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Resumo

A doenga cardiovascular constitui a causa de morte mais relevante em toda a Europa,
incluindo Portugal, e é atualmente considerada como uma juncdo de doenca arterial
coronaria nas suas diversas apresentacdes clinicas, eventos cerebrovasculares,
doenca arterial periférica e insuficiéncia cardiaca. De modo a contribuir para o estudo
da importancia de uma intervencdo baseada numa estratégia populacional integrada
na promocao de estilos de vida saudaveis, a principal finalidade deste estudo consistiu
em definir o perfil de risco cardiovascular tendo por base os dados de prevaléncia de
alguns fatores de risco, numa amostra de adultos (792 de ambos o0s sexos), em varias
regides de Portugal Continental. Para tal foram: caraterizados os habitos alimentares,
0 contexto sociodemografico dos adultos; analisadas as correlagbes entre o peso,
perimetro da cintura, indice de massa corporal e a pressao arterial para ambos os
sexos. Os resultados revelaram uma prevaléncia do excesso de peso, de obesidade e
das respetivas carateristicas, como o aumento do perimetro abdominal, e do IMC,
sugerindo um continuo de risco de doenca cardiovascular. Verificou-se também uma
elevada prevaléncia de hipertensdo nos sujeitos com excesso de peso, sugerindo a
existéncia de um risco cardiovascular acrescido. Os resultados obtidos neste estudo
sustentam a necessidade de serem desenvolvidos planos de intervencdo que

contribuam para a redugé&o do risco cardiovascular nos adultos.

Palavras-chave: Estilos de vida; Hipertensdo arterial; indice de Massa Corporal;

Obesidade; Risco Cardiovascular



Abstract

The cardiovascular disease constitutes the most important cause of death throughout
Europe, including Portugal, and is currently considered as a junction of coronary artery
disease in its different clinical presentations, cerebral vascular events, peripheral artery
disease and heart failure. In order to contribute to the study of the importance of a
population-based intervention strategy on promoting healthy lifestyles, the main
purpose of this study was to define the cardiovascular risk profile based on prevalence
data of some risk factors in a sample of adults (792 men and women) in various
regions from Continental Portugal. To achieve that, the dietary habits and the socio-
demographic context of adults were characterized and the correlations between weight,
waist perimeter, body mass index (BMI) and blood pressure in both sexes were
analyzed. The results showed a prevalence of overweight, obesity and the respective
characteristics, such as increased waist perimeter and BMI, suggesting a continual risk
of cardiovascular disease. There is also a high prevalence of hypertension in subjects
with overweight, suggesting the existence of an increased cardiovascular risk. The
results of this study support the need to developed intervention plans that contribute to

the reduction of cardiovascular risk in adults.

Keywords: Lifestyle, High Blood Pressure, Body Mass Index, Obesity, Cardiovascular
Risk
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INTRODUGAO

As doencas cardiovasculares constituem a causa de morte mais relevante em toda a
Europa, incluindo Portugal, e englobam um vasto conjunto de situagdes clinicas afetando o
sistema circulatério em diferentes localizagdes. Os sectores afetados condicionam as
diferentes formas clinicas de apresentacdo. Entre elas devem ser destacadas pela sua
especial relevancia: a doenga isquémica do coragdo cuja manifestagdo clinica mais
relevante é o enfarte agudo do miocardio e a doenca cerebrovascular incluindo o acidente
vascular cerebral isquémico (DGS,2013).

Nas duas ultimas décadas, verifica-se globalmente na populagdo portuguesa uma
notéria redugdo da taxa de mortalidade por doengas cardiovasculares ou doengas do
aparelho circulatério.

Apesar desta tendéncia, oposta a que ocorre com a progressdo das doencgas
oncolégicas, as doengas do aparelho circulatério sdo ainda a principal causa de morte em
Portugal, e em todos os paises europeus.

Nas ultimas duas décadas tem ocorrido uma progressiva diminuicdo das taxas de
mortalidade destas doengas, fendmeno atribuido a uma conjugacéao de varios fatores:

* A progressiva adogcdo de medidas e estratégias preventivas, como a Lei de
Cessacao Tabagica, a Iniciativa legislativa de redugdo do conteiudo de sal no pao, ou as
frequentes campanhas promovidas por sociedades cientificas e outras organizagdes,
visando a adogao de habitos de vida saudaveis;

 Ainda na vertente preventiva, verificou-se uma substancial melhoria no diagnéstico
e corregao dos fatores de risco modificaveis, como a hipertensao arterial ou a dislipidémia;

» Os avangos significativos no tratamento das situagbes clinicas associadas a maior
mortalidade.

Esses progressos decorrem nao s6 da disponibilizagdo de novos farmacos e técnicas
inovadoras, mas sobretudo de uma substancial melhoria das condi¢bes organizativas,
permitindo uma precoce resposta da emergéncia pré-hospitalar, um correto
encaminhamento para os locais onde os melhores tratamentos podem ser administrados e
um reforgo operacional dos meios disponiveis em todo o territério. Compreende-se assim o
realce e particular atencdo que o Programa Nacional para as Doengas Cérebro-
cardiovasculares tem dado as chamadas Vias Verdes definidas como estratégias
organizativas do Sistema de Saude para promover os objetivos mencionados.

A redugdo do numero de novos casos ou a sua progressdo passa ainda pela

intervencdo nos diferentes fatores de risco, potencialmente desencadeadores destas
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doengas. O Programa Nacional de Prevencdo e Controlo das Doengas Cardiovasculares
enuncia estratégias e identifica a necessidade de instrumentos informativos, normativos e de
orientacdo técnica que permitam combater os principais fatores de risco das doengas
cardiovasculares, identificar e controlar os seus portadores (DGS, 2004). Da necessidade do
conhecimento e identificacao, a priori, desses fatores, na populacdo que nos rodeia, surge a
motivagao para a realizagdo deste estudo. Partilhando a opinido de Santiago, Serra e Silva
(2003) estamos certos de que os fatores de risco modificaveis, ndo deverdo ser objeto de
intervencéo farmacoldgica apenas pela sua existéncia, mas sim, pela sua agregacao.

A Doenca Cardiovascular (DCV) é aqui considerada como uma jungédo de doencga
arterial coronaria nas suas diversas apresentagcdes clinicas, eventos cerebrovasculares,
doencga arterial periférica e insuficiéncia cardiaca, tal como o Framingham Heart Study a
define. Neste sentido, contribuir para o estudo da importancia de uma intervencdo baseada
numa estratégia populacional integrada na promog&o de estilos de vida mais saudaveis,
surgem como um objetivo a concretizar. E da responsabilidade de cada um dos profissionais
de saude e do enfermeiro em particular, como educador da saude, intervir na comunidade e
orientar para a prevencio da doenga cardiovascular e promog¢ao da saude.

Assim, a realizacido deste estudo, no sentido em que pesquisa os diferentes fatores
de risco das DCV, numa perspetiva geral, e considerando que a abordagem preventiva deve
ser multidisciplinar e abrangente aos diferentes fatores em simultdneo, apresenta um
caracter necessario e muito relevante para a populagdo e para o conhecimento
epidemioldgico dos fatores de risco das DCV.

Como existira a oportunidade do leitor verificar na revisdo bibliografica desta
dissertacdo, os diferentes fatores de risco para a DCV apresentam, na sua génese alguma
relacdo entre si e podem ser modificaveis através da adog¢do de comportamentos e estilos
de vida mais saudaveis (DGS, 2013).

O estudo que aqui se apresenta faz parte integrante de uma investigagao alargada
desenvolvido no &mbito do projeto MISIJ — Monitorizagdo de Indicadores de Saude Infanto-
Juvenil. Este projeto ,é liderado pelo Investigador Responsavél Prof Carlos Manuel de
Sousa Albuquerque para além de uma equipa de investigadores, entre as quais a Prof
Doutora Maria Madalena Jesus Cunha Nunes. Tem como objetivo monitorizar o estado de
saude da crianga e do adolescente, enquanto indicador de eficiéncia e efetividade do
impacto da educac&o para a saude, incorporando para tal, novas tecnologias aplicadas aos
cuidados de saude, e fazer intervencdo formativa dando resposta as necessidades
identificadas. Este projecto encontra-se direccionado para monitorizar e aprofundar o estado
da arte da investigacdo. Pretende aferir verdadeiros contributos para a eficiéncia da

educacao para a saude e definir orientagdes técnicas que guiem a intervencgao, destinadas a
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criangas, adolescentes, familias, servicos de saude e escolas e gerar redes
interdisciplinares de cooperagdo na comunidade, aproximando pessoas e instituicoes.
(MISIJ, 2008)

A presente dissertacdo encontra-se dividida em cinco capitulos. No primeiro capitulo
€ apresentada a revisdo bibliografica acerca da tematica em estudo. Por sua vez, no
capitulo Il apresenta-se o estudo empirico, abordando o desenho do estudo, os seus
objetivos, hipéteses de investigacdo e procedimentos para a sua realizacdo. No capitulo Il
sdo apresentados os resultados obtidos, sendo que, no capitulo IV efetuou-se a discussao
dos resultados corroborando com os dados de outros estudos recentes. E finalmente, o
capitulo V refere-se a uma conclusdo integrativa dos dados obtidos apelando para a
existéncia de estratégias que diminuam a prevaléncia de risco cardiovascular nos adultos.

No presente estudo, a amostra foi constituida por 792 sujeitos adultos do sexo
masculino e feminino, sendo que, a média de idades das mulheres foi de 34,15 anos, e os
homens apresentam uma média de idades de 36,1 anos. Tanto nas mulheres, como nos
homens, se verificou que o grupo etario mais prevalente se situava entre 33 e os 39 anos.
De salientar que a informacao relativa aos sujeitos teve como suporte a versao adaptada por
Costa (2012) do Questionario de Frequéncia Alimentar e Habitos Saudaveis (QFA) de Rito
(2007). Neste sentido, procurou-se caraterizar socio - demograficamente os sujeitos,
caraterizando os seus habitos alimentares, registando o peso, estatura, perimetro da cintura
e pressao arterial.

Sendo um estudo com carater descritivo e correlacional, procedeu-se a caraterizagao
da amostra, a testagem de hipdteses através da insercdo dos dados no programa estatistico
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences). Os resultados obtidos permitiram
averiguar e analisar relagbes entre as variaveis soécio — demograficas e o risco
cardiovascular nos adultos. Apds, discutirmos os resultados obtidos, elaborou-se uma
conclusdo integrativa, apontando os aspetos positivos e as dificuldades sentidas na
realizagdo do presente estudo. Termina-se apelando para a necessidade emergente da
realizacdo de outros estudos que melhor caraterizem e controlem as variaveis que

influenciam o risco cardiovascular nos adultos.
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CAPITULO | - REVISAO NARRATIVA DA LITERATURA

1.1 Doencgas cardiovasculares: uma epidemia do século XXI

De acordo com a Organizagdo Mundial de saude (OMS) as DCV correspondem a um
grupo de doengas que afetam o coragédo e os vasos sanguineos (OMS, 2010). Incluem-se
neste grupo as doengas cerebrovasculares, doenca arterial periférica, cardiopatia
reumatismal, doenga congénita do coragao, trombose das veias profundas e o embolismo
pulmonar.

