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Capitulo 6

Conhecimento sobre doengas
cardiovasculares

aeas doencas
As doencas cardiovasculares (DCV) defzgtsn:ns; LCIE:EE ;c;dci;s;:; g?ic::’gas
L uineos, !
e ?fetam : szildaegr?;: \?5523?21‘Se:a;:e%ebrais (AVC) e doengas dos‘v’as‘c?s
Car(xigljicr?z:)?scomo a hipertensio arterial e a doenga vascular periférica
san ,
Mg%éo\} 1c)c.)nstituem a principal causa de morbll:ldade e r;l(;gtzrlilljiifi
todo o mundo (WHO 2009b e 2011), prevendo-se qu N
flr}rllam entre as mais importantes causas d@ r{lorte até 2030 (W O 200
Anualmente, causam mais de quatro mithdes de zlnortes e.rqul‘diovascmar
(47% de todas as mortes). Do custo total da doenga c: T
o Eur aproximadamente 196 bilides de euros por ano, cerca de o
nia Eel::iiaz’l gI:wtos com os cuidados de satide, 24% a per\das de pfro Cz r:
i/?;ade, ¢ 22% a cuidados informais proporcionados as pessoas
P (N‘Chotsle;ésd'digrléls do aparetho circulatério foram responsaveis
2?41;?’21?6‘1 t,odas as mortes em mutheres ¢ 26,.30/0‘ nos homgns, t;r:l
I2)8112 (fNE 2014). As DCV constituem a'inda a prmapal causil ﬁeorgor_
bilidade, invalidez e anos potenciais de vida perdidos na populag
tu%leszmigrzg gf’:)z.adas tem-se observado um decréscimo (:0'111';:1111’c')0n;1lr
eclise mortalidade por DCV na Europa (Kesteloot ¢ a! 2(}0(?2, -'mﬁg i
ta}XZOB) e também em Portugal (Pereira et al. 2012). Esta ten e?ua e =
Ze' sirnttftancumente, a uma redugio da p:;evalénc&a(ﬁg 'ai:g;:;sﬂa;;)rggm;
ris’co cardiovascular (Unal et al. 2004; Per‘el‘ra etl al. 2 ! :go o véﬁa.s il
Lackland et al. 2014; Carreira et al. 2012), a implemen d{;e i
taias de prevencio (Mirzaei et al. 2012,) auma maior a et
tegl? pol(') icos para o controlo dos nives de colesterol e hiperts
gorier?;n (Ia’zreirfl etal. 2013; Lackland et al. 2014), bem como a melhorias no
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tratamento apos um evento cardiovascular (Unal et al. 2004; Pereira ef 47
2013; Ford et al. 2007; Lackland et al. 2014). Apesar da reducio da morta-
lidade, a doenca coronaria ¢ o enfarte agudo do miocardio permanecem
as duas principais causas de morte na Europa (Nichols et 4 2012).

O impacto negativo das DCV nos individuos e na sociedade salienta
a importancia de investir na prevencio destas doencas, através quer da
educagio para a satide quer da educagio terapéutica enquanto processos
que contribuem para que os individuos sejam capazes de gerir a sua pro-
pria satide e/ou doenca de forma mais informada e auténoma (DGS
2006; Nielsen-Bohlman e al. 2004). Em Portugal, as principais diretrizes
para a promogio da satde cardiovascular apostam na adocio de estilos
de vida saudaveis e na corre¢io dos denominados fatores de risco modi-
ficdveis, como a hipertensio arterial, a dislipidemia ou a diabetes (DGS
2011). Contudo, o sucesso na implementacio destas diretivas carece de
intervengdes culturalmente adaptadas e do apoio da comunidade (Jor-
gensen et al. 2013). Neste contexto, importa também avaliar, por um lado,
o nivel de conhecimento da populagio portuguesa acerca de sinais e sin-
tomas e, por outro lado, a sua reagio na presenca de um evento cardio-
vascular agudo, de modo a contribuir para o desenho de intervencoes
em satde cardiovascular, tendo em vista uma utilizacio mais eficiente
dos recursos de satide disponiveis.

Assim, este capitulo pretende descrever a percecio do risco e os co-
nhecimentos dos portugueses acerca das causas, dos comportamentos
de prevengio e controlo, assim como das consequéncias de DCV; espe-
cificamente a hipertensio arterial, o AVC ¢ o enfarte agudo do miocar-
dio. Os resultados sio apresentados de acordo com o sexo, a idade, a es-
colaridade e a literacia em satide dos participantes.

Percegio do risco das doencas cardiovasculares

A prevaléncia de hipertensio arterial na populacio adulta portuguesa
em 2012 foi estimada em 42,2% (Polonia et al. 2014). No presente inqué-
rito, um quarto dos participantes nio respondeu A questio «Em cada 100
portugueses, quantos tém hipertensdo arterial/tensio alta? e, entre os
que responderam, cerca de 30% referiram uma prevaléncia de hiperten-
sdo arterial entre os 41 ¢ os 60% (quadro 6.1). A proporcio de partici-
pantes que ndo respondeu ou afirmou nio saber indicar uma estimativa
desta doenga foi significativamente superior entre os inquiridos com mais
de 70 anos, com menos de 10 anos de escolaridade e com niveis de lite-
racia em satide provavelmente inadequada.
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Quadro 6.1 - Percegio do risco de hipertensio arterial na populagio i
portuguesa, de acordo com o sexo, a idade, a escolaridade

e a literacia em saude

Em cada 100 portugueses, quantos tém hipertensio
arterial/tensio alta? (%)

