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RESUMO

Em Portugal, as doencas cardiovasculares (DCV), incluindo o acidente vascular
cerebral (AVC) e a doenca cardiaca isquémica (DCI), sdo das principais causas de
morbi-mortalidade e invalidez. Sabe-se que o nivel socioeconémico (NSE) influencia o
estado de saude, todavia sdo escassas as evidéncias sobre as desigualdades
socioecondmicas na DCV em Portugal. O objectivo deste estudo foi analisar a
distribuicdo da DCV de acordo com o NSE na populacéo portuguesa.

Foi realizado um estudo transversal exploratério-descritivo usando a base de dados do
4° |Inquérito Nacional de Saude, 2005/06. As desigualdades socioeconomicas nas
DCV, AVC e DCI, factores de risco [sedentarismo, hipertensédo arterial (HTA), diabetes
mellitus (DM), tabagismo, obesidade e sofrimento psicolégico (Mental Health Inventory
< 52)] e numero de consultas médicas, foram analisadas através dos odds ratio por
NSE (rendimento familiar equivalente, escala modificada da OCDE) com intervalo de

confianga de 95% e dos indices e curvas de concentragao.

Dos 21 807 individuos, 53,34% sdo do sexo feminino, a idade média é de 54+11 e
entre 35 e 74 anos. A DCV, a DCI, o AVC, a HTA, a DM e a obesidade estao
associados com NSE mais baixos, o tabagismo esta associado aos NSE mais
elevados, enquanto o sedentarismo, o nimero de consultas médicas e o sofrimento

psicolégico ndo apresentam associagao significativa com o NSE.

Os resultados revelam a associacdo entre os estilos de vida, morbilidade e NSE e
demonstram que sdo necessdrias politicas de saude mais abrangentes, de acordo
com as caracteristicas individuais, culturais e socioeconémicas e dirigidas a promocao

da saude e prevencao da doenca.

Palavras- Chave: Desigualdades socioeconémicas, doencas cardiovasculares, odds

ratio, indices e curvas de concentragcdo
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ABSTRACT

Cardiovascular diseases (CVD), including stroke and ischemic heart disease (IHD), are
the leading causes of morbidity, mortality and disability in Portugal. It is known that
socioeconomic status (SES) influences health status; however there is little evidence
about socioeconomic inequalities in CVD in Portugal. The aim of this study was to

analyze the distribution of CVD according to SES in the Portuguese population.

We conducted a cross-sectional descriptive exploratory study using the database of the
4th National Survey of Health, 2005/06. Socioeconomic inequalities in CVD, stroke,
IHD, risk factors [physical inactivity, arterial hypertension (AHT), diabetes mellitus
(DM), smoking, obesity and psychological distress (Mental Health Inventory < 52)], as
well as the number of medical visits, were analyzed by SES (family income using the
OECD modified equivalent scale) using odds ratio (confidence interval = 95%), and

concentration curves and indices.

Of the 21 807 individuals, 53.34% are female, aged between 35 and 74 with mean 54 +
11 years. CVD, IHD, stroke, AHT, MD and obesity are associated with lower SES,
smoking is associated with higher SES, while physical inactivity, number of medical

visits and psychological distress showed no significant association with SES.

Results suggest an association between lifestyle, morbidity and SES. They also
demonstrate the need for comprehensive health strategies, involving health promotion
and disease prevention, that incorporate individual, cultural and socioeconomic

characteristics.

Key-words: socioeconomic inequalities, cardiovascular diseases, odds ratio,

concentration curves and indices
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INTRODUCAO

Nos ultimos 25 anos, Portugal assistiu a uma melhoria significativa no estado de
salude dos seus cidadaos, se em 1980 Portugal apresentava alguns dos piores indicadores
da Unido Europeia (UE) dos 15 paises, a melhoria dos indicadores de salde tem sido
continua, diminuindo a diferenca entre paises da UE. Os indicadores que demonstraram
melhorias no estado de saude foram a mortalidade infantil e perinatal, a esperanca média de
vida & nascenga, os anos de vida potencialmente perdidos aos 65 anos e as taxas de
mortalidade pelas causas mais frequentes em individuos com idade até aos 65 anos, nas
quais se incluem as taxas de mortalidade por doenca cardiaca isquémica (DCI), por

acidente vascular cerebral (AVC) e por acidente de viagdo (OMS, 2010a).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), apesar das melhorias verificadas,
ainda persistem diferencas significativas no estado de saude dos portugueses de acordo
com 0 género, regido geogréfica e nivel socioeconémico (por nivel educacional ou de
rendimento). O Sistema de Saude actual tem entdo como desafio para a consolidagéo e
melhoria do estado de saude dos cidadaos, a diminuicdo dos niveis de desigualdade entre
grupos e a adequacado de resposta as expectativas dos portugueses, enfrentando como
dificuldades a expressiva existéncia de comportamentos de risco (principalmente, a

obesidade e o tabagismo) e a sustentabilidade do sistema de financiamento (OMS, 2010a).

Analisando o Plano Nacional de Saude (PNS) 2004-2010 (Portugal, 2004), verifica-se
que entre as diversas prioridades estabelecidas se encontram a doenca cardiovascular
(intervindo na prevengéo, tratamento, reabilitacdo e promocao de estilos de vida saudaveis)
e a equidade em saude, pelo que se demonstra a relevancia do estudo de ambas as
prioridades em separado, mas também do estudo das desigualdades nas doencas
cardiovasculares, usando como varidvel para a medicdo das desigualdades o nivel

socioecondmico.

As DCV, designadamente o AVC e a DCI, encontram-se entre as principais causas
de morbi-mortalidade e invalidez em Portugal, sendo a terceira e a quarta causa de anos
potenciais de vida perdidos e a principal causa de morte em Portugal em ambos os sexos
(Portugal, 2004).
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A crescente carga destas doengas na sociedade, causa impacto ao nivel social,

econdmico e cultural e vem realcar a necessidade de prevencdo da doenca e promogao da

saude, que deverdo ser adequadas as diversas caracteristicas do publico-alvo, como o
género, etnia, nivel socioeconémico e outras (Portugal, 2004).

A etiologia das DCV é aterosclerdtica na maioria dos casos, em que os diversos
factores de risco modificaveis (hipertensdo arterial, diabetes mellitus, hipercolesterolémia,
dislipidémia, obesidade, tabagismo, sedentarismo, habitos alimentares, alcoolismo, stress e
outras) e ndo modificaveis (sexo, idade, historia prévia e historia familiar) contribuem para o
inicio, evolugdo, complicagbes e progndstico das DCV, estimando-se que 75% das DCV
podem ser atribuidas a factores de risco modificaveis, ou seja, a factores ou condi¢des

preveniveis, trataveis e/ou controlaveis (Vaz, Santos, Vaz Carneiro, 2005).

A associagdo entre o nivel socioeconémico e as doencgas cardiovasculares pode ser
explicada por diversas teorias, mas na maioria destas, as exposicbes aos factores
desencadeantes de doenca, as necessidades e 0s recursos acessiveis Sao variaveis
importantes que demonstram o papel que o nivel socioeconémico desempenha como
determinante em salde e como pode interagir com o0s restantes. Decerto, parte das
diferencas em saude entre os grupos socioeconémicos podem decorrer das diferentes
experiéncias sociais ou culturais decorrentes de pertencer a um ou outro grupo. As
diferentes oportunidades de aceder a saude pelos diversos grupos socioeconémicos geram
entdo situacdes de iniquidade ou injustica, pelo que devem ser detectadas e corrigidas (Le
Grand, 1987; Whithead, 2000; Whitehead, Dalgren, 2006).

A equidade é entdo, um principio e um objectivo politico que visa a justa distribuicéo
de oportunidades e recursos pela populacdo para que todos possam realizar o seu potencial
em saude ou bem-estar. A defesa do principio da equidade no sector da saude decorre do
reconhecimento de que algumas das diferencas existentes sdo expressdo das
desigualdades sociais que se verificam na comunidade. As diferencas entre individuos tém a
capacidade de determinar as vivéncias, as oportunidade e os resultados diferentes em
saude, pelo que interessa conhecer a dimensao destes factores (Le Grand, 1987; Whithead,
2000; Whitehead, Dalgren, 2006).

Apesar da importancia e actualidade da abordagem deste tema, verifica-se que tem
sido pouco frequentemente alvo de estudo, quer por investigagées nacionais mas também

por investigagdes internacionais que incluam Portugal.
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Estudos comparativos entre paises da EU realizados por Makenbach et al (2000;

2007) com o objectivo de analisar as desigualdades socioecondémicas na mortalidade por
DCV concluiram que esta ocorre mais frequentemente nos niveis socioecondmicos mais
baixos. Concluiu ainda que existem variacdes nos padroes das causas de mortalidade entre
grupos socioecondmicos, que poderdo explicar as desigualdades nas taxas de mortalidade
e que apontam para 0S mecanismos que associam 0s nhiveis socioeconémicos mais baixos

com um maior risco de morte prematura (Mackenbach et al, 2007).

Os estudos realizados noutros paises também realcam a existéncia de
desigualdades socioecondémicas na DCV. O estudo de Marmot et al (1978) concluiu que a
taxa de mortalidade por DCV era superior nos niveis socioeconémicos mais baixos e 0s
estudos de Rose e Marmot (1981), Marmot et al (1997; 2001) e Alter et al (1999) concluiram
que a taxa de mortalidade por DCI também era superior nos niveis socioeconémicos mais

baixos.

Na analise das desigualdades socioeconémicas e factores de risco cardiovasculares
(FRCV), a generalidade dos estudos concluiram que a hipertensdo arterial (HTA), a
hipercolesterolémia, a obesidade e o tabagismo eram mais frequentes nos niveis
socioecondmicos mais baixos (Eurothine, 2007; Hardy, 2003; Manor et al, 1997; Marmot et
al, Marmot et al, 1997; Marmot et al, 2001;1978; Rose, Marmot, 1981).

Estudos nacionais e internacionais incluindo Portugal, sobre as desigualdades
socioecondmicas na morbi-mortalidade em geral, concluiram também que estas se verificam
predominantemente nos niveis socioecondémicos mais baixos (Giraldes, 1996; Pedro,
Pereira, 2000; Pereira, 2000; Pereira, 2002; Santana, 2002; Van Doorslaer et al, 2004,
Veiga, 2005).

Face ao exposto, verifica-se entdo a necessidade e a pertinéncia de desenvolver
uma investigagdo que procure conhecer e analisar as desigualdades socioeconémicas na
DCV em Portugal, de forma a suprir a lacuna de conhecimento e informag&o neste tema e
para o reconhecimento de que politicas e servicos se deverdo melhor organizar para
responder as necessidades do cidad&do, o que leva a questdo de partida deste trabalho:
Existem desigualdades socioeconémicas nas doencgas cardiovasculares na populacéo

portuguesa?
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O objectivo geral deste trabalho é entdo: Analisar a distribuicdo da doenca

cardiovascular de acordo com o nivel socioeconémico, na populagéo portuguesa.
Os objectivos especificos deste trabalho séo:

e analisar a distribuicho da doenca cardiaca isquémica de acordo com o nivel
socioeconomico,

e analisar a distribuicdo da doenga cerebrovascular de acordo com o nivel socioeconémico,
e

e analisar a distribuicdo dos factores de risco cardiovasculares (diabetes mellitus, HTA,

obesidade, tabagismo, stress e sedentarismo) de acordo com o nivel socioecondémico.

Para este propdsito foi efectuado um estudo transversal exploratério-descritivo, de
uma amostra de 21 807 adultos (idade compreendida entre 35 e 74 anos) que constavam da

base de dados do 4° Inquérito Nacional de Saude (INS) realizado nos anos 2005-2006.

As desigualdades socioeconémicas na DCV e nos FRCV, foram analisadas e
quantificadas através dos indices e curvas de concentracdo e pelos odds ratio (OR) por
nivel socioecondmico. Como andlise complementar foi estudada a associacao entre as DCV

e respectivos factores de risco através dos OR.

A estrutura deste documento aborda as diversas vertentes do estudo efectuado,
estando estruturado em 5 capitulos que englobam o enquadramento tedérico e a investigacao
empirica. Nos capitulos seguintes, o primeiro e o segundo, é apresentado o quadro tedrico

que sustenta a problematica em estudo. Do terceiro ao quinto capitulo é apresentada a

investigacdo empirica.

O primeiro capitulo apresenta as DCV, dando maior relevancia a DCIl e ao AVC e

respectivos factores de risco.

O segundo capitulo apresenta a fundamentacdo tedrica para 0s conceitos de
equidade e desigualdade socioecondémica em saude, focando a importancia da tematica,
definindo o conceito de equidade, analisando de que forma o nivel socioecondémico

determina a saude dos individuos e analisando outros estudos sobre a tematica.
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O terceiro capitulo apresenta a metodologia aplicada, expondo o tipo de estudo, as

hipéteses, os dados, as varidveis estudadas retiradas da base de dados (4° INS) e os
métodos utilizados.

O quarto capitulo apresenta os resultados obtidos através da metodologia aplicada,
sendo iniciado pela caracterizagdo da amostra, associacdo entre doencas e FRCV e
associacgdo entre nivel socioeconémico, DCV e respectivos factores de risco.

O quinto capitulo expde a discussdo efectuada sobre os resultados obtidos
(analisando-os e confrontando-os com os doutros estudos), as suas implicagdes, limitagcoes

e conclusoes.
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1. AS DOENCAS CARDIOVASCULARES

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2009), as doencas
cardiovasculares (DCV) sdo o grupo de distirbios do coracdo e vasos sanguineos, que
incluem a doenca coronaria, doencga cerebrovascular, miocardiopatia, insuficiéncia cardiaca,
doenca arterial periférica, cardiopatia reumatismal, cardiopatia congénita, trombose venosa

e tromboembolismo pulmonar.

As DCV sédo a maior causa de mortalidade e morbilidade nos paises ocidentais e/ou
ditos desenvolvidos, prevendo-se que sejam a maior causa de morbi-mortalidade nos paises
em desenvolvimento até 2020 se nada se modificar (OMS, s/data). Com o aumento da
longevidade devido a crescente eficacia dos cuidados pré-hospitalares e hospitalares,
farmacos selectivos, melhores condi¢des de vida, sanitérias e sociais e melhor saude, as
DCV estdo a tornar-se cada vez mais em doencgas cronicas e incapacitantes. A crescente
carga destas doencas na sociedade vem realcar a necessidade de prevencdo primaria e
secundaria atendendo as diferengas de sexo, de etnia, de nivel socioeconémico e de regido
(Mackenback et al, 2000; OMS, 2002).

A etiologia das DCV é aterosclerdtica na maioria dos casos. A doenca ateroscleroética
comeca muito cedo, todavia, 0s primeiros sinais e sintomas surgem quando a doenca ja
estd muito avancada, podendo manifestar-se com a morte subita, paragem
cardiorespiratéria, enfarte agudo do miocéardio, angina de peito, insuficiéncia cardiaca,
aneurisma da aorta, doenca cerebrovascular, insuficiéncia renal crénica e insuficiéncia

arterial periférica (Ceia, 2009).

1.1 A ATEROSCLEROSE

7

A aterosclerose € a principal causa de morbi-mortalidade nos paises ocidentais
(Pedro, 2003). O envolvimento dos territérios cardiaco e cerebrovascular pela doenca
aterosclerdtica é responsavel pela maioria das complicacdes clinicas e mortes no mundo
ocidental, conforme ficou demonstrado pelas publicacbes de resultados do estudo
populacional de Framingham, realizado nos Estados Unidos da América e confirmado
noutros paises europeus (Bonita, Stewart, Beaglehole, 1990; Dawber, Kannel, 1966;
Dawber, Thomas, 1970; Kannel, Dawber, 1982).
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A aterosclerose € uma doenca degenerativa da parede arterial que afecta de forma

preponderante as suas camadas intima e média, determinando o aparecimento de lesdes

que no seu estadio inicial ou precoce se caracterizam por espessamento da parede. Estas

lesbes tém potencial evolutivo para fases avancadas e complicadas, determinando

manifestacdes clinicas de gravidade variavel e por vezes fatais (Stary, 1993). Trata-se de

uma doenca complexa, multifactorial e multifacetada, cuja patogenia ndo estd totalmente
esclarecida (Pedro, 2003).

As lesbes mais precoces da aterosclerose sédo frequentemente encontradas em
estudos de necrdpsia em criangas e lactentes, sob a forma de uma lesdo denominada por
estria lipidica (zonas com concentragdo de ésteres de colesterol, em particular oleato de
colesterol), e em adultos jovens sob a forma de placa fibrosa que vai aumentando a sua
protusdo e complexidade de acordo com a idade e factores de risco cardiovasculares
(FRCV) associados. O potencial evolutivo das lesBes precoces do tipo estria lipidica e os
mecanismos que determinam a sua progressao para formas avancadas da doenca tém sido

investigados (Ross, 1993).

Séo diversos os modelos explicativos da aterosclerose, mas a hipétese presente em
todos é que os componentes presentes inicialmente numa lesdo ndo sdo clinicamente
significativos por si s6, mas que sdo factores responsaveis em eventos mais tardios e

clinicamente significativos (Berliner et al, 1995).

As teorias explicativas da aterosclerose estdo baseadas na integragcédo sequencial de
alteracdes morfo-funcionais arteriais. A lesdo aterosclerotica constitui a expressdo complexa
de uma resposta inflamatéria e proliferativa da parede arterial a diversas formas de
agressao endotelial. Estas seriam iniciadas pela adesdo de mondcitos ao endotélio e sua
activacdo, seguidas por acumulacéo de lipidos na intima, formacao de células esponjosas e
formacdo do centro lipidico-necrético revestido por capa fibrosa superficial, associadas a
migracdo de células musculares lisas, alteracdes da matriz extracelular e finalmente a
ocorréncia de ruptura, trombose e calcificacdo das lesdes. O aspecto unificador em toda a
sequéncia parece ser a disfuncdo endotelial, que pode ser determinada por diversos

factores e comum a varios mecanismos (Ross, 1993; Eliott, 1998).

A erosao da camada fibrosada superficial de revestimento de uma les&o ateromatosa
leva a uma exposicdo a corrente sanguinea de material com elevado potencial trombogénico
(colagénio e nucleo lipidico) desencadeando os consequentes fendmenos de atraccéo,
adesdo e activacdo de plaquetas sanguineas com formacdo de trombose local. A

importancia do tamanho relativo destes trombos em relagédo ao vaso arterial e 0 seu caracter
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temporario ou definitivo determinam as caracteristicas dos quadros clinicos que

acompanham estes episédios de perda de estabilidade da placa ateromatosa (Falk, Duster,
2001).

1.2 GRUPOS DE DOENCAS CARDIOVASCULARES
1.2.1 Acidente vascular cerebral

O acidente vascular cerebral (AVC) é definido como o desenvolvimento rapido de
sinais clinicos focais (ou globais) de perturbacdo das fung¢des cerebrais, cuja duragédo €
superior a 24 horas, e que pode ocasionar a morte, sem outra causa aparente para além da
vascular' (Hatano, 1976). Quando a sintomatologia cerebral regride nas primeiras 24 horas,
considera-se corresponder a um acidente isquémico transitorio (AlIT). No entanto, apés a
ocorréncia de um AIT, os individuos tem elevado risco de sofrer um AVC grave nas

primeiras horas ou dias (Correia, 2007).

O AVC é uma das principais causas de morbilidade e mortalidade por todo 0 mundo,
com acentuadas variagbes na incidéncia, prevaléncia e mortalidade entre a Europa
Ocidental e de Leste, que estdo associadas as diferencas na distribuicdo dos FRCV. A
incidéncia anual de AIT é também elevada em Portugal, com valores de 0,67 (IC95% 0,45-
1,04) (Correia, 2007).

Analisando a etiologia dos AVC, 80% sao de origem isquémica (reducao significativa
no fluxo sanguineo cerebral), enquanto os restantes 20% sdo de origem hemorragica
(alteracdo da permeabilidade ou ruptura do vaso arterial) (Ferro, Verdelho, 2000; Silva e
Carvalho, 2000).

O AVC isquémico pode ocorrer devido a trombose arterial (formacdo de um coagulo
de sangue dentro de um vaso que leva a obstrugéo total ou parcial), estados pré-trombdéticos
(anomalias da coagulacdo sanguinea), embolia cerebral e cardiaca (coagulo ou placa de
ateroma que se solta e percorre o territorio arterial até se prender num ponto mais estreito),
arterites (inflamag&o arterial, levando a obstrugdo do limen), hipertensdo arterial
(provocando lesbes nas artérias de pequeno calibre), dissecc¢do (ruptura da parede arterial

entre a intima e a média com formacédo de trombos dentro da parede) ou ao mecanismo

! Traducdao livre para portugués da versao original:
“rapidly developing clinical signs of focal (at times global) disturbance of cerebral function, lasting more than 24
hours or leading to death with no apparent cause other than that of vascular origin”

8
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hemodindmico (em vasos de circulacdo deficitaria cérvico-cefélica) (Damiani, Yokoo,
Gagliardi, 1995; Ferro, Verdelho, 2000).

O AVC hemorragico pode ocorrer por crise hipertensiva, alteracdo sanguinea (como
a hemofilia) ou malformag&o congénita arterial (Damiani, Yokoo, Gagliardi, 1995).

O que caracteriza o quadro clinico dos AVC ¢ a instalacdo subita de uma disfuncéo
em algum sistema de controlo efectuado pelo sistema nervoso central (controlos motor,
sensitivo, de consciéncia e dos nervos cranianos). Os sintomas dos AVC hemorragicos
também podem incluir cefaleias, néuseas, vémitos ou o coma. Em termos de
consequéncias, o AVC pode nao deixar sequelas, como pode deixar sequelas de acordo

com o deficit originado, mas também pode levar ao coma ou a morte (Damiani, Yokoo,
Gagliardi, 1995; Ferro, Verdelho, 2000).