As DCV, sdo a maior causa de morte em todo o mundo, sendo responsaveis por 17,1
milhdes de mortes anualmente e 29% de todas as mortes em todo o mundo. Estima-se que
em 2030, no mundo, morram aproximadamente 23.6 milhdes de pessoas. (Eurotrials, 2010).

Em Portugal, a taxa de mortalidade por DCV é superior nos Agores (286 6bitos/100.000
habitantes) e Madeira (232 6bitos/100.000 habitantes). Em Portugal continental a regido do
Alentejo é a que se destaca com a maior taxa de mortalidade (203 &bitos
/100.000habitantes) e as regides do Norte e centro sdo as que registam taxas mais
reduzidas (161 e 170 6bitos / 100.000 habitantes, respetivamente)

Das DCV o Acidente Vascular Cerebral (AVC) e as Doengas Cardiacas Isquémicas
(DIC) encontram-se entre as principais causas de morbilidade, mortalidade e invalidez em
Portugal, sendo a terceira e a quarta causa de anos potencialmente perdidos e a principal
causa morte em Portugal em ambos os sexos (PNS, 2012).

As DCV correspondem ao conjunto de doengas que afetam o aparelho cardiovascular e
0s vasos sanguineos. Incluem o AVC, a doenga isquémica cardica, cardiopatia reumatismal,
doenga congénita do coragdo, trombose das veias profundas e embolismo pulmonar. A
principal causa das DCV é a formagdo de placas de ateroma nas paredes dos vasos
sanguineos, associada a um processo continuo de espessamento por acumulacdo de
lipidos, células inflamatdrias e tecido fibroso com endurecimentos das paredes das artérias
e arteriolas. (Jellinger, 2000; Eurotrials, 2010; Setevens & Lowe, 2002).

A DCV progride abruptamente e pode culminar em morte subita prematura que ocorre
predominantemente numa populagao suscetivel a aterogénese provocada por fatores de
risco modificaveis e ndo modificaveis. (Macedo & Rosa, 2010)

A possibilidade de complicagcbes cardiovasculares nao depende de um dos fatores de
risco em particular, mas sim da sua presenga concomitantemente, o seu efeito é sinérgico e

multiplicativo (DGS, 2013).
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A OMS calcula que uma ligeira redugédo da pressao arterial, obesidade, colesterol e do
consumo de tabaco, simultaneamente, faria abater a incidéncia mundial de DCV em mais de
metade (EHN, ESC & WHO, 2007).

Destacam-se como patologias que fazem parte das DCV, as seguintes:

Acidente Vascular Cerebral (AVC)
O AVC é definido como o desenvolvimento rapido de sinais clinicos focais (ou globais) de
perturbacao das fungbes cerebrais, cuja duragao é superior a 24H, e que pode ocasionar a
morte, sem outra causa aparente além da vascular. De acordo com Lima (2009) o AVC
refere-se “(...) a um conjunto de sintomas de deficiéncia neurolégica, resultantes de lesbes
cerebrais provocadas por alteragdo da irrigagdo sanguinea.” (p. 19). Assim, o que
caracteriza a clinica do AVC é a disfungao repentina em algum sistema de controlo efetuado
pelo sistema nervoso central (controlos motores, sensitivos, de consciéncia e nervos
cranianos).

O AVC pode ou nao deixar sequelas, de acordo com o deficit originado, mas também
pode levar ao coma ou morte (Damiani, Yokou, Gagliarde, 1995; Ferro, Vermelho, 2000).

Lima (2009) considera a trombose, a hemorragia, a embolia, e a isquemia cerebral
transitéria como sendo causas imediatas de um AVC de tipologia aguda. De acordo com o
mesmo autor, Antunes (citado por Martins, 2002) distingue trés tipos de AVC: “(...) os

hemorragicos, os trombdticos e os embdlicos (...)".

Doenca cardiaca Isquémica (DCI)

A DCI é um processo multifatorial que envolve os diversos fatores de risco
cardiovascular. Tal como acontece no AVC a DCI também resulta de uma diminui¢cdo na
quantidade de sangue que as artérias coronarias transportam ao tecido do miocardio. A
reducao do fluxo sanguineo em relagédo as necessidades, danifica o miocardio num grau que
depende do tamanho das artérias envolvidas, da obstrugdo ser parcial ou total e gradual ou
subita. No caso de a obstrucdo ser subita corresponde ao enfarte agudo do miocardio,
enquanto se for parcial pode corresponder a angina de peito. Assim, para Macedo, Santos,
Rocha & Perdigéo (2008), a doencga cardiaca isquémica incluir o enfarte do miocardio e /ou
angina de peito, arritmias e insuficiéncia cardiaca. A evolugdo e complicagbes da DCI
dependem da extensdo do dano do musculo cardiaco e da existéncia de cefaleias que
possam fornecer sangue suficiente para suprir as necessidades (Carvalho de sousa, 2000).

De acordo com Almeida (2009, p. 2) a prevaléncia nacional da DCIl e a sua
importancia no campo da Saude “(...)tornam evidente a necessidade de investir na

prevengdo primaria e secundaria e de uma intervengdo que assegure aos pacientes as
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melhores condi¢cbes para a sua reinser¢gdo, tdo normal quanto possivel, no meio familiar,

social e profissional.”

Cardiopatia Reumatismal

A cardiopatia reumatismal é causada pela lesdo das valvulas e musculo cardiaco
através da inflamagé&o e cicatrizacédo das lesdes de febre reumatica ( Ribeiro, 2010).

A febre reumatica é causada pelo streptococcal bateria e inclui sintomas como febre,
dor muscular, edema das articulagbes, nauseas e vomitos. Os sintomas mais frequentes séo
a dispneia, fadiga facil a pequenos esforgos, arritmia cardiaca, dor toracica e sincope
(Ribeiro, 2010).

Doencga Arterial Periférica

A aterosclerose é a causa principal da doencga arterial oclusiva dos membros em doentes
com idade superior a quarenta anos. Individuos que apresentam aterosclerose da
vasculatura cerebral e coronaria tém também uma prevaléncia elevada da doenga arterial
periférica principalmente individuos fumadores, com diabetes mellitus, hipercolestrolemia e
HTA ( Braunwald, et al 2002; citado por Ribeiro, 2010).

Insuficiéncia Cardiaca

A insufciéncia cardiaca é um estado fisiopatoldégico em que existe a incapacidade do
coragcdo bombear o sangue na quantidade necessaria para as necessidades tecidulares. As
suas causas podem ser a infegcdo, anemia, gestacdo, arritmias, miocardite, endocardite
infeciosa, cardiopatia isquémica, HTA, excessos fisicos, dietéticos, liquidos, ambientais e

emocionais, (Braunwald et al 2002; citado por Ribeiro, 2010).

1.2 Fatores de risco: aspetos comportamentais e psicossociais

Quando se fala em DCV, ¢ inevitavel falar dos fatores de risco a ela associados.
Segundo a Carta Europeia para a Saude do Coragado apresentada em 2007, os fatores de
risco podem ser classificados como modificaveis: hipertensédo arterial (HTA), diabetes
mellitus, hipercolestreolémia, dislipidémia, obesidade, tabagismo, sedentarismo, habitos
alimentares, alcoolismo, stress e outras) e ndo modificaveis: sexo, idade historia prévia e
histéria familiar. A presengca de factos de risco contribui para o inicio e evolugao,
complicagdes e prognosticos de DCV, estimando-se que 75% das DCV podem ser
atribuidas a fatores de risco modificaveis, ou seja, a fatores ou condigdes prevenieis,

trataveis e ou controlaveis (Vaz, Santos & Carneiro, 2005).
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No entanto, nem tudo se consegue explicar com os tradicionais fatores de risco e
atualmente existe uma procura por novos marcadores de risco cardiovascular que fornecam
dados clinicos sobre os mecanismos subjacentes da doenca e que venham redirecionar os
cuidados meédicos.

Contudo, a implementagao de estratégias de prevengao cardiovascular pode gerar ganhos
em saude com reflexos positivos na economia de um pais. Esta conclusao ja é consensual,
embora haja um longo caminho a percorrer para atingir este objetivo. Depois ha evidéncia
de que se estas estratégias forem aplicadas desde a juventude os ganhos em salde serdo
ainda maiores. (Guerra, 2003). Para tal, é fundamental que a abordagem preventiva, numa
patologia de etiologia multifatorial, seja global, isto, é dirigida aos fatores de risco, o que
também implica a participacéo de diversos sectores de atividade e n&o s6 de saude. Um dos
componentes mais importantes relaciona-se com os estilos de vida (comportamentos)
saudaveis que devem ser promovidos desde o nascimento, no domicilio, na escola e nos
locais de trabalho. Isto implica que em qualquer destes locais a educacédo para a saude é
fundamental (Rocha, 2010).

Os fatores de risco de DCV s&o condigbes cuja presenga nos individuos, eleva a
possibilidade do seu aparecimento. (Sociedade Portuguesa Cardiologia, 2006).

O termo fator de risco foi consagrado em 1961 aquando da publicagdo dos primeiros dados
do Framingham Heart Study. Definido como uma caracteristica biolégica ou comportamental
que uma vez presente numa relacdo muitas vezes dose-resposta, aumenta a probabilidade
de ocorréncia de uma doenca, neste caso, de uma complicacdo no aparelho circulatério
(Melo, 2010).

O fator de risco é 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
condicdo. Os fatores de risco permitem entdo predizer, determinar a etiologia, diagnosticar
ou prevenir a doenga (Vaz, Santos, & Carneiro, 2005).

Sao diversos os grupos e FRVC reconhecidos de acordo com a sua abordagem ou
enquadramento. A classificagdo mais corrente é o seu agrupamento em modificaveis ou ndo
modicaveis.

Como é referido no PNS 2012-2016 (PNS, 2012) a elevada prevaléncia dos fatores
de risco associados as doencas do aparelho circulatério, nomeadamente o tabagismo, a
HTA, a hipercolestreolémia, o sedentarismo, alimentacdo inadequada, excesso
peso/obesidade, DM, e stress excessivo, obriga a que seja dada uma atencdo especial a
sua prevencdo, bem como a adocdo de medidas integradas e complementares que
potenciam a reducdo do risco de contrair aquelas doengas e a concretizagdo do seu rapido

e adequado tratamento.
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Os fatores de risco modificaveis sdo aqueles que podem ser modificados através da

adocao de novos comportamentos/estilo de vida (Graves, 2003).

1.3 Fatores de risco nao modificaveis

Os fatores de risco cardiovascular nao modificaveis sao os que ndo dependem da vontade
do individuo, pelo que sdo aqueles que n&o se podem alterar como o género, idade, historia
prévia, e historia familiar (Martins, 2003).

Os fatores ndo modificaveis determinam a partida maior ou menor susceptibilidade e
representam uma combinacdo de caracteristicas fenotipicas e fenotipicas que contribuem

para a etiologia e desenvolvimento das DCV.

