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Resumo

Introdugdo: Na Unido Europeia, em 2019, a prevaléncia de hipertensdo arterial (HTA) em
pessoas com mais de 15 anos foi de 22% e em Portugal foi de 27%. No mesmo ano, a HTA foi
uma das principais causas de morte prematura em todo mundo, associada a mais de 10 milhdes
de mortes. Além disso, é o principal fator de risco para carga global de doenca. Devido a estas
consequéncias, a HTA apresenta elevados custos associados. Contudo, 80 a 95% dos individuos
com HTA apresentam uma etiologia de interagcdo ambiental (fatores comportamentais e fatores
socioecondmicos) com fatores genéticos. ldentificar e caracterizar os fatores associados a
prevaléncia de HTA revela-se um elemento fundamental para o controlo desta doenca, por
definir quais as intervencdes prioritarias a realizar, para cada populacdo. O objetivo deste estudo
é verificar a associacdo entre fatores de risco comportamentais e socioecondmicos e a
prevaléncia de hipertensao arterial, com e sem complicacdes, por sexo e por grupos etarios, em
2019, nos concelhos da area de influéncia da Administracao Regional de Saude Centro.

Material e métodos: Estudo epidemiolégico, ecoldgico e transversal, com os municipios da
area de influéncia da Administracdo Regional de Saude (ARS) Centro como unidades de
observacgdo. Foram calculadas taxas de prevaléncia padronizadas para HTA (total, com e sem
complicagbes) e para os fatores de risco (alcoolismo, tabagismo, dislipidemia, excesso de peso,
obesidade, ganho mensal, falta de escolaridade). A comparacdo entre as variaveis foi realizada
através da correlacdo de Spearman e a analise multivaridvel foi realizada com recurso a
regressao multipla linear.

Resultados: A média das taxas de prevaléncia de HTA padronizadas foi de 50.450 por
100.000 habitantes. O grupo etdrio com idades iguais ou superiores a 65 anos foi o que
apresentou maiores médias. O sexo feminino apresentou maior proporc¢do da sua populacdo
sem escolaridade. O alcoolismo apresentou maior associacdo com HTA com complicacbes (r =
0,360) e a dislipidemia uma associag¢do positiva moderada para o grupo etario com idade igual
ou superior a 65 anos (r = 0,516) e para o sexo masculino (r = 0,457) e maior associagdo com
HTA com complicagdes, quando comparada com HTA sem complicagdes (r = 0,364). A falta de
escolaridade demonstrou uma associagdo positiva forte com a HTA no sexo feminino (r =0,715).

Discussao: A prevaléncia de HTA (total, com e sem complicagGes) apresentou-se mais
elevada nos concelhos menos urbanos da zona interior sul e na zona central da area de influéncia
da ARS Centro. Niveis mais baixos de escolaridade apresentam uma forte associacdo com
menores niveis de salide e maior prevaléncia de doencas — verificando-se também esta
associacdao na HTA. A falta de escolaridade foi o fator de risco com maior associagdo com HTA,
tendo-se demonstrado mais evidente no sexo feminino. A escolaridade é reconhecida como um
dos principais determinantes sociais da saude, pelo impacto, positivo ou negativo, que tem. O
alcoolismo e o tabagismo demonstraram maior associagdo com a HTA com complicag¢des. Este
estudo permitiu verificar que os fatores socioecondmicos se encontram mais associados a
prevaléncia de HTA. Contudo, os fatores de risco comportamentais foram mais determinantes
na prevaléncia de HTA com complicacbes, devido as alteragdes fisiopatoldgicas inerentes.

Palavras-chave: hipertensdo arterial, fatores de risco comportamentais, fatores de risco
socioecondmicos, literacia, escolaridade
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1. Introdugao

1.1. Caracterizagao da Hipertensdo Arterial

A pressdo arterial é a forca que o sangue exerce sobre as paredes das artérias. O registo
desta apresenta um valor maximo, correspondente a pressao aquando da contra¢do do coragao
(pressao sistélica), e um valor minimo, correspondente a pressdao quando do relaxamento do
coragdo (pressdo diastdlica).! Contudo, estes valores n3o sdo estaticos.

A pressdo arterial é diretamente proporcional ao volume de sangue e inversamente
proporcional ao didmetro das artérias. Assim, a sua regulacdao é determinada por mudancas
funcionais e anatdmicas das artérias e arteriolas, e do débito cardiaco, que é determinado pelo
volume sistdlico (relacionado com a contratilidade do miocardio e com o tamanho do
compartimento vascular) e frequéncia cardiaca.! Num individuo saudavel, estas alteracdes a
pressdo arterial sdo temporarias e o organismo consegue restabelecer sempre a homeostasia e
a pressao normal. Desta forma, dependendo dos varios estimulos que possa receber, a pressao
arterial varia ao longo do dia e conforme a regulacdo da resisténcia arterial.

A hipertensdo arterial (HTA) acontece quando existe uma falha nestes mecanismos de
regulacdo e a pressdo arterial (sistélica, diastdlica ou ambas) mantém-se elevada.! De acordo
com as orientacdes da Sociedade Europeia de Hipertensao, a HTA define-se por presenca de
pressdo arterial, medida em consultério, igual ou superior a 140mmHg de pressao sistolica e
igual ou superior a 90mmHg de pressdo diastdlica.? Estes valores foram assim definidos por
definirem o nivel a partir do qual o tratamento (farmacolégico e ndo-farmacoldgico) apresenta
um beneficio claro em relacdo ao risco, apesar do risco de eventos cardiovasculares e renais ser
proporcional ao aumento da press3o arterial.?

Apesar de a HTA ser considerada uma “doenca silenciosa”, pela auséncia de sintomas
frequente, muitos dos individuos podem apresentar sinais e sintomas inespecificos —
nomeadamente os ndo controlados. Tonturas e cefaleias sdo os sintomas que mais se
correlacionam com a pressdo arterial elevada, independentemente da realizacdo de
tratamento.? A prevaléncia destes sintomas parece ser diretamente proporcional ao aumento
da pressao arterial registada.

Depois de estabelecido o diagndstico, o tratamento da HTA deve envolver alteragdes dos
estilos de vida — apenas coadjuvadas por medidas farmacoldgicas quando necessario. A
intervengdo nos estilos de vida tem capacidade de prevenir o estabelecimento de HTA, de
eliminar a necessidade de terapéutica farmacolégica em individuos hipertensos, ou de reduzir a
dose de medicacdo realizada por estes individuos.'? As alteracdes alimentares que apresentam
eficacia na reducdo da pressao arterial sdo: perda de peso, reducdo do consumo de cloreto de
sodio (a menos de 6g por dia), aumento do consumo de potassio, moderacdo no consumo de
alcool, e ter um padrdo alimentar saudavel (rico em frutas, vegetais e produtos lacteos com teor
reduzido de gordura, e pobre em gorduras totais e saturadas). Também a atividade fisica regular
e moderada reduz a pressao arterial, além de auxiliar na perda de peso.



1.2. Epidemiologia da Hipertensdo Arterial

Entre 1990 e 2019, o nimero de pessoas com o diagndstico de hipertensdo duplicou.
Apesar da padroniza¢do a idade, verificou-se um aumento de 331 milhdes para 626 milhGes
(32%) de mulheres com hipertensao e de 317 milhdes para 652 milhdes (34%) de homens com
hipertensdo, num total de 1,28 mil milhdes.*® Esta evolugdo verificou-se sobretudo a custa dos
paises de média e baixa renda.*

Na Unido Europeia, em 2019, a prevaléncia de HTA (auto-reportada) em pessoas com mais
de 15 anos foi de 22% e em Portugal foi de 27% (dados Eurostat).® Contudo, alguns estudos
portugueses apontam para prevaléncias superiores, quando a HTA é medida pelos
investigadores (38,8% em 2007, 42,2% em 2011-12, 43,1% em 2012-14, 36% em 2015).710

Ainda em 2019, a HTA foi uma das principais causas de morte prematura (antes dos 70
anos) em todo mundo, associada a mais de 10 milhdes de mortes.>!! Desde 2015, a evoluc¢do da
mortalidade tem verificado uma ligeira tendéncia crescente, depois de décadas a diminuir, e
mais expressiva em Portugal, quando comparada com a média da Unido Europeia (Figura 1).1!
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Figura 1. Evolugdo da mortalidade prematura (<70 anos) por Hipertensdo Arterial (por 100.000 habitantes), entre
2009 e 2019.
Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation'

Além disso, a HTA é o principal fator de risco para carga global de doenca, superando o
tabagismo e a obesidade.'? Em 2019, esteve associada a mais de 235 milhdes de anos de vida
ajustados pela incapacidade (DALY) foram atribuidos @ HTA em todo o mundo.! A evolucdo
verificou-se crescente desde 2015, a nivel mundial, na Unido Europeia e em Portugal nos ultimos

anos (Figura 2).1!
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Figura 2. Evolugdo dos anos de vida ajustados pela incapacidade devido a Hipertensdo Arterial (por 100.000
habitantes), entre 2010 e 2019.
Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation'"

1.3. Consequéncias da Hipertensao Arterial

Sem tratamento, a HTA é um fator independente para duplicar o risco de doengas
cardiovasculares como a doenga coronaria, a insuficiéncia cardiaca congestiva, acidente vascular
cerebral (AVC) isquémico e hemorrdgico, insuficiéncia renal e doenca arterial periférica.>*® Este
é um risco que se verifica continuo e proporcional ao aumento da press3o arterial.?