1.2.2 Doenca cardiaca isquémica

A doenca cardiaca isquémica (DCI) € um processo multifactorial que envolve os
diversos factores de risco cardiovasculares. Tal como acontece nos AVC, a DCI também
resulta de uma diminui¢cdo na quantidade de sangue que as artérias corondrias transportam
ao tecido miocérdico. A reducéo do fluxo sanguineo em relacéo as necessidades, danifica o
miocérdio num grau que depende do tamanho das artérias envolvidas da obstrugédo ser
parcial ou total e gradual ou subita. No caso de a obstrugdo ser subita corresponde ao
enfarte agudo do miocéardio (EAM), enquanto se for parcial pode corresponder a angina de
peito. A evolucdo e complicacbes da DCl dependem da extensdo do dano no musculo
cardiaco e da existéncia de colaterais que possam fornecer sangue suficiente para suprir as

necessidades (Carvalho de Sousa, 2000).

1.2.3 Cardiopatia congénita

As cardiopatias congénitas ocorrem em cerca de 1% dos nados vivos, e esta
frequéncia aumenta para cerca de 4% quando a mae tem cardiopatia congénita. As
malformacdes cardiacas congénitas resultam do desenvolvimento embrionario anormal ou
da incapacidade das estruturas cardiacas se desenvolverem. As malformagfes cardiacas

congeénitas ndo sao estaticas, evoluindo desde a vida pré-natal até a idade adulta, realgando
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o facto de que alteragcbes ndo significativas na infancia poderdo tornar-se clinicamente

significativas na idade adulta (Braunwald et al, 2002).

Em geral, as malformacdes cardiacas congénitas agrupam-se de acordo com o
serem ciandticas ou acianoticas e com ou sem shunt. Entre as cardiopatias congénitas
aciantticas com shunt esquerdo-direito temos as comunicac¢des interauriculares e
ventriculares (defeitos septais), a persisténcia do canal arterial (canal entre as artérias
pulmonar e aorta que persiste ap0s 0 nascimento) e os shunts da raiz da aorta para as
cavidades direitas. Entre as cardiopatias congénitas acianéticas sem shunt temos a
estenose aortica congénita, a coarctacdo da aorta e a estenose pulmonar com septo
interventricular integro. Entre as cardiopatias congénitas cianéticas com hiperfluxo
sanguineo pulmonar temos a transposi¢do total das grandes artérias e a existéncia de
ventriculo Unico. E entre as cardiopatias congénitas ciandticas com hipofluxo sanguineo
pulmonar temos a atrésia tricispide, a anomalia de Ebstein (inser¢do anémala da valvula
tricispide) e a tetralogia de Fallot (comunicacdo interventricular, cavalgamento da aorta
sobre esta, obstrucdo da camara de saida e hipertrofia do ventriculo direito) (Braunwald et
al, 2002).

As complicacdes das cardiopatias congénitas sdo variaveis de acordo com a
existéncia de cianose e shunt, sendo de referir que o risco de AVC € maior em criangas com

menos de 4 anos e com cardiopatia cianética e deficiéncia de ferro (Braunwald et al, 2002).

1.2.4 Cardiopatia reumatismal

A cardiopatia reumatismal é causada pela lesdo das valvulas e musculo cardiaco
através da inflamacao e cicatrizacao das lesbes da febre reumatica. A febre reumatica é
causada pelo streptococcal bacteria e inclui sintomas como a febre, dor muscular, edema
das articulagbes, naduseas e vomitos. A doenca cardiaca reumatismal pode originar sintomas
como a dispneia, fadiga facil a pequenos esfor¢os, arritmia cardiaca, dor toracica e sincope.
A melhoria das condi¢fes de vida tem vindo a diminuir a incidéncia e mortalidade por
cardiopatia reumatismal, calculando-se que seja responsavel por apenas 2% da mortalidade
por DCV (OMS, 2009).
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2.2.5 Cardiopatia valvular

A cardiopatia valvular corresponde a lesao das valvulas cardiacas, podendo traduzir
estenose ou insuficiéncia valvular. A febre reumética, a endocardite infecciosa, a
calcificacdo degenerativa com a idade e a malformacédo congénita sdo as principais causas
primarias da cardiopatia valvular. As suas complicagBes, prognéstico e tratamento sao

variaveis de acordo com a vélvula atingida e mecanismo (Braunwald et al, 2002).

1.2.6 Miocardiopatia

As miocardiopatias sdo as doencas que afectam o musculo cardiaco e ndo resultam
de qualquer outro tipo de DCV. Podem ser classificadas de acordo com o modo como atinge
as estruturas cardiacas, tanto em morfologia como em fisiologia, podendo corresponder a
miocardiopatia dilatada (dilatagdo das cavidades e diminui¢cdo da funcéo sistolica ventricular
esquerda), miocardiopatia hipertrofica (aumento da espessura das paredes do ventriculo
esquerdo), miocardiopatia restritiva (diminuigcdo da fungéo sistolica ventricular esquerda por

rigidez parietal) e miocardite (inflamacgé&o cardiaca) (Braunwald et al, 2002).

1.2.7 Insuficiéncia cardiaca

A insuficiéncia cardiaca € um estado fisiopatoldégico em que existe uma incapacidade
do coracdo bombear o sangue na quantidade necesséria para as necessidades tecidulares.
As suas causas podem ser a infeccdo, anemia, tireotoxicose, gestacdo, arritmias,
miocardite, endocardite infecciosa, cardiopatia isquémica, hipertensdo arterial sistémica,
embolia pulmonar e excessos fisicos, dietéticos, liquidos, ambientais e emocionais
(Braunwald et al, 2002).

1.2.8 Doenca arterial periférica

A aterosclerose é a etiologia principal da doenca arterial oclusiva dos membros em
doentes com idade superior a 40 anos, tendo maior incidéncia entre a sexta e sétima
décadas de vida. Individuos que apresentam aterosclerose da vasculatura cerebral e

corondria tém também uma prevaléncia elevada de doenca arterial periférica, principalmente

11
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nos individuos fumadores, com diabetes mellitus, hipercolesterolémia e hipertenséo arterial
(Braunwald et al, 2002).

1.2.9 Doenca venosa periférica

A doenca venosa periférica inclui todas as situacdes patologicas nas veias
superficiais, profundas e suas valvulas. A trombose venosa ocorre quando existe um trombo
dentro de uma veia e respectiva resposta inflamatéria na parede vascular. Os factores que
predispbem a trombose venosa foram descritos por Virchow em 1856 e incluem estase
sanguinea, lesdo vascular e hipercoagulabilidade. Quando a trombose venosa ocorre no
sistema venoso profundo, a complicagdo mais grave pode ser o tromboembolismo pulmonar
gue ocorre quando o trombo se desloca do seu local de formagédo e emboliza na circulagdo

pulmonar (Braunwald et al, 2002).

1.3 EPIDEMIOLOGIA DA DOENCA CARDIACA ISQUEMICA E ACIDENTE
VASCULAR CEREBRAL

Na andlise internacional das taxas de mortalidade, verifica-se que a doenca
coronaria ocupa o primeiro lugar, enquanto que ap0s as neoplasias malignas se encontra a
patologia cerebrovascular a ocupar o terceiro lugar. Foram demonstradas grandes variacoes
regionais e geogréficas, que foram evidenciadas pelo estudo MONICA da OMS referente a
DCI, onde se notou uma distribuicdo desigual da importancia epidemiologica do EAM na
Europa, com maior impacto nos paises do Norte (Tunstall-Pedoe et al, 1994). Em Portugal,
hé& resultados que sugerem ser a doencga cerebrovascular a principal responséavel sendo-lhe
atribuida uma taxa de mortalidade de 200 casos por 100 000 habitantes (Bonita, 1992;
Cunha, 2000), e com distribuicdo regional diferente, pelo que foi registado que a mortalidade
em 1999 por AVC ndo foi uniforme em todo o territorio, para os homens variou entre 133,8
/100 000 em Evora e 223,9/100 000 em Beja e para as mulheres variou entre 115,6 /100
000 em Coimbra e 179,9 /100 000 em Viana do Castelo (Correia, 2007).

Em relagdo a evolugdo das taxas de mortalidade por DCI e AVC em idade inferior
aos 65 anos, verifica-se que existe diminuicdo das taxas de mortalidade entre 2004 e 2008
para ambas (DCI: 15,1 para 10,1 / 100 000 habitantes e AVC:13,2 para 9,9/ 100 000
habitantes). A contribuir para esta reducdo temos a diminuicdo da letalidade intra-hospitalar

destas condicbes (DCI: 6,7% para 5,8% 0bitos por DIC entre os internamentos por DIC; e

12



DESIGUALDADES SOCIOECONOMICAS NA DOENCA CARDIOVASCULAR EM PORTUGAL

Sonia Ribeiro

AVC: 15,5% para 14,8% o&bitos por AVC entre os internamentos por AVC) e o aumento de

doentes internados pelas vias verdes entre 2006 e 2008 (DCI: 2,3% para 4,5% e AVC:10,5%
para 16,8%) (Ministério da Saude, 2008).

Quando se comparam as taxas de mortalidade por AVC e por DCI, conclui-se que a
primeira € mais do dobro da segunda e que a expressao mais clara desta diferenca € nas
idades mais avancadas. Para além da letalidade, a incapacidade é uma das principais
consequéncias do AVC, verificando-se que apds AVC, 41,2% de individuos dependentes de
outros para as actividades da vida diaria (Correia, 2007).

1.4 FACTORES DE RISCO CARDIOVASCULARES

Factor de risco € um atributo individual ou uma determinada exposi¢cdo que esta
associada ao aumento da probabilidade do individuo vir a sofrer ou falecer de determinada
doenca ou condigdo. Os factores de risco permitem entdo predizer, determinar a etiologia,
diagnosticar ou prevenir a doenca (Vaz, Santos, Vaz Carneiro, 2005). Sao diversos 0s
grupos e FRCV reconhecidos de acordo com a sua abordagem ou enquadramento. A
classificacdo mais corrente é 0 seu agrupamento em modificaveis ou nao-modificaveis. Os
factores de risco modificaveis sao aqueles que podem ser modificados através da adopc¢éao
de novos comportamentos ou estilos de vida: hipertenséo arterial (HTA), diabetes mellitus
(DM), hipercolesterolémia, dislipidémia, obesidade, tabagismo, sedentarismo, hébitos
alimentares, alcoolismo, stress e outras (Graves, 2003). OS FRCV nao-modificaveis séo os
gue ndo dependem da vontade do individuo, pelo que sdo aqueles que ndo se podem
alterar como o género, idade, histéria prévia e histéria familiar (Martins, 2003). Segundo a
OMS, 75% das DCV podem ser atribuidas a factores de risco modificaveis, ou seja,

preveniveis, trataveis ou controlaveis (Vaz, Santos, Vaz Carneiro, 2005).

1.4.1 |Idade

De todos os FRCV, a idade mostrou ter uma associagdo mais forte e consistente
com a DCV (Silva e Carvalho, 2000). Estudos indicam que a frequéncia dos AVC aumenta
exponencialmente com a idade acima dos 50-60 anos e que mais de 80% da mortalidade
por DCV ocorre em individuos com idade superior a 65 anos (Braunwald et al, 2002; Ferro,
Verdelho, 2000). A medida que a idade avanca, existe um aumento do espessamento da

intima por acumulacao difusa de células musculares lisas, tecido conjuntivo, diminuicdo da
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elastina e aumento gradual da rigidez dos vasos. A fragilidade da parede arterial é

reconhecida como um fenémeno que ocorre com a idade, principalmente a partir dos 60
anos de idade (Braunwald et al, 2002; Silva e Carvalho, 2000).

1.4.2 Género

A mulher em idade fértil parece estar protegida pelos factores hormonais. O risco da
DCV parece ser maior no género masculino até a quinta década de vida (Silva e Carvalho,
2000).

Como o risco da DCV parece aumentar com a idade mas a probabilidade de
sobrevivéncia das mulheres em idades avangadas € maior, as taxas de mortalidade por
DCV para as mulheres e homens sdo semelhantes. Todavia, a incapacidade desencadeada
pelas DCV e o seu comportamento cronico evidencia que se deve dar maior importancia a
DCV como problema de saude publica nas mulheres em idades mais avancadas (Mosca et
al, 1997)

1.4.3 Hereditariedade (incluindo etnia)

Segundo a American Heart Association (AHA), individuos que sao filhos de doentes
cardiovasculares tém maior tendéncia para também desenvolver DCV (AHA, 2010). A
presenca de factores genéticos tem sido procurada, mas no entanto a convergéncia de
mecanismos multifactoriais torna dificil a identificacdo de um gene responsavel. E conhecida
a variacdo dos padrdes de disposicao da aterosclerose nos diversos grupos raciais também

por diferente influéncia dos diversos factores de risco (Otten et al, 1990; Soren et al, 2002).

Embora néo exista consenso entre os estudos comparativos do risco cardiovascular
de acordo com a etnia, concluem que em geral os individuos ndo-caucasoéides tém maior
risco de hipertensdo arterial, diabetes mellitus e sedentarismo, enquanto os caucasoides
parecem ter maior prevaléncia de tabagismo. Entre as etnias, parece haver maior
prevaléncia de HTA e mortalidade por DCI nas mulheres negroides (Kurian, Cardarelli,
2007).
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1.4.4 Hipertenséo arterial

A HTA constitui um dos maiores e actuais problemas de saude publica, sendo a DCV
mais comum e o factor de risco mais significativo no desenvolvimento da doenca
aterosclerética cerebral e coronaria. A HTA representa inUmeras complicagdes, como AVC,
DCI, renopatias e perda visual gradual (MacGregor, Kaplan, 2002).

A HTA é definida como o nivel acima do qual os ensaios terapéuticos demonstraram
que uma reducao da pressao arterial € benéfica. Pode ainda ser classificada de acordo com
a sua gravidade, que é traduzida pelos niveis tensionais sisto-diastélicos (MacGregor,
Kaplan, 2002). Segundo a Sociedade Europeia de Cardiologia e a Sociedade Europeia de
Hipertensao, a pressao arterial tem uma distribuicdo unimodal na populagdo bem como uma
relacdo com o risco cardiovascular, pelo que a HTA é classificada de acordo com as
pressbes sistblica e diastdlica e respectivo risco cardiovascular. Considera-se pressao
Optima quando inferior a 120/80mmHg, normal entre 120-129/80-84mmHg, normal-elevado
entre 130-139 /85-89mmHg e HTA quando os valores estdo consistentemente acima de
140/90mmHg. A HTA sistdlica isolada corresponde a valores sistélicos acima de 140mmHg
e normalidade dos valores diastélicos (ESH/ESC, 2007).

O estudo AMALIA (avaliagdo do risco de doenca cardiovascular e cerebrovascular
em Portugal) concluiu que cerca de 23,5% dos portugueses afirmam ter HTA, verificando-se
maior prevaléncia na Regido Autonoma dos Acores (35,6%), Regido de Lisboa e Vale do
Tejo (28,4%), no sexo feminino (F:24, 9% e M:21,8%), nas classes etarias superiores a 70
anos, nos individuos sem escolaridade (34,1%), nos individuos com obesidade morbida
(53,5%), nos sedentarios (25,6%), nos individuos com histéria familiar de DCV (30,4%) e
nos individuos com antecedentes de DCV (52,8% com histéria de EAM e 57,3% com historia
de AVC) (Perdigao et al, 2009).

O estudo de Heart Study de Framingham, concluiu que a HTA esta positivamente
relacionada com a incidéncia de DCV, pois quando esta presente aumenta em cerca de 2,0
vezes nos homens e 2,2 vezes nas mulheres a susceptibilidade para a DCI e de 5,7 vezes

nos homens e 4,0 vezes nas mulheres a susceptibilidade para o AVC (Lima, 2007).

A HTA é um factor de risco independente para o desenvolvimento de aterosclerose,
induzindo alteragdes morfolégicas e disfuncionais no endotélio, nomeadamente na
passagem de proteinas e lipidos para a parede arterial, aumento do niumero de células
endoteliais, disfuncdo dos mecanismos vasodilatadores, promove a sintese de colagénio

hiperproliferacdo e migracdo de células musculares lisas, o0 que desencadeia o
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espessamento e endurecimento da parede arterial e redugéo da distensibilidade e diametro
do lumen (Silva e Carvalho, 2000). A HTA causa lesdo nos orgaos-alvo (coragéo, cérebro e
rins) como consequéncia directa da pressdo arterial elevada (por aumento da resisténcia
periférica) e/ou da aterosclerose acelerada. Ao nivel cardiaco, o aumento do trabalho e
acordo com o aumento da resisténcia periférica, leva a hipertrofia ventricular esquerda
(HVE) compensatoria. Ao nivel cerebrovascular, para além da influéncia da aterosclerose, a
HTA est& relacionada com o maior risco de enfartes lacunares (lesdo dos pequenos ramos
da artéria cerebral média) e de aneurismas microvasculares no poligono de Willis (que
apresentam maior risco de ruptura nos doentes com HTA, causando hemorragia cerebral ou

hemorragia subaracnoideia) (MacGregor, Kaplan, 2002).

1.4.5 Diabetes mellitus

A insulina é uma hormona natural produzida pelo pancreas, sendo necesséria para
transformar os agucares e hidratos de carbono em energia. A DM é caracterizada pela
hiperglicémia que é o aumento dos niveis de agucar (glicose) no sangue (em jejum = 126
mg/dl). A hiperglicémia que existe na DM, deve-se a insuficiente produgdo e/ou a

insuficiente accao da insulina (Braunwald et al, 2002).

A relacdo entre a glicémia e o risco cardiovascular ndo esta bem esclarecida,
todavia, estudos observacionais mostram que o risco de DCV aumenta com o aumento dos
niveis de glicemia. As alteracbes microvasculares (retinopatia, nefropatia e neuropatia)
relacionadas com a hiperglicémia e as alteragbes macrovasculares relacionadas com a
insulinorresisténcia e a alteracdo na toleréncia a glucose constituem a fisiopatologia das
alteracOes vasculares (Nielsen, Lange, Hadjokas, 2006; Perdigdo, 2009). A responsabilidade
atribuida a DM nas DCV, por vezes classificada como complicacbes macro ou
microvasvulares, deve-se a mortalidade por doenca coronaria e cerebrovascular que pode
guadriplicar nos doentes diabéticos, e por ser a principal causa de novos casos de doenca
renal terminal, de cegueira em adultos e de amputacfes dos membros inferiores por causa

ndo traumatica (Perdigédo, 2009).

A DM é uma das doencas metabdlicas mais frequentes, tendo-se verificado nos
altimos anos um aumento da sua incidéncia e prevaléncia verdadeiramente exponenciais.
Actualmente, calcula-se existirem cerca de 220 milhdes de diabéticos a nivel mundial e
estima-se que este numero duplicara nos proximos 30 anos. Em Portugal, a DM atinge
cerca de 700 mil individuos (Martins, 2006). Segundo o estudo AMALIA, 8,9% dos
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portugueses afirmam ter diabetes. Analisando a prevaléncia por regido, verifica-se que é
maxima da Regido Autonoma dos Acores (15,4%) e minima na regido Norte (6,5%).
Concluiu ainda que a DM é mais prevalente no género feminino (F: 9,3%, M: 8,5%), nas
classes etarias acima dos 70 anos, nos individuos sem escolaridade (17,3%), nos obesos
(17,4%), nos sedentarios (10,2%), nos individuos com antecedentes familiares de DCV
(10,8%) e nos individuos com antecedentes cardiovasculares (21,3% com antecedentes de
DCl e 21,9% com antecedentes de AVC) (Duarte et al, 2009). Em 2008, 25% dos
internamentos por AVC e 29% dos internamentos por DCI foram em pessoas com DM

(Observatoério Nacional da Diabetes, 2009).

1.4.6 Obesidade

Um outro problema da sociedade actual é a obesidade. A obesidade é definida como
a sobrecarga de massa gorda acumulada no individuo e que pode afectar a sua saude
(Carmo et al, 2008). Esta condicao é considerada como a epidemia global do século XXI. De
acordo com a OMS, se ndo forem tomadas medidas de prevencdo e tratamento com

impacto, teremos 50% da populagdo mundial obesa em 2025 (OMS, s/ data).

Estudos concluem que a prevaléncia da obesidade e da pré-obesidade, medidas
através do indice de massa corporal (IMC) tém aumentado ao longo dos anos para valores

cerca de 14% e 40% respectivamente, sendo superior no sexo feminino (Carmo et al, 2008).

No registo REACH, 39,8% dos doentes com evidéncia de alto risco para
aterotrombose apresentavam excesso de peso e 46,6% eram obesos. Portugal apresentou
prevaléncias elevadas, a semelhanca do verificado na Europa Ocidental, de hipertensao,
hipercolesterolemia, diabetes e excesso de peso (Mostaza et al, 2009). O estudo W-RISK foi
efectuado em Portugal em 14965 utentes do Servico Nacional de Saude por 1500 médicos
em 251 Concelhos. Nas mulheres inquiridas, o perimetro abdominal era superior a 80 cm
em 82,9% (risco elevado segundo a OMS) e em 59,4% superior a 90 cm (risco muito
elevado segundo a OMS); nos homens essas frequéncias eram respectivamente de 66,3% e
de 16,8%. O risco relativo de DCV, DM, HTA e dislipidémia foi maior no grupo com maior

perimetro abdominal (Gil, 2007).

Em Portugal, assim como em todos os paises desenvolvidos, a obesidade constitui
um problema de saude publica com consequéncias econdmicas de grande dimenséo, pois é
um importante factor de risco para outros problemas de saude. Existe uma relacdo quase

exponencial entre o IMC e a mortalidade, a qual é determinada em grande parte pelas DCV.
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O tipo de distribuicdo da gordura corporal tem maior importdncia como marcador
prognoéstico, sendo a obesidade abdominal a que apresenta maior correlagdo com a
ocorréncia de eventos cardiovasculares. Na obesidade troncular (“upper body”) ocorre uma
libertacdo desproporcionada de acidos gordos ndo esterificados a partir do tecido adiposo, o
que contribui para a acumulacéo ectopica de lipidos fora do tecido adiposo em localiza¢des
como o figado e o musculo, e parece predispor para 0 aumento da resisténcia a insulina e

para a dislipidémia (Carmo et al, 2008).