Sexo

Averigua-se existir uma diferenga entre o risco cardiovascular global face ao sexo,
que é mais elevado no sexo masculino do que no sexo feminino, principalmente até aos 75
anos, o que contribui para a maior longevidade do sexo feminino (Rocha, 2010). A
longevidade do sexo feminino & também apontada por Graham (2007) como uma das
razdes. Mafra (2008) desenvolveu um estudo, tendo por base o0s pressupostos de
Framinghan, a partir do qual concluiu que a mulher jovem tem uma baixa incidéncia em
relagdo ao homem. O risco cardiovascular global € mais elevado no sexo masculino, todavia
a percentagem de morte causada por doenga vascular cerebral € mais elevada no sexo
feminino.
O risco cardiovascular da mulher € menor durante o periodo reprodutivo. Entretanto, a
suposta “protecao” hormonal desaparece apdés a menopausa, tornando as mulheres com
fatores de risco nao tratados, vulneraveis a eventos isquémicos, podendo estes nao
apresentar sintomas tipicos, dificultando o seu diagnéstico. “Portanto, uma mulher de 55
anos tem equivaléncia de risco a de um homem de 45 anos” (Tedoldi, 2010, p. 1) A este
respeito, (Melo, 2010) salienta varios estudos que revelam uma baixa incidéncia de doencgas
cardiovasculares nas mulheres que fazem terapéutica hormonal de substituicado. Contudo,
segundo o mesmo autor, este efeito protetor contradiz o efeito dos contracetivos orais, que
estdo associados a um aumento do risco de enfarte agudo do miocardio, principalmente nas
mulheres mais velhas e fumadoras. Melo (2010) salienta que “durante muitos anos, as
doengas cardiovasculares foram consideradas mais frequentes nos homens do que nas
mulheres”, mas “na verdade, a percentagem das mortes causadas por doengas

cardiovasculares € mais elevada entre as mulheres (43%) do que entre os homens (37%) ”.
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Apesar de uma maior énfase na promocdo e prevencdo de doengas
cardiovasculares, em todas as fases do ciclo de vida, em pleno século XXI, as taxas de
morbilidade e mortalidade continuam elevadas, facto para o qual contribuem fortemente

como ja foi referido os atuais estilos devida pouco saudaveis.

Escolaridade

Os estudos referem uma forte associagcdo entre o estatuto socioecondmico
desfavoravel e o aumento de doenga coronaria e mortalidade por doenca cardiovascular
(Braig et al., 2011; Eric et al., 2009). Sabe-se que a forma mais comummente utilizada para
se proceder a avaliacdo do estatuto socioecondmico é recorrer as habilitagbes académicas
uma vez que se trata de um parametro de simples colheita, que se mantem relativamente
constante no tempo e é menos provavel de ser influenciado por doencas na idade adulta
(Lee et al., 2005).
Neste contexto diversos estudos epidemiologicos realizados ja demonstraram que existe
uma
associagao inversa entre as habilitagdes académicas e a mortalidade cardiovascular (Braig
etal., 2011).
Da-se como exemplo um estudo onde foram analisadas as mortes de adultos (35 a 64
anos), ocorridas entre 1999 a 2001, por doengas cardiovasculares, o qual demonstrou existir
uma relagcdo inversa entre a escolaridade e o risco de morte precoce por doengas
cardiovasculares. E provavel que uma melhor escolaridade possibilite melhores condicdes
de vida e, consequentemente, um impacto positivo na mortalidade precoce por doengas
cardiovasculares (Ishitani et.al, 2006).
Um outro estudo a salientar é o de Avila (2010), que avaliou o efeito da educagdo na
incidéncia de insuficiéncia cardiaca, onde foram avaliados 18,616 individuos, durante 21
anos, tendo o mesmo concluido que o nivel de educacéo esta associado com a disfuncao
cardiaca e é um preditor de admiss&o hospitalar.
Esta associacdo pode ser explicada pela maior prevaléncia de DM, habitos tabagicos,
dislipidémia e obesidade encontradas em individuos com menores habilitagdes académicas,
0 que se repercute no aumento do grau de gravidade de apresentacdo da doenga
cardiovascular, bem como da mortalidade a ela associada (Lee et al., 2005). Por outro lado,
as habilitacbes académicas, sendo consideradas como um parametro que reflete
diretamente o estatuto socioeconémico, podem estar associadas a diferentes oportunidades
de acesso a saude.
Sabendo-se que a prevengao primaria de doencas cardiovasculares envolve o calculo do

risco cardiovascular global, urge a necessidade de se desenvolverem estudos mais
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pormenorizados relativos a esta matéria, no sentido de se avaliar a necessidade de incluir
as habilitacbes académicas no calculo de risco de doenga cardiovascular (Montes, 2011).
No seu estudo, este autor concluiu que existe uma associagao inversa entre as habilitagdes
académicas e o risco de doenga cardiovascular, para habilitagdes académicas inferiores ao
ensino superior. As habilitagbes académicas podem assim contribuir de forma adicional para
o0 aumento do risco cardiovascular, sendo, por isso, essencial avaliar a necessidade de

incluir as habilitagdes académicas no calculo de risco de doencga cardiovascular.

Historia familiar

Constata-se que os descendentes diretos de pessoas com doenga coronaria
prematura, ttm um maior risco cardiovascular, considerando o risco tanto mais significativo
guanto mais precoce € a ocorréncia nos familiares. Dado este fator ser inalteravel, é
essencial que as pessoas que o apresentam, estabelegcam precocemente aspetos
preventivos nas suas vidas e fagam um controlo positivo dos restantes fatores de risco
(Pires,2009). De acordo com a Diregdo Geral de Saude (2007), sdo considerados
antecedentes familiares de doencga cardiovascular prematura, os incidentes ocorridos antes
dos 55 anos no sexo masculino e antes dos 65 anos no sexo feminino. A existéncia de
familiares préximos com incidentes cardiovasculares prematuros e/ou com histdria familiar
de dislipidémias hereditarias (ex: hipercolesterolemia familiar e a sindrome metabdlica)
associa-se a um maior risco de desenvolver uma doenga cardiovascular (Bourbon, 2008).
De acordo com o Third Report of the National Cholesterol Education Program quanto mais
informacgdes existem sobre a histéria familiar melhor a capacidade de predizer o risco futuro
(Hopkins, Hunt & Wu, 2005).
Em consequéncia a presengca da heranga genética associada a um maior risco
cardiovascular exige uma intervengao precoce e adequada. Tal como referem Hopkins, Hunt
e Wu (2005), a caracterizagdo genética assume uma elevada importancia em contextos de

prevencgao primaria das doengas cardiovasculares.

1.4 Fatores de risco modificaveis

Segundo a OMS, 75 % das DCV, podem ser atribuidas a fatores de risco
modificaveis, ou seja prevenieis trataveis ou controlaveis. (Vaz, Santos, & Carneiro, 2005).
A Carta Europeia para a Saude do Coracdo, divide os FRCV em modificaveis e nao
modificaveis formando, as seguintes quatro categorias: biologicos ( HTA, Acucar,

Lipidos/Peso), associados ao estilos de vida ( tabaco, dieta alcool e sedentarismo) e outros
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fatores modificaveis ( rendimentos educagao condigbes de vida e de trabalho) e fixos (
género, idade, etnia e genética.
Como principais fatores de risco individuais para a DCV consideram-se os seguintes (DGS,
2006):

* Hipertenséo Arterial (HTA)

* Dislipidémia

* Diabetes Mellitus

* Excesso de peso/obesidade

* Sedentarismo

* Stress excessivo

* Habitos tabagicos

Hipertensao Arterial (HTA)

A definicdo de HTA tem evoluido ao longo dos anos a medida que multiplos estudos
fisiolégicos, epidemioldgicos e clinicos aumentaram o conhecimento do significado clinico
dos valores da pressao arterial.

Muitos dados observacionais indicam que a morte por doengas cerebrovasculares
aumenta de forma linear e progressivamente a partir de niveis baixos de pressao arterial
PAS e PAD respetivamente 115/75mmhg até valores mais elevados (MacMahon, 1990).
Mais especificamente, com base numa metanalise de 2002, que incluem estudos com
classes etarias entre os 40 e os 69 anos, por cada aumento de 20 mmhg na PAS ou de 10
mmhg na PAD, existe uma duplicagao do risco de morte por DCV (Doenga Cardio Vascular)
e DIC (Doenga Isquémica Coronaria). No mesmo sentido o estudo INTERHEART (Yusuf,
2004) estimou que 22% dos ataques cardiacos na Europa Ocidental e 25% de ataques
cardicos na Europa Central e de Leste, foram devidos a uma histéria de HTA elevada o que
equivaleu a um risco relativo aproximadamente duplo dos normotensos. Em Portugal,
existem cerca de 2 milhdes de HTA (MS, 2010). Destes apenas metade tem conhecimento
desse facto e apenas V2 estd medicada e 16 % controlados. (Macedo, Santos, Rocha, &
Perdigao,2008).

Diversos estudos demonstram que, em comparagdo com normotensos os individuos
com pressao arterial elevada apresentam com maior probabilidade outros fatores de risco
para doencgas cardiovasculares tais como diabetes com resisténcia a insulina e dislipidémia.
Deste modo, uma vez que os fatores de risco podem interferir positivamente entre si o risco
cardiovascular global de um hipertenso pode ser alto, mesmo que a presséo arterial esteja

s6 moderadamente elevada. Por outro lado, comparacdes a longo prazo (Graham et. al.,
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2007), revelaram que o risco de DCV, esta aumentado em pessoas com presséao arterial no
limite superior ao normal. (Sistolica 130/139 mmhg ou diastélica 85/89 mmhg.)

Dado que o limite superior do normal € uma situacdo frequente, este nivel de presséao
arterial representa, uma fragdo mensuravel de eventos cardiovasculares, e numa base
populacional, é quase tdo importante como a prépria HTA (Vasan, 2001).

Saliente-se que PAS aumenta ao longo da vida na grande maioria das populagdes enquanto
a PAD tem o seu pico aos 60 nos Homens e 70 nas mulheres, decrescendo gradualmente a
partir dai, (Graham, et.al.,2007).

Este facto justifica que se deve fazer sempre a medi¢cao dos dois componentes da PA, como
condicdo de predizer melhor futuros eventos CV, embora ambos os componentes sejam
fatores preditivos independentemente das DCV (Lewington, 2002)

A HTA constitui um dos maiores e atuais problemas de saude publica sendo a DCV o
fator mais significativo no desenvolvimento da doenga aterosclerética cerebral e coronaria. A
HTA representa inUmeras complicagées, como AVC, DCI, renopatias e perda visual gradual
(Macgregor, Kaplan 2002).

Na realidade, a HTA é um fator de risco independente para o desenvolvimento de
aterosclerose e induzindo alteragdes morfologicas e desproporcionais no endotélio,
nomeadamente na passagem de proteinas e lipidos para a parede arterial, aumento do
numero endoteliais, disfuncdo dos mecanismos vasodilatadores, promove a sintese do
colagénio hiperproliferacdo e migracdo de células musculares lisas o que desencadeia, o
espessamento e endurecimento da parede arterial e reducéo da distensibilidade e didmetro
do lumen (Silvia Carvalho, 2000).