Percentagem referida pelos participantes
que responderam i perguntat

a / M igual Entre Entre  Maior ou igual
N?'}:)hr(;ssp?(l))lide* engr,Z(());;nlg 21% ¢ 40% 41% e 60% 3 61%
Total 25,0 20,6 28,6 30,2 20,6
Sexo
Feminino 25,1 171 270 324 2137,2
Masculino 24,8 242 30,2 28,0 ki
P 0,941 0,066
Idade (anos
; 30( ) 20,4 23,1 36,4 248 15,7
30-49 23,0 20,3 25,9 34,6 19,2
50-69 24,7 19,9 23,5 29,8 26,7
70-79 46,8 14,3 293 32,0 243
P <0,001 0,054
Esgjlandade (o) 30,0 23,7 22,5 324 21,4
59 29,0 16,8 29,2 30,7 23,3
10-12 19,0 21,6 36,1 25,9 16,3
>12 15,3 15,7 304 32,1 21,8
0,002 0,221
Literacia em Satide
Provavelmente inadequada 31,9 23,2 270 ?2) g,; ;z,g
Possivelmente inadequada 22,6 17,6 277 , 17,8
Adequada 15,2 20,1 31,8 30,3 A
P <0,001 0,615

ili i X 1 ram
# O valor de prova (p) reflete a probabilidade de as diferengas entre os participantes que responde
e 0s que nio sabem/ndo responderam A questio se deverem a0 acaso. BN S
+ O valor de prova (p) reflete a probabilidade de as diferengas das estimativas entre os participa

e respo deram 3 1eSt7 e deverem a0 acaso.

u S am a questao s d

R ota (P)S valores da tabela representa percentaget por ada: P 1 1ta a uni-
Nota ab S N deradas de resposta te do em conta 1

dade de amostragem.

De acordo com dados recolhidos pela Rede Méc‘]icqs Sentmeia, em
2012, a incidéncia de AVC e de enfarte agudo do miocédrdio na pOplﬂt‘l-
¢io portuguesa foi, respetivamente, de 207,3/100 UUnU e_82,9/ 10.0 ?00 ‘a-
bitantes (Rodrigues et al. 2014), enquanto a prevaléncia destas doengas
varia entre 1,6 e 3,2% (Polonia et al. 2014; Fiuza ¢l al. 20{]8‘; Sousa-Uvale
Dias 2014). A informagio relativa a risco de AVC e enfarte agudo. c.c
miocardio encontra-se mais dispersa e resulta de cstudols metodologica-
mente heterogéneos e efetuados em populagdes também com caracte-
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risticas distintas. Relativamente ao AVC, estima-se que afete pelo menos
uma em cada seis pessoas de meia-idade durante o resto das suas vidas
(Seshadri et al. 2006; Turin ef al. 2010b; Turin et al. 2016). Para o enfarte
agudo do miocardio, as estimativas sio semelhantes para os homens, mas
o risco € menor nas mulheres (Turin ef al. 2010a; Merril ef al. 1999).
Mesmo tendo em conta que a populagio em geral tera dificuldade em
distinguir entre estas medidas, neste inquérito, a percecio de risco destas
doengas parece ter sido claramente sobrestimada pelos inquiridos, com
cerca de 80% a referir um risco de desenvolver estas doencas ao longo

Quadro 6.2 - Percecio do risco de AVC na populagio portuguesa, de acordo
com o sexo, a idade, a escolaridade e a literacia em sadde

Em cada 100 portugueses, quantos terio AVC/trombose
ao longo da vida (%)

Percentagem referida pelos participantes
que responderam A perguntat

Nio sabe/ Menor Entre Entre  Maior ou igual
Nio responde™  de 20% 20% e 39% 40% e 59% a 60%
Total 29,9 204 374 28,0 14,3
Sexo
Feminino 29,2 15,8 31,6 33,3 19,3
Masculino 30,6 25,0 433 22,5 9,2
P 0,671 <0,001
Idade (anos)
<30 20,3 25,1 39,1 21,8 13,9
3049 29,0 19,3 35,0 314 144
50-69 322 18,0 40,1 28,7 13,1
70-79 55,5 12,1 30,8 36,3 20,8
<0,001 0,208
Escolaridade (anos)
0-4 36,9 18,5 35,6 33,2 12,7
59 33,5 15,3 41,6 28,6 14,5
10-12 21,5 24,6 40,6 21,1 13,7
>12 19,6 23,0 31,6 272 18,1
P <0,001 0,357
Literacia em Satde
Provavelmente inadequada 377 20,1 35,9 29,7 14,3
Possivelmente inadequada 28,3 17,5 378 271 275
Adequada 17,8 23,5 23,5 36,4 11,2
p <0,001 0,715

* O valor de prova (p) refletc a probabilidade de as diferengas entre os participantes que responderam
e os que nao sabem/nio responderam a questio se deverem ao acaso.

T O wvalor de prova (p) reflete a probabilidade de as diferencas das estimativas entre os participantes
que responderam 4 questio se deverem ao acaso.

Nota: Os valores da tabela representam percentagens ponderadas de resposta tendo em conta a uni-
dade de amostragem.
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Quadro 6.3 ~Percecio do risco de enfarte agudo do miocardio
na populagio portuguesa, de acordo com o sexo, a idade,
a escolaridade e a literacia em saude

Em cada 100 portugueses, quantos terio enfarte/ataque cardiaco
a0 longo da vida (%)

Percentagem referida pelos participantes
que responderam a perguntat

Nito sabe/ Menor Entre Entre  Maior ou igual
Nio responde”  de 20% 20% e 39% 40% e 59% a 60%
Total 29,7 19,0 371 25,2 18,8
Sexo
Feminino 30,4 13,2 35,3 27,6 23,9
Masculino 29,0 24,7 38,8 229 13,6
V4 0,694 <0,001
Idade (anos)
<30 19,3 25,9 36,4 16,3 214
30-49 29,6 15,2 36,7 32,1 15,9
50-69 329 174 39,4 25,7 174
70-79 51,7 12,2 32,6 28,5 26,6
<0,001 0,009
Escolaridade (anos)
0-4 36,9 16,3 36,8 28,9 18,0
5-9 34,1 16,2 40,4 28,5 14,8
10-12 20,9 23,1 38,0 19,6 19,3
>12 17,9 21,2 32,9 4,2 23,0
<0,001 0,519
Literacia em Saude
Provavelmente inadequada37,5 22,3 37,7 23,3 16,8
Possivelmente inadequada 26,9 12,7 34,8 29,3 23,3
Adequada 18,8 20,8 38,6 23.8 16,9
r <0,001 0,201

* O valor de prova (p) reflete a probabilidade de as diferencas entre os participantes que responderam
e 0s que ndo sabem/ndo responderarn  questio se deverem ao acaso. N

+ O valor de prova (p) reflete a probabilidade de as diferengas das estimativas entre os participantes
que responderam & questio se deverem 2o acaso. .