A HTA é responsdvel por 53,2% da doenca isquémica cardiaca, 52,6% dos AVC e 61,6% da
doenca renal crénica.!’ Além disso, recentemente foi associada a disturbios precoces do
acoplamento neurovascular (relagdo entre atividade neuronal e alteragdes metabdlicas) e a
doenca critica e morte por COVID-19.141>

Embora a terapia anti-hipertensiva reduza o risco de doenca cardiovascular e renal, a OMS
estima que menos de metade dos adultos com HTA se encontram diagnosticados (42%) e que
apenas 21% se encontram controlados (23% das mulheres e 18% dos homens).*!¢ Este facto
ajuda a compreender a elevada mortalidade associada a doenga.

Devido a estas consequéncias, a HTA apresenta elevados custos associados. Ricci et al,
estimaram que os custos diretos sejam de 3 mil milhdes de délares por pessoa.'” Nos Estados
Unidos da América, os custos podem representar 131 mil milhdes de ddlares por ano.’® Em
Portugal, em 2012, o custo dos internamentos hospitalares por HTA na popula¢do portuguesa
continental foi de 140 milhdes de euros.®

1.4. Causas e fatores de risco para Hipertensao Arterial

Estima-se que 5 a 20% dos individuos com HTA tenham hipertensdo secundaria, ou seja,
que ocorre devido a presenca de outra doenca (por exemplo, doenca renal, doenca
renovascular, doenca hipofisaria, apneia obstrutiva do sono, eclampsia, doenga neurogénica ou



doenga enddcrina), de medicacdo (por exemplo, elevadas doses de estrogénio, esteroides,
descongestionantes ou supressores do apetite) ou de formas mendelianas de HTA.?

Os restantes 80 a 95% dos individuos com HTA tém hipertensdo primaria, com uma
etiologia multifatorial, de interagdo ambiental (incluindo fatores comportamentais e fatores
socioecondmicos) com fatores genéticos.!

A obesidade e o excesso de peso sdo fatores de risco fortes e independentes para a HTA,
estimando-se que 60% dos utentes com HTA apresentam-se com um excesso de peso >20%
superior ao normal.!

O consumo igual ou superior a 5g de sal por dia leva ao aumento da mortalidade por doenca
cardiovascular. Contudo, o consumo médio global é de 9 a 12 g por dia. O estudo PHYSA
(Portuguese Hypertension and Salt Study) estima que os portugueses consomem 10,7g de sal
por dia, o dobro do recomendado pela Organiza¢cdo Mundial da Satde (OMS).*3 Estima-se que
areducdo paravalores normais podera prevenir 2,5 milhdes de mortes por ano. Além do excesso
de consumo de sal, também o pobre consumo de célcio e potassio (menos de 3,5g/dia)
contribuiu para a HTA.®

O consumo de alcool apresenta um efeito bifasico na pressao arterial: numa primeira fase
(até 12 horas apds o consumo) tem a capacidade de diminuir a pressdo arterial devido ao seu
efeito vasodilatador; numa segunda fase (depois de 12 horas apds o consumo) verifica-se um
aumento da pressdo arterial.?® O consumo de tabaco demonstrou capacidade de aumentar a
press3o arterial de forma aguda - no entanto, esse efeito n3o se verificou de forma crénica.?

A inatividade fisica também é um fator de risco forte para a HTA. Além disso, o exercicio
fisico (aerdbico e de resisténcia) é capaz de ndo sé prevenir o desenvolvimento da doencga, bem
como contribuir para o controlo da mesma — exercicio regular pode levar a uma reduc¢do da
pressdo arterial sistlica de 5 mmHg.?? O exercicio fisico evita a progressdo da doenca,
permitindo uma diminuicdo da mortalidade até 7%.%

Também o estatuto socioecondmico mais baixo se encontra associado com maior

prevaléncia de HTA, especialmente em individuos com um nivel inferior de escolaridade.?®%

A OMS assume que fatores de risco como a dieta ndo saudavel (com consumo excessivo de
sal e gorduras e consumo insuficiente de frutas e vegetais), a dislipidemia, o excesso de peso ou
obesidade, a inatividade fisica e o abuso de tabaco e de dlcool sdo os grandes responsdveis pela
atual epidemiologia da HTA — fatores que sdo controldveis e/ou modificaveis.>'>? Por isto, a
OMS definiu como meta para 2030 a reducdo da prevaléncia mundial em 33%.3

Para que seja possivel atingir essa meta, é necessdrio apostar em intervenc¢des nos estilos
de vida, para mitigar os fatores de risco comportamentais da doenca — intervenc¢des que
demonstraram ja serem eficazes na reducdo da pressdo arterial, isoladamente e em conjunto.

Assim, identificar e caracterizar os fatores associados a prevaléncia de HTA, conhecendo a
sua magnitude, revela-se um elemento fundamental para o controlo desta doenca, na medida
em que permite definir quais as intervencgdes prioritarias a realizar, para cada populagao.



2. Finalidade e objetivos

2.1. Finalidade

Este estudo pretende contribuir para o planeamento de estratégias mais eficazes para a
implementacdao de medidas e projetos de reducdao da prevaléncia de HTA, na regido Centro,
através do perfil concelhio de fatores de risco e da sua influéncia na doenca, com e sem
complicagbes.

2.2. Objetivo geral

Verificar a associacdao entre fatores de risco comportamentais e socioeconémicos e a
prevaléncia de hipertensado arterial, com e sem complica¢Ges, por sexo e por grupos etdrios, em
2019, nos concelhos da area de influéncia da Administracdo Regional de Saude (ARS) Centro.

2.3. Objetivos especificos

e Descrever a distribuicdo geografica da prevaléncia de hipertensdo arterial, com e sem
complicagbes, por sexo e por grupos etdrios, nos concelhos da area de influéncia da ARS
Centro, em 2019;

e Descrever a distribuicdo geografica da prevaléncia de fatores de risco comportamentais
(abuso croénico de alcool, abuso de tabaco, dislipidemia, excesso de peso e obesidade),
por sexo e por grupos etarios, nos concelhos da area de influéncia da ARS Centro, em
2019;

e Descrever a distribuicao geografica da prevaléncia de fatores de risco socioecondmicos
(ganho médio mensal e escolaridade), por sexo e por grupos etarios, nos concelhos da
area de influéncia da ARS Centro, em 2019;

e Analisar a magnitude da associacdo entre os fatores de risco e a hipertensao arterial,
com e sem complicagdes, por sexo e por grupos etarios, nos concelhos da area de
influéncia da ARS Centro, em 2019



3. Material e métodos

3.1. Desenho do estudo

Estudo epidemiolégico, ecoldgico e transversal.

3.2. Populagao-alvo

Conjunto dos utentes inscritos nas unidades funcionais, em 2019, dos agrupamentos de
centros de satide dos 78 concelhos da area de influéncia da ARS Centro: Agueda, Aguiar da Beira,
Albergaria-a-Velha, Alcains, Almeida, Alvaidzere, Anadia, Ansido, Arganil, Aveiro, Batalha,
Belmonte, Cantanhede, Carregal do Sal, Castanheira de Péra, Castelo Branco, Castro Daire,
Celorico da Beira, Coimbra, Condeixa-a-Nova, Covilh3, Estarreja, Figueira da Foz, Figueira de
Castelo Rodrigo, Figueird dos Vinhos, Fornos de Algodres, Funddo, Godis, Gouveia, Guarda,
Idanha-a-Nova, ilhavo, Leiria, Lous3, Mangualde, Marinha Grande, Mealhada, Méda, Mira,
Miranda do Corvo, Montemor-o-velho, Mortdgua, Murtosa, Nelas, Oleiros, Oliveira de Frades,
Oliveira do Hospital, Ovar, Pampilhosa da Serra, Pedrégdo Grande, Penacova, Penalva do
Castelo, Penamacor, Penela, Pinhel, Pombal, Porto de Mds, Proenca-a-Nova, Sabugal, Santa
Comba Dao, Sdo Pedro do Sul, Satdo, Seia, Sertd, Sever do Vouga, Soure, Tabua, Tondela,
Trancoso, Vagos, Vila de Rei, Vila Nova de Paiva, Vila Nova de Poiares, Vila Nova de Foz Céa, Vila
Velha de Rédao, Viseu, Vouzela.

Os utentes de cada concelho foram agregados, por forma a constituir os municipios como
unidades de observacdo do estudo.

