetro abdominal 1,043 1,024 - 1,063 < 0,001
Pressão de pulso 1,114 1,093 - 1,126 < 0,001
Duração da diabetes 0,960 0,936 - 0,986 0,002

Figura 1 – Gráfico do odds ratio (vermelho) e intervalo de confiança (azul) dos fatores associados a não controlo tensional, após análise 
de regressão logística

0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0 4,5

 Variável p

 Formação 0,014

 Fumador 0,019

 Actividade física 0,043

 Perímetro abdominal < 0,001

 Pressão do pulso < 0,001

 Duração da Diabetes 0,002
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a não controlo da TA foram a menor formação académica e 
menor duração da diabetes e maior perímetro abdominal, 
maior pressão de pulso e maior nível de atividade física, 
assim como o facto de ser fumador. 
	 O sexo feminino apresentou, no nosso estudo, um 
maior controlo, não significativo, da TA, o que está de 
acordo com alguns estudos.35,36 Isto pode-se explicar pela 
menor utilização pelos homens dos cuidados de saúde e 
sua menor valorização destes cuidados e de estilos de vida 
saudáveis.37,38 
	 A formação académica esteve associada a maior con-
trolo da TA, tal como noutros estudos19,20 realizados em 
locais com níveis globais de baixo nível de formação e 
socio-económica. Isto está de acordo com os estudos que 
referem haver um baixo nível geral de literacia em Portu-
gal.39,40 Também há estudos que relacionam a formação 
académica com o maior controlo da HbA1c,41,42 sugerindo 
que a literacia em saúde influenciará os resultados da dia-
betes.43 
	 A duração da diabetes estava independentemente as-
sociada a melhor controlo da TA, o que tem sido verificado 
em outros estudos18,21 e que pode ser explicado por uma 
maior capacitação para a gestão dos fatores de risco por 
esses doentes. O oposto acontece com o controlo glicé-
mico,28,29,44–50 provavelmente pela natureza progressiva da 
diabetes que leva a maior descontrolo glicémico com o 
avançar da doença. 
	 A obesidade, apesar de associada a menor controlo 
tensional na análise bivariada, não estava associada de for-
ma independente ao controlo tensional após eliminados os 
fatores confundentes, provavelmente pela sua relação pró-
xima com os valores de PA. Outros estudos apresentaram 
resultados contraditórios, associando ao controlo tensional 
um maior IMC35 ou menor IMC.18,21 De facto, os doentes 
com mais do que um fator de risco cardiovascular além da 
hipertensão (pessoas com diabetes e obesos simultanea-
mente) parecem estar mais alerta para a sua hipertensão 
e estarem mais medicados mas, ao mesmo tempo, são de 
mais difícil obtenção de resultados apesar de tratamento, o 
que pode levar a estes resultados díspares.35 Já o períme-
tro abdominal mostrou associação independente e inver-
sa com o controlo tensional (p < 0,001). Esta parece ser a 
variável mais preditora de síndrome metabólico nas pes-
soas com diabetes portuguesas, mesmo sem a presença 
de obesidade pelo IMC4 e corresponde a risco aumentado 
de mortalidade cardio-vascular associada, particularmente 
nos homens.51,52 Parece haver uma associação do aumento 
do perímetro abdominal (obesidade abdominal) às doen-
ças cardiovasculares mais forte do que a própria obesida-
de, segundo o IMC.53 O facto de o IMC estar associado a 
uma TA mais elevada no nosso estudo põe em evidência o 
maior risco cardiovascular desta sub-população e enfatiza 
a importância da valorização da obesidade abdominal nas 
pessoas com diabetes. 
	 A pressão de pulso esteve também associada de forma 
independente a valores mais elevados de TA. Esta parece 
estar associada a mais complicações micro e macrovascu-