1.4.7 Hipercolesterolémia e dislipidémia

O colesterol e outras gorduras circulam no sistema sanguineo sob a forma de lipidos
e de proteinas combinadas, denominadas lipoproteinas que poderdo ser de alta ou baixa
densidade (HDL e LDL respectivamente). As HDL s&o consideradas as liproproteinas
protectoras pois favorecem a eliminacdo do colesterol no sangue. Este colesterol é levado
para o figado de forma a ser armazenado ou eliminado, reduzindo o risco de HTA e DCV. As
LDL circulam no sangue deixando depdésitos de gordura e colesterol nos tecidos e paredes
arteriais. Estas moléculas contém mais colesterol do que as HDL e sdo menos sollveis, e
por isso depositam-se mais facilmente nas artérias. As LDL aumentam entdo o risco para a

doenca cardiovascular (Byrne, 1991).

Os niveis plasmaticos de triglicéridos e colesterol (LDL) também podem aumentar o
risco de doenca cardiovascular. Devido as relag6es metabdlicas reciprocas entre os niveis
plasmaticos de colesterol (HDL e triglicéridos), os factores de risco que influenciam a
reducdo de colesterol HDL, associam-se também a elevacdo dos niveis de triglicéridos
Particularmente importantes neste aspecto sdo o0 excesso de peso corporal, sedentarismo e
DM (Oliveira, 2007).

Sao diversos os estudos da prevaléncia da hipercolesterolémia em Portugal, no
entanto existem dificuldades em compara-los, por considerarem diferentes limiares para a
hipercolesterolémia e as diferentes caracteristicas amostrais. Segundo Costa et al (2003) a
prevaléncia da hipercolesterolémia varia entre 21% se considerarmos o limiar de 250mg/dl e

69%para o limiar de 190 mg/dl.

Nao estd ainda estabelecido se a manutencdo do nivel plasmatico de triglicéridos
abaixo de um alvo especifico € um meio para reduzir o risco de doencga cardiovascular.

Contudo, individuos com niveis baixos de HDL e elevados de triglicéridos sdo bons
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candidatos para a reducéo de peso corporal, ao aumento da actividade fisica e a reducéo do
consumo de hidratos de carbono (National Cholesterol Education Program, 2004).

1.4.8 Stress

O stress esta presente na vida quotidiana, podendo corresponder somente a um
processo de adaptagéo psicofisiologica. Todavia, o stress negativo € um factor de risco para
a DCV. As perturbagdes ligadas ao stress estdo em crescimento acentuado, pelo que afecta
mais de 90% da popula¢do mundial e é considerado uma epidemia global (Lecrubier, 2001).

A depressédo estd associada a um aumento do risco de morbi-mortalidade por DCV
(Ferketish et al, 2000), pelos estilos de vida e comportamentos associados (como o
tabagismo e o sedentarismo) e pelas alteragbes bioquimicas e fisiopatologicas de longa
duracdo (hiperactividade simpatico-adreanal, do eixo hipotalamico-pituitaria-adrenal,
diminuicdo da variabilidade da frequéncia cardiaca e alteragfes nos receptores planetarios)
(Stansfeld, 2002).

A depressado associa-se a ocorréncia de DCV bem como com o seu progndstico
(Steptoe, Whitehead, 2005). A ansiedade relaciona-se com o aumento do risco de morte
subita pelo aumento da susceptibilidade a arritmias ventriculares (Kawachi et al, 1994). Nos
AVC, a ansiedade esta fortemente relacionada com as estruturas cerebrais envolvidas. A
localizag&o e tamanho da lesdo também afectam a natureza do humor apés o AVC (Castilho
et al, 1993). Embora o conhecimento médico sobre o stress negativo e sua relacdo com a
doenca cardiovascular ainda ndo seja completo, a maioria dos especialistas esta de acordo
que o stress contribui para a ocorréncia de doenca cardiovascular, HTA e
hipercolesterolémia; que influencia comportamentos de risco; que sofrer um evento
cardiovascular é um factor de stress; que influencia a adeséo a terapéutica bem como as
medidas de prevencdao e reabilitacdo; e que a boa gestdo do stress contribui para a saude

das populacdes (Hotopf, Rosch, Hart, 2002).

1.4.9 Alcoolismo

Existem co-morbilidades associadas ao consumo excessivo de alcool bem como
disturbios mentais, nomeadamente o sindrome depressivo, ansiedade, esquizofrenia e

alteracbes da personalidade. Segundo o PNS 2004-2010, as estimativas apontam para a
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existéncia de pelo menos 580 mil doentes alcoodlicos e 750 mil bebedores excessivos em
Portugal (Portugal, 2004)

Segundo as recomendac¢des da AHA (2000) o consumo moderado de alcool,
principalmente de vinho, é associado a diminuigdo de eventos cardiovasculares em varios
registos populacionais. Todavia, pelo facto de causar dependéncia, esta substancia
cardioprotectora ndo pode ser recomendada, além de que 0 seu consumo em excesso esta
associado a HTA, alteracGes hepdticas, risco de cancro da mama, violéncia fisica e
acidentes de viacao. A AHA (2000) sugere que o consumo de bebidas alcodlicas se deve
limitar ao equivalente a duas bebidas (30g de etanol) por dia para os homens e uma bebida

(15g de etanol) por dia para as mulheres.

1.4.10 Tabagismo

O consumo de tabaco em Portugal tem diminuido, situando-se em 19,5% a
prevaléncia de fumadores com idade superior a 15 anos, no entanto regista-se 0 aumento
da prevaléncia de fumadores no grupo etario 35 a 44 anos. Na comparagdo entre género,
verifica-se aumento do consumo de tabaco no género feminino (Sociedade Portuguesa de
Pneumologia, s/data). Segundo os dados do World Health Report (OMS, 2000), o tabagismo
€ a principal causa de peso da doenca (12%).

Os mecanismos biolégicos subjacentes a associacdo entre o tabaco e as DCV tém
sido mais dificeis de caracterizar do que a respectiva associacao. O papel do tabaco € bem
conhecido na disfuncé@o endotelial, na trombose/fibrindlise, na inflamacéo e no metabolismo
lipidico. Os seus componentes aumentam ao longo do tempo, o risco de isquémia pelo
desequilibrio entre 0 aumento das necessidades do consumo de oxigénio e a diminuigcédo da

capacidade de transporte de oxigénio para os tecidos (Rocha, 2007).

Na analise do papel do tabagismo como FRCV, verifica-se que este € um factor
independente de morte subita e de EAM, sobretudo nos mais jovens. O risco por DCV
aumenta com a idade em ambos os sexos, mas € bastante mais elevado entre os
fumadores. Todavia, enquanto o risco absoluto € mais elevado no sexo masculino do que no
feminino, o risco relativo pouco difere entre os sexos e diminui com a idade. A exposicao
directa ao fumo do tabaco estd associada ao aumento de morbilidade e mortalidade por
DCV. Os fumadores morrem 3 vezes mais por DCV e 2 vezes mais por AVC. Os fumadores

passivos apresentam 25 a 30% maior risco de desenvolver DCI (Rocha, 2007).
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No estudo INTERHEART (Yusuf et al, 2004), verificou-se que o tabagismo € o

segundo factor mais determinante de DCI (OR: 2,87 IC=99% 2.58-3.19) e com risco

populacional atribuivel mais elevado no sexo masculino (44% IC=99% 40.9-47.2). A relacdo

entre o tabagismo e a doenga cerebrovascular também tem sido alvo de estudos recentes,

pelo que se tem verificado que o fumo do tabaco se associa a uma maior mortalidade por
AVC e em particular com o AVC isquémico e hemorragia subaracnoideia (Rocha, 2007).

O impacto do beneficio da cessacao tabagica no risco de doenca cardiovascular esta
bem estabelecido, verificando-se diminuicdo do risco de doencga coronaria em ambos 0s
sexos e em todas as idades em 50% se a cessacdo tabagica for ha mais de um ano e

idéntico aos ndo fumadores se a cessagéao for ha mais de 15 anos (Rocha, 2007).

1.4.11 Sedentarismo

Conforme realcado pelo PNS 2004-2010, Portugal tem uma elevada taxa de
sedentarismo, considerando-se o pais da Unido Europeia (EU) com maiores niveis de
inactividade fisica, rondando cerca de 75% da populacdo acima dos 15 anos (Portugal,
2004). Para acentuar a relevancia da promocao de actividade fisica, verifica-se ainda que
existe uma relacdo proporcional entre o sedentarismo e a obesidade. Numa meta-andlise de
43 estudos verificou-se que o sedentarismo estd associado a um risco de 1.9 mais elevado
de sofrer de DCV (Albert et al, 2003).

1.4.12 Alimentacéao

A alimentagdo saudavel é a forma racional de se alimentar, de forma a assegurar a
variedade, o equilibrio e a quantidade adequada de alimentos escolhidos pela sua qualidade
nutricional e higiénica, submetidos a benéficas manipulagdes culinarias (Peres, 1994). A
alimentacdo incorrecta pode compreender o “comer demasiado”’, ndo se alimentar
suficientemente ou a ingestdo de alimentos de ma qualidade e de forma desequilibrada.
Segundo Peres (1994) os portugueses tém vindo a trocar um padrdo alimentar saudavel
(dieta mediterranica) por um padrédo desequilibrado e desajustado as necessidades para a

saude.

De acordo com o PNS 2004-2010, a situagdo actual de ma nutricdo deve-se ao

crescimento significativo do consumo de gorduras de origem animal (especialmente as
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gorduras saturadas), de sal, de acUcar e baixa ingestao de fruta, legumes e vegetais bem
como a ingestdo de elevados niveis caloricos (Portugal, 2004).

Segundo os dados do World Health Report, a alimentacdo esta relacionada com a
HTA (10,9% do peso da doenca), colesterol (7,6% do peso da doenca), obesidade e
excesso de peso (7,4% do peso da doenga). Constitui assim, o principal factor de risco de
patologias cronicas, como o caso das doencgas cardiovasculares, diabetes, neoplasias e
osteoporose. O consumo excessivo de gorduras, em especial das gorduras saturadas e o
aumento de producdo de homocisteina tem sido associado ao aumento do risco de eventos
cardiovasculares. Por outro lado, o consumo de fibras, de acidos 6mega-3 e 6mega-6, reduz

0s niveis séricos de colesterol e portanto diminui o risco das DCV (OMS, 2000).

Este capitulo procurou evidenciar a importancia das DCV, em particular da DCI e do
AVC pela sua elevada prevaléncia, mortalidade e morbilidade e respectivos factores de

risco, abordando a sua origem, desenvolvimento e complicacdes.

O proximo capitulo aborda a importancia do estudo das desigualdades
socioecondmicas na doenca e respectivas influéncias. Procura-se entdo analisar de que

forma o nivel socioeconémico pode determinar a saude dos individuos
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2. EQUIDADE E DESIGUALDADE SOCIOECONOMICA EM
SAUDE

2.1 CONCEITO DE EQUIDADE

O debate sobre a equidade surgiu nos primérdios da reflexdo juridica. Aristoteles deu
0 engquadramento para o ainda actual problema das definicdes de justica e equidade. Se a
justica legal se rege por leis que sao principios universais, limita-se apenas aos casos mais
coerentes, pelo que poderdo ser gerados resultados injustos. A equidade supre a lacuna
entre a justica legal e a absoluta, na medida em que enquadra a moralidade e as
circunstancias que corrigem as deficiéncias da justica legal. A equidade surge integrada nas
fontes de direito, na integracdo das lacunas e na correc¢cdo da lei, sendo integrada
formalmente na decisdo de casos singulares e segundo as caracteristicas do caso concreto,
integrando as lacunas e corrigindo a lei que as regras imp8e a todos os casos (Hudson,
2001).

Turner (1986) diferencia quatro tipos de equidade: ontoldgica, de oportunidade, de
condi¢des e de resultados. A equidade ontologica refere-se a igualdade fundamental entre
as pessoas, enquanto a equidade de oportunidade refere-se a igualdade entre os individuos
em alcangar os objectivos pretendidos. Uma vez garantida a universalidade dos direitos
fundamentais a vida, a liberdade e a propriedade, todos tém, independentemente da sua
origem, as mesmas oportunidades de alcancar as mais altas posi¢cdes individuais. A
equidade de condic¢bes, refere-se a equidade verificavel na origem, pois apenas as pessoas
submetidas as mesmas condi¢des de vida podem vir a ser consideradas em igualdade para
competir com base em capacidades e méritos individuais. A equidade dos efeitos ou
resultados refere-se a tentativa da legislacdo e outras medidas politicas para compensar 0s
efeitos das desigualdades de condi¢des sociais. Os mecanismos de discriminagdo positiva e
precisam entéo de intervir a favor dos grupos menos privilegiados, assegurando a equidade

nos resultados (Turner, 1986).
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2.1.1 Equidade e desigualdade em saude

Do ponto de vista conceptual, a tematica da equidade tem produzido um extenso
debate e as diferentes concepg¢des sustentam as teorias sobre justica social desenvolvidas

pelas diversas correntes de pensamento.

Rawls considera que a equidade deve ser orientada para o principio de justica
distributiva. O principio de maximin de Rawls considera entdo que o cidad@o pior
posicionado na sociedade (posicdo minima) deve ter o maior ganho (ganho maximo). A
aplicacdo deste principio a saude, considera que 0os mais pobres estdo na posicdo minima e
por isso devem ter o maximo de ganhos ou ajudas de forma a diminuir as desigualdades em
saude (Gwatkin, 2002).

Na Declaragdo de Alma-Ata, estdo presentes as preocupagbes com as
desigualdades do estado de saude que sao politica, social e economicamente inaceitaveis,

e por isso mesmo deverdo constituir preocupacéo de todos os paises® (OMS 2006).

Sen defendeu o principio da igualdade das capacidades basicas com o pressuposto
essencial da equidade que consiste ndo na igualdade de actuagdo mas sim na igualdade de

capacidades ou oportunidades (Sen, 1980).

A publicagéo de um artigo de Mooney em 1983 permitiu a clarificagdo das diferentes
definicbes de equidade e na distingdo entre igualdades nos recursos, N0 processo e nos
resultados. Permitiu ainda considerar diferentes necessidades em saude (derivadas da
diferente estruturacao da populacao por género ou idades), introduziu o conceito de custos
diferenciais no acesso aos cuidados (entre regides e classes sociais), considerou a
existéncia de custos externos que poderao constituir barreira aos cuidados de saude (como
as deslocacgfes ou o tempo), reforcou ainda as diferencas entre as necessidades reais e as
sentidas (Giraldes, 2005; Mooney, 1983; Pereira, 1991).

Le Grand considera relevante a quantidade e complexidade de questbes envolvidas
na aplicagdo do conceito de equidade no sistema de salde, sendo mais proximo da

concepcédo de justica do que de igualdade. Entre os problemas levantados por este autor,

2 Excerto do texto original da Declaracéo de Alma Ata, 1978 (OMS 2006):

“Il: The existing gross inequality in the health status of the people particularly between developed and developing
countries as well as within countries is politically, socially and economically unacceptable and is, therefore, of
common concern to all countries.

Ill: Economic and social development, based on a New International Economic Order, is of basic importance to
the fullest attainment of health for all and to the reduction of the gap between the health status of the developing
and developed countries. The promotion and protection of the health of the people is essential to sustained
economic and social development and contributes to a better quality of life and to world peace.”
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estd que os significados aceites para a equidade ignoram a distribuicdo desigual na
populacdo das proprias necessidades de saude. Na impossibilidade de se falar em
mecanismos de redistribuicdo de saude, Le Grand afirma que as politicas e as accdes
devem ser direccionadas para minimizar os factores que produzem as desigualdades nos
perfis de morbi-mortalidade, incluindo nutricdo, condi¢cbes de vida, ocupacdo e o proprio
cuidado médico. Um outro ponto a ser considerado, segundo Le Grand, € que nem todas as
diferencas em saude séo inevitaveis e inaceitaveis dependendo da liberdade de escolha que

o individuo tem ao submeter-se a riscos de doenca reconhecidos (Le Grand, 1987).

Para Pereira os bens geradores de salde estdo relacionados com factores
ambientais e caracteristicas pessoais. A manutencdo ou obtencdo de salde dependem
entdo do acesso e dedicacdo a bens que conduzem a saude, pelo que a igualdade na
dedicacdo pressupbe a igualdade no acesso, mas nao necessariamente ao consumo
(Pereira, 1988).

Segundo Culyer, a equidade pode ser considerada como um principio basico de

qualquer sistema de saude (Culyer, 2001).

Whitehead e Dahlgren consideram que existem trés caracteristicas (sistematica,
produzida socialmente e injusta) que combinadas, transformam meras variacdes ou

diferencas na saude em iniquidades sociais em saude (Whitehead, Dahlgren, 2006).

Para todos estes autores e em todas as teorias, existe entdo algum consenso que a
equidade em saude se reporta a menor desigualdade possivel entre os diversos grupos de
pessoas (de diferente género, idade, grupo socioeconémico, etnia ou outros) em relagcédo as
suas oportunidades de atingirem o bem-estar. Estas evidéncias permitem entdo mobilizar a
accdo e atencdo politicas para a identificacdo de problemas, estudo das causas e

intervencdo para a sua correccao através de programas operacionais (Yazbech, 2009).

Whitehead evoca a existéncia de diversos principios para atingir a equidade em
saude. Segundo esta autora, as politicas direccionadas para a equidade devem ser uma
preocupacéo internacional em proporcionar a melhoria das condi¢cbes de vida e de trabalho,
possibilitando a todos os cidadaos a adopcao de estilos de vida saudaveis, em que existe
um compromisso genuino do poder descentralizado e dos decisores politicos em encorajar
as pessoas no processo da tomada de decisdo. De forma a avaliar os efeitos das politicas
de saude, deve-se ainda avaliar o seu impacto na saude e a qualidade dos cuidados de
saude e acessibilidade (Whitehead, 2000). Todavia, apesar desta construcdo empirica em

redor do conceito de equidade em saude e da sua importancia nas politicas de saude,
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Wagstaff (2002) diz ainda existir uma grande lacuna no conhecimento de como melhor
alcangar os mais desfavorecidos.

2.2 INDICADORES DE SAUDE

Segundo a OMS, saude pode ser definida como sendo o estado de completo bem-
estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenca® (OMS, 1948). O indicador

de saude deve entdo revelar ou medir a situacdo de salude de um individuo ou populagéo

Dada a complexidade do conceito de salde, a tarefa de medi-la também é complexa.
Sao diversas as abordagens possiveis, como a mortalidade, a morbilidade, a incapacidade
fisica, as admissBes hospitalares, o grau de autonomia (no caso dos idosos), a estrutura
etaria da populacdo ou a qualidade da prestacdo de determinado cuidado de saude. A
escolha dos indicadores depende dos objectivos da avaliagdo, bem como dos aspectos
metodoldgicos, éticos e operacionais da questdo em estudo. Os indicadores de mortalidade
podem ser utilizados nesta andlise. Sao indicadores faceis de medir, pois a definicdo de
morte € mais clara e objectiva. Todavia, este tipo de indicador pode ser de dificil medicéo
gquando determinadas doencas tém pouca representatividade como causa de mortalidade,
estabelecer a morte como Ultimo evento do processo salde/doenca nao reflecte o processo
por completo e como as mudancas nas taxas ocorrem a longo prazo a analise a curto ou

médio prazo pode ser pouco util (Kunst, Mackenbach, 1994a).

A analise dos indicadores de morbilidade permite inferir os riscos de adoecer a que a
populacdo esta sujeita, indicar os factores determinantes, direccionar para intervencdes
adequadas em determinadas doencas e conhecer mudancas numa situacao a curto prazo.
Todavia, para o estudo dos indicadores de morbilidade, poderdo escassear 0s instrumentos
de recolha de dados (Kunst, Mackenbach, 1994b).

Os inquéritos sao o instrumento de recolha de dados para a andlise da morbilidade,
preferido pelos autores mais recentes, baseando-se nas percep¢bes de doenca dos
individuos. Em geral, os indicadores de saude presentes nos inquéritos de saude podem ser
categorizados como meédicos, funcionais e subjectivos. Os indicadores meédicos referem-se
ao desvio em relagdo ao estado normal, tal como a presenca de doenca ou condigcbes

clinicas. Os indicadores funcionais referem-se a relagdo entre o individuo e a sua

capacidade de realizar as suas tarefas ou fun¢des. Os indicadores subjectivos referem-se a

3 Traducao livre da versao original:
"a state of complete physical, mental, and social well-being and not merely the absence of disease, or infirmity”
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percepcdo individual do seu estado de saude em relacdo ao estado expectavel (Looper,
Lafortune, 2009; Wagstaff, Paci, Van Doorslaer, 1991).

2.3 NIVEL SOCIECONOMICO E SAUDE

Dahlgren e Whitehead abordaram o conceito da equidade com a visualizacdo de
uma série de circulos concéntricos, dos quais o centro € o individuo e respectivas
caracteristicas intrinsecas. Em redor do individuo, encontram-se as influéncias na saude
gue podem ser modificadas (desde os estilos de vida aos comportamentos), os factores
sociais (rede e suporte social) que afectam a saude, as influéncias externas (como as
condicbes de trabalho e de vida) e as influéncias socioeconémicas, culturais e ambientais
(Dahlgren, Whitehead, 1991).

E do conhecimento comum que o nivel socioeconémico de uma populacdo tem um
impacto decisivo no nivel de salude, no que respeita ao estado de salude e a morbilidade em
geral e no que respeita aos comportamentos e sensibilidade demonstrada em relacéo a
educacao para a saude. O ambiente socioeconémico, enquanto determinante estrutural da
saude, tem capacidade de condicionar o comportamento em certas condi¢cdes de vida.
Alguns estudos concluem que em areas de maior coesao e participacdo social parece haver
maior controlo sobre os comportamentos nocivos a salde, como o consumo de tabaco e de
alcool e, em simultaneo, um incremento dos comportamentos saudaveis, como a pratica de
exercicio fisico (OMS, 2008).