A HTA causa lesédo nos 6rgaos alvo (coragado, cérebro e rins) como consequéncia
direta da pressao arterial elevada por aumento da resisténcia periférica e/ou da
aterosclerose acelerada. Ao nivel cardiaco o aumento da resisténcia periférica leva a
hipertrofia ventricular esquerda compensatéria. Ao nivel cerebrovascular para além da
influéncia da aterosclerose a HTA esta relacionada com o maior risco de enfartes lacunares
(lesdo dos pequenos ramos da artéria cerebral média) e de aneurismas microvasculares no
poligno de Willis (que apresentam maior risco de rotura nos doentes com HTA, causando

hemorragia cerebral ou hemorragia sub-aranocnoideia) (MacGregor, Kaplan, 2002).

Dislipidémia

Os lipidos, as lipoproteinas e as suas componentes, incluindo o colesterol, sdo
essenciais a vida. Exercem um papel decisivo em processos fisiologicos vitais mas a
desregulagcdo do metabolismo dos lipidos contribui para diversas situagbes patoldgicas,

sobretudo de etiologias aterosclerotica aumentado assim o risco das DCV. (Rocha, 2010).
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A associacdo entre elevados niveis de colesterol total e a DIC é causal e
independente de outros fatores de risco, por isso se considera de fulcral implementar as
Guidelines for Assessmentand Management of Cardiovascular Risk, da OMS, que tém
como objectivo de prevencao cardiovascular, manter os niveis de colesterol inferiores a
190mg/dl. (WHO, 2007).

Diabetes Mellitus (DM)

A Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca metabdlica de etiologia multipla
caracterizada por hiperglicemia cronica e alteragdes de tolerancia a glicose em jejum e pos
prandial, frequentemente associada ao desenvolvimento de lesbes vasculares do olho, rim,
sistema nervoso e sistema circulatorio a longo prazo.

Segundo a DGS existe uma crescente tendéncia da prevaléncia da diabetes em Portugal,
em cerca de 9,8% para 2025, relativamente aos 6,6% de prevaléncia autoreferida no INS
2005-2008 (Tomeé, 2011).

Toda a diabetes esta associada a uma aumento do RCV, numa relacido linear desde a
hiperglicemia até aos niveis normais de glicémia (Rocha, 2010).

A DM por maioria de razdes de acordo com as evidencias, € um fator de risco
independente de todas as formas de DCV. O risco relativo de desenvolver doenca
cardiovascular é 2 a 4 vezes maior nos diabéticos em comparagdo com os individuos com
normal toleréncia a glicose (Rocha, 2010).

Para além da DM aumentar o risco cardiovascular, também amplia o efeito de outra
fatores de risco, tais como as hipercolestrolemia, hipertensado arterial, tabagismo e do

excesso de peso ou obesidade (Rocha, 2010).

Sedentarismo

O sedentarismo é um problema de saude publica cuja dimensédo tem aumentado
(Rocha, 2010). A DGS (2006) considera que no contexto especifico da DCV, o somatério de
comportamentos de risco é agravado pela falta de atividade fisica diaria. Reforga ainda que
a inatividade fisica relacionada com o uso exagerado de transportes e de longos periodos
em frente a televisdo torna o sedentarismo mais um fator de risco cardiovascular (Tomé,
2011).

Com efeito, Portugal é o pais da EU com os valores mais elevados de sedentarismo:
a maioria da populagdo portuguesa, com mais de 15 anos, assume que as principais
atividades de tempos livres sdo a leitura, a televisdo e outras atividades largamente
sedentarias (Rocha, 2010).
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A falta de atividade fisica é aparente em diversos paises, em idades jovens, o que
faz prever o aumento das prevaléncias da DCV nas proximas décadas. A atividade fisica
tem um papel direto na prevencao da aterosclerose mas também indireto na medida em que
influencia outros fatores de risco: dislipidémia, hipertensdo arterial, excesso
ponderal/obesidade e a pré-diabetes (Rocha, 2010). O mesmo autor considera assim que a
promogao da atividade fisica na escola, depois no local de trabalho e nas atividades de
tempos livres é muito importante para diminuir a incidéncias das DCV de natureza
ateroesclorotica.

Para acentuar a relevancia da promoc¢ao da atividade fisica, verifica-se ainda que
existe uma relagao proporcional entre o sedentarismo e a obesidade. Verifica-se numa
meta-analise de 43 estudos que o sedentarismo esta associado a um risco de 1,9% mais
elevado de sofrer DCV (Almeida, 2010).

A DGS (2007) refere que a atividade fisica e o desporto para todos constituem um dos
pilares para o estilo de vida saudavel, a par de uma alimentac&o saudavel, vida sem tabaco
e o evitar de outras substancias nocivas (Tomé, 2011).

Estima-se que mais de 60% dos adultos ndo cumpram os niveis de atividade fisica
recomendados como beneficios para a saude, e que o sedentarismo seja causador de 1
milhdo e 900 000 mortes em todo o mundo (DGS, 2007). O sedentarismo é mais prevalente
nas mulheres, idosos, individuos de grupos sociais-econémicos baixos e nos individuos com
incapacidade (DGS, 2007).

Aumentar a atividade fisica regular da populagdo em todos os grupos etarios, € uma das
medidas de mais impacto e com melhor relacdo custo beneficio da reduc¢ao da incidéncia e
de gravidade das DCV (Rocha, 2010). Baixos niveis de atividade fisica podem contribuir

para o inicio precoce e progressao da DCV (Tomé, 2011).

Habitos tabagicos

O consumo de tabaco teve inicio a alguns séculos atras. Inicialmente foram-lhe
atribuidas propriedades medicinais e qualidades recomendaveis. Com efeito, nas ultimas
décadas foram-se acumulando evidencias que mostram que o consumo de tabaco tem
efeitos devastadores na saude e na longevidade atingindo todos os 6rgédos e fungbes
(Rocha, 2010).

O Relatério sobre a Epidemia Global do Tabaco da OMS salienta o tabagismo como
a principal causa de morte prevenivel no mundo. Revela que o tabagismo mata 5,4 milhdes
de pessoas por ano, € que a epidemia estd a piorar, nomeadamente nos paises em

desenvolvimento onde mais de 80% das mortes causadas pelo tabagismo ocorrerdo, nas
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proximas décadas. O tabaco esta relacionado com cerca de 50% das causas de morte
evitaveis em que metade das quais sdo devido a aterosclerose (MS, 2010; Tomé, 2011)

Os efeitos nocivos do tabaco sdo cumulativos em relagdo ao consumo diario e ao
tempo de exposicdo. O risco € mais elevado quando a exposi¢cao se inicia antes dos quinze
anos de idade, uma vez que o tabaco reduz a protegao relativa aparentemente conferida
aos estrogénios. (Tomé 2011; MS, 2010)

O tabagismo é um fator de risco para DCV e doenga arterial periférica (OMS, 2009; MS,
2010). Os fumadores tém quatro vezes mais EAM do que os ndo fumadores.
Atendendo a gravidade da situacdo mundial a OMS (2009) defendeu a implementagédo de
medidas por parte de cada um dos paises no sentido de:
* Monitorizar o consumo de tabaco e avaliar o impacto das politicas de prevengao
* Proteger as pessoas do fumo passivo
* Decretar proibicbes ao nivel do consumo de tabaco em locais fechados locais
publicos de trabalho e lazer (no sentido de diminuir o consumo ativo e passivo)
» Oferecer ajuda a todos os consumidores para que abandonem o tabaco
* Advertir, instruir e educar de forma eficaz todas as pessoas sobre os perigos do
tabagismo
* Decretar e executar proibigées ao nivel da publicidade e promogéo do tabaco
* Aumentar o preco de todos os produtos com tabaco, pelo aumento de impostos.
Na EU o tabagismo é considerado o fator de risco mais importante estando implicado em
cerca de 50% das causas de morte evitaveis, metade das quais devido a aterosclerose
(Rocha, 2010).

O consumo de tabaco é um fator forte e independente de risco das doencas
cardiovasculares em doentes assintomaticos e em doentes com doengas do aparelho
circulatério. O tabagismo passivo também estd associado ao aumento do risco
cardiovascular. Os efeitos do consumo de tabaco nas DCV interagem sinergicamente na
presenca de outros fatores de risco (Rocha, 2010).

A OMS considera que ndo existe um nivel seguro de exposi¢cdo ao tabaco (WHO, 2009),
refere que ate o fumo de poucos cigarros por dia, tabagismo ligeiro, aumenta o risco de
enfarte do miocardio, e que o fumo de apenas 1 a 5 cigarros por dia aumenta o risco em
40%. Também os nao fumadores, fumadores passivos, que vivem ou trabalham com os
fumadores, estéo sujeitos aos maleficios do tabaco. (MS, 2010)

A OMS, estima que globalmente um tergo da populagao adulta esteja regularmente exposta
ao tabaco de forma passiva. No INS de 2005 -2006 verifica-se a existéncia de 19,6% de
fumadores e 15,4% de ex-fumadores (INSA & INE 2009).
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A cessacgao do habito tabagico é isoladamente a medida preventiva mais importante para a
prevencao das DCV (MS, 2010).

1.5 Avaliagdo dos potenciais risco de diagnéstico de DCV

Para prevenir a ocorréncia de DCV é necessario identificar os candidatos mais
suscetiveis, isto € com maior risco (Rocha, 2010). A medi¢cdo de um fator de risco individual
por si sO0 ndo permite estimar adequadamente o risco global cardiovascular. Muitos
individuos podem ter niveis pouco elevados de varios fatores de risco, mas que em conjunto
podem representar um elevado risco cardiovascular. E por tanto necessario avaliar o risco
total que é o produto do efeito de varios fatores que se agrupam e que podem interagir no
risco global cardiovascular. (Rocha 2010).

Assim, a prevencdo deve consistir em reduzir o risco global cardiovascular na tentativa de
interromper ou evitar os processos patolégicos antes de se manifestarem.

A possibilidade de complicacdes cardiovasculares ndo depende apenas de um elemento em
particular, mas sim da presenga concomitantemente de caracteristicas individuais que
originam esta eventualidade (fatores de risco, estes, tem um efeito sinérgico, multiplicativo e
amplificador do Risco Cardiovascular Global (RCVG) (Tomé, 2011)

A primeira escala definida foi a de Framingham, que é provavelmente a mais conhecida e a
mais usada globalmente, embora possua algumas limitagbes, entre as quais a sua
aplicabilidade na populagao europeia (Almeida, 2010).

A escala de Framingham foi desenvolvida com base no Framingham Heart Study, um
estudo prospetivo iniciado em 1949, que avaliou durante cinquenta anos a pressao arterial,
perfil lipidico, tabagismo e outras caracteristicas de cinco mil e trezentos individuos de
diferentes etnias com idades entre os trinta e setenta e quatro anos. Os dados foram usados
para calcular o risco absolutos de eventos coronarios fatais e nao fatais em dez anos
(Almeida, 2010).