3.3. Critérios de inclusdo

Utentes inscritos, a dezembro de 2019, em Unidades de Cuidados Personalizados de Saude
(UCSP), Unidades de Saude Familiar A (USF-A) e Unidade de Saude Familiar B (USF-B), com
registo de pelo menos um dos seguintes diagndsticos, de acordo com a 22 edi¢do do
International Classification of Primary Care (ICPC-2):%¢

e K86 - Hipertensdo sem complicagdes: duas ou mais leituras em cada consulta, ao longo
de duas ou mais consultas, com tensdo arterial média superior a 95mmHg diastdlica ou
superior a 160mmHg sistélica (em doentes adultos); duas ou mais leituras numa
consulta em que o doente apresenta uma tensao arterial diastdlica igual ou superior a
120 mmHg; sem sinais de envolvimento secundario do coracdo, rim, olho ou cérebro

e K87 - Hipertensdo com complicagdes: niveis de tensdo arterial correspondentes aos
definidos em K86, e alteragdes cardiacas (hipertrofia, insuficiéncia), renais (albumindria,
azotemia), oculares, ou cerebrais devido a hipertensdo

e P15 - Abuso crénico de dlcool: perturbacgdo devida ao consumo do dalcool e que resulta
em um ou mais episddios clinicos de grave prejuizo para a saude, dependéncia, estado
de privagao ou disturbios psicoticos



e P17 - Abuso de tabaco: perturbacdo devida ao consumo de tabaco que leva a uma ou

mais intoxicacdes agudas, uso com prejuizo clinicamente grave para a saude,

dependéncia ou estado de privagdo

e T83 - Excesso de peso: indice de massa corporal superior a 25 kg/m?, mas inferior a 30
kg/m?
e T82 - Obesidade: indice de massa corporal superior a 30 kg/m?

e T93 - Alteracdo do metabolismo dos lipidos: inclui hiperlipidemia, niveis anormais de

lipoproteinas, niveis elevados de colesterol e triglicéridos

Estes utentes foram agregados por concelhos, que foi a unidade de observacao deste

estudo.

3.4. Amostragem

Foi considerada a totalidade da populagdo-alvo, agregada por concelhos, que cumpra os

critérios de inclusdo, pelo que nao foi definido um plano de amostragem.

3.5. Variaveis do estudo

Definiram-se as taxas de prevaléncia padronizada de HTA, por concelho, como varidveis

dependentes, da seguinte forma:

Taxa de prevaléncia padronizada de HTA total (por 100.000): utilizando a soma dos
utentes com os diagndsticos codificados como “K86” e “K87”. Também foi
calculada a taxa de prevaléncia por grupo etario (idade igual ou superior a 65 anos;
entre 45 e 64 anos; entre 20 e 44 anos) e por sexo (masculino ou feminino)

Taxa de prevaléncia padronizada de HTA sem complicagGes (por 100.000):
utilizando os utentes com o diagndstico codificado como “K86”. Também foi
calculada a taxa de prevaléncia por grupo etario (idade igual ou superior a 65 anos;
entre 45 e 64 anos; entre 20 e 44 anos) e por sexo (masculino ou feminino)

Taxa de prevaléncia padronizada de HTA com complicagGes (por 100.000):
utilizando os utentes com o diagndstico codificado como “K87”. Também foi
calculada a taxa de prevaléncia por grupo etario (idade igual ou superior a 65 anos;
entre 45 e 64 anos; entre 20 e 44 anos) e por sexo (masculino ou feminino)

As varidveis independentes, que se apresentam para ambos 0s sexos, em conjunto e em

separado, por concelho, sdo:

Taxa de prevaléncia padronizada de alcoolismo (por 100.000): utilizando os utentes
com diagndstico codificado como “P15”. Também foi calculada a taxa de
prevaléncia por grupo etdrio (idade igual ou superior a 65 anos; entre 45 e 64 anos;
entre 20 e 44 anos) e por sexo (masculino ou feminino)

Taxa de prevaléncia padronizada de tabagismo (por 100.000): utilizando os utentes
com diagndstico codificado como “P175”. Também foi calculada a taxa de



prevaléncia por grupo etdrio (idade igual ou superior a 65 anos; entre 45 e 64 anos;
entre 20 e 44 anos) e por sexo (masculino ou feminino)

e Taxa de prevaléncia padronizada de excesso de peso (por 100.000): utilizando os
utentes com diagndstico codificado como “T83”. Também foi calculada a taxa de
prevaléncia por grupo etdrio (idade igual ou superior a 65 anos; entre 45 e 64 anos;
entre 20 e 44 anos) e por sexo (masculino ou feminino)

e Taxa de prevaléncia padronizada de obesidade (por 100.000): utilizando os utentes
com diagndstico codificado como “T82”. Também foi calculada a taxa de
prevaléncia por grupo etdrio (idade igual ou superior a 65 anos; entre 45 e 64 anos;
entre 20 e 44 anos) e por sexo (masculino ou feminino)

e Taxa de prevaléncia padronizada de dislipidemia (por 100.000): utilizando os
utentes com diagndstico codificado como “T93”. Também foi calculada a taxa de
prevaléncia por grupo etario (idade igual ou superior a 65 anos; entre 45 e 64 anos;
entre 20 e 44 anos) e por sexo (masculino ou feminino)

e Ganho mensal (€): utilizando o ganho médio mensal dos trabalhadores por conta
de outrem. Também foi calculada a taxa de prevaléncia por sexo (masculino ou
feminino)

e Proporgdo da populagdo sem escolaridade (%): utilizando a populagdo residente
com mais de 15 anos sem escolaridade completa. Também foi calculada a taxa de
prevaléncia por sexo (masculino ou feminino)

Os dados necessarios para calcular as taxas de prevaléncia padronizadas (nUmero de casos
e populacdo inscrita) foram obtidos através do portal Bilhete de Identidade dos Cuidados de
Saude Primarios (BI-CSP) dos Servigos Partilhados do Ministério da Saude. A padronizacdo das
variaveis foi realizada através da padronizagdo direta, com recurso a popula¢do padrdo europeia
de 2013, definida pela Eurostat.?’ A padronizacdo das taxas de prevaléncia por sexo foi realizada
considerando a amostra e populagdo do sexo feminino e do sexo masculino. A padronizagdo das
taxas de prevaléncia por grupo etario foi realizada considerando a amostra e populacdo, de
ambos os sexos, dos grupos etarios (idade igual ou superior a 65 anos; entre 45 e 64 anos; entre
20 e 44 anos).

A propor¢do da populagdo sem escolaridade e o ganho médio mensal foram obtidos através
do Instituto Nacional de Estatistica, IP (INE) e foram também agregadas por concelho.

O plano de operacionalizagdo das variaveis encontra-se no Anexo 1.

3.6. Analise estatistica

Realizou-se a analise descritiva com recurso a medidas de tendéncia central e de dispersdo
e valores extremos (média, desvio padrdo, minimo e maximo) para as variaveis numéricas.

A comparagdo entre as varidveis independentes e as varidveis dependentes, foi realizada
com recurso ao coeficiente de correlagdo de Spearman, para os respetivos sexos e grupos etarios
de ambas as varidveis em analise (independente e dependente). A classificacdo da correlacdo
entre as varidveis foi feita com base no seguinte critério: p = 0: auséncia de correlagdo entre as



variaveis; 0 < |p| < 0,30: existe uma correlagdo fraca (positiva ou negativa); 0,30 < |p| < 0,70:
existe uma correlagdo moderada (positiva ou negativa); 0,70 < |p| < 1: existe uma correlacdo
forte (positiva ou negativa).?®

Por fim, foi realizada uma andlise multivaridvel, com recurso a regressao multipla linear,
por forma a determinar o contributo individual de cada varidvel nas varidveis dependentes,
mediante o grupo etdrio e sexo respetivos. No modelo inicial foram incluidas as varidveis
independentes que apresentaram uma correlagao estatisticamente significativa (p < 0,05) com
as variaveis dependentes. Este modelo inicial foi sujeito a avaliacdo da colinariedade da
tolerdncia (definindo-se necessaria uma tolerdncia > 0,50). O modelo foi depois otimizado
através do processo backward controlado pelo investigador.

Os resultados foram calculados com um intervalo de confianga de 95% e um valor-p inferior
a 0,05 foi considerado estatisticamente significativo. A analise estatistica foi realizada em IBM
SPSS Statistics 25°.

3.9. Aspetos éticos e legais

Os dados obtidos pelo portal BI-CSP representam dados aglomerados por unidade
funcional, pelo que é garantida a anonimiza¢do dos mesmos. Os restantes dados sdo publicos.

4. Resultados

4.1. Caracterizacao da populagao

O concelho com maior popula¢do foi o de Coimbra, com 128.641 habitantes, enquanto
Castanheira de Péra foi o que apresentou menor populagdo, com 2.500 habitantes. Verifica-se
que, tendencialmente, os concelhos no litoral da regido apresentam maior ndmero de
habitantes (Figura 3).
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Figura 3. Distribuigdo geografica do nimero de habitantes (n.2), por concelho da ARS Centro (2019)

A populagdo dos concelhos da ARS Centro apresenta uma maior propor¢ao do sexo
feminino, e do grupo etario dos 20-44 anos (Figura 4).
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Figura 4. Piramide etaria, por grandes grupos etarios, da populagdo dos concelhos da ARS Centro (2019)

O Anexo 2 descreve as medidas de tendéncia central e de dispersdo e valores extremos das

varidveis dependentes e independentes.