Diversos estudos que tém estudado as influéncias socioeconémicas na saude nos
paises desenvolvidos desde o século XIX, tém demonstrado que as desigualdades sociais
na saude tém persistido (ou mesmo aumentado), e que a associacdo inversa entre 0
estatuto socioecondmico e a mortalidade ou morbilidade € geralmente consistente entre os
paises (Marmot, Kogevinas, Elston, 1987). Neste contexto, a medicdo do estatuto
socieconomico permite analisar a forma como a organizacdo social e material de uma
sociedade afecta as desigualdades na saude e na doenca dos individuos, e o bem-estar

geral da mesma sociedade.

Existem quatro teorias principais para a explicagdo das desigualdades ou iniquidades
socioecondmicas e a saude. A teoria materialista ou estrutural propde que 0s niveis
socioecondmicos mais baixos levam a lacunas nos recursos para produzir bem-estar e a
producdo de factores stressantes e doenca. O modelo psico-social sugere que a

discriminacdo baseada na posicdo tomada na hierarquia social causa stress, o que
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desencadeia a resposta neuro-enddécrina que leva a doenca. O modelo de producéo social

de saude baseia-se na premissa que as prioridades capitalistas para a acumulacado de

riqueza, poder, prestigio e bens materiais sdo obtidos a custa dos mais desfavorecidos. A

teoria eco-social considera que existe uma interaccéo entre os modelos psico-social e social

de saude, analisando de que forma o ambiente social e fisico interage com o biol6gico e
como o individuo interioriza o contexto do local onde vive ou trabalha (Kelly et al, 2007).

De forma a compreender melhor a relacdo entre as desigualdades socioeconémicas
e a saude, € necessario clarificar o significado de nivel socioeconémico. Estatuto social,
posicdo social, estatuto socioecondémico e nivel socioecondémico, pretendem incorporar
essencialmente o mesmo conceito, que se define como posicdo ou ordem relativa de um
individuo numa hierarquia baseada em atributos sociais e econémicos, que se exprimem no
acesso diferencial a recursos e comodidades valorizadas (Haug, 1977; Liberatos, Link,
Kelsey, 1988).

A utilizacdo do nivel socioeconémico para identificar desigualdades na saude
baseia-se no pressuposto de que os determinantes sociais e econdémicos operam através
de mecanismos bésicos que afectam a saude e sdo comuns a todas as doengas. A
exposicao a condicdes fisicas (condicdes e mecanismos materiais) ou psicolégicas adversas
ou benéficas (comportamentos) é considerada como o factor mediador-chave entre o nivel
socioecondmico e as desigualdades na saude (Carroll, Smith, Bennett, 1996; Stronks, Van
De Mheen, Mackenbach, 1998). A exposicéo diferencial a estas condi¢cdes traduz-se em
riscos ou beneficios para o estado de saude individual. Por exemplo, o rendimento influencia
directamente a capacidade individual de aceder a recursos fundamentais, como a
alimentacédo e nutrientes de qualidade ou a agua potavel, os cuidados de saude primarios e
0os medicamentos, ou até mesmo as actividades de lazer e recreativas (Mechanic, 1989). O
nivel ambiental também influencia o estado de salde, pelo que um baixo nivel
socioeconomico estd frequentemente associado a condi¢des ambientais que contribuem
para sobrecarregar as condigbes de vida individuais ja por si deprimidas, como o
sobrepopulacdo, a violéncia, o crime, a poluicdo ou a discriminacdo social. A doenca
também pode provocar uma descida adicional do estatuto socioeconémico que, por sua vez,
deprime ainda mais o estado de salude, promovendo uma espiral de desigualdade,
desfavorecimento e fatalidade que facilita o caminho para a pobreza extrema, contribuindo
assim para o aumento das desigualdades socioecondmicas em saude (Mechanic, 1989;
Santana, 2005).
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Os indicadores do nivel socioecondmico podem ser medidos ao nivel do individuo e

ao nivel de determinada area geografica. Entre os indicadores ao nivel de area geogréfica
mais comuns encontram-se as medidas agregadas, que resultam do agrupamento de
informacédo sobre varios individuos numa dada area geogréfica, num so indicador, como o
rendimento médio dos habitantes de uma determinada freguesia. Estas medidas de area
baseiam-se sobretudo em variaveis espaciais, como seja o bairro, a freguesia, ou outras
divisdes territoriais que sdo normalmente elaboradas para os censos. No entanto, subsistem
alguns problemas relacionados com a subestimacdo dos efeitos socioeconémicos
mensurados ao nivel de area, devido a frequente heterogeneidade das unidades de area em

analise (Krieger, Williams, Moss, 1997).

Historicamente, a ocupacéo profissional tem sido considerada como o indicador mais
fiavel da posicao relativa de um qualquer individuo na hierarquia social (Marmot, Kogevinas,
Elston, 1987). A ocupacao profissional fornece informac¢do socioecondémica pois a ocupagao
serve como base para uma escala salarial; de diferentes niveis de seguranca e de
estabilidade financeira em profissdes distintas; de autoridade e controlo diferente a cada
ocupacao profissional (oferecendo niveis diferentes de satisfacdo pessoal e de tensao fisica
e psicologica); e de diferentes graus de prestigio serem atribuidos a ocupacdes distinta
(Townsend, Davidson, Whitehead, 1992). O estatuto ocupacional é ainda indicativo dos
factores de risco para a saude concomitantes em determinadas profissées, como por
exemplo a exposicdo a agentes toxicos ou a riscos para a integridade fisica (Mechanic,
1989).

Um dos problemas com classificacdes socioecondmicas baseadas na posicao
relativa da ocupacao profissional, € a de poder nao captar desigualdades em condi¢des de
vida e de trabalho ao longo de importantes divisbes populacionais. O estatuto ocupacional
tenderd a encobrir importantes transformagfes socioeconOmicas e, simultaneamente 0s
titulos atribuidos a determinadas profissées serdo menos comparaveis com o passar do
tempo (Adler et al, 1993; Krieger, Williams, Moss, 1997).

Dada a relacdo directa entre a ocupacgdo profissional, o grau de instrucdo e o
rendimento (entendido como salario, vencimento ou remuneracdo), estes dois ultimos
indicadores tém sido alternativamente utilizados para construir classificacdes
socioecondmicas. Enquanto o grau de instrucao ou educacédo é considerado como um pré-
requisito para exercer uma determinada profissdo, o rendimento representa a compensagao

monetaria que € conferida a cada ocupacdo profissional (Liberatos, Link, Kelsey, 1988;
Krieger, Williams, Moss, 1997).
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Sabe-se que o nivel de educagédo de uma populacéo se relaciona com o estado de

saude. Mais especificamente, existe uma correlacé@o significativa entre a educacao dos pais

e a saude dos seus filhos. Este indicador pode dar mais informacdes no caso de se efectuar

uma discriminacdo segundo niveis de escolaridade. Individuos com melhor nivel

educacional tém uma situacdo ocupacional mais elevada, melhores condi¢bes habitacionais

e estilos de vida mais saudaveis (Robert Wood Johnson Foundation Commission to Build a
Healthier America, 2009).

As medidas do nivel socioconémico baseadas na educacgéo sdo populares e faceis
de recolher, podendo adoptar véarias formas. As mais comuns sdo a idade aquando da
desisténcia dos estudos, o numero de anos de escolaridade, o grau de instrugdo ou
simplesmente a literacia/iliteracia. Algumas das vantagens destes indicadores advém do
facto de poderem ser facilmente aplicados a individuos que nédo fazem parte da populagéo
activa, como os desempregados, e sdo mais estaveis ao longo da vida adulta do que a
ocupacao profissional ou o rendimento (Krieger, Williams, Moss, 1997; Liberatos, Link,
Kelsey, 1988). Por outro lado, 0 grau de educagdo pode estar muito dependente da
distribuicdo etaria da populagdo alvo, devido a um efeito de coortes na escolaridade
(Liberatos, Link, Kelsey, 1988; Reijneveld, Gunning-Schepers, 1994). Devido a todas estas
condicionantes, uma escolaridade ou instrucdo elevada ndo conduz forgcosamente a
remuneracgdo ou posigao profissional elevadas. Todavia, este indicador representa o tipo de
conhecimentos que os individuos adquirem, afectando o seu comportamento, os estilos de

vida e o tipo de redes sociais (Geyer, Peter, 2000).

Os bens e a propriedade/riqueza séo indicadores que exprimem uma medida dos
fundos de reserva econdmica de um individuo ou de uma familia, num ponto especifico no
tempo. Apesar da remuneracdo e a propriedade/riqueza estarem associados, representam
conceitos distintos. A sua distingdo deriva do facto de a remuneragdo representar uma
recompensa monetédria imediata, enquanto a propriedade ou riqueza resultam da
acumulacdo de recursos. A principal limitacdo para o uso destes indicadores € a falta de

registos de propriedade/riqueza (Daly et al, 2002).

O rendimento ou remuneracdo como indicador do nivel socioecondmico €
reconhecido como uma medida da recompensa monetéria (ou da falta dela), associada a
ocupacao profissional de um individuo. No presente estudo, sera utilizado o rendimento
como indicador do nivel socioecondémico, partindo do pressuposto que o rendimento ira
limitar directamente o acesso as condigbes materiais essenciais para satisfazer as
necessidades basicas, e 0 recurso a servicos e assisténcia de cuidados de saulde,

determinando assim as oportunidades para o desenvolvimento de estilos de vida saudaveis
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(Geyer, Peter, 2000). Devido a possibilidade de variagcbes nas remuneragbes e/ou na
economia, juntamente com outros factores como o tamanho da familia ou a qualidade dos
servicos disponiveis, o rendimento € também uma varidvel temporalmente flutuavel (Krieger,
Williams, Moss, 1997). Para a medi¢do do rendimento, a Organizacdo para a Cooperacao e
Desenvolvimento Economico (OCDE) utiliza frequentemente a escala de equivaléncia
modificada (EEM-OCDE)* que converte os membros dos agregados em unidades
equivalentes, e a escala da raiz quadrada® do agregado familiar que considera que a
distribuicdo do rendimento é igual entre individuos do mesmo agregado independentemente
de quem o recebe. Esta medicdo das necessidades econdmicas implica que estas

aumentam menos proporcionalmente ao tamanho do agregado familiar (OCDE, 2008).

2.4 EQUIDADE NAS POLITICAS DE SAUDE EM PORTUGAL

Em Portugal, as melhorias substanciais nos resultados em salde podem ser
atribuidas a interac¢édo das condi¢Bes de saude e sociais induzidas pela evolugéo sanitaria
apos a Revolugdo de Abril de 1974 e pelo crescimento no acesso e qualidade dos cuidados
de saude (Saltman, Bankauskaite, Vrangbaek, 2007; Santana, Vaz, Fachada, 2003).

Até ao ano de 1968, o regime autoritario restringia os direitos civis em que o papel do
estado ao nivel da saude era considerado suplementar. A responsabilidade na assisténcia
na doenga e apoio social foi iniciado lentamente a partir de 1935, culminando com a criagao

da seguranca social ap6s a revolucao de 1974 (Diogo, s/data).

A Constituicdo da Republica Portuguesa de 1976 afirmou que “todos tém direito a
proteccado da saude e o dever de a defender e promover” (artigo 64°), o que demonstra uma
nova preocupagdo para que todos os cidaddos tenham o mesmo direito & proteccdo e
promocao da sua prépria saude, o que requeria a criagdo de um Servico Nacional de Saude
(SNS) universal, geral e gratuito, para além da melhoria das condi¢bes econdmica, sociais,

culturais e laborais.

Noutros artigos da Constituicdo, existem referéncias sobre o acesso equitativo a
bens produtores ou promotores de saude, como o alojamento em condi¢gbes adequadas, 0
saneamento basico, as condigdes de seguranga no trabalho e a educagdo. “Se forem

tomadas conjuntamente com a declaracdo de que a proteccdo a saude € assegurada

* Rendimento (EEM-OCDE) = 1 + 0.5x + 0.3y, onde cada adulto tem a ponderacédo de 0.5 e cada crianga com
menos de 14 anos tem a ponderacao de 0.3. O primeiro adulto tem a ponderacéo de 1 (OCDE, 2008)

® O rendimento atribuido a cada pessoa é ajustado a raiz quadrada do numero de elementos do agregado
familiar, sem disting&o entre adultos e criancas (OCDE, 2008)
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através da criacdo de um SNS e de um ambiente favoravel & saude, entdo parece haver
boas razdes para interpretar o objectivo constitucional de equidade em salde como acesso
aos bens que promovam a saude” (Pereira, 1991, p.37). Esse acesso podera ser igual ou
ndo, pois determinadas condi¢des socioecondmicas poderdo atribuir maior acesso aos bens
promotores de saude, no entanto deverdo ser garantidos niveis minimos de acesso para
todos. Se considerarmos que o objectivo constitucional é o igual acesso, entdo “o que
verdadeiramente distingue esta de outras metas € a questao de o acesso dizer respeito aos
bens que promovem a saude e nao simplesmente a um desses bens, os cuidados de saude”
(Pereira, 1991, p. 38).

A Lei do Servico Nacional de Saude de 1979, ainda hoje em vigor, era segundo 0s
seus proponentes, uma aplicacdo dos principios consignados na Constituicdo, em “que o
Estado assegure o direito a protec¢éo da saude, nos termos da Constituigdo promulgada em
2 de Abril de 1976, que tem como objectivo a prestacdo de cuidados globais de saude a
toda a populagao gratuitamente” (Lei n.° 56/79). Foi argumentado que o Estado deveria
assegurar o desenvolvimento da igualdade na politica de salde nacional, no entanto, a Lei
pouco se refere a saude e concentra-se nos servicos de saude. Os objectivos de equidade
do SNS estdo consagrados nas suas préprias caracteristicas: universal (destinado a todos
os cidadaos, sem discriminacdo), geral (prevencao, tratamento e reabilitacdo) e gratuito
(financiado pelo Estado e ndo implica pagamento directo dos utentes) (Pereira, 1991). O
artigo 4° explicita que “o acesso ao SNS ¢é garantido a todos os cidadaos,
independentemente da sua condicdo econdmica e social” (Lei n.° 56/79). “A interpretagéo
correcta desta afirmacéo deve ser feita em termos de igualdade de acesso aos cidadéaos do

SNS para iguais necessidades” (Pereira, 1991, p.339).

Em 1990, um novo quadro legal do servico nacional de saude foi aprovado, através
da Lei de Bases da Saude em que “E objectivo fundamental obter igualdade dos cidaddos
no acesso aos cuidados de saude, seja qual for a sua condicdo econémica e onde quer que
vivam, bem como garantir a equidade na distribuicdo de recursos e na utilizacdo de
servigcos” (Lei 48/90). Como se verifica, 0os objectivos de equidade aqui abordados séo ao

nivel do acesso e da utilizacao.

Os objectivos de equidade em saude tém assim, sendo gradualmente introduzidos
nos documentos legais. No Despacho 25360/2001, é facultado aos cidad&os estrangeiros
gue residam legalmente em Portugal, igualdade no tratamento (como o dado aos
beneficiarios do SNS), aos cuidados de salde e assisténcia medicamentosa prestados

pelas instituicdes e servigos que constituem o SNS.
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Em 2004 foi aprovado o Plano Nacional de Saude (PNS) 2004-2010, que representa

uma nova forma estratégica de contemplar a salde. Neste documento, a equidade é
considerada: “um valor realmente orientador da ac¢éo no sector da saude é essencial para
garantir uma maior aproximagéo entre o cidaddo e o poder politico e uma cidadania mais
centrada numa participacdo activa na vida publica em geral e nas coisas da saude em
particular, para que, de uma maneira efectiva, se aumentem as opcdes de escolha do
cidaddo, se multipliguem os mecanismos de participagdo do cidadao no sector da saude e
se apoiem as organizacbes da sociedade civil, numa perspectiva promotora de
comportamentos saudaveis e de contextos ambientais conducentes a saude” (Portugal,

2004, volume |, pag 63).

Recentemente a OMS avaliou o PNS, identificando as suas potencialidades,
limitacbes e lacunas e fornecendo recomendagfes. Segundo este relatorio, o0 PNS
apresenta diversas lacunas e limitagdes politicas, sendo referido que parece existir uma falta
de atencdo em relagdo ao tema da equidade em saude e nos cuidados de saude em geral,
apontando como desafios o alinhamento estratégico entre os decisores politicos e a
implementacao do PNS, a dificuldade na accéo intersectorial dirigida para obter “ganhos em
saude”, a implementagao regional diferente e a dificuldade em coordenar e implementar os
diversos programas de saude ao nivel local (OMS, 2010b). A OMS enumera diversas
recomendacdes para que o PNS obtenha “ganhos em saude”, sugerindo entre outras, que o
proximo plano seja mais claro, compreensivel, implementavel, com fundamentacéo
transparente e com diversas versées adequadas as audiéncias a que se destinam (OMS,
2010Db).

Os Programas dos XVII e XVIII Governos Constitucionais para a Saude (2005-2009 e
2009-2013) referem a equidade como principio orientador. No Programa do XVII Governo
Constitucional é referido que “O programa do Governo tem em conta o contexto social no
qual as pessoas nascem, crescem, vivem e morrem. E o contexto do Pais, neste dominio, é
particularmente preocupante: elevadas taxas de pobreza, desemprego, abandono escolar
precoce, média de rendimentos baixa e reduzido nivel de literacia geram intoleraveis
situagbes de exclusdo social e desigualdades em saude que devem ser combatidas”

(Programa do XVII Governo Constitucional para a Saude, 2005).

No Programa do XVIII Governo Constitucional, o préprio titulo “Saude para todos”
parece tencionar referir-se a igualdade de tratamento ou oportunidade para a saude, no
entanto o documento so se refere a equidade como objectivo geral do programa, em que “O
foco da reforma é acrescentar valor para o cidaddo, tendo por objectivo conseguir bons

resultados de forma eficiente e mais equitativa”, como necessidade no reforgo do sistema de
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saude pelo que se “devem concentrar-se em aprimorar a qualidade dos resultados e em

corrigir as desigualdades ainda existentes” e a respeito do medicamento: “promover uma

revisdo global do sistema de comparticipagao (...) no sentido de obter melhor equidade e

mais valor para todos os cidaddos” (Programa do XVIII Governo Constitucional para a
Saude, 2009).

2.5 DESIGUALDADES SOCIECONOMICA NA MORBI-MORTALIDADE EM
PORTUGAL

Estudos de Pereira com foco na iniquidade na mortalidade infantil em Portugal de
1971 a 1991, concluem que os indices de mortalidade infantil, neonatal, pés-neonatal e
perinatal reduziram na medida em que se relacionam cada vez menos com o0s niveis de
rendimento e que as iniquidades relacionadas com a mortalidade e o parto foram quase
erradicadas (Pereira, 1998).

Estudos efectuados pelos autores Pereira e Veiga, concluem que os mais idosos sédo
mais susceptiveis a doenca, estando também localizados desproporcionalmente nos grupos
de rendimento mais baixos. Verifica-se também que a doenca crénica se concentra nos
grupos de rendimento mais baixo, e que o padrdo se torna mais pronunciado quando se
consideram as variaveis associadas a severidade da doenca, favorecendo a premissa de
gue os individuos mais pobres sofrem de doencas mudultiplas e limitativas (Pereira, 2000;
Pereira, 2002; Veiga, 2005).

Analisando a distribuicdo da morbilidade de acordo com o nivel educacional, os
autores Giraldes (1996), Pedro e Pereira (2000) concluem que os grupos de menor nivel
educacional suportam sempre percentagens de morbilidade superior ao seu peso na
populacdo, verificando-se de concentragdo da morbilidade nos niveis de educagdo mais

pobres.

Analisando a associagdo entre as taxas de morbi-mortalidade e o nivel
socioecondmico, Santana (2002) refere que existe forte associacdo entre a morbilidade e
mortalidade com o0s niveis mais baixos educacionais, sociais e de rendimento, pelo que
estes grupos socioecondmicos apresentam este desfavorecimento como consequéncia da
sua condicdo econdémica se comportar como obstaculo ao acesso dos servicos de saude
(especialmente aos servigcos preventivos ou de especialidade). O estudo reforca ainda a

existéncia de iniquidade socioecondémica na doenca, pelo que se regista maior percentagem
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auto-avaliacdo do estado de saude menor que razoavel nos grupos socioeconémicos mais

desfavorecidos.

O estudo de Van Doorslaer e Koolman (2004) tenta explicar as diferencas de
iniquidade relacionada com o rendimento nos paises europeus, pelo que concluiu a
existéncia de iniquidade da saude nos grupos de rendimento mais baixos. Existe uma
tendéncia geral do melhor estado de saude se encontrar entre os grupos de rendimento
mais elevado, sendo este padrdo mais acentuado em Portugal. Em todos os paises, 0s
graus educacionais mais elevados estdo concentrados entre 0os mais ricos, mas esta

concentragéo parece mais extrema em Portugal.

O relatério final do Eurothine (2007) de analise da equidade da morbi-mortalidade em
diversos paises europeus, utilizando dados de 2002-04, conclui que existe iniquidade
elevada na doenca em relagéo ao nivel educacional e de rendimento, pelo que se concluiu
maior concentracdo de diabetes, obesidade e sedentarismo nos niveis de rendimento e

educacao mais baixos.

O estudo de Mackenback e Stirbu (2008) baseado nos dados do INS 1998/1999,
conclui que em Portugal existe uma acentuada iniquidade da doenca de acordo com a
educacao e nivel de rendimento. Comparativamente, todos os 22 paises europeus tiveram
indices de iniquidade que indicavam pior salde, habitos tabagicos e obesidade mais
concentrados nos grupos socioeconémicos mais pobres. Em Portugal, o tabagismo esta
concentrado nos grupos socioecondémicos mais ricos enquanto a obesidade esta

concentrada nos grupos socioeconémicos mais baixos.