De acordo com Rocha (2010), existem duas escalas ou tabelas de risco para
aplicacdo em populagao de paises de alto risco e em paises de baixo risco, de acordo com
as estatisticas de mortalidade por DCV. Em Portugal é recomendada a tabela de baixo risco.

O calculo do RCVG, permite identificar os doentes com um risco elevado e modelar a
intensidade da intervencao terapéutica no controlo efetivo dos fatores (Tomé, 2010). O
conhecimento do RCVG, permite motivar os doentes numa estratégia de intervengcdo em
comprimento das medidas modificadoras de estilos de vida e farmacoldégicos, realgando o
grau de risco e os ganhos potenciais das intervengdes propostas e valorizar a necessidade

de alguns tratamentos (DGS, 2013).
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O RCVG por si s6 ao ser acompanhado de ensino/educagao aumenta a percegao do
risco e a intencdo de fazer terapia, bem como mudar comportamentos e estilos de vida.
Para o calculo do RCVG a DGS recomenda a utilizacdo da tabela derivada do projeto
SCORE (Sistematic Coronary Risk Evaluation), esta tabela foi desenvolvida por sociedades
cientificas europeias, com base em estudos observacionais prospetivos da populacao
europeia (DGS, 2013). O sistema de estimativa de risco CV europeu, denominado SCORE,
baseia-se nos dados de 12 estudos de coorte Europeus com 2,7 milhdes de anos de
acompanhamento (pessoas/ano). Este sistema de calculo, s6 se aplicam a individuos sem
antecedentes e aparentemente saudaveis. No entanto todos os doentes com antecedentes
de DCV, tem risco elevado e por isso devem ser tratados de acordo com esse risco (DGS,
2013).

Os métodos desenvolvidos e utilizados para estimar o RCVG tém por base estudos
epidemioldgicos de cortes, onde a presenga dos fatores de risco foi relacionada com a
incidéncia posteriores eventos cardio-cerebrovasculares (Tomé, 2011).

Assim, foi possivel calcular a probabilidade de ocorréncia de um episédio em funcdo do
numero e intensidade dos fatores de risco presentes num individuo (Tomé, 2011).

Esta probabilidade é expressa em percentagem, que indica a propor¢cado de doentes com as
mesmas caracteristicas em que é esperada a ocorréncia de um evento num determinado
periodo de tempo. (Tomé, 2011). O RCVG avaliado pela tabela SCORE varia consoante os
fatores de risco: sexo, idade, tensao arterial, colesterol total e habitos tabagicos (Tomé,
211).

A funcao de risco do SCORE foi validada utilizando diferentes conjuntos de dados
externos. Todavia, este sistema de predicdo de risco de eventos CV fatais a 10 anos esta
definido para o escaldao da prevencao primaria, isto €, pessoas assintomaticas sem o
diagnodstico de DCV. (DGS, 2013).

1.6 Papel do enfermeiro na prevengao das DCVS

Como nos refere a literatura, ao longo da primeira metade do século XX, o modelo
biomédico assumiu um papel relevante na cura de doengas devido aos avangos
tecnologicos que se verificaram nessa época (Pereira, Almeida, & Domingos, 2008). Sob
paradigma e modelo de cuidar, emergiu a nogcdo de que as causas da doenca estavam
associadas ao comportamento humano. Porém, perante toda a evolugdo da humanidade e
da Ciéncia, as questdes de saude deixaram de se focalizarem na doenca, sendo que o foco
de intervencdo passou a ser a prevencédo da doenga e a promogao da saude (Antunes &

Taveira, 2006).
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E neste plano que os profissionais de saide assumem especial papel na vida e
comportamento dos individuos. O enfermeiro destaca-se pela sua crescente autonomia,
capacidade e conhecimentos especializados, constituindo um membro imprescindivel das
equipas multidisciplinares como promotor e educador de saude (Antunes & Taveira, 2006).
Neste sentido, e tendo em conta a importancia que a educacio para a saude tem assumido
no campo da saude, nos ultimos anos, € de registar que os enfermeiros devem ser alvo de
formacgéao continua em varias areas do conhecimento, de modo a que estejam devidamente
preparados e capazes para perceberem o desenvolvimento do comportamento humano.
Neste sentido, torna-se imperativo Educar para a Saude no dominio das DCVS, e por isso o
enfermeiro tem um papel central neste dominio, atuando na prevencgao através da educacéao
para a saude na comunidade em geral, e através da promocédo de comportamentos mais

saudaveis.
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CAPITULO Il - ESTUDO EMPIRICO

2.1 Metodologia

A fase metodolégica constitui uma etapa de precisdo e de planeamento. Neste
estudo, delimitamos um problema a investigar, em fungédo do qual se tragcaram os objetivos.
Para os atingir, foi elaborada uma pesquisa bibliografica, a qual permitiu sustentar
teoricamente a problematica, tendo a preocupagéo de selecionar o que nos pareceu mais
pertinente e atual. Neste capitulo pretendemos apresentar o tipo de estudo sobre o qual se
debrugou a presente dissertagdo, descrevendo a problematica de investigac&o, os objetivos
e finalidades do estudo. De seguida, foram elaboradas as hipéteses de investigagdo, bem
como, selecionados os instrumentos de avaliagdo a utilizar e os procedimentos seguidos
para a realizagdo do presente estudo. Neste ambito, caraterizaremos ainda a amostra em

estudo.

2.1.1 Design do estudo

Tendo em conta a preocupacdo anteriormente enunciada sobre os Riscos Cardio
Vasculares no Adulto, e tendo por base a revisdo e pesquisa bibliografica acerca desta
tematica, propusemo-nos na presente dissertacdo, a desenvolver um estudo descritivo e
correlacional, uma vez que se pretende identificar as caracteristicas de um fenémeno pela
visdo das particularidades da populacdo e das relagdes de associagado e causalidade, para

além de determinar a natureza dessas relagbes (Fortin, 2009).

2.1.2 Questoes de Investigagao

As taxas de mortalidade aumentam com a idade e sdo maiores nos homens e em
pessoas de nivel socioecondmico mais baixo, sendo que os homens tendem a apresentar
mais casos de doenga isquémica corondria e maior risco de mortalidade em idades mais
jovens, relativamente as mulheres (Conroy et al., 2003, Santiago & Serra e Silva, 2003 e
EGCVDPCP, 2007). Baseados nestes pressupostos, surgiu a seguinte questdo de

investigacado: Qual o perfil dos adulfos que apresentam risco cardiovascular?
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2.1.3 Objetivos

A principal finalidade deste estudo consiste em definir o perfil de risco cardiovascular
tendo por base os dados de prevaléncia de alguns fatores de risco, numa amostra de
adultos, em varias regides de Portugal Continental, com os seguintes objetivos especificos:

(i) Caraterizar os habitos alimentares dos adultos;

(i) Caraterizar o contexto sécio-demografico dos adultos;

(iii) Analisar a correlagao entre as diferentes variaveis em estudo: peso, perimetro da

cintura, IMC, pressao arterial;

(iv) Averiguar as diferencas que existem entre homens e mulheres para o risco de

doencga cardiovascular.

2.1.4 Hipéteses de investigagao

A forma como o estudo esta apresentado pretende dar resposta as questdes de
investigagdo colocadas e verificar as hipéteses de investigagdo que se relacionam com o
fato da obesidade e da pressao arterial serem fatores de risco major e determinantes do
risco cardiovascular. O estudo pretende testar as seguintes hipoteses:

Hipotese 1 (H1): Existe uma associagdo positiva e significativa entre o peso, o
perimetro da cintura e o risco metabdlico de sofrer uma doenga cardiovascular.
Hipétese 2 (H2): Existe uma associagdo positiva e significativa entre o IMC e a

presséo arterial aumentando o risco cardiovascular.

Na analise estatistica utilizamos os seguintes valores de significancia:
p < 0.05 * - diferenga estatistica significativa

p < 0.01** - diferenga estatistica bastante significativa

p < 0.001 *** - diferencga estatistica altamente significativa

p _ 0.05 n.s. — diferenca estatistica ndo significativa.

2.1.5 Instrumentos de avaliagao

Para a realizagdo do presente estudo, considerou-se imprescindivel a utilizacdo, da
versdo adaptada do Questionario de Frequéncia Alimentar e Habitos Saudaveis (QFA)
versdo adaptada de Rito (2007) por Costa (2007).
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Este integra questdes de caracterizagdo sécio demografica, caracteristicas dos seus
habitos alimentares e registo do peso, estatura, Perimetro da Cintura (PC) e Presséao
Arterial (PA).

Os habitos alimentares dos sujeitos/participantes neste estudo foram
operacionalizados através das seguintes variaveis:

(i) Percecdo do padrao alimentar — avaliado numa escala do tipo likert de 5
pontos, que vai desde Muito Saudavel a Nada Saudavel. Quanto maior a
cotacdo, mais saudavel a percec¢do do padrao alimentar quer do homem, quer
da mulher,;

(i) Numero de refeicdes diarias — avaliadas através da frequéncia do numero
de refeicbes praticadas;

(iii) Avaliagdo antropométrica dos sujeitos — andlise do indice de Massa
Corporal (IMC), Estado Nutricional; Perimetro da Cintura (PC) e Presséo
Arterial (PA).

2.1.6 Procedimentos

A recolha de informacdo dos sujeitos adultos foi realizada tendo por base o
esclarecimento claro e conciso de todos os objetivos da investigagdo. Assim foi obtido o
consentimento informado através de uma linguagem clara e acessivel acerca dos
propdsitos do presente estudo.

O preenchimento do questionario (Anexo 1) foi auto-preenchido pelos sujeitos,
contudo o investigador tomou o cuidado de esclarecer sempre as duvidas acerca do

preenchimento.

2.1.7 Caraterizagao geral da amostra

Participaram neste estudo 792 sujeitos sendo que maioritariamente os questionarios
foram preenchidos por mulheres (93,2%), e uma pequena percentagem preenchida por
homens (6,9%).

Foram explicados todos os objetivos de estudo aos sujeitos, sendo-lhes pedido o
preenchimento do consentimento informado (Anexo Il). Para a concretizacdo dos objetivos
do presente estudo, operacionalizaram-se as varias variaveis e selecionaram-se 0s

instrumentos, tendo-se iniciado pelas variaveis sécio demograficas familiares.
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Tabela 1. Operacionalizagao das Variaveis s6cio demograficas familiares

Residéncia Rural; Urbana

Habilitag6es Literarias Avaliado em fungédo da mulher e do homem e classificado em quatro grupos:

Ensino Basico; 2° e 3° ciclo; Secundario/profissional; Superior

Situacao Profissional Avaliado em fungdo da mulher e do homem e classificado em trés grupos:

Empregado, desempregado, aposentado

Profissao Utilizados os grupos profissionais descritos na Classificagdo Nacional de
Profissdes. E composto por 9 grupos :
* Grupo 1: Quadros superiores da Administragéo Publica, Dirigentes
e quadros superiores de empresa;
* Grupo 2: Especialistas das profissdes intelectuais e cientificas;
*  Grupo 3: Técnicos e profissionais de nivel intermédio;
*  Grupo 4: Pessoal administrativo e similares;
e Grupo 5: Pessoal dos Servigos e vendedores;
e Grupo 6: Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e
pescas;
* Grupo 7: Operarios, artifices e trabalhadores similares;
*  Grupo 8: Operadores de instalagdes e maquinas e trabalhadores de
montagem;

*  Grupo 9: Trabalhadores ndo qualificados

Rendimento Familiar Reportando-se ao Ordenado Minimo Nacional que era de 450 Euros (2009) e
segundo o vencimento mensal por casal, considerando:

o Ordenado minimo; 2x ordenado minimo; 3x ordenado minimo;

sendo maior igual a trés o ordenado minimo.