Nota: Os valores da tabela representam percentagens ponderadas de resposta tendo em conta a uni-
dade de amostragem.

da vida igual ou superior a 20% (quadros 6.2 e 6.3). As mulheres re.vela-
ram uma percegio de risco mais elevado, em consondncia com a litera-
tura (Homko et al. 2008; Lee et al. 2015; Homko et al. 2010), apesar de
estas doencas afetarem, maioritariamente, homens (Rodrigues g:'af. 2014).
Os participantes mais velhos tenderam a referir um risco mais elevado,
o que esté de acordo com o maior risco de poderem vir a desenvolver
uma destas doencas (Rodrigues ef al. 2014).
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Em relagdo ao risco de AVC ou de enfarte agudo do miocirdio, apro-
ximadamente 30% dos participantes nio responderam ou revelaram nio
saber estima-lo (quadros 6.2 e 6.3). Esta percentagem foi mais elevada
entre os participantes mais velhos, de menor escolaridade, ou com niveis
de literacia inadequados.

Hipertensao arterial: causas, medicio
¢ interpretacio de valores

A hipertensio arterial é, simultaneamente, uma DCV e um fator de
risco para o desenvolvimento de outras DCV (WHO 2011). De facto, a
hipertensao esta fortemente associada a um aumento do risco de doenca
corondria, insuficiéncia cardiaca e AVC (Tocci et al. 2008; MacMahon et
al. 1990), constituindo uma das principais causas de mortalidade e mor-
bilidade atribuiveis as DCV (Ezzati e al. 2002). Mundialmente, todos os
anos sdo imputados 4 hipertensdo arterial cerca de 7,5 milhdes de mortes
e 92 milhdes de anos de vida perdidos por incapacidade (WHO 2009a;
Lawes et al. 2008).

A idade mais avancada, o excesso de peso, o consumo excessivo de
sal, a auséncia de exercicio fisico, o consumo de tabaco e o diagndstico
de diabetes constituem alguns dos principais fatores de risco para a hi-
pertensdo arterial (Kaplan e Victor 2010; WHO 2013). Neste inquérito,
os participantes foram convidados a identificar duas das causas mais im-
portantes de hipertensio arterial. Da andlise de conteido das respostas
obtidas nessa questdo aberta emergiram as seguintes categorias: «excesso
de sal», «md alimentacio», «stresse», «outras causas» e «<nio sabe/nio res-
ponde». A maioria dos participantes identificou o consumo excessivo de
sal (45,9%) e a alimentagio inadequada (38,7%) como as duas principais
causas de hipertensio arterial (quadro 6.4), de acordo com o observado
em estudos anteriores (He e MacGregor 2009; He er al. 2013; Dickinson
et al. 2006; Krousel-Wood et al. 2004). Contudo, quase um terco nio foi
capaz de indicar uma causa de hipertensio arterial.

Entre os que responderam, aqueles que apresentavam literacia em
saude provavelmente inadequada referiram menos frequentemente a
dieta como uma causa de hipertensio, enquanto os participantes com
escolaridade mais elevada salientaram mais frequentemente outras causas
(figura 6.1).

Todos os inquiridos foram questionados sobre a regularidade com que
medem a pressdo arterial. Cerca de 30% reportaram efetuar medicdes
mais do que uma vez por més (quadro 6.5), enquanto 33,1% afirmaram
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Quadro 6.4 - Conhecimento da populagdo portuguesa sobre as duas
principais causas de hipertensao arterial

Pode indicar-me duas das causas mais importantes
de hipertensio arterial? (%, primicira ou segunda opgio)

1.% causa 2. causa 1.7 ou 2.7 causa™
Ma4 alimentagao 21,5 5,7 38,7
Stresse 11,7 10,2 31,2
Excesso de sal 275 42 45,9
Qutras causas? 8,2 14,1 30,3
Nio sabe/nao responde 31,2 65,7 -

* Para cada categoria ¢ apresentada a proporgio de participantes que a assinalaram como primeira
ou segunda opcao, excluindo os que nio identificaram pelo menos uma causa de hipertensdo. ‘

+ Causas genéticas, alteragdes hormonais, outras patologias, excesso de peso/obesidade, outros
estilos de vida ndo saudaveis e fatores ambjentais. ‘
Nota: Os valores da tabela representam percentagens ponderadas de resposta tendo e conta a uni-

dade de amostragem.

Figura 6.1 - Conhecimento da populagio portuguesa sobre as principais
causas de hipertensao arterial, de acordo com o sexo, a idade,

a escolaridade e a literacia em saude

Pode indicar-me duas cansas mais importantes de bipertensao arterial?
(%, primeira ou segunda opgao)”

Causas de hipertensio arterial

Feminino
Masculino

Escolaricade {anos) Litetacia em
satde

[dade (anos}

S  d I
W Md alimentagio Siress @ Excesso desal B Outras causasy

LPVI, Literacia em satide provavelmente inadequada; LPSI, Literacia em satide possivelimente ina-
dequada; LA, Literacia em satde adequada. . . o
“Para cada categoria ¢ apresentada a proporgio de participantes que a assinalaram c(mno pTu_urlm
ou segunda opgio (pelo que o somatdrio das diferentes opgdes pode ultrapassar 100%), excluindo
os que nio identificaram pelo menos uma causa de hipertensdo. " ‘
+ Causas genéticas, alteragdes hormonais, outras patologias, excesso de peso/obesidade, outros
estilos de vida nio saudaveis e fatores ambientais. ‘
Nota: Os valores da figura representam percentagens ponderadas de resposta tendo em conta a unt-
dade de amostragem.
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Quadro 6.5 - Frequéncia de medigio da pressio arterial