2.6 DESIGUALDADES SOCIOECONOMICAS NA DOENCA CARDIOVASCULAR

Apés extensa pesquisa, verifica-se que ndo existem estudos portugueses sobre as
desigualdades socioecondmicas na morbilidade cardiovascular, pelo que em seguida se
reportam as principais conclusées de estudos realizados noutros paises e estudos

internacionais comparativos que incluem Portugal.

O estudo britanico de Marmot et al (1978), sobre o efeito da ocupacdo na doenca
coronaria em empregados da construcao civil, concluiu que os blue collar tinham 3 a 6 vezes
maior risco de morte por DCV que os white collar (administrativos). A HTA,
hipercolesterolémia e tabagismo eram mais frequentes nos blue collar, enquanto o

sedentarismo no trabalho era mais frequente nos white collar.
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Em relagéo a influéncia da classe social na DCI, Rose e Marmot (1981) concluiram

que a prevaléncia da angina de peito e as alteragdes electrocardiograficas sugestivas de
DCI eram mais frequentes em individuos de classes socioprofissionais mais baixas. Os
white collar apresentavam menor mortalidade por DCI que os blue collar. Os blue collar
apresentavam também maior consumo de cigarros (duas vezes mais que os white collar),
menos pratica de exercicio fisico fora do local de trabalho, menor altura e niveis tensionais,
de colesterol e de glicémia mais elevados. Verificou-se também que a mortalidade por DCI

estava associada a menor altura.

A investigacdo de Goldman e Smith (1995) baseada nos dados do estudo de
Framingham, concluiu que ndo existem diferengas socioecondémicas na adesdo a novas
tecnologias médicas, homeadamente ao nivel dos farmacos anti-hipertensores, pelo que a
adesdo a novas tecnologias ndo constitui razao para as desigualdades socioeconémicas na
DCV.

Outros investigadores orientaram-se para o0 estudo das condi¢cdes a nascenca que
poderdo interferir com a salde e nivel socioeconémico na idade adulta. Manor et al (1997)
concluiram no estudo britanico sobre a influéncia do nivel socioeconémico a nascenga e
morbilidade na idade adulta, que os niveis socioecondmicos mais baixos a nascenga sao
mais propensos para a obesidade na idade adulta. Hardy (2003) dedicou-se ao estudo do
peso corporal e classe social a nascenca e seus efeitos na pressao arterial em britanicos
com idade entre 36 e 54 anos. Concluiu entdo que, os homens com baixo peso e que
pertenciam a um nivel socioeconémico mais baixo a nascenca, tém niveis tensionais
sistélicos mais elevados na idade adulta. Os niveis tensionais diastolicos também se
encontraram mais elevados nos adultos que pertenciam a um nivel socioeconémico mais

baixo a nascenca.

Ao nivel dos FRCV, Marmot et al concluiu que existem diferencas sociais
significativas no tabagismo, sedentarismo e HTA, sendo mais concentrados nos grupos
socioecondmicos mais baixos. Os homens com maior altura e em nivel ocupacional mais

elevado tinham menor incidéncia de DCI (Marmot et al, 1997; Marmot et al, 2001).

O estudo populacional de coorte efectuado por Alter et al (1999) em Ontério, concluiu
que existem efeitos pronunciados do nivel socioecondémico no acesso a procedimentos
cardiacos invasivos e na mortalidade ap6és EAM. Niveis socioecondmicos mais elevados
predizem, segundo este estudo, menor tempo de espera para cateterismo cardiaco e menor
mortalidade até um ano apdés o EAM devido a diferentes facilidades no acesso hospitalar e

nos servicos intra-hospitalares.
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Em relacdo a iniquidade socioecondmica na mortalidade por doenca cardiovascular,
Makenbach et al (2000) conclui no seu estudo baseado em dados de 1980-82, que a
mortalidade por doenca cardiovascular e por doenca cerebrovascular tiveram uma taxa de
39% em Portugal. O estudo conclui ainda, que a mortalidade por doenca cardiaca isquémica

ocorre mais frequentemente nos niveis socioeconémicos mais elevados.

Um relatdrio recente sobre as implicag6es econémicas da iniquidade na saude na UE
integrando os dados portugueses de 1980-82, concluiu que existem variacdes nos padroes
das causas de mortalidade entre grupos socioecondmicos que poderdo explicar as
disparidades nas taxas de mortalidade e que apontam para 0os mecanismos que ligam as
posi¢Bes socioecondmicas mais baixas com um maior risco de morte prematura. Em todos
0s paises, a mortalidade por DCV foi superior nos homens do que nas mulheres, com baixos
niveis socioeconomicos. Neste grupo de doengas, a DCl e o AVC sédo as causas de
mortalidade mais importantes. Enquanto o AVC ocorre mais frequentemente em grupos de
nivel socioecondmico mais baixo, tal ndo ocorre na doencga cardiaca isquémica, pelo que se
detecta um gradiente Norte-Sul da Europa e em que as iniquidades relativas e absolutas séo
maiores no Norte do que no Sul. As iniquidades na mortalidade por cancro tendem a ser
menores que das doencgas cardiovasculares. Como resultado dos diferentes riscos, as
pessoas de niveis socioeconOmicos mais baixos tendem a viver menos que as de niveis

mais elevados (Mackenbach et al, 2007).

Este capitulo procurou evidenciar a relevancia do estudo das desigualdades
socioecondmicas para 0 conhecimento de assimetrias entre 0s grupos de pessoas e
respectivas oportunidades para atingirem o seu potencial bem-estar. Na analise das
desigualdades socioecondmicas na saude, o rendimento pode comportar-se como
determinante de saude e como indicador do nivel socioeconémico. Salientou-se ainda que
apesar de ndo existirem estudos portugueses sobre as desigualdades socioecondmicas na
DCV, em geral, a morbi-mortalidade concentra-se nos grupos de rendimento mais baixos.
Estudos efectuados noutros paises ou internacionais comparativos com Portugal concluem
gue na generalidade, a DCV e respectivos factores de risco se concentram nos grupos

socioecondmicos mais baixos.

O proximo capitulo refere-se & metodologia aplicada no presente estudo, realgando o

tipo de estudo, dados e métodos usados.
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3. METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

Durante o planeamento de uma investigacao de saude, € necessério definir qual o
delineamento mais adequado para o estudo. O delineamento do estudo pretende
esguematizar genericamente a investigacdo quanto a existéncia de intervencdo sobre o0s

individuos e quanto a existéncia de seguimento longitudinal ou ndo (estudo transversal).

O primeiro passo para a definicho do delineamento de um estudo consiste em
classificA-lo como experimental ou observacional. O presente trabalho é observacional pois
ndo pressupde intervengdo controlada pelo investigador, limitando-se este a observar as
unidades de investigacdo (Reis, Ciconell, Faloppa, 2002). Entre os estudos de natureza
observacional, foi seleccionada a metodologia transversal, pois baseia-se na pretensao de
se estudar a amostra com “determinacdo de todos os parametros de uma s6 vez, sem
nenhum periodo de acompanhamento, ou seja, nhum ponto determinado do tempo. O
pesquisador delimita uma amostra da populacdo e avalia todas as variaveis dentro dessa
amostra” (Reis, Ciconell, Faloppa, 2002, p.54). Os estudos transversais consistem uma
ferramenta de grande utilidade para a descricdo de caracteristicas da populacéo, para a
identificacdo de grupos de risco e para a ac¢ao e o planeamento em saude (Bastos, Duquia,
2007).

Entre os estudos transversais, foi escolhida a natureza exploratéria e descritiva, pois
o estudo exploratério tem a finalidade de “desenvolver, esclarecer e modificar conceitos e
ideias” que “sdo desenvolvidas com o objectivo de proporcionar visdo geral, de tipo
aproximativo, acerca de determinado facto.” Os estudos descritivos pretendem “a descricéo
das caracteristicas de determinada populagdo ou fendmeno ou o estabelecimento de
relacdes entre variaveis” e que “sdo, juntamente com as exploratdrias, as que habitualmente

realizam os pesquisadores sociais preocupados com a actuagao pratica” (Gil,1999, p. 43).
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3.1.2 Desenho de investigacéao

O objectivo geral deste trabalho € analisar a distribuicdo da DCV de acordo com o
nivel socioecondmico na populagéo portuguesa, sendo propostas as seguintes hipéteses de
investigacao:

H1: As DCV estdo mais concentradas nos niveis socioeconémicos mais baixos
H2: Os FRCV estdo mais concentrados nos niveis socioecondmicos mais baixos
H3: Existe associagdo entre os FRCV, as DCV e nivel socioeconomico.

H4: Existe associacao entre os FRCV e as DCV.

O presente estudo propde-se entdo a analisar a distribuicAo da doenca
cardiovascular de acordo com o nivel socioeconémico, na populagéo portuguesa, utilizando
os dados do 4° Inquérito Nacional de Saude. A populacdo foi ordenada pelo seu nivel
socioecondmico (através do nivel de rendimento EEM-OCDE), sendo estudada a
distribuicdo da doenca cardiovascular (DCI e AVC) e respectivos factores de risco, através

dos indices e curvas de concentracdo e odds ratio (OR) entre os niveis socioeconomicos.

Populagao
portuguesa
49 1NS l
e } \
o “_' fel_. Doenga Cardiovascular
Sacioeconomico
L DCl
OR
— AVC indices e curvas de
concentragao
Factores de
Risco )

Figura 1: Desenho do estudo (INS — Inquérito Nacional de Salde; DCI — doenga cardiaca

isquémica; AVC — acidente vascular cerebral)

3.1.3 indices e curvas de concentracéo: definicdo e célculo

Na analise da equidade e desigualdade podem ser utilizadas diversas formas de
calculo e de representacdo. Na andlise econdmica da equidade e desigualdade, os
instrumentos mais correntes sdo as curvas e indices de concentracdo, pois incorporam

associacdes com variaveis socioeconémicas, permitem o calculo com dados individuais ou
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agrupados e agregam toda a distribuicdo (O’Donnell, Van Doorslaer, Wagstaff, 2008;

Pereira, 1995; Wagstaff, Paci, Van Doorslaer, 1991). Foi também este o método escolhido
para a andlise das desigualdades socioecondmicas da doenca no presente estudo.

A construcdo da curva de concentragdo tem por base a curva de Lorenz que € o
método de representacdo grafica mais utilizado para a visualizagdo e comparacdo das
desigualdades em relacdo a determinado atributo (rendimento, nivel educacional,
localizag&o geografica, ou outros). O indice de concentragédo tem por base o coeficiente de
Gini, sendo um valor derivado da curva de Lorenz (Pereira, 1995).

No presente estudo, a populagéo foi ordenada pelo rendimento EEM-OCDE.

A curva de concentragdo € construida representando no eixo das abcissas a
percentagem acumulada da populacdo ordenada pelo rendimento e no eixo das ordenadas
a percentagem acumulada da morbilidade na populagéo (ver gréafico 1). Se a morbilidade se
distribuir de igual forma por todos os niveis, entdo a curva coincide com a diagonal. Se a
morbilidade na populag&o se concentrar nos individuos com nivel de rendimento mais baixo,
entdo a curva estara localizada acima da diagonal. Se ao invés, a morbilidade na populagéo
se concentrar nos individuos com nivel de rendimento mais elevado, entdo a curva de
concentracdo estara localizada abaixo da diagonal (O’Donnell, Van Doorslaer, Wagstaff,
2008).

A curva de concentracdo fornece entdo, uma representacdo visual da desigualdade
na doenca, sendo maior quanto mais se afastar da diagonal. Para o calculo dos indices de
concentracdo pode ser utilizada a formula para o céalculo com dados agrupados, através do

método de aproximagéo linear:
Cx = 2( Pis.Xi = Pixi1)

P, é a percentagem acumulada da populagdo até ao escaldo do nivel
socioecondmico i e X; é a percentagem acumulada do atributo X por pessoas agrupadas até

ao nivel socioeconémico i (O’'Donnell, Van Doorslaer, Wagstaff, 2008).

O célculo dos indices de concentragdo (Ci) com dados individuais (dados n&o-

agregados), é igual a:

.2 Cov [mEv]

pm
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COV é a covariancia, m é o nivel de morbilidade para determinado individuo com

atributo y, F(y) € a proporcdo da populacdo com atributo ndo superior a y, e M é o nivel
médio de morbilidade. (O’Donnell, Van Doorslaer, Wagstaff, 2008).

6 Diagonal - Proporcionalidade

Concentracéo da morbilidade nos mais ricos

/|

Concentracéo da morbilidade nos mais pobres

Percentagem acumulada da morbilidade na
populagdo

Percentagem acumulada da populacao ordenada pelo rendimento

Grafico 1: Exemplo de representacdo de curvas de concentragcao da morbilidade de acordo

com o nivel de rendimento

Os indices de concentracdo variam entre -1 e 1. Considerando como atributo o nivel
socioecondmico, a distribuicdo igualitaria da morbilidade pelo nivel socioeconémico verifica-
se quando o valor do indice é 0, todavia este valor também podera nao traduzir literalmente
este resultado no caso da curva cruzar a diagonal. Verifica-se maior concentracdo da
morbilidade nos niveis socioeconémicos mais baixos se o seu valor variar entre -1 e 0, e
maior concentracdo da morbilidade nos niveis socioeconémicos mais elevados se o valor for
entre 0 e 1 (O’'Donnell, Van Doorslaer, Wagstaff, 2008; Pereira, 1995; Wagstaff, Paci, Van
Doorslaer, 1991).

3.2 DADOS
3.2.1 Base de dados - 4° Inquérito Nacional de Saude

As entidades responséveis pelo 4° INS foram o Instituto Nacional de Estatistica (INE)

e o Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge (INSA).
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A populagdo abrangida pelo 4° INS foi constituida pelo conjunto dos individuos que

residia em alojamentos familiares em Portugal a data da realizagdo das entrevistas. Foi

excluida do inquérito a populagéo residente em alojamentos colectivos e outros alojamentos
néo classicos (INSA/INE, 2009).

A amostra para o 4° INS foi constituida por 15 239 unidades de alojamento,
correspondendo a 41 193 pessoas residentes (15 457 familias) (INSA/INE, 2009).

A amostra para 0 4° INS foi seleccionada a partir de uma amostra-mae, que foi
seleccionada a partir dos dados do Censos 2001, usando um esquema de amostragem
incluiu estratificacdo e seleccdo sistematica de conglomerados®. O nivel da estratificacdo
utilizado na construcdo da amostra-méae foi o nivel Ill da Nomenclatura das Unidades
Territoriais para Fins Estatisticos (NUTS). A seleccdo sistematica de conglomerados foi
realizada de forma a existir probabilidade proporcional ao nimero de alojamentos de
residéncia principal. A amostra-mae foi constituida por 1 408 areas, tendo-se listado em
cada uma todos os alojamentos familiares, sendo cada um deles referenciado pela

respectiva morada e nome do representante (INSA/INE, 2009).

Em cada uma das regides, as areas seleccionadas foram distribuidas de forma
relativamente uniforme por trimestre e por semana, de modo a minimizar os efeitos sazonais
nos resultados do inquérito (INSA/INE, 2009).

O dimensionamento da amostra, em numero de individuos, foi efectuado pelo INE

em colaboragdo com o INSA, de acordo com 0s seguintes critérios (INSA/INE, 2009):

- Ter por base os resultados dos Censos 2001 e a informacao do INS 1998/1999.
- Ter uma distribuicdo aproximadamente homogénea nas sete regides NUTS I
(delimitacdo de 1989).

- Permitir a obtencéo de estimativas para as Regides de Saude.

As entrevistas do 4°INS foram realizadas entre Fevereiro de 2005 e Fevereiro 2006
por entrevistadores recrutados pelo INE, com formacao geral em técnicas de entrevista e
formacdo especifica nos contetados do 4° INS por técnicos da Direccdo Geral de Saude
(DGS) e do INSA. As entrevistas foram presenciais e assistidas por computador a todas as
pessoas residentes em cada uma das unidades de alojamento incluidas na amostra
seleccionada (INSA/INE, 2009).

® 0s conglomerados sdo areas constituidas por uma ou mais seccgdes estatisticas dos Censos 2001, tendo um
minimo de 240 unidades de alojamento de residéncia principal (INSA/INE, 2009).
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A taxa de realizacdo de entrevistas foi de 76% (concretizaram-se entrevistas a

15 239 unidades de alojamento das 19 950 previstas). Segundo a publicacdo da anélise do

INS 2005/2006 (INSA/INE, 2009) as entrevistas que ndo foram realizadas foi por “unidade

de alojamento ndo habitada” entre 7% nas regides Norte e Lisboa e Vale do Tejo e 10% nas

regides Alentejo e Madeira, por auséncia de longa duracéo, sobretudo na regido Lisboa e

Vale do Tejo com 8% e por recusa em 5% do total (ndo existem neste documento outras
informacdes sobre a distribuicdo das ndo-respostas)

3.2.2 Amostra

Foram estudados 21 807 individuos adultos (idade entre 35 e 74 anos inclusivé),
pertencentes a base de dados do 4° INS. Foram estudados somente os individuos adultos
com idade superior a 35 anos pois esta é a idade a partir da qual, a DCV e respectivos
factores de risco tém maior expressdo. Para além de que a DCV e os FRCV tém
comportamentos, mecanismos e epidemiologia diferentes quando se estudam criancas e

adultos, o que poderia enviesar os dados obtidos (Ceia, 2009; Ross, 1993).

3.2.3 Variaveis em estudo

Nesta seccdo apresentam-se as variaveis seleccionadas para os objectivos a que

este trabalho se propde.

E importante referir que os dados do 4° INS foram cedidos pelo INE (ver anexo 1),
tendo remetido o pedido e a declaracdo de compromisso ao INE e de acordo com protocolo

entre o INE e o Gabinete de Planeamento, Estratégia, Avaliacdo e Relagfes Internacional.

Variaveis demogréficas

As variaveis demogréficas analisadas, foram o sexo e a idade. Estas variaveis sdo
importantes tanto por serem FRCV (Silva e Carvalho, 2000), mas também para a

padronizacdo dos resultados obtidos.
O sexo foi estudado como variavel qualitativa, nominal (0O-feminino, 1-masculino).

A idade foi estudada como varidvel quantitativa discreta (anos) usando os dados
individuais e como variavel qualitativa ordinal usando os dados de forma agrupada,

considerando 4 grupos etarios: 35 a 44, 45 a 54, 55 a 64 e 65 a 74 anos.
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A escolaridade foi estudada através dos anos de escolaridade completos com
aproveitamento usando os dados individuais e agrupados por nivel de ensino (0, 1 a 4 anos,
5a6 anos, 7a9anos, 10 a 12 anos e superior a 13 anos).

Nivel socioeconémico

A variavel de medida do nivel socioeconémico usada foi o rendimento com a escala
de equivaléncia modificada da OCDE (EEM-OCDE). E também esta a medida usada pelo
INE para o tratamento de dados relativos ao rendimento noutros estudos (INE, 2008). Para o
calculo do rendimento EEM-OCDE foi necessario o niumero de individuos do agregado

familiar e o rendimento mensal, sendo usada a férmula:

Rendimento (EEM-OCDE) =1 + 0.5x + 0.3y

em que o primeiro adulto tem a ponderacao de 1, x € o nimero de adultos restantes e tem a
ponderacdo de 0.5 e cada crianga (y) com menos de 14 anos tem a ponderacdo de 0.3
(OCDE, 2008). O rendimento EEM-OCDE foi estudado como variavel quantitativa continua,
usando os dados individuais e qualitativa ordinal com os dados agrupados em decis com
percentagem semelhante para a caracterizagdo da amostra e em vintis de percentagem

semelhante para a constru¢éo das curvas de concentracao.

Doenca cardiovascular

A presenca de AVC foi estudada através dos motivos que levaram a incapacidade
temporaria e de longa duragédo e os motivos para consulta médica, que correspondem aos
individuos que sofreram limitag&o temporéaria ou de longa duragéo pela ocorréncia do AVC.
A incapacidade temporaria por AVC inclui a limitacdo de efectuar qualquer ac¢do normal
guotidiana e/ou a sensacdo de mal-estar ou adoentado nas duas semanas anteriores a
entrevista. A incapacidade de longa duragéo por AVC inclui entdo situacdes de imobilizacéo,
reduzida mobilidade ou dependéncia de outros para realizar tarefas quotidianas. Os motivos
para consulta médica dizem respeito as doencas ou condicdes que levaram o entrevistado a
recorrer ao médico nos trés meses prévios a entrevista, sendo de referir que apenas se
consideram os motivos para a Ultima visita ao médico. As respostas a estas questdes foram
traduzidas em cddigos de patologia segundo a Classificacao Internacional de Doencas (CID)
versdo 10, sendo considerados codigos especificos do AVC os seguintes: G45-G46 e 160-
169 (OMS, 2007). Para a presenca de AVC foi ainda estudada a questdo relativa a
ocorréncia de AVC cujo diagnoéstico foi comunicado por um profissional de saude. Assim, a
presenca de AVC foi considerada como resposta afirmativa a qualquer uma das questdes

acima referidas, correspondendo a uma variavel qualitativa nominal (1-sim; 0-n&o).
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A presenca de DCI foi estudada de forma semelhante ao AVC, através dos motivos

que levaram a incapacidade temporaria, de longa duragdo e os motivos para consulta
médica que correspondem aos individuos que assinalaram incapacidade temporaria ou de
longa duracdo e consulta médica, que foram motivados pela ocorréncia de DCI. As
respostas a estas questdes foram traduzidas em codigos de patologia segundo a CID
versdo 10, sendo considerados os codigos 120-125 como especificos da DCI (OMS, 2007).
Para a presenca de DCI foi ainda estudada a questdo relativa a ocorréncia de EAM cujo
diagnostico foi comunicado por um profissional de saude. Assim, a presenca de DCI foi
considerada como resposta afirmativa a qualquer uma das questdes acima referidas,

correspondendo a uma variavel gualitativa nominal (1-sim; 0-ndo).