4.2. Hipertensao arterial total

Verificou-se que os concelhos de Oleiros, Vila Velha de Rédao e Castanheira de Péra sdo os

que apresentam maior taxa de prevaléncia padronizada de HTA total, seguidos dos concelhos

da Proenga-a-Nova, Vila de Rei, Idanha-a-Nova, Pampilhosa da Serra e Santa Comba Dao (Figura

5).
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Figura 5. Distribuicdo geografica da taxa de prevaléncia padronizada de HTA (por 100.000 habitantes), nos concelhos da ARS Centro,
por sexo e por grupos etarios (2019)

Legenda: A. Total. B. Sexo feminino. C. Sexo masculino. D. Grupo etario com idade igual ou superior a 65 anos. E. Grupo etario com
idades entre 45 e 64 anos. Grupo etario com idades entre 20 e 44 anos.

A média das taxas de prevaléncia padronizadas foi de 50.450 por 100.000 habitantes (Anexo
2). O grupo etdrio com idades iguais ou superiores a 65 anos e o sexo feminino foram os que
apresentaram maiores médias, com 41.387 e 26.763, respetivamente.

4.3. Hipertensao arterial sem complicagdes

Verificou-se que os concelhos de Oleiros, Castanheira de Péra e Idanha-a-Nova sdo os que
apresentam maior taxa de prevaléncia padronizada de HTA sem complica¢des, seguidos dos
concelhos da Proenga-a-Nova, Pampilhosa da Serra e Alvaiazere (Figura 6).
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Figura 6. Distribuigdo geografica da taxa de prevaléncia padronizada de HTA sem complica¢Bes (por 100.000 habitantes), nos

concelhos da ARS Centro, por sexo e por grupos etarios (2019)

Legenda: A. Total. B. Sexo feminino. C. Sexo masculino. D. Grupo etario com idade igual ou superior a 65 anos. E. Grupo etario com
idades entre 45 e 64 anos. Grupo etario com idades entre 20 e 44 anos.

A média das taxas de prevaléncia padronizadas foi de 43.533 por 100.000 habitantes (Anexo

2). O grupo etdrio com idades iguais ou superiores a 65 anos e o sexo feminino foram os que

apresentaram maiores médias, com 34.318 e 23.503, respetivamente.

4.4, Hipertensao arterial com complicagoes

Verificou-se que os concelhos de Penacova e Vila Velha de Réd3o sdao os que apresentam

maior taxa de prevaléncia padronizada de HTA com complicagdes, seguidos dos concelhos da

Belmonte e Tabua (Figura 7).
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Figura 7. Distribuigdo geografica da taxa de prevaléncia padronizada de HTA com complicages (por 100.000 habitantes), nos
concelhos da ARS Centro, por sexo e por grupos etarios (2019)

Legenda: A. Total. B. Sexo feminino. C. Sexo masculino. D. Grupo etario com idade igual ou superior a 65 anos. E. Grupo etario com
idades entre 45 e 64 anos. Grupo etario com idades entre 20 e 44 anos.

A média das taxas de prevaléncia padronizadas foi de 6.917 por 100.000 habitantes (Anexo
2). O grupo etdrio com idades iguais ou superiores a 65 anos e o sexo masculino foram os que
apresentaram maiores médias, com 7.070 e 3.682, respetivamente.

4.5. Alcoolismo

Verificou-se que os concelhos de Tabua, Penacova e Castanheira de Péra s3o os que
apresentam maior taxa de prevaléncia padronizada de alcoolismo, seguidos dos concelhos da
Batalha, Penela, Aguiar da Beira, Castro Daire, Pedrégdo Grande, Pampilhosa da Serra e Vila
Velha de Rddao (Figura 8).
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Figura 8. Distribuicdo geografica da taxa de prevaléncia padronizada de abuso de alcool (por 100.000 habitantes), nos concelhos da
ARS Centro, por sexo e por grupos etarios (2019)
Legenda: A. Total. B. Sexo feminino. C. Sexo masculino. D. Grupo etario com idade igual ou superior a 65 anos. E. Grupo etario com
idades entre 45 e 64 anos. Grupo etario com idades entre 20 e 44 anos.

A média das taxas de prevaléncia padronizadas foi de 3.410 por 100.000 habitantes (Anexo
2). O grupo etario com idades entre os 45 e os 64 anos e o sexo masculino foram os que
apresentaram maiores médias, com 1.878 e 3.248, respetivamente.

4.6. Tabagismo

Verificou-se que os concelhos de {lhavo, Ovar e Aveiro s3o os que apresentam maior taxa
de prevaléncia padronizada de tabagismo, seguidos dos concelhos da Batalha, Castelo Branco e
Vila Velha de Rddao (Figura 9).
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Figura 9. Distribuigdo geografica da taxa de prevaléncia padronizada de abuso de tabaco (por 100.000 habitantes), nos concelhos

da ARS Centro, por sexo e por grupos etdrios (2019)

Legenda: A. Total. B. Sexo feminino. C. Sexo masculino. D. Grupo etario com idade igual ou superior a 65 anos. E. Grupo etario com
idades entre 45 e 64 anos. Grupo etario com idades entre 20 e 44 anos.

A média das taxas de prevaléncia padronizadas foide 15.171 por 100.000 habitantes (Anexo

2). O grupo etdrio com idades entre os 45 e os 64 anos e o sexo feminino foram os que

apresentaram maiores médias, com 6.331 e 10.483, respetivamente.

4.7. Excesso de peso

Verificou-se que os concelhos de Lousdo, Batalha, Oliveira de Frades e ilhavo sdo os que

apresentam maior taxa de prevaléncia padronizada de excesso de peso (Figura 10).
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Figura 10. Distribui¢do geografica da taxa de prevaléncia padronizada de excesso de peso (por 100.000 habitantes), nos concelhos
da ARS Centro, por sexo e por grupos etdrios (2019)

Legenda: A. Total. B. Sexo feminino. C. Sexo masculino. D. Grupo etario com idade igual ou superior a 65 anos. E. Grupo etario com
idades entre 45 e 64 anos. Grupo etario com idades entre 20 e 44 anos.

A média das taxas de prevaléncia padronizadas foi de 26.892 por 100.000 habitantes (Anexo
2). O grupo etdrio com idades iguais ou superiores a 65 anos e o sexo feminino foram os que
apresentaram maiores médias, com 15.543 e 13.606, respetivamente.

4.8. Obesidade

Verificou-se que os concelhos de Lousd, Soure e Batalha s3o os que apresentam maior taxa
de prevaléncia padronizada de obesidade, seguidos dos concelhos da Méda, ilhavo, Tébua, Vil a
Velha de Réddo, Montemor-o-velho, Murtosa, Santa Comba D3ao, Mangualde, Pampilhosa da
Serra, Oliveira de Frades, Castanheira de Péra e Sdo Pedro do Sul (Figura 11).
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Figura 11. Distribuigdo geografica da taxa de prevaléncia padronizada de obesidade (por 100.000 habitantes), nos concelhos da ARS
Centro, por sexo e por grupos etarios (2019)

Legenda: A. Total. B. Sexo feminino. C. Sexo masculino. D. Grupo etério com idade igual ou superior a 65 anos. E. Grupo etario com
idades entre 45 e 64 anos. Grupo etario com idades entre 20 e 44 anos.

A média das taxas de prevaléncia padronizadas foi de 21.377 por 100.000 habitantes (Anexo
2). O grupo etdrio com idade igual ou superior a 65 anos e o sexo feminino foram os que
apresentaram maiores médias, com 11.273 e 11.878, respetivamente.

4.9. Dislipidemia

Verificou-se que os concelhos de Penalva do Castelo, Pampilhosa da Serra e Vila Velha de
Réd3o sdo os que apresentam maior taxa de prevaléncia padronizada de dislipidemia, seguidos
dos concelhos da Penacova, Batalha, Sdo Pedro do Sul, Sever do Vouga e Soure (Figura 12).
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Figura 12. Distribuicdo geografica da taxa de prevaléncia padronizada de dislipidemia (por 100.000 habitantes), nos concelhos da

ARS Centro, por sexo e por grupos etarios (2019)
Legenda: A. Total. B. Sexo feminino. C. Sexo masculino. D. Grupo etario com idade igual ou superior a 65 anos. E. Grupo etario com

idades entre 45 e 64 anos. Grupo etario com idades entre 20 e 44 anos.

A média das taxas de prevaléncia padronizadas foi de 54.269 por 100.000 habitantes (Anexo
2). O grupo etdrio com idades iguais ou superiores a 65 anos e o sexo feminino foram os que
apresentaram maiores médias, com 1.34.919 e 28.124, respetivamente.