Com que regularidade mede a pressio/tensio arterial? (%)

Frequéncia de medicio

Nio sabe/ Pelo menos  Pelo menos  Pelo menos Ut vezr
]'IEIO repoude:"' uma V?Z U]]'IZ[AVCZ a Cﬂdfl U]Tlﬂ.VeZ a Cadﬁ pOr ano
pOf mes trés meses sels meses ou menos
Total 1,9 29,0 21,1 16,8 33,1
Sexo
Feminino 23 30,4 23,8 19,9 25,9
Masculino 1,4 276 18,4 13,8 40,3
P 0,388 <0,001
Idade (anos)
<30 1,6 174 11,5 13,3 57.8
30-49 1,6 23,8 23,9 21,8 30,5
50-69 1,5 40,3 25,9 14,8 18,9
70-79 0,5 51,1 247 13,8 10,4
Y 0,314 <0,001
Escolaridade (anos)
0-4 1,8 36,1 244 15,5 24,0
5-9 2,1 25,1 19,0 19,6 36,4
10-12 2,9 24,1 14,8 19,1 41,9
>12 0,0 21,4 12,8 12,8 40,9
Y 0,258 <0,001
Literacia em satde
Provavelmente inadequada 2,0 31,2 20,6 17,0 31,2
Possivelmente inadequada 3,1 29,5 21,6 18,6 30,3
Adequada 0,0 24,5 21,4 14,6 39,5
V4 0,084 0,401

O valor de prova (p) reflete a probabilidade de as diferencas entre os participantes que responderam
¢ 0s que nao sabem/nio responderam a questio se deverem ao acaso.

Nota: Os valores da tabela representam percentagens ponderadas de resposta tendo em conta a uni-
dade de amostragen.

medir a pressio arterial menos de uma vez por ano. Na nossa amostra,
foram as mulheres, os mais velhos e os menos escolarizados quem referiu
medir a pressio arterial com mais frequéncia.

De acordo com as recomendagdes mais recentes, a pressio arterial em
adultos classifica-se em normal, normal-alta e hipertensio, de acordo
com os valores de pressio arterial sistélica (PAS) e/ou diastélica (PAD)
(DGS 2013). A pressio arterial ¢ considerada normal quando os indivi-
duos apresentam valores de PAS < 130 mm de merctitio (mmHg) e <85
mmHg, e normal-alta perante valores de PAS entre 130 mmHg e 139
mmHg e/ou PAD entre 85 mmHg e 89 mmHg. A hipertensio arterial
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Quadro 6.6 - Interpretagio dos valores de pressio arterial s1st011ca'
¢ diastolica, de acordo com o sexo, a idade, a escolaridade

e a literacia em saade

Como classificaria a sua pressio/tensio qnerial
se tivesse os seguintes valores? (%)
95/60 mmHg 150/80 mmlg 180/100 mmHg~
Y% referindo pressio % refenndo pressio % referindo pressao
arterial baixa ou normal arterial alta ou muito alta  arterial muito alta

Sexo
Feminino 83,1 66,7 53,431
Masculino 73,1 54,5 45,
ot 0,002 <0,001 0,038
Idade (anos
< 30( ) 66,7 50,7 36,0
30-49 82,4 64,8 54,1
50-69 83,7 65,2 55,1
70-79 79,3 60,8 54,7
ot <0,001 0,006 <0,001
Escolaridade (anos)
0-4 81,5 59,6 49,7
59 80,6 58,2 46,5
10-12 71,3 58,7 48,9
> 12 76,7 70,0 53,5
Vas 0,048 0212 0,747
Literacia em satide 103
Provavelmente inadequada 76,5 59,9 53,6
Possivelmente inadequada 81,0 69,4 ,8
Adequada 78,0 52,0 44,
»t 0,476 0,002 0,219

.o - = 0 - '] 1 -
* Em cada op¢io, os participantes que nio responderam ou que nido souberam responder foram it

cluidos na categoria snao». B ) .
+ O valor de prova () reflete a probabilidade de as diferengas entre os participantes que responderam
corretamente e 0s que nio responderam corretamente em cada opglo se devcrtn; 20 acas0. .
Nota: Os valores da tabela representam percentagens ponderadas de resposta tendo em conta a
dade de amostragem.

define-se como a elevagio persistente da PAS para Valpres iguais ou su-
periores a 140 mmHg e/ou da PAD para valores iguais ou superiores a
90 mmHg (DGS 2013). Esta classifica-se em trés graus, correspondendo
o grau 1 a hipertensdo arterial ligeira (PAS entre 140 ¢ 159.n1111Hg e/ou
PAD entre 90 ¢ 99 mmHg), o grau 2 a hipertensio arterial moderada
(PAS entre 160 ¢ 179 mmHg e/ou PAD entre 100 e 109 mm Hg) e o
grau 3 a hipertensio arterial grave (PAS = 180 e/ou PAD qu 10 m@Hg):

Para avaliar a capacidade de interpretar valores de pressdo iu‘tenal, foi
solicitado aos participantes que classificassem trés combinagdes de PAS
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e PAD em uma de cinco categorias («muito baixa», «baixa», «normal,
«alta» e «muito alta»). Para valores de PAS/PAD de 95/60mmHg foi con-
siderada correta a classificacio como «baixa» ou «normal». Para pressio
arterial 150/80 mmHg considerou-se correta a resposta «alta» ou «muito
alta». Para os valores 180/100 mmHg considerou-se correta apenas a res-
posta «muito alta».

Nesta amostra representativa da populagio portuguesa, 52% e 26%
dos participantes classificaram valores de 95/60 mmHg como pressio ar-
terial baixa ou normal, respetivamente. Valores de pressio arterial iguais
a 150/80 mmHg foram interpretados como alta ou muito alta por 60,6%,
enquanto 49,4% classificaram como muito alta a pressio arterial de
180/100mmHg.