A presenca de DCV foi considerada a resposta afirmativa a presenca de AVC ou de
DCI, sendo também estudados os grupos de doengas do sistema cardiovascular com 0s
cédigos do CID (100 a 199). Os cdadigos 100 a 102 traduzem febre reumatica aguda, 105-109
traduzem cardiopatia reumatismal cronica, 126-128 traduzem doenca cardiopulmonar e da
circulagdo pulmonar, 130-152 traduzem outras formas de doenca cardiaca, 170-179 traduzem
doencas das artérias, veias e capilares, 180-189 traduzem doencas venosas e linfaticas e
195-199 traduzem outro tipo de doencgas e doengas inespecificas do sistema cardiovascular
(OMS, 2007). Esta variavel foi estudada como variavel qualitativa nominal (de acordo com o
cddigo CID; 1-sim, 0-nao)

Factores de risco cardiovasculares

A obesidade foi analisada através do indice de massa corporal (IMC). Este indice é

medido através da férmula: ¢ = F“—” , considerando-se peso abaixo do normal
quando o seu valor é inferior a 20 kg/m?, normal se o seu valor for entre 20 e 25 kg/m?, com
excesso de peso entre 25 e 30 kg/m? e obesidade igual ou superior a 30 kg/m? (Gil, 2007). O
IMC foi tratado como variadvel quantitativa continua usando os dados individuais e como
qualitativa ordinal agrupando os dados pelas classes de IMC acima referidas. Quando se
refere a FRCV, a obesidade foi tratada como variavel qualitativa nominal (1-sim; 0-n&o) e
considerando obesidade quando o IMC é igual ou superior a 30 kg/m? e ndo obeso quando é

inferior a este valor.

A presenca de DM foi estudada de forma semelhante ao AVC e DCI, através dos
motivos que levaram a incapacidade temporaria, de longa duracdo e os motivos para
consulta médica que correspondem aos individuos que assinalaram incapacidade
temporaria ou de longa duracéo e consulta médica, que foram motivados pela diabetes. As

respostas a estas questBes foram traduzidas em coédigos de patologia segundo a CID
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versdo 10, sendo considerados os cédigos E10-E14 (OMS, 2007). Para a presenca de DM
foi também estudada a questéo relativa a presenca de DM cujo diagnéstico foi comunicado
por um profissional de saude. Assim, a presenca de DM foi considerada como resposta
afirmativa a qualquer uma das questdes acima referidas, correspondendo a uma variavel

qualitativa nominal (1-sim; 0-n&o).

A presenca de HTA foi também estudada através dos motivos que levaram a
incapacidade temporaria, de longa duracdo e 0s motivos para consulta médica que
correspondem aos individuos que assinalaram incapacidade temporaria ou de longa
duracédo e consulta médica, que foram motivados pela presenca de HTA. As respostas a
estas questdes foram traduzidas em cédigos de patologia segundo a CID verséo 10, sendo
considerados os coédigos 110-115 como especificos da HTA (OMS, 2007). Para a presenca
de HTA foi também estudada a questdo relativa a presenca de HTA cujo diagnostico foi
comunicado por um profissional de saude. Assim, a presenca de HTA foi considerada como
resposta afirmativa a qualquer uma das questdes acima referidas, correspondendo a uma

variavel qualitativa nominal (1-sim; 0-nao).

O tabagismo foi analisado através dos fumadores actuais e ex-fumadores. Foram
considerados fumadores o0s que responderam afirmativamente ao serem fumadores actuais
ou a serem ex-fumadores, correspondendo a uma variavel qualitativa nominal (1-sim; O-
nao). O tempo da cessacéao tabagica nao foi tido em conta para distinguir os fumadores com
maior ou menor risco cardiovascular, pois as doencas analisadas (a excepc¢do das questdes
relativas a incapacidade temporaria ou de longa duracdo) ndo tém em consideracdo ha
guantos anos ocorreram. Por este facto, ndo se sabe distinguir o individuo que teve AVC ou
DCI, h& quanto tempo ocorreu e se fumava ou era ex-fumador e ha quantos anos. A variavel

tabagismo foi entdo estudada como qualitativa nominal.

O sedentarismo foi estudado através da questdo relativa a realizacao de esforcos
fisicos moderados e do seu tempo de duracdo. Foi considerado sedentéario o individuo que
realiza menos de 30 minutos de esforgo fisico moderado (OMS; 2002). Esta variavel foi
tratada como sendo qualitativa nominal. De referir, que as questdes do INS relativas a
pratica de actividade fisica (Capitulo 14) sé foram aplicadas nas semanas 14 a 26, pelo que

se existe redugdo da amostra para esta variavel (ver anexo 2).

O sofrimento psicoldgico foi estudado através do Mental Health Inventory (MHI) que
€ uma das escalas utilizdveis que tem como objectivo avaliar a sautde mental nas suas
dimensdes positivas e negativa. O MHI pode existir na versao de 38, 5 ou 3 itens (MHI-38,

MHI-5 e MHI-3 respectivamente) (Reed, Florian, 1990). Para o presente estudo foi analisado
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o score de MHI-5 através da soma atribuida a cada uma das respostas as questdes sobre a
presenca de “nervosismo”, “depressao”, “tristeza”, “calma” e “felicidade”. Para cada questéao
existe entdo uma escala de resposta que varia entre “sempre”, “a maior parte do tempo”,
“bastante tempo”, “algum tempo”, “pouco tempo” e “nunca” ao qual € atribuido um valor
entre 0 e 6 em forma crescente no caso do “nervosismo”, “depressdo” e “tristeza” e em
forma decrescente no caso da “calma” e “felicidade”. A soma das diversas cotacdes resulta
num score entre 0 e 25, que se transformar4 num indice entre 0 e 100 através da
transformacéo linear. Assim, o valor O (zero) traduz a pior saude mental e 100 traduz a
melhor salde mental (Friedman et al, 2005). Autores referem que o indice menor ou igual do
gue 52 traduz sintomas depressivos (Rumpf et al, 2001; Whitson et al, 2008), sinais clinicos
de perturbacdo psicolégica (Strodl et al, 2008; Whang et al, 2009) ou distress/sofrimento
psicolégico (Ribeiro, 2001). Esta variavel foi tratada como quantitativa continua usando os
dados individuais e como qualitativa ordinal agrupando os dados de acordo com o MHI<52 e
MHI>52.

Utilizacao dos cuidados de saude

Como variavel de estudo da utilizagdo dos cuidados de saude pelos doentes
cardiovasculares, estudou-se o0 numero de consultas médicas nos 3 meses anteriores a
entrevista. Esta variavel foi tratada como quantitativa discreta usando os dados individuais e
como qualitativa nominall agrupando os dados de acordo com o ter uma ou mais consultas

nos Ultimos 3 meses.

Tabela 1: Varidveis estudadas, segundo as variaveis do INS, notagédo do INS, defini¢céo, tipo e
categorias utilizadas (INSA/INE, 2004) (ver anexo 2)

- . Notacao L Categorias ou
Variavel Variavel INS INS Definicdo unidades
Sexo Sexo 1 Sexo do inquirido Categ_orlca O-Femlnl_no
nominal 1-Masculino
Idade Idade 1.3 Idade do inquirido Ngmerlca Anos
discreta
Anos de Anos de escolaridade Numérica
Escolaridade escolaridade 1.7 - Anos
completos discreta
completos
Aareaado familiar 1 Numero de individuos Numérica Numero de
greg do agregado familiar discreta individuos
Rendimento Quantia monetéaria Tabela
EEM - OCDE Rendimento que reflecte o Categoérica ~
10.7 . ! 99-Nao sabe
(euros) rendimento total ordinal

o - N 96-Nao responde
familiar no ultimo més
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(Continuacédo databela 1)

Notagéo

Variavel Variavel INS INS Definicao VEUEVE]
Numérica cm
Altura 22 Altura discreta 999- Nao sabe
IMC
Numérica Kg
Peso 23 Peso discreta 999- Nao sabe
Motivo de Tipo de leséo que
incapacidade 35 levou a sentir-se mal Categorica
temporaria nas ' nas ultimas 2 nominal
Ultimas 2 semanas semanas
Motivo de Motivo da
incapacidade de 4.95 incapacidade de Categorica Cédigos ICD-10
longa duragdo nas longa duragdo nas nominal
AVC/DCI /DCV Ultimas 2 semanas Ultimas 2 semanas
Motivo de consulta Motivo de consulta Cateqérica
nos dltimos 3 6.6 médica nos ltimos 3 9
nominal
meses meses
Diagnéstico de . o ‘o ~
Diagnastico Categorica 0-néo
outrag d_oengas 526 comunicado nominal 1-AVC2- EAM
crénicas
. . DM confirmada por Categorica 0-Né&o
DM diagnosticada 53 médico ou enfermeiro nominal 1-Sim
Motivo de Tipo de lesé@o que
incapacidade 35 levou a sentir-se mal | Categérica
temporaria nas ' nas Ultimas 2 nominal
Ultimas 2 semanas semanas
DM
Motivo da Motivo da L. g
incapacidade de 4.25 incapacidade de Categ_onca Cadigo ICD-10
~ ~ nominal
longa duracgéo longa duragéo
Motivo de consulta Motivo de consulta Categbrica
nos ultimos 3 6.6 médica nos ultimos 3 9
nominal
meses meses
. . HTA confirmada por Categorica O'Nf’;‘O
HTA diagnosticada 5.18 t : ) 1-Sim
médico ou enfermeiro nominal ~
9-N&o sabe
Motivo de Tipo de leséo que
incapacidade 35 levou a sentir-se mal | Categérica
temporaria nas ' nas ultimas 2 nominal
HTA Ultimas 2 semanas semanas
- - Cédigo ICD-10
Motivo da Motivo da Categbrica
incapacidade de 4.25 incapacidade de 9
" ~ nominal
longa duragéo longa duracéo
Motivo de consulta Motivo de consulta Cateqérica
nos ultimos 3 6.6 médica nos ultimos 3 9
nominal
meses meses
Fumador 11.1 Fumador actual Categorica 0-Ndo
nominal 1-Sim
Tabagismo c . O0-NA&
Ex-fumador 11.7 Ja alguma vez fumou ategorica -Nao
nominal 1-Sim
Actividade fisica N° dias de actividade Numérica
moderada nos 14.4 fisica moderada nos discreta Dias
Sedentarismo Ultimos 7 dias Gltimos 7 dias
= Tempo de duragdo da | Categorica 0 <30 minutos
Tempo de duragéo 14.5 actividade nominal 1230 minutos

48



DESIGUALDADES SOCIOECONOMICAS NA DOENGA CARDIOVASCULAR EM PORTUGAL

(Continuacédo databela 1)

Variavel

Variavel INS

]

Notagéo
INS

Definicao

Sonia Ribeiro

Variavel

Manifestacéo de L.
. . Categorica
Nervosismo 15.1 nervosismo nas ordinal 0 - Sempre
Ultimas 4 semanas 1-A maior parte do
Manifestagao de Cateqérica tempo
Depressao 15.2 depresséo nas g 2-Bastante tempo
- ordinal
Ultimas 4 semanas 3- Algum tempo
Manifestagdo de Cateqdrica 4-Pouco tempo
Sofrimento Tristeza 15.4 tristeza nas Ultimas 4 ord?nal 5-Nunca
psicoldgico semanas
Manifestacéo de Categbrica 5- Sempre
Calma 15.3 calma nas ultimas 4 ord?nal 4- A maior parte do
semanas tempo
. ~ 3-Bastante tempo
Manifestacéo de .
. L - Categorica 2- Algum tempo
Felicidade 15.5 feI|C|d§1der;1]ars1 Ultimas ordinal 1-Pouco tempo
semanas 0-Nunca
Utilizagéo de - Numero de consultas L
cuidados de Consultas médicas 6.1 médicas nos 3 meses Numerica Numero
- em 3 meses . discreta
saude anteriores

3.3 TRATAMENTO DOS DADOS

Para a analise dos dados foram utilizados os softwares Excel 2007 © e SPSS
Statistics 17.0.

Na caracterizagdo da amostra foram estudadas as frequéncias absolutas (fi),
relativas (Fi.) e relativas acumuladas (Fac.) (quando aplicavel) e nas varidveis quantitativas
foram estudados também os limites maximo e minimo, média e desvio-padrao
(representados por média + desvio padréo). A distribuicdo do rendimento equivalente pela

amostra foi estudada através do calculo do indice de Gini.

Na andlise da associagao entre as DCV e FRCV, foram estudados os odds ratio (OR)
para cada FRCV em relagdo a cada DCV e utilizando o intervalo de confianca de 95%. As
medidas de OR para os FRCV e DCV correspondem a razdo entre as possibilidades dos
doentes expostos ao factor de risco e os ndo-doentes expostos ao factor de risco. Na sua
interpretacdo, conclui-se associacdo positiva quando o seu valor é superior a 1, negativa
quando o seu valor é inferior a 1 e quando o seu valor é igual a 1 (ou o seu intervalo de
confianga contem o valor 1) conclui-se ndo haver associagdo significativa entre a DCV e o
FRCV (Gordis, 2005). Na analise da associacao entre as doencas cardiovasculares, FRCV e
nivel socioecondmico, foram estudados os OR para um intervalo de confianca de 95%. A
analise dos OR por nivel socioecondmico foi efectuada agrupando em dois grupos a metade
da populagdo com rendimento EEM-OCDE mais elevado e a metade da populagdo com
rendimento EEM-OCDE mais baixo. A semelhanca da anélise de OR para os FRCV e DCV,

os OR entre niveis socieconémicos consiste na razdo entre as possibilidades de ter DCV ou
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FRCV nos mais pobres (divisédo entre os mais pobres com FRCV ou DCV e o0s mais pobres

sem FRCV ou DCV) em relagéo aos mais ricos (divisdo entre os mais ricos com FRCV ou

DCV e os mais ricos sem FRCV ou DCV). A sua interpretacdo é diferente da realizada para

a associacao entre DCV e FRCV, traduzindo entdo associacdo entre a morbilidade e os

niveis sociecond6micos mais baixos quando o seu valor € superior a 1, associacdo entre a

morbilidade e os niveis socieconémicos mais elevados quando o seu valor é inferior a 1 e

sem associagao significativa quando o seu valor é igual a 1 (ou o seu intervalo de confianca
contém o valor 1) (Yazbeck, 2009).

Na analise da distribuicdo da morbilidade por nivel socioecondmico, foram estudados
os indices e curvas de concentragdo entre niveis socieconémicos, usando os dados sem

padronizagdo e com padronizagao por sexo e idade.

E de referir que em geral os valores foram expressos com duas casas decimais, a
excepcdo dos valores dos indices de concentracdo que se expressaram com trés casas

decimais.

3.3.1 Padronizacdo dos resultados

Na analise empirica dos dados, utilizou-se tal como noutros estudos, a padronizacéo
dos resultados para controlar os efeitos de viés das varidveis sociodemogréficas que
apresentam em relacdo aos indicadores de doenca e de rendimento (O’Donnell, Van
Doorslaer, Wagstaff, 2008).

As variacBes nas variaveis demograficas podem gerar desigualdades inevitaveis.
Pelo que pode ser dificil a comparacdo de grupos com estruturas etarias diferentes. A
probabilidade de ocorréncia de doenca cardiovascular aos 30 anos € diferente
comparativamente aos 80 anos. Se no grupo socioecondémico mais elevado tivermos mais
concentracdo de individuos mais jovens, naturalmente teremos menos carga de doenca
neste grupo e se no grupo socioeconémico mais baixo tivermos mais concentracdo de
individuos mais velhos, teremos mais carga de doenga neste grupo. Isto significa que a
curva de concentracdo pode-se encontrar acima da diagonal simplesmente devido as

relagdes entre idade, doenca e nivel socioecondémico.

Foram utilizadas na padronizacdo dos dados, as variaveis demograficas idade e

SeXxo.
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Existem duas formas de padronizacdo dos dados, a directa e a indirecta. A
padronizagdo directa fornece a distribuicdo de saulde pelos grupos socioecondémicos
esperada se todos os grupos tivessem, por exemplo, a mesma estrutura etaria mas os
efeitos da idade fossem especificos do grupo. A padronizagdo indirecta corrige a distribuicédo
actual através da comparagdo com a distribuicdo esperada se os individuos tivessem a sua
idade mas o efeito médio da idade de toda a populacdo. Ambas as formas de padronizacao
podem ser aplicadas através da analise de regressao (O’Donnell, Van Doorslaer, Wagstaff,

2008). No presente trabalho, aplicou-se a padronizacdo indirecta, utilizando a seguinte

Vi=a+ E BiXji + % Yk Zki + =i
i s

Nesta formula, yi corresponde a um indicador de saude, i € o individuo, a/p sédo os

equacéo:

vectores, xj sdo as variaveis confundentes (idade e sexo) e zk sdo as variaveis nao-
confundentes. Quando se pretende padronizar para a correlagdo total com as variaveis
confundentes, as variaveis zk séo extraidas da andlise de regressdo. Os parametros
estimados através da analise de ordinary least squares (OLS) para os valores individuais

(xji) das variaveis confundentes, e as médias das variaveis nao-confundentes sdo usados

. . . , X ,
para estimar os valores esperados do indicador de saude (}’: ) (O’Donnell, Van Doorslaer,

Wagstaff, 2008).
Vi=a+ Z Bj Xji + Z Yk Zk

A estimativa indirecta da distribuicdo padronizada (Y:H) € entdo obtida através da

diferenca entre a distribuicdo actual e a esperada, mais a média (3‘_’) (O’Donnell, Van
Doorslaer, Wagstaff, 2008)

Neste capitulo foram abordados os materiais e métodos utilizados no presente
estudo, real¢cando-se que é um estudo observacional, transversal e exploratorio-descritivo,
com o objectivo de analisar a distribuicdo da doenca cardiovascular de acordo com o nivel
socioecondémico (medido através do rendimento EEM-OCDE), na populagéo portuguesa, e

através dos dados fornecidos pelo 4° INS. O capitulo seguinte refere-se aos resultados
determinados pela metodologia escolhida, pelo que se iniciara por caracterizar a amostra,
descrever a associagdo entre DCV e FRCV através dos OR e descrever a associa¢ao entre

DCV, FRCV e nivel socioecondmico através dos OR e indices e curvas de concentracao.
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4. RESULTADOS

4.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA
4.1.1 Caracterizagdo sociodemografica

Foram estudados 21 807 individuos, sendo 53,34% (11 619 individuos) do sexo

feminino.

Os individuos da amostra tinham entre 35 e 74 anos, com média de 54 + 11 anos.
Comparando 0s grupos etarios, verifica-se que tém frequéncias semelhantes, sendo

ligeiramente superiores nos grupos 35 a 44 e 45 a 54 anos.

Analisando a escolaridade dos individuos da amostra, verifica-se que existe uma
distribuicdo entre 0 e 26 anos, média de 7 + 4 anos de escolaridade completos e que
53,70% tém entre 1 e 4 anos de escolaridade completos.

Tabela 2: Distribuicdo da amostra por sexo, idade, anos de escolaridade completos e rendimento

EEM-OCDE
Minimo;
Variavel Categorias i Fi (%) Fac (%) Méd,\iﬂaailg:s;vio-
padréo
Sexo Feminir\o 11 619 53,34
Masculino 10 188 46,76
35a44 5728 26,27 26,27 35
45 a 55 5837 26,77 53,03 !
Idade (anos) 55 a 64 5 189 23,80 76,83 53,85714'11,42
65a74 5053 23,17 100,00
0 20 0,11 0,11
Anos de la4d 10 002 53,70 53,81 o:
escolaridade 5a6 2 375 12,75 66,56 26"
completos 7ad 2 378 12,77 79,33 6,76 ’4,05
10a12 2 020 10,85 90,17
>12 1830 9,83 100,00
26,32 a 200-49 2021 9,45 9,45
200-50 a 283,66 1679 7,85 17,31
283,67 a 318,32 2716 12,70 30,01
) 318,33 a 400,32 2 044 9,56 39,57
'E%”@_‘gggté’ 400,33 a 426,94 2242 10,49 50,05 i%g’g;?
(euros) 426,95 a 533,66 1928 9,02 59,07 641,10 + 582,91
533,67 a 625,17 2 323 10,86 69,94
625,18 a 800,49 2115 9,89 79,83
800,50 a 1599,99 2131 9,97 89,79
1600,00 a 4000,00 2182 10,21 100,00
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Analisando o rendimento EEM-OCDE, verifica-se que se situa entre 26,32 e 4 000
euros com média de 641,42 + 582,91 euros. O indice de Gini calculado para a amostra
estudada foi de 0,41.

4.2.2 Doencas e factores de risco cardiovasculares

Como se verifica pela tabela 3, nos diversos grupos de doencas cardiovasculares, as
de maior frequéncia sdo a doenca cerebrovascular (37,31%) e a cardiopatia isquémica
(34,36%).