4.10. Ganho mensal

Verificou-se que os concelhos de Fornos de Algodres, Satdo e Aguiar da Beira sdo os que
apresentam maior ganho mensal, seguidos dos concelhos da Gdis, Vila Nova de Paiva, Vila de

Rei, Sdo Pedro do Sul e Manteigas (Figura 13).

[] s08-889 [ 767-a17
=339‘969 [ 17- 867

969 - 1051 67-927
[l 1051- 1156 =927,‘388
W 11561335 I cz2- 1066

[T e28- 927
! [l %27- 1027
7 [l oz-1n

| RIERSF

= [l 1261 - 1504

Figura 13. Distribuigdo geografica do ganho médio mensal (€), nos concelhos da ARS Centro, por sexo (2019)
Legenda: A. Total. B. Sexo feminino. C. Sexo masculino.
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A média do ganho médio mensal foi de 981,02€ (Anexo 2), verificando-se que o sexo
masculino apresentava média superior (1.062,01€).

4.11. Sem escolaridade

Verificou-se que os concelhos de Pampilhosa da Serra, Idanha-a-Nova e Penamacor sio os
gue apresentam maior proporcao da populacdo sem escolaridade, seguidos dos concelhos da
Oleiros, Aguiar da Beira, Sabugal e Vila de Rei (Figura 14).
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Figura 14. Distribuicdo geografica da proporgdo da populagdo sem escolaridade (%), nos concelhos da ARS Centro, por sexo (2019)
Legenda: A. Total. B. Sexo feminino. C. Sexo masculino.

A média proporgdo da populagdo sem escolaridade foi de 15,98%, sendo esta superior no
sexo feminino (20,40%) (Anexo 2).

4.12. Grupos etdrios

Verificou-se que o grupo etdrio de individuos com idade igual ou superior a 65 anos
apresentou taxas de prevaléncia padronizada mais elevadas de HTA total, de HTA sem
complicagdes, de HTA com complicagGes, de dislipidemia, de excesso de peso e de obesidade.

O grupo etario de individuos com idade entre os 45 e os 64 anos apresentou taxas de
prevaléncia padronizada mais elevadas de alcoolismo e de tabagismo.

O grupo etario de individuos com idade entre os 20 e os 44 anos apresentou taxas de
prevaléncia padronizada mais elevadas de dislipidemia e de tabagismo.
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4.13. Sexos

O sexo masculino apresentou maiores médias das taxas de prevaléncia padronizada de HTA
com complicagdes, de alcoolismo e de tabagismo.

No que respeita aos fatores socioeconédmicos, o sexo masculino apresentou um ganho
mensal superior, e o sexo feminino apresentou maior proporgao da sua populagdo sem
escolaridade.

4.12. Associagao entre fatores de risco e hipertensao arterial

O Quadro 1 apresenta a associacdo entre os fatores de risco comportamentais e
socioecondmicos com a HTA (total, com e sem complicacdes), para os respetivos grupos etarios
e sexo.

Quadro 1. Associagdo entre fatores de risco comportamentais e socioecondmicos e HTA (total, com e sem complicagdes), para os
diferentes grupos etarios e sexos

HTA total HTA sem complicagdes HTA com complicagées
Alcoolismo
65+ anos 0,478* 0,214 0,374*
45-64 anos 0,421* 0,359* 0,329*
20-44 anos 0,207 0,201 0,095
Sexo masculino 0,467* 0,325% 0,379*
Sexo feminino 0,041 0,003 0,119
Total 0,391* 0,265* 0,360*
Dislipidemia
65+ anos 0,516* 0,182 0,473*
45-64 anos 0,251* 0,193 0,298*
20-44 anos 0,015 0,001 0,163
Sexo masculino 0,457* 0,293* 0,427*
Sexo feminino 0,327* 0,234* 0,297*
Total 0,379* 0,252* 0,364*
Excesso de peso
65+ anos 0,336* -0,036 0,527*
45-64 anos -0,043 -0,131 0,409*
20-44 anos -0,243* -0,262* 0,189
Sexo masculino 0,006 -0,183 0,454*
Sexo feminino -0,192 -0,297* 0,324*
Total -0,118 -0,261* 0,391*
Obesidade
65+ anos 0,458* 0,077 0,540*
45-64 anos 0,155 0,071 0,407*
20-44 anos -0,104 -0,119 0,157
Sexo masculino 0,245* 0,052 0,483*
Sexo feminino -0,068 -0,181 0,351*
Total 0,063 -0,089 0,424*
Tabagismo
65+ anos 0,207 -0,020 0,321*
45-64 anos -0,023 -0,01 0,226*
20-44 anos -0,193 -0,208 0,143
Sexo masculino -0,52 -0,217 0,395*
Sexo feminino -0,376* -0,430* 0,161
Total -0,241* -0,352* 0,298*
Ganho mensal
Sexo masculino -0,227%* -0,334* 0,239*
Sexo feminino -0,544* -0,560* 0,037
Total -0,379* -0,444* 0,168
Sem escolaridade
Sexo masculino 0,351* 0,442* -0,191
Sexo feminino 0,715* 0,732* -0,038
Total 0,608* 0,654* -0,105

Legenda: * p <0,05.
Ao grupo etario e o sexo das variaveis dependentes fizeram-se corresponder o grupo etério e sexo da variavel independente
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De entre os fatores de risco comportamentais, verificou-se que o alcoolismo demonstrou,
de forma geral, uma associacao positiva moderada, mas sem significancia estatistica no grupo
etario dos 20 aos 44 anos e no sexo feminino. Este fator de risco apresentou maior associacao
com HTA com complicag¢des, quando comparada com HTA sem complicagées (r = 0,360 vs r =
0,265), principalmente para o grupo etdrio de idade igual ou superior a 65 anos e para o sexo
masculino.

A dislipidemia demonstrou uma associacdo positiva moderada para o grupo etario com
idade igual ou superior a 65 anos (r=0,516) e para o sexo masculino (r =0,457) e uma associacdo
positiva fraca para o grupo etario com idade entre os 45 e os 64 anos (r = 0,251) e para o sexo
feminino (r = 0,379). Este fator de risco apresentou maior associacdo com HTA com
complicacbes, quando comparada com HTA sem complica¢des (r = 0,364 vs r = 0,252), para
ambos os sexos e todos os grupos etdrios.

O excesso de peso demonstrou uma associa¢ado positiva moderada para a hipertensdao com
complicagBes, com significancia estatistica para todos os grupos, exceto o grupo etdrio dos 20
aos 44 anos. Contudo, apresentou uma associacdo negativa fraca para a hipertensdo sem
complicacBes, com significancia estatistica para o sexo feminino (r=-0,297) e para o grupo etario
dos 20 aos 44 anos (r =-0,262).

A obesidade demonstrou uma associacdo positiva moderada com HTA com complicacgdes,
exceto no grupo etario dos 20 aos 44 anos, mais evidente no grupo etdrio com idade igual ou
superior a 65 anos (r = 0,540) e no sexo masculino (r=0,483). Demonstrou ainda uma associa¢ao
negativa com HTA e HTA sem complicagcbes no grupo etario dos 20 aos 44 anos e no sexo
feminino, embora sem verificar significancia estatistica.

O tabagismo demonstrou uma associa¢do positiva fraca/moderada com a HTA com
complicagdes, exceto no grupo etario dos 20 aos 44 anos e no sexo feminino. Demonstrou ainda
uma associagao negativa moderada com a HTA e a HTA sem complicag¢des, no sexo feminino e
no total.

O ganho mensal demonstrou uma associagdo negativa fraca a moderada com a HTA e a
HTA sem complica¢Ges, mais evidente no sexo feminino (r =-0,544 e r =-0,560, respetivamente).
No entanto, apresentou uma associagdo positiva fraca com a HTA com complicagdes,
estatisticamente significativa apenas no sexo masculino.

A falta de escolaridade demonstrou uma associagao positiva forte com a HTA e a HTA sem
complicagBes no sexo feminino (r = 0,715 e r = 0,732, respetivamente) e moderada no sexo
masculino (r = 0,351 e r = 0,442, respetivamente). Verificou-se uma associagdo negativa com a
HTA com complicag¢des, apesar de ndo apresentar significancia estatistica.