A interpretagio dos valores de pressio arterial apresentados foi consi-
derada correta mais frequentemente entre as mulheres ¢ os participantes
com mais de 30 anos (quadro 6.6). Estes resultados corroboram a litera-
tura prévia que descreve melhores niveis de conhecimento, tratamento
e controlo da hipertensio arterial em mulheres, em todo 0 mundo (Pe-
reira et al. 2009). Ao mesmo tempo, as pessoas em idades mais avancadas
recorrem mais frequentemente aos servicos de saide (Bovet e al. 2008),
o que pode contribuir para uma maior familiarizagio com alguns con-
ceitos relacionados com a saude.

Os participantes menos escolarizados identificaram com maior fre-
quéncia valores de PAS/PAD iguais a 95/60 mmHg como pressio arterial
baixa ou normal (p = 0,048).

Prevencio das doencas cardiovasculares

As DCV resultam de uma complexa interagio entre, por um lado, fa-
tores genéticos, e, por outro, fatores ambientais ou comportamentais
(Yusuf et al. 2001). A taxa de mortalidade por DCV aumenta em funcio
do numero de fatores de risco a que um individuo esti exposto e pelo
facto de estes fatores interagirem entre si potenciando o efeito de cada
um (Stamler ¢z al. 1999). Tendo em conta a elevada prevaléncia destes fa-
tores de risco, a possibilidade de os mesmos poderem ser alterados através
da adogio de estilos de vida sauddveis e o impacto consideravel que eles
exercem no risco cardiovascular, seis fatores de risco devem ser conside-
rados devido & sua importincia: hipertensio arterial, dislipidemia, diabetes
mellitus, excesso de peso, dieta pobre em frutas e vegetais, e tabagismo
(Stamler 2005). No estudo INTERHEART, realizado em 52 paises dos
cinco continentes, identificaram-se nove fatores de risco que, em con-
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Quadro 6.7 - Conhecimento sobre os comportamentos mais importantes
para a prevengio das doengas cardiovasculares

Em relagio as doengas cardiovasculares, como os ataques cardiacos
ou as tromboses, qual é o comportamento mais importante para as pievenir?
E o segundo mais importante? (%)*

1.2 2.° 1.°0u 2.°

COH]PO[tZ]fnCIltO COI]]PO[Tﬂn1ellt0 COII]POITﬂl“el]tO
Nao fumar 36,8 11,1 49,1
Nio beber dlcool 8,7 16,6 25,9
Ter uma alimentagio saudavel 328 21,9 55,9
Fazer exercicio fisico com regularidade 11,4 28,5 40,8
Medir a pressio arterial com regularidade 3,4 59 9,5
Outros comportamentost 4,6 10,4 14,2
Nio sabe/nio responde 2,2 5,5 -

* Para cada categoria é apresentada a proporgio de participantes que a assinalou como primeira ou
segunda opcio, (pelo que o somatério das diferentes opgdes pode ultrapassar 100%), excluindo os
que nio identificaram pelo menos um comportamento preventivo.

+ Tomar multivitaminicos, pesar-se com regularidade, fazer anélises sanguineas com regularidade e
fazer check-ups gerais com regularidade.

Nota: Os valores da tabela representam percentagens ponderadas de resposta tendo em conta a uni-
dade de amostragem.

junto, explicam mais de 90% do risco de enfarte agudo do miocardio
(Yusuf et al. 2004). Aos seis fatores de risco referidos, sdo ainda acrescen-
tados a pratica de exercicio fisico, o consumo de bebidas alcodlicas e os
fatores psicossociais. Este estudo concluiu que, embora as prioridades em
saude possam ser diferentes entre regides geograficas, devido a variagSes
na prevaléncia dos fatores de risco e a circunstincias especificas, econo-
micas e da propria doenga, as abordagens para a prevengio de DCV em
diferentes contextos podem basear-se em principios semelhantes.

De entre uma lista de comportamentos para prevenir as DCV, solici-
tou-se aos inquiridos que identificassem os dois mais importantes. Ter
uma alimentacio saudavel (55,9%), ndo fumar (49,1%) e fazer exercicio
fisico com regularidade (40,8%) foram os comportamentos mais frequen-
temente indicados (quadro 6.7). De salientar que menos de 10% dos par-
ticipantes referiram a medicdo regular da pressdo arterial como um dos
dois comportamentos preventivos mais importantes, apesar da associagao
claramente estabelecida entre hipertensio e DCV (Pereira et al. 2013; Perk
et al. 2012).

Os resultados relativos ao conhecimento sobre os comportamentos
mais importantes para a prevengio de DCV foram também analisados
de acordo com o sexo, a idade, a escolaridade e a literacia em satde (figura
6.2). O consumo de tabaco foi mais valorizado pelos participantes com
menor escolaridade, enquanto o consumo de bebidas alcodlicas foi iden-
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Figura 6.2 - Conhecimento sobre os comportamentos mais importantes
para a prevencio de doengas cardiovasculares, de acordo
com o sexo, a idade, a escolaridade e a literacia em sadde

Em relagio as doengas cardiovasculares, quais os comportamentos mais importantes
para as prevenir?
(%, primeira ou segunda opgio)*

Sexo Idade
Nl NSt Dusanaar
Ouron Nio beser dicoal | | Chion? Nk bt Sleood
Alireritig i samlive] At b sinkind
Medivio ds preata ariciial ‘ MG d pressio el
! nm: 10 Hisicn ]',\uui:m tiicor
|
— lemmmo Nasculne | — L3 e SO0 o= 3069 i AR anos
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|
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LPVI, Literacia em satde provavelmente inadequada; LPSL, Literacia em satide possivelmente ina-
dequada; LA, Literacia em satde adequada.

¥ Para cada categoria ¢ apresentada a proporgio de participantes que a assinalaram como primeira
ou segunda opgio (pelo que o somatdrio das diferentes opgaes pode ultrapassar 100%), excluindo
os que nao identificaram pelo menos um comportamento preventivo.