Tabela 3: Distribuicdo da amostra por grupos de DCV segundo os cédigos ICD- versao 10 (OMS,

2007)’

Grupos de DCV Cddigos ICD-10 fi Fi (%)

Febre reuméatica aguda 100-102 2 0,15

Cardiopatia reumatismal crénica 105-109 5 0,37
Cardiopatia isquémica 120-125 467 34,36

Doenca cardio-pulmonar e da circulagdo pulmonar 126-128 0 0,00
Outras formas de doenca cardiaca 130-152 250 18,40

G45-G46 +
Doenca cerebrovascular 507 37,31
160-169
Doencgas das artérias, veias e capilares 170-179 22 1,62
Doengas venosas, linfaticas 180-189 173 12,73
Qutro tipo de doencgas e doencga inespecificas do sistema
] 195-199 45 3,31
cardiovascular
Total de individuos com DCV 1 359° 6,23

Analisando a distribuicdo da amostra pelas DCV e respectivos factores de risco
(tabela 4), verifica-se que 6,23% dos individuos inquiridos refere a ocorréncia de DCV,
2,31% refere a ocorréncia de AVC e 2,13% refere a ocorréncia de DCI. Verifica-se ainda que
31,00% da amostra refere a presenca de HTA, 6,9% refere ter DM, 19,65% tem obesidade
(IMC varia entre 7,50 e 67,21 kg/m?, apresentando valor médio de 26,63 + 4,39 kg/m?),

38,29% refere ser fumador ou ex-fumador, 63,97% refere praticar mais de 30 minutos de

’ Foram excluidos os individuos com cardiopatia hipertensiva apresentando os cédigos CID versdo 10: 110 a 115,
gois foi decidido tratar a HTA como factor de risco

Correspondem aos individuos com pelo menos um dos grupos de DCV, pelo que pode ocorrer o0 mesmo
individuo apresentar DCI e AVC mas s6 conta como um doente DCV
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actividade fisica moderada e 24,22% tem valor de MHI-5<52 (sugestivo de sofrimento ou

distress psicologico).

Analisando a utilizacdo de cuidados de saude, verifica-se que 4,19% da amostra
refere ndo ter recorrido a qualquer consulta médica nos trés meses anteriores ao inquérito

enquanto 28,45 foi a uma consulta e 27,32% foi a pelo menos 2 consultas.

Tabela 4: Distribuicdo da amostra por doencas cardiovasculares, respectivos factores de risco e
consultas médicas

Minimo;

Maximo;

Média +
Desvio-padrao

VEUEVE] Categorias i Fi (%) Fac (%)

Doencas cardiovasculares

AVC Ocorréncia de AVC 507 2,31
DCI Ocorréncia de DCI 467 2,13
DCV Ocorréncia de DCV 1359 6,23
Factores de risco cardiovasculares
Presenca de Presenca de pelo menos 1 FRCV 16 907 77,50
FRCV
DM Presenga de DM 1494 6,92
HTA Presenca de HTA 6 764 31,00
<19 357 1,69 1,69
7,50;
20-24 7 668 36,36 38,05 19
IMC (Kg/m?) 67,21;
25-29 8919 42,29 80,35 26.63 + 4.39
230 4 145 19,65 100,00
Fumador actual 4 292 19,68 19,68
Tabadismo Ex-fumadores 4 058 18,61 38,29
g N&o fumador 13 457 61,71 100,00
Total 21 807 100,00
Néo pratica 1813 34,11 34,11
actividade fisica
Pratica de Sedentarismo ;gﬂ;ﬁﬁtgg ge
actividade - L 102 1,92 36,03
fisi actividade fisica
isica
moderada
Pratlcg _de mais ple 30minutos de 3399 63,97 100,00
actividade fisica moderada
. O.
Sofrimento A
psicolégico MHI < 52 3129 24,22 601?_0,10
Utilizagdo de cuidados de saude
0 9579 44,19 44,19 0:
N° 1 6 175 28,45 72,64 10"
Consultas J d '
>2 5 924 27,32 100 119+1,88
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Analisando a distribuicdo das doencgas cardiovasculares e respectivos factores de

risco, de acordo com o sexo (tabela 5), verifica-se que o AVC, a DCI, o tabagismo e o
sofrimento ou distress psicolégico sdo mais frequentes no sexo masculino, enquanto os

restantes factores de risco cardiovasculares sdo mais frequentes no sexo feminino.

Tabela 5: Distribuicdo da amostra por doencas, factores de risco cardiovasculares e consultas

médicas de acordo com 0 sexo

Feminino (n=11619) Masculino (n=10188)
Sexo / DCV e FRCV
fi Fi (%) fi Fi (%)
Doencas cardiovasculares
AVC 225 1,94 282 2,77
DCI 158 1,36 309 3,03
DCV 658 5,66 701 6,88

Factores de risco cardiovasculares

HTA 4087 35,18 2677 26,28
Diabetes mellitus 892 7,68 602 591
Obesidade 2391 20,58 1754 17,22
Tabagismo 1813 15,60 6 547 64,26
Sedentarismo 1997 17,19 1402 13,76
MHI<52 1653 14,23 1476 14,49
Utilizacdo de cuidados de saude
2 1 Consulta 7 144 61,86 4 955 48,92

Analisando a distribuicdo das doencas cardiovasculares e respectivos factores de
risco, de acordo com 0s grupos etarios (tabela 6), verifica-se que aumentam a sua
frequéncia com o aumento da idade, com as excepcdes do tabagismo e do sedentarismo. A
utilizacdo das consultas médicas também aumentou a sua frequéncia com o aumento da
idade.
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Tabela 6: Distribuicdo da amostra por doencas cardiovasculares, respectivos factores de risco e

consultas médicas de acordo com o grupo etario

35 a 44
Fi (%) f

45a54
Fi (%)

Grupos Etérios (anos) /

DCV e FRCV

Doencas cardiovasculares
AVC 22 0,38 71 1,22 133 2,56 281 5,56
DCI 14 0,24 77 1,32 143 2,76 233 4,61
DvC 153 2,65 351 6,01 562 10,83 866 17,14
Factores de risco cardiovasculares
HTA 627 10,95 1411 24,17 2131 41,07 2595 51,36
DM 254 4,43 309 5,29 405 7,80 526 10,41
Obesidade 793 14,08 1165 20,25 1145 22,39 1042 21,01
Sedentarismo 1001 68,70 937 67,60 770 63,11 691 55,24
Tabagismo 2663 46,49 2509 42,98 1804 34,77 1384 27,39
MHI= 52 815 21,15 831 24,05 758 24,55 723 24,08
Utilizacdo de cuidados de saude
2 1 Consulta 2492 4368 | 2999 51,72 | 3171 61,45 | 3437 68,55

4.2 ASSOCIACAO ENTRE DOENCAS E FACTORES DE RISCO
CARDIOVASCULARES

Analisando os odds ratio dos factores de risco cardiovasculares e consultas médicas
por doenca cardiovascular (tabela 7), verifica-se que o sofrimento psicol6gico (MHI<52) ndo
obteve associacdo estatisticamente significativa com o AVC ou com a DCI, tal como o
tabagismo também nado teve associacdo estatisticamente significativa com o AVC. Os
factores que sugerem maior propensao para a ocorréncia de AVC e DCI sdo a HTA, sexo
masculino, obesidade, diabetes mellitus. O sedentarismo foi o factor de risco com menor
associacdo ao AVC e DCI. Os doentes com AVC ou DCI revelaram maior propensédo a

utilizar as consultas médicas.
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Tabela 7: Odds ratio dos factores de risco cardiovasculares e consultas médicas por doenca

cardiovascular® (NS: n&o significativo)

Factores de Risco Odds Ratio
IC 95%
Sexo masculino 1,44 1,21-1,72 <0,001
Obesidade 1,50 1,23-1,84 <0,001
DM 1,37 1,01-1,86 0,045
g HTA 5,27 4,36 — 6,38 <0,001
< Sedentarismo 0,45 0,30 - 0,68 <0,001
Tabagismo 0,99 0,85-1,19 NS
MHI<52 0,99 0,80 -1,30 NS
2 1 Consulta 2,81 2,27-3,48 <0,001
Sexo masculino 2,27 1,87 -2,75 <0,001
Obesidade 1,78 1,46 -2,18 <0,001
DM 1,97 1,49 - 2,69 <0,001
® HTA 3,56 3,03-4,42 <0,001
a Sedentarismo 0,32 0,21-0,48 NS
Tabagismo 1,65 1,37 -1,98 <0,001
MHI<52 0,92 0,69 -1,23 NS
=1 Consulta 3,91 3,08 - 5,02 <0,001
Sexo masculino 1,23 1,10 -1,37 <0,001
Obesidade 1,56- 1,37 -1,77 <0,001
DM 1,44 1,19-1,74 <0,001
5 HTA 3,32 297-3,71 <0,001
a Sedentarismo 0,53 0,41 -0,67 <0,001
Tabagismo 1,00 0,99-1,12 NS
MHI<52 0,99 0,85-1,18 NS
> 1 Consulta 4,91 4,91 -5,73 <0,001

°0s OR para os FRCV e DCV correspondem a razéo entre as possibilidades dos doentes expostos ao factor de
risco (divisdo entre os doentes com FRCV e os doentes sem FRCV) e os ndo-doentes expostos ao factor de
risco (divisdo entre os nao-doentes com FRCV e os nao-doentes sem FRCV) (Gordis, 2005). Para a
categorizacdo dos factores de risco em dicotomias foram considerados o sexo masculino (masculino vs
feminino), obesidade (IMC =30 Kg/m2 vs IMC <30 Kg/mz), DM (presente vs ausente), HTA (presente vs ausente),
sedentarismo (presente vs ausente), tabagismo (presente vs ausente), MHI (€52 vs >52) e consultas médicas (=1

vs 0).
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4.3 ASSOCIACAO ENTRE DOENCAS, FACTORES DE RISCO
CARDIOVASCULARES E NIiVEL SOCIOECONOMICO

4.3.1 ODDS RATIO

Tabela 8: OR das doencas, factores de risco cardiovasculares e consultas médicas por nivel

socioeconémico™®

OR
alo 95% prvalie
Doencas cardiovasculares
AVC 1,75 1,45-2,10 <0,001
DCI 1,43 1,19-1,73 <0,001
DCV 1,54 1,38-1,73 <0,001
Factores de risco cardiovasculares
Sexo masculino 0,86 0,82 -0,90 <0,001
Obesidade 1,29 1,21-1,39 <0,001
DM 1,31 1,18 -1,46 <0,001
HTA 1,37 1,29 -1,45 <0,001
Sedentarismo 1,02 0,91-1,14 NS
Tabagismo 0,65 0,62 -0,69 <0,001
MHIs52 0,98 0,90 - 1,06 NS
Utilizacdo de cuidados de saude
> 1 Consulta 1,01 0.95-1,06 NS

Verifica-se que as DCV e a generalidade dos factores de risco cardiovasculares sdo
mais propensos a ocorrer nos grupos socioecondmicos mais baixos (rendimento EEM-
OCDE mais baixo). Verifica-se associacao entre o tabagismo e 0s grupos socioeconémicos
mais elevados. O sedentarismo, o sofrimento psicolégico e a utilizacdo de consultas

médicas nao tiveram associacao estatisticamente significativa com o nivel socioeconémico.

“Os OR para a DCV e FRCV em relacdo ao nivel socioeconémico consistem na raz&o entre as possibilidades
de ter DCV ou FRCV nos mais pobres (divisdo entre os mais pobres com FRCV ou DCV e 0s mais pobres sem
FRCV ou DCV) em relacdo aos mais ricos (divisdo entre os mais ricos com FRCV ou DCV e 0s mais ricos sem
FRCV ou DCV) (Yazbeck, 2009). A categoriza¢do usada foi a mesma referida na nota de rodapé 9.

Existe associacao entre a morbilidade e os niveis sociecondmicos mais baixos quando o seu valor é superior a 1,
associacao entre a morbilidade e os niveis sociecondmicos mais elevados quando o seu valor é inferior a 1 e
sem associagao significativa quando o seu valor é igual a 1 (ou o seu intervalo de confianca contém o valor 1)
(Yazbeck, 2009).
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4.3.2 indices e curvas de concentragio

Analisando os indices de concentracdo da tabela 9, verifica-se que o rendimento se
concentra nos individuos do sexo masculino e nos grupos etarios mais novos. Analisando os
dados da tabela 10, verifica-se que quer para os dados ndo padronizados como para 0s
dados padronizados temos concentracdo da generalidade das varidveis nos grupos de
rendimento mais baixos. O MHI<52 apresenta valor reduzido, o que traduz n&o haver
desigualdade significativa. O tabagismo e a utilizacdo de consultas médicas estédo
concentrados nos grupos socioecondémicos mais elevados, em que o tabagismo apresenta
desigualdade significativa. Verifica-se também que na generalidade das variaveis, a
padronizagdo afectou os resultados dos indices de concentracdo, diminuindo o seu valor

absoluto, mas conservando as tendéncias de concentracao.

Tabela 9: indices de concentracdo para a idade e sexo

indice de concentracéo \

Idade -0,013

Sexo masculino 0,021

Tabela 10: indices de concentracdo para as DCV, FRCV e consultas médicas

indice de concentracéo
padronizado para aidade e

indice de concentracéo ndo

padronizado sexoll
Doencas cardiovasculares
AVC -0,139 -0,092
DCI -0,104 -0,064
DCV -0,122 -0,078
Factores de risco cardiovasculares
DM -0,084 -0,061
HTA -0,052 -0,019
Obesidade -0,072 -0,062
MHIs52 0,008 0,008
Sedentarismo -0,015 -0,018
Tabagismo 0,078 0,057
Utilizacdo de cuidados de saude
21 Consulta 0,004 0,018

1 Apesar de alguns autores (Kakwani, Wagstaff, Van Doorslaer , 1997) apresentarem intervalos de confianga

para os indices de concentragdo, estes nem sempre sdo calculados (Yazbeck, 2009; Wagstaff, Van Doorslaer,
2002).
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Curvas de Concentragdo das DVCe consultas médicas
de acordo com o nivel socioeconémico
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Grafico 2: Curvas de concentragcdo das doencas cardiovasculares e consultas médicas de acordo

com o nivel socioeconémico

Como se verifica através do grafico 2, as curvas das DCV situam-se acima da
diagonal, o que indica concentragdo nos grupos de menor rendimento, o que ndo ocorre
com a curva das consultas médicas cuja curva se sobrepde a da diagonal, o que traduz néo
haver desigualdade significativa entre os niveis socioeconémicos estudados pelos grupos de
rendimento EEM-OCDE. Observando os contornos das curvas das DCV, verifica-se que nos
primeiros escaldes de rendimento existe alguma proporcionalidade, pois as curvas
acompanham a diagonal e que nos escaldes cerca de 20-80% €é que as curvas se

distanciam mais da diagonal, traduzindo maior desigualdade nestes escaldes.

Analisando os gréficos 3 e 4 das curvas de concentragdo dos FRCV de acordo com o
nivel socioeconémico, verifica-se que suportam os resultados apresentados previamente. As
curvas que mais se distanciam da diagonal sdo as da DM e obesidade com concentracdo
nos niveis socioeconémicos mais baixos e a do tabagismo com concentracdo nos niveis
socioecondmicos mais elevados. Os contornos das curvas do sedentarismo e do MHI<52 a
acompanharem e passarem a diagonal demonstram a n&o-existéncia de desigualdade

significativa entre os niveis socioeconémicos.
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Curvas de Concentragdo dos FRCV de acordo com o nivel socioecondmico (1)
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Grafico 3: Curvas de concentragdo dos FRCV de acordo com o nivel socioeconomico (1): DM, HTA e

obesidade

Curvas de Concentragdo dos FRCV de acordo com o nivel socioeconémico (2)
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Grafico 4: Curvas de concentracdo dos FRCV de acordo com o nivel socioeconémico (2): MHI <53,

sedentarismo e consumo de tabaco

Neste capitulo foram apresentadas as caracteristicas da amostra, os resultados das
associagoes entre doencas e factores de risco cardiovasculares através da analise de OR e
entre DCV e FRCYV e nivel socioecondmico através da analise de OR, de curvas e indices
de concentrag&o. No capitulo seguinte seréo discutidos estes resultados, comparando-0s

com outros estudos e analisando as suas limitagoes.
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5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS E CONCLUSAO

O objectivo principal deste trabalho foi analisar a distribuicio da doenca

cardiovascular de acordo com o nivel socioeconémico na populagéo portuguesa.

Entre os grupos de DCV verifica-se que os de maior frequéncia sao os relativos ao
AVC e a DCI (37,31 e 34,26% respectivamente). ApoOs a realizacdo das duas analises de
distribuicdo da doenca cardiovascular pelo rendimento (odds ratio e indices de
concentracdo), verifica-se que o AVC, a DCI e a DCV se concentram nos grupos de
rendimento mais baixos quer através dos indices de concentracdo ndo padronizados (-
0,139; -0,104 e -0,122) como através dos padronizados para idade e sexo (-0,092; -0,064 e -

0,078). Sendo de realcar que o AVC mostra maior nivel de desigualdade socioecondmica.

Os estudos sobre as desigualdades socioeconémicas na morbilidade cardiovascular
escasseiam, pelo que ndo foram encontradas referéncias deste tipo de estudo em Portugal
ou incluindo Portugal. O estudo de Mackenbach et al (2007) sobre as desigualdades
socioecondmicas na mortalidade por doenga cardiovascular utilizou indices das
desigualdades por grupo ocupacional (separagdo dos grupos de trabalhadores por
“manuais” ou “ndo-manuais”) e educacional através dos racios das taxas de mortalidade por
AVC, DCI e DCV e dos OR dos factores de risco por nivel socioeconémico e concluem a
presengca de iniquidade na mortalidade por AVC e DCV em detrimento dos grupos
socioecondmicos mais baixos e por DCI nos grupos mais elevados. Estes valores ndo séo
comparaveis aos do presente estudo devido as metodologias distintas aplicadas, para além
de que o estudo apenas aborda as taxas de mortalidade portuguesas entre 1980 e 1982,
mas verifica-se que em geral existe tendéncia para a concentracdo da mortalidade por DCV
Nnos grupos socioecondmicos mais baixos. No entanto o facto da DCI ter actualmente
concentragdo nos grupos socioecondmicos mais baixos, mas com menor desigualdade que
0 AVC pode significar que a DCI inverteu o seu gradiente socioeconémico, partindo de maior
concentragdo nos grupos socioecondmicos mais elevados e transitado para a concentracéo

NOs grupos socioecondmicos mais baixos.

O presente estudo demonstra a existéncia de gradiente socioecondmico (em
detrimento dos grupos socioconémicos mais baixos), & semelhanca de outros estudos sobre
a morbilidade (em geral e ndo especifica das doencas cardiovasculares) utilizando os
indices de concentracdo e como indicadores do nivel socioconémico a educagdo, a

ocupacao ou o rendimento (Giraldes, 1996; Pedro, Pereira, 2003; Pereira, 2000; Pereira,
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2002; Santana, 2002; Van Doorslaer, Koolman, 2004; Veiga, 2005) As metodologias e
indicadores distintos fazem variar os seus resultados absolutos, pelo que os valores obtidos

ndo sdo comparaveis aos do presente estudo.

Para o calculo dos indices de concentracdo, foi efectuado o seu célculo sem
padronizagdo e com padronizacdo para 0 sexo e idade, pois como se verifica pela tabela 9,
embora os resultados ndo variem em termos de conclusfes, variam em valores absolutos
(os indices padronizados para 0 sexo e idade tém valor absoluto menor que o0s nao-
padronizados, mas a sua tendéncia permanece a mesma) demonstrando que o rendimento
€ mais concentrado nos individuos do sexo masculino e nos individuos menos idosos.
Analisando também as prevaléncias das doencgas e FRCV por sexo e idade, verifica-se que
as DCV séo mais frequentes no sexo masculino, a generalidade dos FRCV (& excepgéo do
tabagismo) é mais frequente no sexo feminino, e que as DCV e FRCV (a excepgdo do
tabagismo) sdo mais frequentes nos grupos etarios mais avangados. Como se verifica, de
acordo com o sexo e idade, os individuos tém comportamentos, necessidades e recursos
diferentes. Quando se analisam os indices ndo padronizados, estamos a analisar os dados
com os factores enviesantes idade e sexo incluidos. Por estas razdes, os indices de
concentracéo padronizados tém valores mais fidedignos para a expressdo de desigualdades
socioecondmicas especificas da doenca e por isto mesmo, sdo os referidos com maior

enfoque neste estudo.

Importa ainda referir que no presente trabalho néo se pretende analisar relacfes de
causa-efeito entre os FRCV, DCV e o nivel socioecondémico, pois embora o nivel
socioecondmico esteja medido pelo rendimento EEM-OCDE, existe na sua definicdo uma

interaccao multifactorial de variaveis sociais, culturais, psicolégicas e individuais.

Analisando os factores de risco, verifica-se que o tabagismo esta concentrado nos
mais ricos (indice de concentracao padronizado =0,057). Estudos como o de Mackenbach et
al, (2007) e Mackenbach e Stirbu (2008) concluiram que existe um valor de OR inferior a 1
para o tabagismo na mortalidade por doenca cardiovascular, o que indica maior propenséo
para a mortalidade cardiovascular nos individuos fumadores dos grupos socioeconémicos
(por nivel educacional) mais elevados. O estudo de Marmot et al (1978) conclui a existéncia
de maior frequéncia do tabagismo nos grupos socioeconémicos (por grupo ocupacional)
mais baixos, no entanto, além de existirem diferencas nos indicadores medidos e
metodologia aplicada, a diferenca temporal entre a presente investigacdo e o estudo de
Marmot et al poderdo ser a razéo da diferenca nos resultados. Analisando a prevaléncia dos
fumadores verifica-se que na presente amostra temos 19,68% de fumadores actuais, tais

dados s&o apoiados pelos dados da Sociedade Portuguesa de Pneumologia (s/data). A
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decisdo de tratar em conjunto os fumadores e o0s ex-fumadores prende-se com o
desconhecimento da data especifica dos eventos cardiovasculares e por iSso mesmo, um
ex-fumador actual poderia ser um fumador aquando do evento. Verificou-se associacao
entre o tabagismo e a DCI (OR de 1,65), mas néo se detectou associagao significativa com
0 AVC ou com as DCV. A associagao entre o tabagismo e a DCI esté apoiado por diversos
estudos (Yusuf et al, 2004; Rocha, 2007), mas a ndo associagdo com o AVC e com a DCV é
contrariado por outros estudos (Rocha, 2007). Analisando os dados obtidos nesta
associacao, verificamos que 2,3% dos fumadores tiveram AVC e a mesma propor¢cdo de
ndo fumadores também teve AVC. A decisdo do estudo das associacfes dos FRCV e DCV
através dos OR permitiu estes resultados, todavia, se o estudo destas relacdes fosse

efectuado por outros métodos, provavelmente ter-se-iam outros resultados e conclusdes.