4.13. Modelos multivariaveis

Os modelos multivaridveis para o grupo etdrio de individuos entre os 20 e os 44 anos e com
HTA total, HTA sem complica¢des e HTA com complicagcGes, assim como para o grupo etario de
individuos com idade igual ou superior a 65 anos e com HTA sem complicacbes ndo se
verificaram estatisticamente significativos.
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Os restantes modelos analisaram apresentaram significancia estatistica e o poder
explicativo do modelo respetivo (R? ajustado) encontra-se no Anexo 3. Nenhum destes incluiu

|”

as varidveis “obesidade” e “ganho mensa

O Quadro 2 apresenta a compilacdo dos modelos ajustados obtidos. Verificou-se que a
variacdo da HTA era explicada pela dislipidemia e da falta de escolaridade — esta ultima
revelando um grande peso nessa variacdo. A dislipidemia foi responsavel pelo aumento de HTA
em 0,31 vezes (p < 0,001) e a falta de escolaridade foi responsavel pelo aumento de 1006,06
vezes (p < 0,001). Contudo, verificou-se que no grupo etario com idade igual ou superior a 65
anos, a falta de escolaridade deixava de representar poder na variacdao, sendo, ao invés, o
alcoolismo o fator de risco com maior relevancia (B = 2,33; p = 0,004). Para o grupo etério dos
45 aos 64 anos, verificou-se que apenas o alcoolismo explicava a variacao da prevaléncia de HTA
(B =1,53; p<0,001). No sexo masculino, o alcoolismo, a dislipidemia e a falta de escolaridade
verificaram-se responsaveis pela variacdo da taxa de prevaléncia da HTA, enquanto no sexo
feminino, o alcoolismo deixa de ter esse papel.

Na HTA sem complicacdes, verificou-se que a dislipidemia e a falta de escolaridade foram
os fatores de risco a explicarem a variacdo da taxa de prevaléncia — esta uUltima responsavel pelo
aumento de 1097,85 (p < 0,001) da HTA sem complicagcdes. No grupo etario dos 45 aos 64 anos,
apenas o alcoolismo explicou a variacdo da HTA sem complicacdes (B = 1,28; p = 0,001).

Na HTA com complicacdes, verifica-se que a dislipidemia e a falta de escolaridade deixam
de explicar a variagdo da taxa de prevaléncia, dando lugar ao alcoolismo, ao excesso de peso e
ao tabagismo — demonstrando o primeiro um maior peso nessa capacidade de variacdo (B =
0,86; p = 0,001).

Quadro 2. Modelos multivariaveis ajustados

Alcoolismo Dislipidemi Excesso de peso Tabagi Sem escolaridade
B valor- B valor- B valor- B valor- B valor-
(1C 95%) p (IC 95%) p (IC 95%) p (IC 95%) p (IC 95%) P
HTA total
2,33 0,31
65+ anos (0,76-2,89) 0,004 (0,14-0,48) 0,001
1,53 <0,00
45-64 anos (0,78-2,29) 1
. 0,72 0,33 363,71
Sexo masculino (0,01-1,43) 0,048 (0,14-0,52) 0,001 - - - - (168,11-559,32) <0,001
- 0,18 526,02
Sexo feminino (0,02-0,35) 0,030 - - - - (401,60-650,44) <0,001
0,31 1006,06
Total (014-047) <%0 ) ) ) ) (71050-130162) %%
HTA sem
complicagdes
1,28
45-64 anos (0,52-2,04) 0,001
. 0,29 478,25
Sexo masculino (0,12-0,45) 0,001 . - - - (262,76.673,74) <0,001
- 566,11
Sexo feminino (445,87-686,36) <0,001
0,17 1097,85
Total (001038 0% ; ; ; ; (803,41-139229)  *0%
HTA com
complicagdes
0,14 0,22
65+ anos (0,002-0,28) 0,047 (0,08-0,36) 0,002
0,20 0,05
45-64 anos (0,04-0,35) 0,013 - - (0,02-0,08) 0,001
. 0,44 0,16
Sexo masculino (0,18-0,71) 0,001 - - - - (0,07-0,25) 0,001
Sexo feminino 0,11 0,004
(0,04-0,18) ’
0,86 0,17
Total (0,36-1,36) 0,001 - - - - (0,05-0,29) 0,007

Legenda: g — coeficiente; IC 95% - intervalo de confianga a 95%; HTA — hipertensdo arterial
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5.Discussao

Este estudo verificou que a média das taxas de prevaléncia padronizadas de HTA nos
concelhos da area de influéncia da ARS Centro foi que 50.540 por 100.000 habitantes. O valor
minimo desta prevaléncia foi o equivalente a quase um terco da populacdo (Oliveira de Frades),
enquanto o valor maximo foi o equivalente a quase % (Oleiros). Entre estes, quase % apresentou
HTA com complicag0es (taxa de prevaléncia padronizada de 6.917 por 100.000 habitantes).

As taxas de prevaléncia padronizadas de HTA, com e sem complicacdes, e dos respetivos
fatores de risco (comportamentais e socioeconémicos) apresenta variagdes geograficas, bem
como diferencas entre grupos etarios e sexos.

Foi possivel verificar que a prevaléncia de HTA (total, com e sem complica¢Ges) apresentou-
se mais elevada nos concelhos menos urbanos da zona interior sul e na zona central da drea de
influéncia da ARS Centro — correspondendo a concelhos maioritariamente dos Agrupamentos
de Centros de Saude (ACES) Beira Interior Sul, do ACES Pinhal Interior Sul, e do ACES Pinhal
Interior Norte.

Apesar de a HTA ter sido, em tempos, considerada uma doenca das sociedades mais
modernas, esse equivoco tem vindo a ser desconstruido. Verifica-se que, em muitos paises, a
prevaléncia de HTA é superior em zonas rurais, quando comparada com zonas urbanas.?3! Este
facto parece estar associado a menor literacia em salde para a prevencao e reducdo de fatores
de risco, diagndsticos mais tardios e menor acesso ao tratamento.3!

Niveis mais baixos de escolaridade apresentam uma forte associacdo com menores niveis
de satde e maior prevaléncia de doencas — verificando-se também esta associacdo na HTA.3234
Este estudo evidenciou que a falta de escolaridade foi o fator de risco com maior associacdo
com HTA, tendo-se demonstrado mais evidente no sexo feminino. A distribuicdo geografica
deste fator de risco aparenta ter um papel preponderante na distribuicdo geografica da HTA —
maior prevaléncia nos concelhos menos urbanos da zona interior sul e na zona central da area
de influéncia da ARS Centro.

A escolaridade é reconhecida como um dos principais determinantes sociais da saude, pelo
impacto, positivo ou negativo, que tem.* Um Inquérito Nacional de Saiide com Exame Fisico da
Alemanha demonstrou que individuos com niveis de escolaridade inferiores apresentam estilos
de vida menos saudaveis, com uma dieta mais caldrica.3* Também um estudo com uma coorte
nacional, na China, verificou que individuos sem escolaridade ou com a escolaridade basica
apresentavam uma dieta mais desequilibrada e niveis menores de atividade fisica.?? Estes dois
fatores, assim como uma menor adesdo e acesso ao tratamento farmacoldgico da HTA,
contribuem para a prevaléncia da doenca, decorrente da escolaridade.?

O grupo etario com idade igual ou superior a 65 anos e o sexo feminino foram os que
verificaram maior prevaléncia de HTA (total, com e sem complica¢des). Este resultado era
expectavel e é explicado pela associacdo desta doenga com a idade, devido as alteraces
vasculares, nomeadamente a diminuicao da elasticidade dos vasos, que levam ao aumento da
press3o arterial.!
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A dislipidemia foi também um dos fatores de risco associados a HTA, nomeadamente no
grupo etdrio com idade igual ou superior a 65 anos e no sexo masculino. Além disso este fator
de risco apresentou maior associacdo com HTA com complica¢des, quando comparada com HTA
sem complicac¢des. Este resultado era expectavel, considerando que a dislipidemia leva ao dano
endotelial e perda de atividade vasomotora dos vasos, responsaveis pelo aumento de pressao

arterial, principalmente em individuos do sexo masculino.3%%’

O alcoolismo e o tabagismo verificaram-se associados a HTA com complicacGes, no sexo
masculino. Apesar de alguma evidéncia sobre o efeito protetor do alcool na doenca
cardiovascular, principalmente em estudos com controlo de doses (baixas), alguns estudos
defendem que o consumo croénico de dlcool e em doses moderadas e altas parece estar
associado a complica¢Oes cerebrovasculares da HTA — uma relacdo independente de outros
fatores de risco.33° Por outro lado, o tabaco é responsével por HTA com complicacbes devido
ao efeito duplo no desenvolvimento de hipertensdo (pela estimulagdo do sistema nervoso
simpatico) e na promocado da inflamagdo vascular e alteragdes nos fatores anti-trombéticos e
pro-trombéticos, levando a um risco elevado de eventos cardiovasculares.*

Assim, este estudo permitiu verificar que os fatores socioecondmicos se encontram mais
associados a prevaléncia de HTA. Contudo, os fatores de risco comportamentais foram mais
determinantes na prevaléncia de HTA com complicag¢des, devido as alteragdes fisiopatoldgicas
inerentes.

5.1. LimitagOes

O desenho de estudo ecoldgico é propenso a certas limitagdes metodoldgicas. A avaliagao
da associagdo dos fatores de risco com a HTA é baseada na média da populagao, ndo permitindo
a aplicacdo dos resultados para o nivel individual (faldcia ecoldgica) e dificultando o controlo
sobre fatores de confundimento.