Nota: A designagio dos comportamentos de prevenciio de doenca cardiovascular foi abreviada:
«Alimentagio sauddvels ~ Ter uma alimentacio saudivel; «Exercicio fisicos - Fazer exercicio fisico
com regularidade; «Medigio da pressio arterials - Medir a pressio arterial com regularidade; «Ou-
tros» — Tomar multivitaminicos, pesar-se com regularidade, fazer andlises sanguineas com regulari-
dade e fazer dheck-ups gerais com regularidade; Os valores da figura representam percentagens pon-
deradas de resposta tendo em conta a unidade de amostragen,

tificado com maior frequéncia pelos respondentes mais velhos, menos es-
colarizados e com niveis menos adequados de literacia em satide. A ali-
mentagdo saudavel foi escolhida como um dos comportamentos mais
importantes para a prevengio da DCV pelos participantes do sexo mas-
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culino e com niveis de literacia em saide mais adequados. A pratica de
exercicio fisico foi reportada pelos respondentes mais novos, mais esco-
larizados e com melhor literacia em saide, enquanto a medig¢io regular
da pressio arterial foi maioritariamente referida abaixo dos 30 anos,

Diagnoéstico das doengas cardiovasculares:
decisdo perante a suspeita de um evento

Em Portugal, o procedimento de telefonar para o nlﬁmerq nacional de
emergéncia médica tem sido largamente divulgado pelos meios de comu-
nicagio social como o mais correto perante a suspeita de AVC ou de en-
farte agudo do miocirdio (Ricca 2008; SPAVC 2015). Contudo, quando
questionados acerca do modo mais adequado de procgder perante Fada
um de dois eventos — ficar com a boca ao lado e sentir dor no peito -
menos de 50% dos participantes selecionou a opgao telefopar para o 1}2
(figura 6.3). Apesar de a proporgio de participantes que selegonou aop¢ao
mais correta ser baixa, esta de acordo com os dados descritos por outros
estudos realizados em Portugal (Pereira et al. 2014; Branco e Nunes 2008).

A opgio «telefonar para o 112» foi mais frequentemente selecionada
pelos participantes com literacia em satide mais adequada (quadro 6.8).

Figura 6.3 - Conhecimento sobre a tomada de decisdo na presenca
de sintomas de doenca cardiovascular

Perante cada um dos seguintes sintomas, diga como se deve proceder (%)

Boca ao lado Dor no peito
Tihelivuai grana o 112 Tetelomar par o 112
NS/NR Phebgir-se a0 5L NS/NR Fhingsras s 54 ‘
Ligm ey
T— o s
s 3 St 2 Pauan » Sl 24
Aconselhaese na lamica Mocan consubu com o seu mediea Aol 1 s Marcn consubo vom osenicdeo

Nota: A designagio dos possiveis procedimentos foi nbrcviad'a: uDi rig;ir—s: a0 SU»‘— D_ing{r-iuf aum
servigo de urgéncias; «Ligar para a Satde 24» - Ligar paraa linha Satde 24; «Marcar consulta c01}1
o seu médicor — Marcar uma consulta com © seu médico assistente; «Esperars — Esperar para ver
como evolui a situagio; «NS/NR» - Nio sabe/ Nao responde; Os valores da figura representam
percentagens ponderadas de resposta tendo em conta a unidade de amostragem.
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Quadro 6.8 ~ Conhecimento sobre a tomada de decisio na presenca
de sintomas - ligar para o 112

Perante cada um dos seguintes sintomas, diga como se deve proceder

Boca ao lado Dor no peito
S Telefonar para o 112 Telefonar para 0 112
Total 48,0 45,1
Sexo
Feminino 46,1 44,2
Masculino 49,9 46,0
Va 0,290 0,656
Idade (anos)
<30 50,8 44,1
30-49 48,9 46,0
50-69 46,0 46,5
70-79 42,1 40,8
Vai 0,450 0,779
Escolaridade (anos)
04 44,3 473
59 49,8 41,7
10-12 474 43,1
>12 57,6 46,2
Va 0,100 0,642
Literacia em satde
Provavelmente inadequada 40,6 40,5
Possivelmente inadequada 49,8 45,0
Adequada 59,3 53,4
»t <0,001 0,013

# Elm cada opgiio, 0s patticipantes que niio responderain ou que nio souberam responder foram in-
cluidos na categoria «niio».

1 O valor de prova (p) reflete a probabilidade de as diferengas entre os participantes que responderam

«'te]efonar para o 112» ¢ os que ndo selecionaram esta opgio se deverem ao acaso, para cada um dos
sintomas apresentados.

Nota: Os valores da tabela representam percentagens ponderadas de resposta tendo em conta a uni-
dade de amostragen.

Prognostico das doencas cardiovasculares

. O prognéstico das DCV ¢ altamente variavel, dependendo dos meca-
nismos fisiopatoldgicos do préprio evento e das caracteristicas de cada
individuo (WHO 2008; Moran er al. 2014; Rodgers et al. 2004).

.No. presente inquérito, os participantes identificaram corretamente as
principais complicagdes frequentemente associadas a hipertensio arterial:
enfarte do miocérdio (88,9%), AVC (86,7%), perturbacdes da visio
(64,50/0) e problemas renais (50,8%) (figura 6.4). Contudo, apenas 37,8%
identificaram a deméncia como um problema de satde associado 3 hi-
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Quadro 6.9 - Conhecimento sobre os problemas de satide que podem
resultar da hipertensio arterial, de acordo com o sexo,
aidade, a escolaridade e a literacia em satide

Dos seguintes problemas de satde, quais podem resultar
da pressio/tensio arterial elevada?(%o)*

nfar Problemas A rturbago
Enfarte Deméncia Perturbagaoes

AVC

do miocardio  renais da visio
Sexo
Feminino 877 88,8 50,9 38,1 65,3
Masculino 85,6 89,0 50,7 37,5 63,6
Vi 0,435 0,960 0,952 0,857 0,667
Idade (anos)
<30 83,0 87,6 41,5 32,1 61,7
30-49 90,3 90,7 56,2 40,3 66,1
50-69 87,9 90,6 55,4 44,5 68,0
70-79 80,1 80,9 445 254 56,3
pt 0,035 0,067 0,005 0,006 0,215
Escolaridade (anos)
0-4 85,3 86,2 49,9 38,0 64,3
5-9 84,7 89,5 49,8 34,1 59,8
10-12 88,8 91,9 54,6 45,7 68,8
>12 90,4 91,6 48,9 28,0 63,9
»t 0,439 0,141 0,697 0,016 0,435
Literacia em Saude
Provavelmente inadequada 82,2 83,7 51,1 38,7 63,8
Possivelmente inadequada 88,1 91,6 50,0 37,6 65,8
Adequada 93,2 95,2 51,3 36,3 64,2
Va 0,002 <0,001 0,964 0,862 0,898

* Em cada opgio, os participantes que nio responderam ou que niao souberam responder foram
incluidos na categoria «ndo».