Os indices de concentracdo do sofrimento psicolégico ndo demonstraram
desigualdade significativa, em relagdo ao nivel socioeconémico (indice de concentragédo
padronizado =0,008). Em relacdo ao sofrimento psicologico, também n&o existe qualquer

referéncia portuguesa ou que inclua Portugal.

Uma meta-analise de 56 estudos sobre as desigualdades socioecon6micas e a
depresséo, efectuada por Lorant et al (2003), concluiu que existe uma imensa variedade de
indicadores, metodologias e resultados obtidos. Na maioria dos estudos analisados,
verificou-se para a depressdo um OR superior a 1, o que indica maior propensdo para
ocorrer nos niveis socioecondémicos mais baixos. No entanto, além do nivel socioecondémico
ser estudado pelo nivel educacional, ocupacao, bens e classe social na maioria dos estudos
e pelo rendimento em somente 6 estudos, verificou-se dispersao temporal entre os estudos

(publicados entre 1980 e 2001) e respectivos resultados (OR variando entre 0.53 e 7.09).

O estudo de Everson et al (2002) sobre a evidéncia epidemiolégica da relacédo entre
0 nivel socioeconémico e a depressao, concluiu que existe gradiente socioeconémico na
depressdo, afectando mais 0s grupos educacionais mais baixos. Estas referéncias
contrariam 0s nossos resultados, no entanto a decisdo de no presente estudo se estudar a
condi¢cdo psicoldgica através do MHI-5, a utilizacdo do indicador rendimento como variavel
do nivel socioeconémico e a ndo existéncia de estudos prévios em Portugal tornam dificil a

contextualizacdo dos nossos resultados.

No presente estudo foram registados 24,22 % de casos com MHI<52, o que traduz
sofrimento ou distress psicoldgico. A apoiar este resultado temos a analise do 4° INS pelo
INSA/INE que concluiu a existéncia de 29% da populagado com MHI<52 (INSA/INE, 2009).
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A investigacdo da saude mental noutros paises também resultou em dados

semelhantes aos do presente estudo, o que pode significar que embora as perturbacdes da

saude mental possam variar na sua distribuicdo na populagédo, em geral podem ter valores

semelhantes entre populagbes com caracteristicas distintas. A investigacao de Yamazaki et

al (2005) que estudou a utilidade do MHI-3 e MHI-5 no estudo de sintomas depressivos no

Japao, concluiu a presenca de 23% da populacdo com sintomas depressivos e o estudo de

Hoeymans et al (2004) sobre a salde mental da populacdo finlandesa através do MHI-5,
concluiu a presenca de 21% da populagcdo com perturbacédo mental.

Nao se verificou associacdo entre o sofrimento psicolégico e as DCV, o que é
contrariado pelos estudos de Steptoe e Whitehead (2005), Hotopf, Rosch e Hart (2002) e
Strodl e Kenardy (2008) que dizem existir relagdo entre o stress e depressdo com a

presenca de FRCV e a ocorréncia de DCV.

Outra caracteristica do indicador MHI-5 usado no presente estudo, é que foi decidido
dividi-lo de forma dicotomica em inferior ou igual a 52 e superior a 52, o que significa que se
considera no mesmo grupo e sem distin¢do individuos com score MHI de 0 a 52, mas que
traduzem na realidade niveis diferentes de sofrimento psicoldgico. Outros dados poderiam
ser obtidos através da relacdo entre as DCV e nivel socioeconémico e o MHI-5, se fossem
utilizados os dados individuais. E importante também referir, que foram apenas tratados
59,30% dos individuos da amostra geral, em que esta reducdo de casos foi provavelmente
devida a prépria metodologia do inquérito, mas que condicionam a extrapolacdo de dados
obtidos por este indicador.

Os factores de risco: HTA, DM e obesidade; tiveram indices de concentracédo
compativeis com concentracdo nos niveis de rendimento mais baixos (-0,019; -0,061 e
-0,057 respectivamente). Comparando os indices de concentracdo que incluem toda a
distribuicdo destes factores de risco com os resultados de outros estudos, verifica-se que
sdo concordantes com os resultados do relatério final do Eurothine (2007) que conclui a
presenca de maior concentracdo de DM e obesidade nos grupos de rendimento e educagéo
mais baixos; com o artigo de Mackenbach et al (2008) que conclui a concentracdo da
obesidade nos grupos de rendimento e educagédo mais baixos; com o artigo de Hardy (2003)
que conclui maior concentragdo de HTA nos grupos socioecondémicos mais baixos e com os
estudos de Marmot et al (1997, 2001) que concluem concentracdo do sedentarismo e HTA

nos grupos socioecondmicos (por nivel ocupacional) mais baixos.

As frequéncias relativas da HTA, DM e obesidade séo similares as das referéncias

consultadas. No presente estudo, registou-se 31,00% de casos com HTA, o que esta de
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acordo com o estudo de Perdigado et al (2009) que registou 24% com variabilidade entre 22
e 36% de acordo com as caracteristicas sociodemogréficas e localizacdo geografica da

amostra.

No presente estudo registaram-se 6,52% de casos de DM, o que est& de acordo com
o estudo de Duarte et al (2009) que registou prevaléncia de 8,9% com variabilidade entre
6,5 e 17,4% de acordo com as caracteristicas sociodemograficas e localizagdo geogréfica

da amostra.

O presente estudo registou niveis de obesidade de 19,65% e pré-obesidade de
42,29% apoiados pelos estudos de Carmo et al (2008), que registaram na populagéo

portuguesa niveis de obesidade e pré-obesidade de 14 e 40% respectivamente.

O sedentarismo também ndo manifestou desigualdade socioeconémica signicativa,
apresentando indice de concentracdo padronizado de -0,018 e curva de concentragédo
ultrapassando a diagonal da proporcionalidade. Tal conclusdo é contrariada por estudos

como o de Eurothine (2007) que concluiu a concentracdo do sedentarismo nos mais pobres.

Os baixos niveis de sedentarismo no presente estudo (36,03%) também sao
contrariados por diversos estudos (Portugal, 2004; Albert et al, 2003). Provavelmente pela
baixa prevaléncia de sedentarismo, a associacdo entre o sedentarismo e as DCV foi fraca o
gue também contraria os resultados de outros estudos (Albert et al, 2003). Estas diferencas
podem ser devidas ao facto das questbes do 4° INS nao terem sido realizadas a toda a
amostra, levando ao tratamento de apenas 24,40% da amostra total (ver anexo 2) e pondo
em causa a validade deste indicador nas relacfes e associagcbes com as doencas
cardiovasculares. A baixa prevaléncia das doencas e do sedentarismo e a amostra
diminuida para as questfes sobre a pratica de exercicio fisico, levaram a fraca associagéo
deste factor de risco com as DCV (OR < 1), pelo que se registaram somente 2,2% dos

sedentarios com DCV e 5,5% de individuos activos com DCV.

Analisando a distribuicdo do nimero de consultas médicas nos trés meses anteriores
a entrevista, verifica-se que 55,91% da amostra foi a pelo menos uma consulta médica, e
que nestes, existe maior frequéncia do sexo feminino e de grupos etarios mais avangados.
Verifica-se ainda que os individuos com DCV e DCI foram mais predispostos para as
consultas médicas do que os individuos com AVC (OR de 4,91, 391 e 281
respectivamente), o que podera sugerir que existe uma menor importancia médica e social
atribuida ao AVC. Analisando a distribuicdo das consultas médicas por nivel

socioecondmico, verifica-se que ndo existe associagdo com 0 nivel socioecondmico (quer
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através dos OR, ou pelos indices e curvas de concentracdo). Assim, gera-se entdo um

paradoxo, embora as doencas estejam concentradas nos mais pobres, o numero de

consultas médicas ndo tem o mesmo comportamento. Tal indicia uma possivel desigualdade

na utilizacéo e consequente iniquidade da prestacéo de cuidados de saude a favor dos mais

ricos, o que estaria de acordo com os dos estudos de Pereira (1995) que concluiu iniquidade

da prestacdo a favor dos grupos socioeconémicos mais elevados independentemente do
indicador de morbilidade seleccionado.

Em suma, as DCV e a generalidade dos FRCV concentram-se nos niveis
socioecondmicos mais baixos, demonstrando que o nivel socioeconémico, medido neste
estudo pelo rendimento EEM-OCDE, pode determinar a presenga de comportamentos e
estilos de vida que podem ser responsaveis pelas DCV. Em geral, 0s mais ricos sdo mais
fumadores, engquanto os mais pobres tém mais HTA, DM e obesidade. Para além destes
factores de risco, verifica-se que também existem padrdes de concentragdo dos
rendimentos de acordo com a idade e sexo, pelo que os individuos do sexo masculino e os
menos idosos sdo de niveis socioeconémicos mais elevados. Considerando que os factores
de risco modificaveis sdo o0s principais responsaveis pela origem, desenvolvimento e
complicacbes nas DCV e que estes apresentam desigualdades socioeconémicas,
demonstra-se entdo que as politicas de salde actuais ndo estdo dirigidas para esta
problematica, ndo conseguindo abordar e dirigir programas especificos de acordo com as

caracteristicas socioecondmicas dos individuos.

5.1 IMPLICACOES PARA A POLITICA DE SAUDE

Os resultados obtidos alertam para a importancia da morbilidade cardiovascular e
para a complexidade de abordar os diversos determinantes em saude que poderéo intervir
como causas e/ou efeitos na morbilidade. Este estudo realca as consideragcbes da OMS
acerca do PNS (OMS, 2010b). As DCV e os FRCV mediados pelos estilos de vida
adoptados (saudaveis ou nado) apresentam frequéncias e desigualdades socioeconémicas
significativas, traduzindo que as politicas de salde continuam a ndo tomar em consideracdo
a existéncia, monitorizacdo e correccado das desigualdades socioecondmicas ao nivel dos
comportamentos e estilos de vida, bem como no tratamento e reabilitacdo. S&0 necessarias
politicas mais abrangentes e mais dirigidas a promog¢éo da saude e preven¢do da doenca,
tendo em consideracdo as caracteristicas individuais, sociais, culturais e econémicas dos

individuos.
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Outros resultados desta investigacédo parecem ter pouca expressédo mas deverao ser
analisados do ponto de vista politico e organizativo; a diferen¢a de associacéo entre as DCV
e as consultas médicas pode indiciar que é atribuida menor importancia médica e social ao
AVC do que a DCI e restantes DCV. Tal resultado chama a atencédo de que possivelmente
os doentes com histéria de AVC tém recebido menos atencdo do que diz respeito a
prevencdo terciaria ou reabilitagdo. A existéncia de desigualdades socioecondémicas de
acordo com o sexo e idade, apoiam também a existéncia de politicas de saude
diferenciadas de acordo com estes atributos. As actuais politicas de salde ja focam esta
probleméatica com os regimes de isencbes e outros programas especificos, mas sera

necessario avaliar se realmente séo suficientes para colmatar estas desigualdades.

Propbe-se que o préximo PNS continue a considerar entre as suas prioridades, a
equidade e as DCV, mas que estabeleca metas quantificaveis para as estratégias
planeadas, de forma a exigir uma avaliagdo, monitorizacdo, deteccdo e correccdo dos
desvios. O exemplo de uma meta seria entdo “diminuicdo de 25% das desigualdades

socioecondmicas (medidas pelos indices de concentragao) na obesidade até ao ano 2014.”

5.2 LIMITACOES

O facto de o estudo ser de natureza transversal, limita o estabelecimento da relagéo
entre a doencga e os factores de risco, pois ndo se pode ter a certeza de qual dos dois surge
primeiro, bem como se a sua associacdo € verdadeira. Por exemplo os individuos
sedentarios podem sé-lo devido a doenca cardiovascular ou a outras co-morbilidades, mas

também a propria doenca pode levar ao sedentarismo.

Sendo um estudo com tratamento estatistico, ndo se pode deixar de mencionar como

factor limitativo o erro estatistico, que pode influenciar os resultados obtidos.

Como limitagBes para o presente estudo tivemos também que a decisédo de ter como
fonte de dados o INS, significa que temos que confiar nas respostas dadas pelos
entrevistados, 0 que poderd influenciar algumas variaveis. Por exemplo, a seccdo de
questdes do capitulo 5-Doengas cronicas que permite filtrar a presenca de EAM ou AVC
utiliza os termos “Enfarte do Miocardio” e “AVC - acidente vascular cerebral’” que nao sao

termos compreendidos por todos os individuos.

A amostra reduzida de inquiridos sobre a pratica de exercicio fisico também limitou o

presente trabalho.
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No INS néo existem questdes que possam detectar o nivel de stress, mas temos um
conjunto de cinco questdes que pretendem estudar a saude mental. A escolha destas
questdes e do MHI-5 para obter um score para avaliagcdo da saude mental dificultou a

contextualizacdo dos nossos resultados ao nivel nacional e internacional.

Para uma andlise mais minuciosa da relacdo entre as DCV e FRCV faltam alguns
dados, como a quantos anos existem essas condicbes (no caso da DCl e AVC), sua
gravidade (no caso da DM e HTA) e controlo, ndo-controlo ou mau-controlo (no caso da DM
e HTA).

A utilizagdo de cuidados de saude foi estudada somente pela variavel numero de
consultas médicas nos trés meses anteriores a entrevista, o que inclui consultas de clinica
geral ou de especialidade, no servi¢co nacional de saude, servi¢cos de saude privados e sub-

sistemas, ndo permitindo conhecer em que tipo de utilizagdo houve maior iniquidade.

5.3 SUGESTOES PARA INVESTIGACOES FUTURAS

Como forma de ultrapassar as limitagdes anteriormente referidas, sugere-se o estudo
de registos que incluam variaveis clinicas, como o caso do Registo Nacional de Sindromes
Coronéarias Agudas da Sociedade Portuguesa de Cardiologia (2010) ou algum registo
hospitalar, no entanto varidveis como o rendimento normalmente ndo estdo incluidas nestes

registos.

Sugere-se ainda o estudo de desigualdades socioecondmicas noutras condi¢cdes

clinicas como as oncoldgicas ou respiratorias bem como os seus factores de risco.

Como forma de se estudar equidade na prestacdo de cuidados de salde aos
doentes com DCV, sugere-se a realizacdo de um estudo que integre como variaveis outro
tipo de indicadores de utilizacdo como por exemplo as consultas de especialidade
(cardiologia e neurologia), o cateterismo coronario, a angioplastias coronéaria e carotidea, a
cirurgia de bypass coronario, a endarterectomia carotidea ou a integracdo dos doentes em

vias verdes.

Seria também interessante verificar os diferentes graus de desigualdade
socioecondmica das DCV, respectivos factores de risco e utilizacdo de cuidados de saulde,

de acordo com o sexo, com a regido, com a etnia e com a nacionalidade.
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ANEXO 2: SUMARIO DA METODOLOGIA PARA A
CONSTRUCAO DAS VARIAVEIS EM ESTUDO

1. Sexo
Questao do INS: sexo do inquirido (1)

Varidvel qualitativa nominal: 0-Feminino; 1-Masculino
Casos validos: 21807 — 100%

2. |dade
Questédo do INS: idade do inquirido (1.3) em anos

Varidvel quantitativa discreta (anos) e transformada em categorica ordinal (35 a 44, 45 a 54,
55 a 64 anos e 65 a 74 anos)

Casos validos: 21807 — 100%

3. Rendimento equivalente pela escala modificada da OCDE (EEM-OCDE)
Questdes do INS: agregado familiar (1) e rendimento (10.7) em euros

Variavel quantitativa continua (euros) e transformada em qualitativa ordinal (em decis de
percentagem de frequéncia aproximada para a caracterizagdo da amostra e em vintis de
percentagem de frequéncia aproximada (para a construcdo das curvas de concentragéo)

Casos validos: 21381 — 98%

4. Acidente vascular cerebral (AVC)

Questbes do INS: Motivo de incapacidade temporaria nas Ultimas 2 semanas (3.5), Motivo
de incapacidade de longa duracdao nas Ultimas 2 semanas (4.25), Diagnéstico de outras
doencas cronicas (5.26) e Motivo de consultas médicas nos ultimos 3 meses (6.6)

Considera-se presente (1-Sim) quando se verificarem os cddigos da CID versdo 10 G45-
G46 (correspondentes a AIT) ou 160-169 (correspondentes a AVC) nas questdes 3.5 ou 4.25
ou 6.6 do INS ou a resposta afirmativa para a questédo 5.26 alinea 11

Categorica nominal: 0-N&do; 1-Sim

Casos validos: 21807 -100%
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5. Doenca cardiaca isquémica (DCI)

Questdes do INS: Motivo de incapacidade temporaria nas dltimas 2 semanas (3.5), Motivo
de incapacidade de longa duracdo nas ultimas 2 semanas (4.25), Diagndstico de outras
doencas cronicas (5.26) e Motivo de consultas médicas nos ultimos 3 meses (6.6)

Considera-se presente (1-Sim) quando se verificarem os cédigos da CID verséo 10, 120-125
nas questdes 3.5 ou 4.25 ou 6.6 do INS ou resposta afirmativa para a questao 5.26 e alinea
14

Categorica nominal: 0-Nao; 1-Sim
Casos validos: 21807 -100%
6. Doencga cardiovascular (DCV)

Questdes do INS: Motivo de incapacidade temporéaria nas dltimas 2 semanas (3.5), Motivo
de incapacidade de longa duragdo nas ultimas 2 semanas (4.25), Diagnoéstico de outras
doencas cronicas (5.26) e Motivo de consultas médicas nos ultimos 3 meses (6.6)

Considera-se presente (1-Sim) quando se verificarem os codigos da CID versdo 10 nas
questdes 3.5 ou 4.25 ou 6.6 do INS:

¢ 100 a 102 - febre reuméatica aguda,

e 105-109 - cardiopatia reumatismal crénica,

e 126-128 - doenca cardiopulmonar e da circulagcédo pulmonar,

e 130-152 - outras formas de doenca cardiaca,

e [70-179 - doencas das artérias, veias e capilares,

e 180-189 - doencas venosas e linfaticas e

e 195-199 outro tipo de doencas e doencas inespecificas do sistema cardiovascular
ou presenca de AVC ou presenca de DCI.

Categorica nominal de acordo com a sua presenca (0-N&o; 1-Sim) e grupos de DCV.
Casos validos: 21807 -100%

7. indice de massa corporal (IMC)
Questdes do INS: Altura (2.2) em m e Peso (2.3) em Kg
IMC = Peso / Altura®

Quantitativa continua (Kg/m?) e transformada em qualitativa ordinal (abaixo do peso
normal<19; normal 220 e <25, excesso de peso =25 e <30 e obesidade >30Kg/m?).

Casos validos: 21553 -99,8% e 21807 — 99% respectivamente
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N&o sabe: 219 e 254, respectivamente

8. Obesidade
Derivada da variavel IMC

Considera-se que a obesidade esta presente quando IMC =30 Kg/m? e ausente quando IMC
<30 Kg/m?

Categorica nominal: 0-N&o; 1-Sim
Casos validos: 21460 — 98,4%

N&o sabe: 317

9. Diabetes mellitus (DM)

Questdes do INS: Motivo de incapacidade temporéaria nas dltimas 2 semanas (3.5), Motivo
de incapacidade de longa duracéo nas ultimas 2 semanas (4.25), DM diagnosticada (5.3) e
Motivo de consultas médicas nos ultimos 3 meses (6.6)

Considera-se presente (1-Sim) quando se verificarem os cédigos da CID versédo 10 E10-E14
nas questdes 3.5 ou 4.25 ou 6.6 do INS ou presenca de DM na questéo 5.3.

Categorica nominal de acordo com a sua presenca (0-N&o; 1-Sim).

Casos validos: 21807 -100%

10. Hipertenséo arterial (HTA)

Questdes do INS: Motivo de incapacidade temporaria nas Ultimas 2 semanas (3.5), Motivo
de incapacidade de longa durag&o nas ultimas 2 semanas (4.25), HTA diagnosticada (5.18)
e Motivo de consultas médicas nos ultimos 3 meses (6.6)

Considera-se presente (1-Sim) quando se verificarem os cédigos da CID versao 10 110-115
nas questdes 3.5 ou 4.25 ou 6.6 do INS ou presenca de HTA na questdo 5.18

Categorica nominal de acordo com a sua presenca (0-N&o; 1-Sim).

Casos validos: 21807 -100%

11. Tabagismo
Questdes do INS: Fumador actual (11.1) e Ex-fumador (11.7)

Considera-se presente quando (1-Sim) quando se verifica afirmacédo nas questbes 11.1 ou
11.7.

Casos validos: 21807 -100%
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12. Sedentarismo

Questdes do INS: Actividade fisica moderada nos dltimos 7 dias (14.4) e Tempo de duracéo
da actividade (14.5)

Considera-se um individuo activo quando se verifique afirmacéo na questao 14.4 e duracéo
igual ou superior a 30 minutos. Consideram-se sedentarios, 0s restantes casos.

Variavel qualitativa nominal, de acordo com a sua presenca (0-N&o; 1-Sim).

Casos validos: 5314 -24,40%

13. Sofrimento psicoldgico

Questdes do INS: nervosismo (15.1), depressao (15.2), calma (15.3), tristeza (15.4) e
felicidade (15.5).

O score do MHI-5 foi calculado pelo somatério de cada uma das respostas aos itens e
transformado em indice de 0 a 100 por transformacao linear.

A variavel foi tratada como numérica discreta e nominal dicotbmica, correspondendo a
presenca de sofrimento psicolégico quando MHI<52 e auséncia quando MHI >52.

Casos validos: 12928 - 59,30%

13. Numero de consultas médicas
Questdo do INS: numero de consultas médicas nos trés meses anterior a entrevista (6.1).

Esta variavel foi tratada como numérica discreta e como qualitativa nominal dividindo 0
consultas e 1 ou mais consultas em dois grupos.

Casos validos: 21678 - 99,40%