A média de idade das mulheres/participantes do presente estudo foi de 34,15 anos,
oscilando entre o minimo de 19 e maximo de 50 anos. No que respeita aos homens, estes
apresentavam uma média de idades de 36,1 anos, variando entre os 23 e 60 anos (Tabela
2). Como podemos averiguar nessa mesma tabela, os valores de SK/erro e K/erro indicam
uma distribuicdo com predominio das idades mais jovens, em curva mesocurtica e
leptocurtica.

Podemos assim verificar uma dispersdo fraca nas idades das mulheres e dos
homens, e por isso, para uma melhor analise foram constituidos grupos etarios. Pela analise
da tabela 3, verifica-se que tanto nas mulheres (52,7%) como nos homens (53,5%) o grupo

etario mais prevalente é dos 33-39 anos (cf. Tabela 3).
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Tabela 2. Estatisticas da Idade da Mulher e do Homem

Idade n Min Max Média Dp CV% SK/erro K/erro
Mulher 792 19 50 34,15 5,016 14,68 - 0,068 1,235
Homem 792 23 60 36,10 5,345 14,80 6,954 6,235
Total 1584 19 60

Aquando da recolha de dados, deve ser registado que, a maioria dos sujeitos se
encontravam empregados, sendo 92,7% dos sujeitos do sexo masculino (n=758) e 13,5 %
de mulheres desempregadas (n=774) (tabela 3).

No que diz respeito ao nivel de escolaridade, verificamos que, para a totalidade da
amostra, a maioria das mulheres, cerca de 35,5% apresentam como nivel de escolaridade o
ensino superior, 29,6% o ensino secundario/profissional, 27,0% o 2° e 3° ciclo do ensino
basico e 7,9% referem terem apenas o ensino basico. No que diz respeito aos homens,
39,1% a que corresponde a maioria, reportam como nivel de escolaridade o 2° e 3° ciclo do
ensino basico, 28,2% o ensino secundario/profissional, 24,3% o ensino superior € 8,4% a
escolaridade basica (tabela 3).

No que diz respeito a profissao, verificamos que nas mulheres, as profissdes mais
representativas eram a de especialistas e profissionais liberais (20,3%) seguidas das
profissionais dos servicos e vendedores (23,5%). Relativamente aos homens, a maioria
eram operarios (20,4%) seguidos dos especialistas e profissionais liberais (19,9%). Em
ambos, a profissio menos representativa era a dos agricultores (0,5% e 2,1%
respetivamente ) e a relagdo de emprego mais frequente tanto nas mulheres como no
homens era a de trabalhador por contra de outrem (87% e 78,9%) e no setor terciario
(73,1% e 65,8% respetivamente).
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Tabela 3. Carateristicas socio demograficas do Homem e Mulher

Variaveis Mulher Homem

n % n %
Idade
19-25 anos 45 57 11 1,4
26-32 anos 226 28,5 178 22,5
33-39 anos 417 52,7 424 53,5
>= 40 anos 104 13,1 179 22,6
Total 792 100,0 792 100,0
Habilitagbes Literarias
Ensino Basico 61 7,9 65 8,4
2° e 3° Ciclo EB 210 27,0 304 39,1
Secundario/profissional 230 29,6 219 28,2
Superior 276 35,5 189 243
Total 777 100,0 777 100,0
Profisséo
Quadros Superiores 15 2,3 35 5,2
Especialistas prof intelectuais 188 29,3 133 19,9
Técnicos de nivel intermedio 63 9,8 86 12,8
Administrativos 83 12,9 55 8,2
Servigos e vendedores 151 23,5 116 17,3
Agricultores 3 0,5 14 21
Operarios 54 8,4 137 20,4
Operadores 17 2,6 52 7,8
Trabalhador ndo qualificado 68 10,6 42 6,3
Desempregadas 107 13,5 55 7,3
Reformadas 2 0,5 - 0,0
Relagdao emprego
Empregado por conta de outrem 561 87,0 532 78,9
Patrao 25 3,9 68 10,1
Conta propria regular 43 6,7 54 8,0
Conta propria irregular 16 2,5 20 3,0
Total 645 100,0 674 100,0
Setor Profissional
Primario 29 5,0 23 3,9
Secundario 95 16,3 149 25,4
Terciario 426 73,1 386 65,8
Outro 33 5,6 29 4,9
Total 583 100,0 587 100,0
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No que diz respeito ao tipo de residéncia das familias que participaram neste
estudo, é de registar que existe uma distribuicdo aproximada, sendo que cerca de 51,4 %
das familias vivem em residéncia urbana, e as restantes 48,6 vivem na zona rural.

Das familias que tém rendimento familiar (n=723), 55,7% tem um valor igual ou
superior a trés vezes o ordenado minimo nacional, contudo 24,5% e 19,8% referiram
receber um salario correspondente a duas vezes o ordenado minimo nacional, e apenas

19,8 % mencionaram receber uma vez o ordenado minimo nacional (tabela 4).

Tabela 4 - Residéncia e rendimento familiar dos sujeitos

Variaveis n % |

Residéncia familiar

Rural 377 48,6
Urbano 398 51,4
Total 775 100,0
Rendimento familiar

Ordenado minimo 143 19,8
2 vezes ordenado minimo 177 24,5
>= 3 vezes ordenado minimo 403 55,7
Total 723 100,0

Deste modo, sintetizamos os seguintes dados:

* A média de idades das mulheres que participaram neste estudo, era de 34,1 anos,
ao passo que a média de idade dos sujeitos do sexo masculino era de 36,1 anos. O
nivel de escolaridade das mulheres era na sua maioria o Ensino Superior ou
Secundario/Profissional (35,5% e 29,6% respetivamente) e dos homens 39,1% 0 2° e
3° ciclo do Ensino Basico e 28,2% o Ensino Secundario/Profissional;

* Verificamos ainda que, a maioria das mulheres desempenhava uma profissao
enquadrada no grupo dos especialistas e profissionais intelectuais (29,3%) e os pais,
na sua maioria eram operarios e especialistas de profissées intelectuais (20,4% e
19,9%) trabalhando ambos maioritariamente por conta de outrem no sector terciario
e residindo a maioria em zona urbana. No que diz respeito ao rendimento familiar,
55,7% auferiam um valor igual ou superior a trés vezes o ordenado minimo nacional

e 24,5% o correspondente a duas vezes o ordenado minimo nacional.

2.1.8 Avaliagdo antropométrica

A avaliagado antropométrica foi maioritariamente realizada pelos investigadores. Porém,

naqueles casos em que os dados nao puderam ser auto-reportados, foi solicitado para que
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0s sujeitos recorressem a avaliagdo na farmacia, se possivel, ou em dultima analise,

registassem dados obtidos recentemente, assinalando no questionario que esse registo ndo

fora efetuado pela equipa de investigagao.

A operacionalizagao destas variaveis encontra-se definida na tabela 5.

Tabela 5. Operacionalizagédo dos indicadores antropométricos e de risco metabolico e cardiovascular dos sujeitos

Variaveis

IMC
Estado Nutricional dos
Progenitores

Perimetro da Cintura

Pressao Arterial

Operacionalizagédo

Avaliado pela razao entre o peso (kg) e altura (mz) (indice de Quetelet)
Definidos segundo os pontos de corte da OMS (DGS, 2005b)

Classificagao IMC
Baixo Peso < 18.5 kg/m?
Peso Normal 18.5-24.9 kg/m®
Pré-Obesidade 25.0-29.9 kg/m®
Obesidade 2 30.0 kg/m®
Obesidade Grau | 30,0-34,9kg/m’
Obesidade Grau I 35,0-39,9kg/m’
Obesidade Grau Il 2 40kg/m®

Para avaliagdo da obesidade abdominal e risco de complicagées metabdlicas foi
utilizada uma fita métrica ndo extensivel e efectuada a medigdo no ponto médio
entre o rebordo inferior da costela e a crista iliaca.

Foram usados os pontos de corte divulgados pela DGS (2005b).

Homem Mulher
Risco aumentado 294 Risco aumentado 280
Risco muito aumentado = 102 Risco muito aumentado 288

Para a operacionalizagdo desta variavel foram adoptadas as recomendagdes da
Circular Normativa N°: 2/DGCG de 31/03/04, classificagcdo proposta pela OMS
(2003) e que define os seguintes pontos de corte:

Classificagao PA Sistélica PA Diastolica
Normal 120-129 e 80-84
Normal alto 130-139 ou 85-89
Hipertensao grau | 140-159 ou 90-99
Hipertensao grau Il 2160 ou =100
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CAPITULO Il - RESULTADOS

Para analisar os resultados obtidos, primeiramente comegamos por averiguar
preliminarmente todos os questionarios, com o objetivo de comegarmos por eliminar aqueles
que pudessem estar preenchidos indevidamente ou incompletos. De seguida, os dados
foram inseridos no programa estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
Statistics 19. Neste sentido, procedeu-se a analise de dados e apresentagcao dos resultados

de uma forma sequencial, recorrendo-se a estatistica descritiva e analitica ou inferencial.

3.1 Caraterizagao dos habitos alimentares

Para a realizagdo deste estudo, considerou-se relevante analisar de um modo
genérico os habitos alimentares dos adultos.

Os topicos de resposta, “muito saudavel”, “bastante saudavel”. “pouco saudavel’, e
“nada saudavel”, foram agrupados respetivamente em:

- muito/bastante saudavel;

- pouco/nada saudavel;

- e saudavel.

Neste sentido, apurou-se que cerca de 63,6 % das mulheres/participantes neste
estudo e 64,8 % dos homens afirmaram que os seus habitos alimentares eram saudaveis,
ao passo que, 31,9 % das mulheres e 27,2 % dos homens referiram que os seus habitos
eram muito/bastante saudaveis. De registar ainda que, 4,5 % das mulheres e 7,2 % dos
homens assumiram, no presente estudo, que a sua alimentagdo era pouco ou nada
saudavel.