+ O valor de prova (p) reflete a probabilidade de as diferengas das estimativas entre os participantes
que responderam A questdo se deverem ao acaso.

Nota: A designagio dos problemas de satide que podem resultar da hipertensio arterial foi abreviada:
AVC» — AVC/trombose; «Enfarte do miocirdio» — Enfarte do miocirdio/Ataque cardiaco; «Pro-
blemas renais» — Problemas de rins a precisar de didlise; Os valores da tabela representam percenta-
gens ponderadas de resposta tendo em conta a unidade de amostragem.

pertensio. Os resultados parecem refletir o reconhecimento do AVC e
do enfarte como as principais consequéncias de hipertensio arterial, o
que se pode atribuir as elevadas taxas de letalidade (WHO 2008) e mor-
bidade (Nichols et al. 2012) associadas a estas doengas. Participantes com
idades compreendidas entre os 30 e os 69 anos identificaram com maior
frequéncia o AVC, o enfarte, os problemas renais ¢ a deméncia como
consequéncias da hipertensio arterial, enquanto aqueles com niveis de
literacia em satide adequados referiram predominantemente o AVC e o
enfarte agudo do miocérdio (quadro 6.9).
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Quadro 6.11 - Conhecimento sobre os problemas de saiide que podem
resultar do enfarte agudo do miocirdio, de acordo
com 0 sexo, a idade, a escolaridade e a literacia em satde

Dos seguintes problemas de satide, quais podem afetar os doentes
que sobrevivem a um enfarte do miocirdio/ataque cardiaco?(0b)*

Limitagio  Perturbagdes

Angina Insuficiéncia : it
& da capacidade  da atividade

de peito cardiaca para conduzir sexual R

Total 81,5 86,4 81,6 70,8 85,3
Sexo

Feminino 79,6 86,2 82,3 70,7 85,7

Masculino 83,5 86,6 80,9 70,9 85,0

yan 0,193 0,896 0,609 0,957 0,755
Idade (anos)

<30 80,1 877 81,0 67,8 85,6

3049 84,6 88,2 83,2 74,4 84,8

50-69 83,2 88,5 82,9 72,4 87,9

70-79 69,0 69,6 73,3 60,7 79,8

Vai 0,037 0,002 0,224 0,082 0,306
Escolaridade (anos)

04 78,0 82,6 81,4 69,7 85,0

59 85,9 89,8 80,5 66,3 84,1

10-12 84,6 88,8 84,1 74,5 873

>12 81,8 90,1 79,9 73,7 85,4

Vai 0,180 0,101 0,741 0,356 0,834
Literacia em Saude

Provavelmente inadequada 79,6 81,8 79,5 673 83,9

Possivelmente inadequada 78,3 874 81,4 72,2 85,4

Adequada 88,7 93,5 85,5 75,4 879

Vi 0,017 0,002 0,276 0,174 0,488

* Em cada opgiio, os participantes que nio responderam ou que ndo souberam responder foram in-
cluidos na categoria «niao».

1 O valor de prova (p) reflete a probabilidade de as diferengas das estimativas entre os participantes
que responderam 4 questio se deverem ao acaso.

Nota: A designagio dos problemas de satide que podem resultar do enfarte agudo do miocirdio foi
abreviada: «Dependéncia em AVD» - Dependéncia de outras pessoas para realizar atividades da
vida didria; «Angina de peitor — Angina de peito (dores no peito com esforgo); Os valores da tabela
representam percentagens ponderadas de resposta tendo em conta a unidade de amostragem.

quéncias de AVC. Os participantes com escolaridade superior a 12 anos
e os que tinham literacia em satide adequada indicaram com maior fre-
quéncia as perturbagdes da fala. Os respondentes com literacia em satde
adequada referiram ainda a dependéncia de outras pessoas na realizagdo
de atividades da vida didria mais vezes do que os participantes com ou-
tros niveis de literacia em saide (quadro 6.10).

De entre uma lista de problemas de satde que podem afetar os doentes
que sobrevivem a um enfarte agudo do miocirdio, resultou a seguinte
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distribuigio: 86,4% dos participantes assinalaram a insuﬁlcif%ncia cardia_ca -
85,3% a dependéncia de outras pessoas para realizar ‘atwldades da V}da
didria; 81,6% a limitacio da capacidade para conduzir; 81,5% a angina
de peito; e 70,8% as perturbagdes c!a atividade sexual (figura 6.4).‘05 Pf}‘:‘
ticipantes com idades compreendidas entre 08 70 eos 79 anos identifi-
caram menos vezes a angina de peito e a insuficiéncia cardiaca como
problemas de satide que podem afetar os doentes que sobrevivem a um
enfarte do miocdrdio (quadro 6.11), enquanto os que apresentavam lite-
racia em satde adequada referiram mais frequentemente a angina de
peito e a insuficiéncia cardiaca.

Discussio dos resultados

O conhecimento sobre as DCV constitui uma das principais compo-
nentes da estratégia global de redugdo do impacto desta doenga nos in-
dividuos e nas sociedades (WHO 2009a). Os resultados do presente es-
tudo salientam a existéncia de lacunas na percegio do risco e nos
conhecimentos acerca das causas, comportamentos para a prevengao €
controlo, e consequéncias da DCV na populagﬁoi portuguesa.