Outra limitagdo do estudo prende-se com a qualidade dos dados obtidos. Os dados sobre a
prevaléncia de HTA e dos fatores de risco foram obtidos através de registos clinicos dos Cuidados
de Saude Primarios (BI-CSP), ndo sendo possivel controlar para diferengas de diagndstico ou
registo entre concelhos, assim como a possibilidade de subdiagndstico — que podera afetar
também os fatores de risco comportamentais, nomeadamente o alcoolismo.

Por fim, os coeficientes de determinacdo dos modelos multivaridveis obtidos foram
relativamente baixos, limitando as conclusdes obtidas.

5.2. Recomendagoes finais

Os determinantes sociais da saude continuam a ter um grande impacte no desenvolvimento
e na gestdo da doenca — que podem ir até aos 80% da carga da doenca.®*!

Neste estudo, a falta de escolaridade revelou-se o fator mais preponderante na prevaléncia
de HTA. Considerando que 15,98% da populagdo (maximo de 29,2%) dos concelhos da drea de

residéncia da ARS Centro ndo apresentava qualquer nivel de escolaridade, devem ser tomadas
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decisdes no sentido de organizar intervengbes que possam mitigar este fator de risco. Uma vez
gue Portugal tem apresentado melhorias substanciais no aumento do nivel de escolaridade, ao
longo de décadas, devem ser desenhadas intervencdes que tenham como publico-alvo
individuos, de grupos etdrios superiores, que ndo completaram a escolaridade, e comunidades
onde se verifica um maior abandono escolar. Estas interveng¢des, ndo podendo somente partir
dos Cuidados de Saude Primdrios, devem ter estes servicos como ponto de partida e de lideranga
por forma a credibilizar a informacgao a transmitir. As interven¢Ges devem ser ao nivel da relagdo
médico-utente (com comunicacdo centrada na pessoa, técnicas de comunicagdo claras,
métodos de ensino para o objetivo e reforco positivo), ao nivel do sistema de salde (com
materiais de educacdo para a saude, ajuda visual, programas de autogestao e ambiente livre de
estigma), e ao nivel da comunidade (com referéncia para programas de educagdo para adultos,
formacdo de educadores leigos para temas de salde e aproveitando os meios de comunicacdo
para amplificacdo da mensagem).*?

Neste sentido, os concelhos prioritarios para intervencdes que possam mitigar os efeitos
da falta de escolaridade na gestdo da saude sdo os concelhos de Pampilhosa da Serra, Idanha-a-
Nova, Penamacor, Oleiros e Vila de Rei. Estas interven¢des devem garantir a inclusdo (exclusiva
ou ndo) da populagdo do sexo feminino, uma vez que a prevaléncia de falta de escolaridade é
maior neste grupo (maximo de 38,6%), e focar-se na transmissdo de informacdo clara sobre
promocao da saude e prevencado da doenca.

Também a dislipidemia se verificou como um fator associacdo a prevaléncia de HTA. As
intervengdes na comunidade baseadas na promocdo da alimentagdo saudavel e pratica de
atividade fisica permitem a reducdo dos niveis de colesterol no sangue. Por outro lado,
intervengdes de educagdo para a saude, ao nivel da relagdo médico-utente, aliadas a programas
de promogdo de adesdo a terapéutica farmacoldgica, também demonstraram eficdcia na
melhoria do perfil lipidico e na redugdo do risco cardiovascular.**** Neste sentido, os concelhos
prioritarios para este tipo de intervencdes, dirigidas aos utentes com dislipidemia e aos utentes
gue se enquadram no respetivo grupo de risco (individuos com excesso de peso ou obesidade,
diabetes mellitus e idade superior a 40 anos)*, sdo os concelhos de Vila Velha de Réd3o,
Pampilhosa da Serra e Penacova.

O tabagismo e o alcoolismo revelaram-se fatores associados a HTA com complicacGes no
sexo masculino. Estes dois fatores de risco comportamentais revelam-se comportamentos ainda
aceitdveis na sociedade — apesar de se verificar uma mudanga de paradigma, nomeadamente
nas restri¢cdes de publicidade a estes produtos. Para prevenir e diminuir o consumo de tabaco,
sdo necessarias medidas ao nivel nacional, com implementacdo de legislacdo (aumento do
preco, restricdes nos locais onde é permitido fumar, proibicdo de publicidade e de venda de facil
acesso ao publico), mas também ao nivel individual, com terapias de cessacdo tabdagica (inclusive
telemedicina) promovidas nos Cuidados de Salude Primarios.*® Para prevenir e diminuir o
consumo e abuso de alcool também s3o necessdrias medidas legislativas (aumento do preco,
diminuicdo da disponibilidade e facil acesso diario, cumprimento da idade minima para
consumo), mas também ao nivel comunitdrio fora dos servigos de saude (interven¢des mais
pesadas para a conducdo sob o efeito de alcool), e ao nivel individual, dentro dos servigos de
saude (identificacdo precoce de casos de abuso de alcool e referenciacdo para tratamento).**®
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Neste sentido, os concelhos prioritarios para estas intervenc¢des, ao nivel comunitario e
individual sdo os concelhos de Vila Velha de Rédao, Castanheira de Péra, Pampilhosa da Serra,
Penacova e Tabua.

Estas intervenc¢des de promoc¢ao da saude e de prevencao primaria e secundaria da doenca,
que devem ser dirigidas por forma a ser possivel uma maior eficiéncia, devem ser o primeiro
passo para diminuir a prevaléncia de HTA e das respetivas complicaces, e melhorar a qualidade

de vida da populagao.
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7. Anexos

Anexo 1. Plano de operacionalizagdo das variaveis

Notagdo Informatica Nome J;':it;:; Valores/Unidades
1 - Albergaria-a-Velha
concelho Concelho de inscrigdo nos Cuidados de Saude Primarios Nominal
78 —Vouzela
Ganho_T Ganho médio mensal Numérica em €
Ganho_F Ganho médio mensal, em individuos do sexo feminino Numérica em €
Ganho_M Ganho médio mensal, em individuos do sexo masculino Numérica em €
Escolaridade_T Proporgdo de individuos com mais fie 15 anos sem Numérica om %
escolaridade completa
Escolaridade_F Proporgdo de individuos do sexo feminino Fom mais de 15 Numérica om %
anos sem escolaridade completa
Escolaridade_M Proporgdo de individuos do sexo masculino t.:om mais de 15 Numeérica om %
anos sem escolaridade completa
Peso_T Taxa de prevaléncia padronizada de excesso de peso Numérica em n.2 por 100.000
Peso_F Taxa de prevaléncia padronlz.adaf clie excesso de pesq, gm Numérica em n.2 por 100.000
individuos do sexo feminino
Peso_M Taxa de prevaléncia padronl.zaqalde excesso de peso, t:-zm Numeérica em n. por 100.000
individuos do sexo masculino
Peso 20-44 Taxa de prevaléncia padrop|z§d’a de excesso de peso, em Numérica em n.2 por 100.000
- individuos entre os 20-44 anos
Peso_45-64 Taxa de prevaléncia padro'nlzaildla de excesso de peso, em Numeérica em n. por 100.000
individuos entre os 45-64 anos
Peso 65+ Taxa de prevaléncia padrqmza’da de excesso.de peso, em Numérica em n.2 por 100,000
- individuos com mais de 65 anos
Obesidade_T Taxa de prevaléncia padronizada de obesidade Numérica em n.2 por 100.000
Obesidade_F Taxa de prevaléncia pa(.iro‘nllzada de obe5|dadej, ?m Numérica em n.2 por 100.000
individuos do sexo feminino
Obesidade_M Taxa de prevaléncia pz.adrgr?lzada de obesidade, c.em Numérica em n. por 100.000
individuos do sexo masculino
Obesidade_20-44 Taxa de prevaléncia Pa(:!r(?nlzada de obesidade, em Numérica em n.2 por 100.000
- individuos entre os 20-44 anos
Obesidade_45-64 Taxa de prevaléncia |.oad.rc’>n|zada de obesidade, em Numérica em n. por 100.000
individuos entre os 45-64 anos
Obesidade 65+ Taxa de prevalenua' pa.dll'onlzada de ot?eS|dade, em Numérica em n. por 100.000
- individuos com mais de 65 anos
Tabaco_T Taxa de prevaléncia padronizada de tabagismo Numérica em n.2 por 100.000
Tabaco_F Taxa de prevaléncia pa(.:Iro.nllzada de tabaglsmc?, .em Numérica em n. por 100.000
individuos do sexo feminino
Tabaco M Taxa de prevaléncia pa.\drt'Jrjlzada de tabagismo, fam Numérica em n. por 100.000
- individuos do sexo masculino
Taxa de prevaléncia padronizada de tabagismo, em -
Tabaco_20-44 . Numérica em n.2 por 100.000
individuos entre os 20-44 anos
Taxa de prevaléncia padronizada de tabagismo, em L.
Tabaco_45-64 e Numeérica em n.2 por 100.000
- individuos entre os 45-64 anos
Taxa de prevaléncia padronizada de tabagismo, em -
Tabaco_65+ I . Numérica em n.2 por 100.000
individuos com mais de 65 anos
Alcool_T Taxa de prevaléncia padronizada de alcoolismo Numérica em n.2 por 100.000
Alcool_F Taxa de prevaléncia pad.ror.n%ada de alcoollsmq, fam Numérica em n. por 100.000
individuos do sexo feminino
Alcool_M Taxa de prevaléncia pa.dr(?rl’lzada de alcoolismo, 'em Numérica em n. por 100.000
individuos do sexo masculino
Alcool 20-44 Taxa de prevaléncia p.)ad.ro’nlzada de alcoolismo, em Numérica em n. por 100.000
- individuos entre os 20-44 anos
Alcool_45-64 Taxa de prevaléncia Padrqnlzada de alcoolismo, em Numérica em n. por 100.000
individuos entre os 45-64 anos
Alcool €5+ Taxa de prevalenua.pafjr’onlzada de altfoollsmo, em Numérica em n. por 100.000
- individuos com mais de 65 anos
Lipidos_T Taxa de prevaléncia padronizada de dislipidemia Numérica em n.2 por 100.000
Lipidos_F Taxa de prevaléncia padr.onl.za’da de dlsllpldem@, fem Numérica em n. por 100.000
individuos do sexo feminino
Lipidos_M Taxa de prevaléncia padronizada de dislipidemia, em Numérica em n.2 por 100.000

individuos do sexo masculino
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Taxa de prevaléncia padronizada de dislipidemia, em