Em termos de habitos alimentares, os sujeitos auto-reportaram praticas saudaveis,
referindo consumir horticolas, menos vezes sopa e menos vezes o pequeno-almogo. A
maioria das mulheres referiu tomar muitas vezes/sempre cinco das seis principais refeicbes,

enquanto 11,6% dos pais nunca/raramente tomam o pequeno-almoco.
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Tabela 6. Carateristicas do padrao alimentar dos sujeitos adultos de acordo com o sexo

Sujeitos do sexo feminino

(n=772)

Padrao alimentar n %
Muito/Bastante saudavel 246 31,9
Saudavel 491 63,6
Pouco/Nada saudavel 35 4,5
Total 772 100

Sujeitos do sexo masculino (n=724)
Muito /Bastante saudavel 197 27,2
Saudavel 475 65,6
Pouco/Nada saudavel 52 7,2
Total 724 100

Tipos de consumo dos adultos em relagao aos seus filhos
n %

Mais horticolas 25 29,7
Nem sempre sopa 10 11,9
Menos lacticinios 8 9,5
Nem sempre pequeno almogo 10 11,9
Confegao menos saudavel 7 8,3
Nao especifica 31 36,8
Total 84 100,0

Dos resultados obtidos, verificou-se ainda uma grande percentagem de sujeitos do
sexo feminino que tomam muitas vezes/sempre cinco das seis principais refeicbes, sendo
que, 90,5 % tomam o pequeno - almogo, 57,4 % tomam um lanche de manha, 92,8 %
almocam, 69,8 % tomam o lanche da tarde e 94,2 % jantam. Quanto aos sujeitos do sexo

masculino, verificou-se que 11,6 % nunca ou raramente tomam o pequeno — almogo.
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Tabela 7. Numero de refei¢gdes diarias realizadas pelos participantes

Refeigoes Nunca/Raramente Muitas vezes/ Sempre Nao respondeu
N % n % n %
Pequeno Mulheres 52 6,6 717 90,5 23 29
almogo Homens 92 11,6 627 79,3 73 9,2
Total 144 18,2 1344 169,8 96 12,1
Lanche da Mulheres 292 36,9 455 57,4 45 57
manha Homens 364 46,0 330 417 98 12,4
Total 656 82,9 785 99,1 143 18,1
Almogo Mulheres 31 3,9 735 92,8 26 3,3
Homens 31 3,9 682 86,1 79 10,0
Total 62 7,8 1417 178,9 105 13,3
Lanche da Mulheres 196 247 553 69,8 43 5,4
tarde Homens 311 39,3 382 48,2 99 12,5
Total 507 64 935 118 142 17,9
Jantar Mulheres 20 2,5 746 94,2 26 3,3
Homens 22 2,8 690 87,1 80 14,5
Total 42 53 1436 181,3 106 47,5
Ceia Mulheres 551 69,6 171 21,6 70 8,8
Homens 495 62,5 182 23,0 115 14,5
Total 1046 132,1 353 44,6 185 23,3

3.2 Caraterizagdo do indice Massa Corporal; Perimetro da Cintura e Pressio

Arterial dos sujeitos

A analise estatistica dos dados antropométricos indica que o valor médio do IMC da
mulher é 24,9 (+/-4,06), variando entre 16,33 e 45,82 numa dispersdo moderada. Em
relacdo ao homem, este apresenta uma média de 26,6 (+/- 3,38), oscilando entre 18,52 e
41,77, com dispersdo fraca. Ambas as distribuicdbes sao indicativas de predominio dos
valores mais baixos, em curva leptocurtica.

A percentagem de mulheres avaliadas pela equipa € superior a dos homens, (68,5%
e 50,5% respetivamente), e face aos dados atropométricos auto-reportados, constatou-se
que os valores médios do IMC sé&o inferiores, tanto nas mulheres (UMW:auto reportado
OM=346,93; avaliado. OM=375,52;p=0,089) quanto aos homens (Teste t auto reportado:
M=26,55; avaliado: M=26,65; t= -0,384 p=701), porém sem diferencas estatisticas
significativas.
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Relativamente ao Perimetro da Cintura (PC) da mulher esta apresentava um valor

médio de 81,48 cm (+/- 10,25), enquanto o do Homem era de 92,62 cm (+/- 8,56), revelando
ambos dispersao fraca.
Nos dados auto reportados verifica-se igualmente, valores médios mais baixos, tanto na
mulher (UMW: auto reportado OM=328,94; avaliado OM=379,92; p=0,062) como no homem
(teste de t: auto reportado M=92,46; avaliado 92,77; t=-0,451; p=0,652) sem diferencas
estatisticas significativas.

A avaliacdo da pressao arterial do homem e da mulher, seguiu os mesmos
procedimentos acima descritos constatando-se que entre os valores de PA auto reportados
e os obtidos pela equipa assinalavam diferengas estatisticas significativas pelo que
prosseguimos a analise apenas com os ultimos. Relativamente a PA sistélica da mulher
constata-se um valor médio de 118,4 (+/- 13,3), oscilando entre 80 e 190 mmHg e uma
média diastdlica de 71,03 (+/- 10,4), variando entre 40 e 115. No Homem a média sistdlica e
diastdlica revelaram-se mais elevadas 128,8 mmHg (+/- 12,19), e 76,29 mmHg (+/- 10,0),

variando entre 80 e 180 para a PA sistélica e 50 e 110 para a diastdlica (tabela 8).

Tabela 8. Valores obtidos de peso, estatura, IMC, PC e PA dos participantes

Medidas N Min Max Média Dp CV% SKlerro Klerro
Peso

Mulher 732 40,60 111,80 64,45 10,48 16,26 9,422 5,922
Homem 663 50,10 141,40 80,43 11,31 14,06 6,905 6,736
Estatura

Mulher 732 1,42 1,80 1,609 0,058 3,60 1,288 0,638
Homem 663 1,44 1,95 1,738 0,068 3,91 -1,21 2,497
IMC

Mulher 732 16,22 45,82 24,90 4,06 16,30 13,2 14,96
Homem 663 18,52 41,77 26,60 3,38 12,70 8,44 6,88
Perimetro da cintura

Mulher 727 55,0 125,0 81,48 10,25 12,57 8,13 5,72
Homem 657 70,0 138,0 92,62 8,56 9,24 6,66 7,84
Pressao Arterial Sistélica

Mulher 489 80 190 118,4 13,33 11,23 7,25 14,41
Homem 323 80 180 128,8 12,19 9,46 3,41 9,52
Press&o Arterial Diastdlica

Mulher 489 40 115 71,03 10,48 14,75 2,73 2,26
Homem 323 50 110 76,29 10,00 13,10 1,08 2,38

Nao podia deixar de registar que, a classificagdo do estado nutricional dos homens e
das mulheres foi efetuada considerando os pontos de corte definidos pela OMS (1997).
Assim, como podemos analisar na tabela n.9, apurou-se que a maioria das mulheres

(56,6%) apresenta um peso normal enquanto 31,1% se situam na pré-obesidade, 7,9% na

41



obesidade classe | e uma pequena percentagem na obesidade classe Il e 11l (1,6% e 0,5%
respetivamente), num total de 41,1% de excesso de peso.

Na tabela 9., podemos verificar que na nossa amostra, ndo ha homens que
apresentem baixo peso. Dos homens cerca de 35,6% apresentavam peso normal (n=236),
porém a maioria apresentavam pré-obesidade (49,6%; n= 329), 12,5% (n= 83) obesidade
classe | e 2,0% (n=13) e 0,3% (n=2), obesidade classe Il e Ill respetivamente, sendo que
64,4% apresentavam assim excesso de peso.

O risco metabdlico associado ao PC foi mais evidente nas mulheres apresentando
30,5% (n=222) risco aumentado e 24,9% (n=181) muito aumentado, no homem e mulher

esses fatores de risco surgiram em 29,7% e 13,4% respetivamente (tabela 9).

Tabela 9. Classificagao do estado nutricional, risco metabdlico e presséao arterial dos sujeitos em estudo

Estado nutricional ~ Mulheres Homens Total

n % n % n %
Baixo peso 15 21 - 0,0 15 21
Peso normal 415 56,6 236 35,6 651 46,1
Pré- obesidade 228 31,1 329 49,6 557 40,3
Obesidade classe 58 7,9 83 12,5 141 10,2
I
Obesidade classe 12 1,7 13 2,0 25 1,9
Il
Obesidade classe 4 0,6 2 0,3 6 0,5
1
Total 732 100,0 663 100,0 -

Risco metabdlico associado ao Perimetro da cintura

Sem risco 324 44,6 374 56,9 698 50,8
Risco aumentado 222 30,5 195 29,7 417 30,1
Risco muito 181 24,9 88 13,4 269 19,2
aumentado
Total 727 100,0 657 100,0 - -
Pressé&o arterial
Normal 364 744 127 39,3 491 56,8
Normal/Alta 75 15,3 123 39,3 491 56,8
Hipertensdo grau 42 8,6 64 19,8 106 14,2
I
Hipertensdo grau 8 1,6 9 2,8 17 2,2
Il
Total 489 100,0 323 100,0 1105

Em sintese, como podemos averiguar pelos dados obtidos, ndo existem homens, na
nossa amostra que apresentam baixo peso, sendo que, no que respeita as mulheres apenas

temos uma percentagem de 2,1 (n=15). Existem 329 homens (49,6%) que apresentam pré-
42



obesidade, um numero consideravelmente maior do que acontece nas mulheres
(n=228;31,10%). N&o obstante, existem mais mulheres em situagdo de obesidade classe Il
(n=4; 0,6%) do que homens (n=2;0,2%).

Relativamente ao risco metabdlico associado ao perimetro da cintura, 374 homens
da nossa amostra nao tem risco, sendo que ele esta presente em 324 mulheres. Os dados
mostram que existe um numero consideravelmente maior de mulheres (n=181; 24,9%) que
apresentam um risco muito aumentado, do que homens (n=88;13,4%).

Relativamente aos valores da tens&o arterial, de um modo genérico, conseguimos
averiguar que a maioria das mulheres tendem apresentar a TA normal (n=364; 74,4%).
Porém, mais homens tendem apresentar a TA normal/alta (n=123;39,3%) ou hipertensao
arterial grau | (n=64; 19,8%). Embora a diferenga nao seja grande, existem na nossa

amostra mais homens com hipertensao grau Il (n=9; 2,8%), do que mulheres (n=8; 1,6%).

3.3 Resultados do teste de hipoteses

Existe uma associacdo positiva significativa entre o peso, o perimetro da
cintura e o risco metabdlico de sofrer uma doenga cardiovascular.

Assim, esperamos que quanto maior o indice de peso, e o perimetro da cintura,
maior sera o risco metabdlico dos sujeitos terem uma doencga cardiovascular. Averiguemos
entdo os resultados obtidos.

A avaliagdo do risco metabdlico foi igualmente efetuado pelo estudo da associagao
entre o IMC e o perimetro da cintura das mulheres e dos homens. Verificamos que as
mulheres com peso normal (56,5%) a maioria ndo apresentava risco metabdlico. Porém das
que apresentavam indices de pré-obesidade 45,0% e 50,8% tinham associado risco
aumentado e muito aumentado e com obesidade (associagdo das trés classes), 39,2%
associam risco metabdlico muito aumentado, indicando as diferencas de significancia
estatistica (x°= 404,90; p=0,000).