Uma elevada proporgio de participantes nao foi capaz de indicar uma
estimativa de risco de hipertensdo arterial, AVC e enfarte agucio do mio-
cirdio, nem de referir pelo menos uma causa de'lypertensao arterial,
apesar da atengao dada, nos tltimos anos, a este tépico em campanlr}’;;:
de promogio de saude direcionadas a popula?ao em ge_ral (SPH
2014a; SPHTA 2014b), e nos meios de comunicagao ‘soc_ia’l (Jornal r.ff
Noticias 2011). Esta dificuldade foi mais evidente nos individuos mais
velhos, menos escolarizados e com literacia em satide inadequada, pos-
sivelmente menos sensiveis aos efeitos das campanhas e das me nsagens
sobre satide. A incidéncia mais elevada de DCV nestes grupos (Flu.za et
al. 2008; Sousa-Uva e Dias 2014) salienta a t1ece§s1dade de investir na
disseminacdo de informagcio clara, precisa e consistente, que tenha em
conta o nivel de conhecimento e escolaridade da populagdo a que se
dirige. . o - 1

Por parte daqueles que indicaram uma estimativa de risco, parece vger
uma sobrestimagio do risco de DCV, prinupa!ment:e em relagdo ao A C
¢ 20 enfarte agudo do miocardio, que podera também dever-se ao inves-
timento realizado, nos tltimos anos, em campanhas de promogao da
satude cardiovascular direcionadas a populagao em ger_ai (Ricca .'ZAOUE};
SPAVC 2015). Assim, pode haver alguma sobrevalorizacio da mc:df:nc:a
de AVC e de enfarte (Rodrigues ef al. 2014), resultando da percegao do
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impacto destas doengas nos individuos e na sociedade, em termos de anos
de vida potencial perdidos e incapacidade (WHO 2008 e WHO 2011).

A dieta saudével, a abstinéncia tabdgica e a pratica de exercicio fisico re-
gular foram os principais comportamentos preventivos para a doenga car-
diovascular identificados pelos participantes. Estes resultados sio positivos,
uma vez que em saude cardiovascular o conhecimento sobre fatores que
previnem a doenga e promovem a satde constitui um dos principais de-
terminantes da ado¢do de comportamentos e estilos de vida sauddveis
(WHO 2009a). Contudo, tendo em conta a elevada prevaléncia de hiper-
tensdo no nosso pais (Polonia et al. 2014) e a atencio dada, nos ltimos
anos, a esta doenga nos meios de comunicagio social e, em especial, em
campanhas de promogio de satide direcionada & populagio em geral (Jor-
nal de Noticias 2011; SPHTA 2014a; SPHTA 2014b), seria de esperar um
maior conhecimento das principais causas de hipertensio.

A proporgio de participantes que referiram a medigio regular da pres-
sdo arterial foi relativamente baixa, o que salienta a necessidade de per-
ceber quais os motivos para a fraca adesdo a esta prética, enquanto estra-
tégia de detecio precoce de hipertensio arterial. Este resultado pode
também contribuir para explicar as lacunas observadas na capacidade de
interpretar corretamente os valores de pressao arterial.

No que respeita ao modo de agir perante a suspeita de AVC ou de en-
farte, menos de metade dos participantes selecionou a opgio «telefonar
para o 112». Este resultado pode refletir quer a falta de conhecimento
acerca da importincia de telefonar para o nimero nacional de emergén-
cia média, ativando assim protocolos especificos, denominados «vias ver-
des» (Coordenagio Nacional para as Doencas Cardiovasculares e Alto-
-Comissariado da Saude 2007; Programa Nacional para as Doencas Cé-
rebro-cardiovasculares 2015) quer a incapacidade de relacionar estes sin-
tomas com eventos cardiovasculares. Relativamente a esta tltima inca-
pacidade é possivel encontrar sustentagio num estudo nacional recente
que revelou que 24% dos portugueses ndo eram capazes de reconhecer
sinais e sintomas do enfarte agudo do miocardio (Pereira et al. 2014).

Relativamente ao progndstico da doenga, os participantes mostraram
ser capazes de referir os principais problemas de saude que podem afetar
os doentes apds um diagnéstico de DCV. Contudo, é importante assi-
nalar que a elevada propor¢do de respostas corretas neste topico podera
dever-se ao formato das questdes, uma vez que os participantes apenas
tinham de indicar as possiveis consequéncias de DCV, de entre uma lista,
0 que contribui para uma menor proporgio de nio-respostas ou de res-
postas incorretas (Reja ez al. 2003).
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De uma forma geral, os entrevistados com escolaridade mais elevada
e com literacia em satide adequada, revelaram tendéncia para um conhe-
cimento em satde cardiovascular mais apropriado. As mulheres revela-
ram uma melhor percecio do risco de DCV, bem como um maior con-
trolo da doenca, através da medicio mais frequente da pressdo arterial e
da interpretaciio mais correta dos valores de presso arterial apresentados,
o que ¢ suportado por outros estudos sobre conhecimentos em saude
(Song et al. 2013; Potvin et al. 2000). Este resultado pode dever-se a uma
maior preocupacio com as questdes de saude, tendo em conta o papel
da mulher na sociedade portuguesa como a principal responsavel pela
prestacdo de cuidados de satde na familia (Cabral ef al. 2002).

Em conclusio, num contexto em que se espera que as DCV perma-
necam como a principal causa de mortalidade ¢ morbilidade até 2030,
as estratégias de promogio da saide devem ser projetadas para melhorar
o conhecimento sobre satide dos individuos, mudar atitudes e imple-
mentar estratégias de autogestio, indo além da adogdo de estilos de vida
saudaveis. Assim, importa promover o conhecimento da populagio por-
tuguesa sobre DCV, para que os individuos sejam capazes de gerir a sua
proépria satide de modo mais informado e, quando for caso disso, gerir
também o seu processo de doenga de forma mais autonoma.
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