- ’ - o
Lipidos_20-44 individuos entre os 20-44 anos Numeérica em n.2 por 100.000
Lipidos_45-64 Taxa de prevaléncia pe?drc')rllzada de dislipidemia, em Numérica em n.¢ por 100.000
individuos entre os 45-64 anos

Lipidos_65+ Taxa de prevaléncia p.ad.ro’nlzada de dIS|I.pIdemIa, em Numérica em n. por 100.000
individuos com mais de 65 anos

HTAsem T Taxa de prevaléncia padronizada de hipertensdo .arteflal Numérica em n.¢ por 100.000
- sem complicagdes

HTAsem F Taxa de prevalerma~padron|.zad.a ’de hipertensdo arFe.rlaI Numérica em n. por 100.000
- sem complicagdes, em individuos do sexo feminino

HTAsem_M Taxa de prevalcj:‘nuf padron'lza.d? de hipertensdo arte.rlal Numérica em n.¢ por 100.000
sem complicagdes, em individuos do sexo masculino

HTAsem 20-44 Taxa de prev.?lenc:a padrgnlz.afia de hipertensdo arterial Numérica em n. por 100.000

- sem complicagdes, em individuos entre os 20-44 anos
HTAsem 45-64 Taxa de preva?len(ila padrc?nlz'a(’ja de hipertensdo arterial Numérica em n.¢ por 100.000
- sem complicagdes, em individuos entre os 45-64 anos
HTAsem 65+ Taxa de pre\{alerlcm padr.on!z:j\da de hlperte.nsao arterial Numérica em n. por 100.000
- sem complicagdes, em individuos com mais de 65 anos
HTAcom T Taxa de prevaléncia padronizada de hipertensdo ‘arteflal Numérica em n. por 100.000
- com complica¢des
HTAcom F Taxa de prevaler\aaNpadrom.zad.a ,de hipertensdo arFe.rlaI Numérica em n. por 100.000
- com complicagBes, em individuos do sexo feminino
HTAcom M Taxa de prevalf-znae: padrorlea.d? de hipertensdo arterlal Numérica em n. por 100.000
- com complicagBes, em individuos do sexo masculino
HTAcom 20-44 Taxa de prevalenc:a padro.mz.atlzla de hipertens3o arterial Numérica em n. por 100.000
- com complicag@es, em individuos entre os 20-44 anos
HTAcom 45-64 Taxa de preveflenc:a padrc?nlz.afia de hipertensdo arterial Numérica em n. por 100.000
- com complicagBes, em individuos entre os 45-64 anos
T Iénci i hi 3 ial
HTAcom_65+ axa de pre\{a erlaa padr.on!z?da de |pert§nsao arteria Numérica em n.2 por 100,000
com complicag@es, em individuos com mais de 65 anos
HTAtotal_T Taxa de prevaléncia padronizada de hipertensdo artteorti:: Numérica em n. por 100.000
T lénci i hi 3 ial
HTAtotal_F axa de prevaléncia padrom.zad.a ,de ipertensdo arFe.rla Numérica em n.2 por 100.000
total, em individuos do sexo feminino
HTAtotal_M Taxa de prevaléncia padron.lza'd? de hipertensdo arte.rlal Numérica em n. por 100.000
total, em individuos do sexo masculino
HTAtotal 20-44 Taxa de prevaléncia padro.mz.atlzia de hipertensdo arterial Numérica em n.2 por 100,000
= total, em individuos entre os 20-44 anos
Taxa de prevaléncia padronizada de hipertensdo arterial -
HTAtotal_45-64 I Numérica em n.2 por 100.000
total, em individuos entre os 45-64 anos
T lénci i hi 3 ial
HTAtotal_65+ axa de prevaléncia padronizada de hipertensao arteria Numérica em n. por 100.000

total, em individuos com mais de 65 anos
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Anexo 2. Analise univariada

Média Desvio padrdao Minimo Maximo
Hipertensao total
65+ anos 41.387 4.654 29.304 50.820
45-64 anos 14.905 2.545 8.685 20.919
20-44 anos 1.174 341 350 2.240
Sexo masculino 23.496 4.055 15.038 33.695
Sexo feminino 26.763 4.747 16.451 40.105
Total 50.450 8.696 31.551 74.170
Hipertensao sem complicacées
65+ anos 34.318 4.663 21.224 44.349
45-64 anos 13.755 2.498 6.813 19.996
20-44 anos 1.124 338 301 2.160
Sexo masculino 19.814 3.931 9.145 31.490
Sexo feminino 23.503 4.713 12.298 37.594
Total 43.533 8.593 21.580 69.436
Hipertensdao com complicagdes
65+ anos 7.070 3.284 1.917 18.524
45-64 anos 1.150 529 112 2.944
20-44 anos 50 30 0 156
Sexo masculino 3.682 1.634 739 9.465
Sexo feminino 3.260 1.519 1.050 9.471
Total 6.917 3.105 1.824 18.937
Abuso de alcool
65+ anos 1.458 619 389 3.093
45-64 anos 1.878 699 564 3.583
20-44 anos 288 119 37 710
Sexo masculino 3.248 1.228 1.256 6.227
Sexo feminino 335 179 0 844
Total 3.410 1.261 1.250 6.755
Alteragao de lipidos
65+ anos 34.919 5.733 20.138 47.299
45-64 anos 20.691 3.644 11.277 30.161
20-44 anos 4.033 1.105 2.538 8.520
Sexo masculino 26.025 4.561 15.434 36.043
Sexo feminino 28.124 4.565 18.208 41.022
Total 54.269 9.013 33.844 77.354
Excesso de peso
65+ anos 15.543 5.682 2.419 30.008
45-64 anos 9.883 3.699 1.324 18.587
20-44 anos 3.460 1.550 601 8.915
Sexo masculino 13.267 5.066 1.780 26.298
Sexo feminino 13.606 4.635 2.587 23.699
Total 26.892 9.625 4.421 49.863
Obesidade
65+ anos 11.273 3.389 3.170 17.634
45-64 anos 8.588 2.408 2.816 12.895
20-44 anos 2.884 932 1.045 5.316
Sexo masculino 9.352 2.846 2.493 15.287
Sexo feminino 11.878 3.138 4.408 17.805
Total 21.377 5.915 7.028 33.221
Abuso de tabaco
65+ anos 1.953 700 464 3.896
45-64 anos 6.331 2.092 2.237 11.653
20-44 anos 5.518 1.926 1.750 10.746
Sexo masculino 10.483 3.610 3.609 19.429
Sexo feminino 5.008 2.043 1.564 10.865
Total 15.171 5.313 5.096 29.701
Ganho mensal
Sexo masculino 1.062,01 152,60 827,60 1.503,60
Sexo feminino 882,08 69,94 767,06 1.065,51
Total 981,02 119,80 807,87 1.335,30
Sem escolaridade
Sexo masculino 10,99 3,87 4,50 21,30
Sexo feminino 20,40 6,10 9,30 38,60
Total 15,98 4,96 7,10 29,20
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Anexo 3. Qualidade dos modelos multivariaveis

Modelo multivariavel

R? (ajustado)

valor-p ANOVA

HTA total

65+ anos
45-64 anos
Sexo masculino
Sexo feminino
Total

HTA sem complicagdes
45-64 anos
Sexo masculino
Sexo feminino
Total

HTA com complicagdes
65+ anos
45-64 anos
Sexo masculino
Sexo feminino
Total

0,326
0,166
0,371
0,529
0,455

0,117
0,306
0,530
0,460

0,296
0,213
0,245
0,093
0,189

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

0,001
<0,001
<0,001
<0,001

<0,001
<0,001
<0,001
0,004
<0,001

Legenda: R? - coeficiente de determinagdo
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