lares em doentes com diabetes54 e mais uma vez chama 
à atenção para a importância de valorizar os valores da 
pressão de pulso em pessoas com diabetes.
	 A atividade física esteve independentemente relaciona-
da com pior controlo tensional. Este fator tem sido pouco 
estudado como preditor de controlo tensional mas sabe-se 
que a atividade física tem efeitos benéficos na diminuição 
da TA em pessoas com diabetes.22,55–57 Ainda assim, há 
diversos estudos que reportam uma terapêutica não far-
macológica insuficiente no que se refere a exercício físico 
em pessoas com diabetes, mostrando muito potencial de 
melhoria no seu controlo tensional.36 Seria então esperada 
uma relação direta com o controlo tensional em pessoas 
com diabetes. Uma possível explicação para este resultado 
poderá estar relacionada com o facto da escala utilizada 
medir além do nível de atividade física também a motiva-
ção para o aumentar o que poderá levar a alguma inércia 
terapêutica, específica em doentes com maior motivação, 
esperando-se mais tempo até intensificação da terapêutica 
farmacológica. De facto, os doentes mais ativos têm de-
monstrado nos estudos um controlo tensional com menos 
fármacos22 e a atividade física auto-referida e a motivação 
para a fazer poderão não ser equivalentes à efetiva prática 
de mais exercício. De qualquer forma, será uma questão 
pertinente a investigar, nomeadamente em Portugal, e le-
vanta a pertinência de se validar uma escala de atividade 
física apenas para Portugal.
	 Neste estudo, o facto de fumar está associado de forma 
independente a menor controlo da TA. Num estudo na Ale-
manha obtiveram-se resultados semelhantes mas depois 
de ajustadas as variáveis de confundimento este perdeu a 
significância estatística.35 De forma contrária a este acha-
do, num estudo português, a frequência de síndrome me-
tabólico foi maior entre os não fumadores e ex-fumadores 
do que naqueles com hábitos tabágicos.4 Mais uma vez um 
fator de risco cardio-vascular importante58 esteve relaciona-
do com a TA aumentada no nosso estudo. 
	 Portanto, múltiplos fatores demográficos, hábitos e fa-
tores de risco parecem influenciar/predizer o controlo ten-
sional dos doentes com diabetes seguidos nos cuidados de 
saúde primários portugueses, explicando 43,7% da varia-
ção tensional. Sendo assim, estes podem ajudar o médico 
a escolher a população diabética na qual deve haver mais 
atenção ao risco cardiovascular por ter mais probabilidade 
de descontrolo tensional havendo vigilância mais apertada 
e de forma mais agressiva a estes parâmetros (fumadores, 
ativos, com obesidade abdominal, maior pressão de pul-
so, menos formação e com diabetes de maior evolução). 
Além disso, estes sub-grupos poderão ter a TA aumentada 
por algum mecanismo específico e isso poderá ser útil ser 
investigado, no sentido de melhorar o controlo tensional e 
diminuir a morbimortalidade cardiovascular e total associa-
da à diabetes.
	 Uma das limitações deste estudo é que a amostra não 
foi totalmente aleatória pois os médicos de família que re-
colheram os dados foram voluntários e selecionados atra-
vés das redes sociais, o que implica um viés de seleção. 
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Ainda assim, os doentes com diabetes foram escolhidos de 
forma aleatória e a amostra apresentou uma distribuição 
pelo país semelhante à distribuição dos doentes com dia-
betes em Portugal.23 Os doentes estudados correspondiam 
a frequentadores das consultas de diabetes dos cuidados 
de saúde primários e não incluía doentes com diagnóstico 
de depressão, pelo que não se poderão generalizar estes 
dados para toda a população diabética de Portugal. Na 
amostra, 60,2% dos doentes com diabetes eram do sexo 
masculino e em Portugal estes representam cerca de 58% 
dos doentes com diabetes. Em termos de idades, tinham 
66,12 ± 10,47 anos, sendo que em Portugal a prevalên-
cia de diabetes é maior no grupo 60 - 79 anos.23 Portanto, 
apesar destas limitações, poderemos dizer que a amostra 
é aproximadamente representativa dos doentes com diabe-
tes em Portugal.
	 Além disso, estiveram envolvidos 65 investigadores, 
dos quais 41 devolveram dados de doentes recrutados. 
Isto poderá levar a uma forma heterogénea na medição de 
certas variáveis como a tensão arterial e perímetro abdomi-
nal (viés inter-observador). Isto tentou ser minimizado por 
reuniões presenciais feitas e pelas instruções detalhadas 
enviadas por escrito. Estes investigadores foram voluntári-
os e não receberam qualquer compensação, pelo que teve 
de se limitar a escolha de variáveis recolhidas não tendo 
incluído outros fatores sociodemográficos como estado lab-
oral e civil, fatores de risco como a dislipidémia, caracter-
ização de hábitos etílicos e hábitos nutricionais, caracter-
ização da hipertensão e sua duração, caracterização das 
complicações, polimedicação e co-morbilidades, fatores 
estes que poderiam influenciar a adesão à terapêutica e o 
controlo tensional.
	 Outra limitação deste estudo foi o facto de ser trans-
versal, não fornecendo informação sobre relação temporal 
nem de causalidade. Ainda assim, faz um retrato de uma 
realidade do controlo tensional associado à diabetes nos 
cuidados de saúde primários portugueses. 

CONCLUSÃO
	 As variáveis que mostraram influência no pior controlo 
tensional das pessoas com diabetes, de forma indepen-
dente, foram a formação académica mais baixa, o maior 
perímetro abdominal, maior pressão de pulso, maior nível 
de atividade física, hábitos tabágicos e menor duração da 
diabetes. Sendo assim, foram identificadas características 
de sub-grupos de pessoas com diabetes em que será im-
portante a equipa de saúde intervir de forma mais intensiva. 
Isto implicará uma especial atenção às pessoas com diabe-
tes de diagnóstico recente, em que será importante haver 
um foco mais precoce no controlo da tensão arterial, ape-
sar da tendência para focar no controlo glicémico. Estas 
conclusões reforçam a importância de controlar a tensão 
nas pessoas com diabetes que têm mais fatores de risco 
cardiovascular especialmente as que têm maior perímetro 

abdominal e que são fumadoras e realça a importância de 
valorizar a pressão de pulso como fator de risco associado. 
Não se deverão desvalorizar os valores tensionais eleva-
dos, apesar de uma boa adesão à atividade física, mas sim 
atuar de forma mais intensiva nesta população. Será tam-
bém importante tentar perceber, nas pessoas com menor 
formação, qual a sua compreensão do risco cardiovascular, 
qual a importância dada à adesão à terapêutica e quais as 
dificuldades no controlo tensional nesta população e assim 
determinar qual a melhor forma de o ultrapassar.
	 Sugerimos estudos longitudinais e abrangentes no sen-
tido de confirmar estes achados e identificar a população-
-alvo a ter mais atenção em termos de RCV para diminuir a 
morbimortalidade desta doença com impacto crescente em 
todo o mundo. 
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