Tabela 10. Relagdo entre o IMC da mulher e o Perimetro da cintura

Sem risco Risco aumentado Risco muito Total
IMC Mulheres aumentado

n % N % n % n %
Baixo peso 12 3,7 3 1,4 - 0,0 15 21
Normal 276 85,2 117 52,7 18 9,9 411 56,5
Pré - 35 10,8 100 45,0 92 50,8 227 31,2
Obesidade
Obesidade 1 1,3 2 0,9 71 39,2 74 10,2
Total 324 100,0 222 100,0 181 100,0 727 100,0
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Relativamente ao homem, verifica-se 0 mesmo tipo de relagao, e as diferencas sao

de igual forma altamente significativas (x°=235,129; p=0,000) (conforme tabela 11).

Tabela 11.Relagdo entre o IMC dos homens e o Perimetro da cintura

Sem risco Risco aumentado Risco muito aumentado Total
IMC Homens n % N % N % n %
Baixo peso = = = = = = = =
Normal 202 54,7 28 14,4 3 3,4 233 35,7
Pré - 152 412 131 67,2 39 44,3 322 49,4
Obesidade
Obesidade 15 4,1 36 18,4 46 52,3 97 14,9
Total 369 100,0 195 100,0 88 100,0 652 100,0

De igual modo, procurou-se conhecer o risco cardiovascular mediante a associagéo
entre o IMC e os valores de pressao arterial do total da amostra. Em relacdo as mulheres,
apurou-se que das 270 que apresentavam peso normal, 62,5 % apresentam valores de
tensdo igualmente normais, porém, as que apresentam obesidade, em 30,9% e 50,0%
apresentavam hipertensdo grau | e Il com diferencas estatisticamente significativas (X2=
75,165;p=0,000). Nos homens, verifica-se essa mesma tendéncia, pelo que analisamos que
0s que apresentavam peso normal, 41,7% apresentavam PA normal, e aqueles com
obesidade, 20,3% e 11,1% mostravam simultaneamente PA normal/alto e hipertenso, com

significancia estatistica (x?= 32,602;p=0,001).

Existe uma associagdo positiva significativa entre o IMC e a pressao arterial

aumentando o risco cardiovascular.

Procurou-se conhecer o risco cardiovascular através da associagao entre o IMC e os
valores da presséao arterial dos sujeitos, situando-os pelos residuos ajustados.

Nas mulheres, apurou-se que das 270 mulheres que apresentavam peso normal,
62,5 % apresentavam valores de pressdo arterial igualmente normais, porém, as que
revelavam apresentar obesidade, 30,9% e 50,0% apresentavam hipertensédo grau | e I,
existindo assim diferencas estatisticamente significativas (x?=75,165;p=0,000), dai aceitar-se

gue a obesidade é um importante e independente fator de risco para a hipertensao.
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Tabela 12. Relagao entre o IMC das mulheres e Pressao Arterial

IMC Mulheres Normal Normal/alta Hipertensao grau | Hipertensao grau ll Total

% n % N % N % n %
Baixo peso 6 1,7 3 4,0 1 2,4 - 0,0 10 2,0
Residuos -1,1 1,3 0,2 -0,4
Normal 227 62,5 28 37,3 13 31,0 2 25,0 270 55,3
Residuos 5,5 -3,4 -3,3 1,7
Pré — Obesidade 103 28,4 26 34,7 15 35,7 2 25,0 146 29,9
Residuos -1,3 1,0 0,9 -0,3
Obesidade 27 7.4 18 24,0 13 30,9 4 50,0 62 12,7
Residuos -5,0 3,1 4,2 4,3
Total 363 100,0 75 100,0 42 100,0 8 1,6 488 100,0

Nos homens, podemos afirmar que foi encontrada essa mesma tendéncia, sendo
qgue, nos que apresentavam peso normal, 41,7 % apresentavam pressao arterial igualmente
normal, contudo, aqueles que apresentavam valores indicativos de obesidade, verificou-se
que 20,3 % e 11,1 % mostravam simultaneamente pressdo arterial normal/alta e

hipertensao, existindo assim significancia estatistica (x?=32,602;p=0,001).

Tabela 13. Relagao entre o IMC dos homens e pressao arterial

IMC Homens Normal Normal/alta Hipertensao grau | Hipertensao grau ll Total
n % n % n % n % n %
Baixo peso = = = = = = = = = =
Residuos - - - - - - - - - -
Normal 53 41,7 38 30,9 19 29,7 1 11,1 111 34,4
Residuos 2,2 -1,0 -0,9 -1,5
Pré — Obesidade 63 49,6 60 48,8 36 56,3 7 77,8 166 51,4
Residuos -0,5 -0,7 0,9 1,6
Obesidade 11 289 25 20,3 9 14,0 1 11,1 46 14,2
Residuos -1,4 2,3 0,2 4.1
Total 12 100,0 123 100,0 64 100,0 9 100,0 323 100,0
7

Averiguou-se que as mulheres que residem na cidade, tendem apresentar peso
normal, ao passo que as que residem na zona rural tendem a apresentar pré-obesidade e
obesidade, relacdo essa estatisticamente significativa (x?=16,013;p=0,007).

Também as mulheres com peso normal tendem apresentar idade compreendida
entre os 33 e os 39 anos, ao passo que as que tendem apresentar obesidade se situam nos
grupos etarios mais velhos. Estas diferengas sdo estatisticamente significativas

(x*=26,921;p=0,029). Verificou-se ainda que a baixa escolaridade corresponde, aumento do
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IMC, apurando-se significancia estatistica (x?=71,149;p=0,000) verificando-se a existéncia
de uma relagao inversa com o rendimento, ou seja, verificou-se que a um maior rendimento
corresponde um IMC normal, existindo uma concentracdo das mulheres com ordenado
minimo na obesidade, mais uma vez de modo estatisticamente significativo (x?>= 35,791; p=
0,000).

Tabela 14. Relagao entre IMC das mulheres e as Variaveis Sécio-demograficas

Classificagao IMC das mulheres

Baixo peso Normal Preé- Obesidade Total
Variaveis obesidade
Sécio-demograficas n % N % N % n % n %
Tipo de residéncia
Rural 6 40,0 184 448 121 53,5 45 625 356 49,2
Urbana 9 60,0 227 552 105 46,5 27 37,5 368 50,8
Total 15 100,0 411 100,0 226 100,0 72 100,0 724 100,0
Idade
19-25 anos 2 13,3 26 6,3 9 3,9 4 54 41 5,6
26-32 anos 5 33,3 118 28,4 76 33,3 18 243 217 29,6
33-39 5 33,3 229 552 111 48,7 33 445 378 51,6
>=40 anos 3 20,0 42 10,1 32 14,0 19 25,6 96 13,1
Total 41  100,0 217 100,0 378 51,6 96 13,1 732 100,0
Escolaridade
Ensino Basico 2 13,3 18 4,4 19 8,5 19 256 58 8,0
2° e 3° ciclo 6 40,0 88 21,4 72 32,1 25 33,8 191 26,3
Secundario/Profissional 3 20,0 124 30,1 68 30,4 18 24,3 213 29,4
Ensino superior 4 26,7 182 442 65 29,0 12 16,2 263 36,3
Total 15 100,0 412 100,0 224 100,0 74 100,0 725 100,0
Rendimento econémico
Ordenado minimo 4 33,3 58 15,0 44 20,9 26 40,0 132 19,6
2 x ordenado minimo 3 25,0 83 21,4 60 28,4 15 23,0 161 23,9
= ou > 3 x ordenado minimo 5 41,7 246 63,6 107 50,7 24 36,9 382 56,6
Total 12 100,0 387 100,0 213 100,0 65 100,0 675 100,0

No que diz respeito aos homens, os resultados mostraram que a maioria dos que
apresentavam obesidade residem na cidade, ndo havendo no entanto significancia
estatistica (x°=4,586;p=0,332). Nas restantes relagdes, os testes do Qui-Quadrado, mostram
existir resultados semelhantes aos obtidos nas mulheres, porém nao se verificaram relagoes
estatisticamente significativas como a seguir se descreve:

- em relagao a idade (x*=18,367;p=0,105);

- em relagao a escolaridade (x?=14,787;p=0,253);

- em relag&o ao rendimento econémico (x?=10,783;p=0,214).

Da analise da tabela 15, acima apresentada, denota-se de imediato, que n&o existem

homens na amostra deste estudo, que apresentem baixo peso, sendo que, cerca de 107
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homens (45,9%) que residem no meio rural, e 126 (54,1%) que vivem no meio urbano
apresentam peso normal. Ressalta-se ainda que 169 homens (51,7%) que residem no meio
rural apresentam indices de pré-obesidade, verificando-se essa situagdo em 158 homens
(48,3%) dos homens que vivem no meio urbano. J4 no meio urbano (n=53;54,1%), verifica-
se uma maior percentagem de homens que apresentam obesidade, do que no meio rural
(n=45; 45,9%).

Pelos dados obtidos, verificou-se existir um maior nimero de homens em situagéo de
pré-obesidade nas idades compreendidas entre os 26 e os 32 anos (n=67; 20,4%). Os
homens com o 2° e 3° ciclo, ou que frequentaram o ensino secundario/profissional sao
aqueles que tendem apresentar indices maiores de pré-obesidade e obesidade.

Relativamente ao rendimento familiar, verifica-se que os homens que tém 3 vezes o
ordenado minimo apresentam maiores indices de pré-obesidade (n=183; 60,4%), e
obesidade (n=47; 53,9%).

Tabela 15. Relagao entre o IMC dos homens e as variaveis socio-demograficas

Variaveis Classificagao IMC dos homens

Sécio-demograficas Baixo Normal Pré- Obesidade Total
peso obesidade
n % n % n % n % n %

Tipo de residéncia

Rural - - 107 459 169 517 45 45,9 321 48,8
Urbana - - 126 54,1 158 48,3 53 54,1 337 51,2
Total - - 233  100,0 327  100,0 98 100,0 724  100,0
Idade

19-25 anos - - 5 2,1 1 0,3 2 2,0 8 1,2
26-32 anos - - 55 23,3 67 20,4 30 30,6 152 229
33-39 - - 122 517 180 54,7 42 42,8 344 519
>=40 anos - - 54 22,9 81 24,6 24 24,4 159 24,0
Total - - 217 100,0 378 516 96 13,1 732  100,0
Escolaridade

Ensino Basico - - 20 8,5 20 6,1 10 10,3 50 7,6
2° e 3° ciclo - - 80 34,0 131 40,1 41 42,2 252 38,2
Secundario/Profissional - - 61 26,0 100 30,6 31 31,9 192 29,1
Ensino superior - - 74 31,5 76 23,2 15 15,4 165 25,0
Total - - 235 100,0 327  100,0 97 100,0 659  100,0
Rendimento econémico familiar

Ordenado minimo - - 36 16,1 43 14,2 23 26,1 102 16,6
2 x ordenado minimo - - 53 23,7 77 25,4 18 20,4 148 241
= ou > 3 x ordenado minimo - - 135 60,3 183 60,4 47 53,9 365 59,3
Total - - 224 100,0 303 100,0 88 100,0 615 100,0

CAPITULO IV - DISCUSSAO DOS RESULTADOS
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Como vimos, através da pesquisa bibliografica, as doengas cardiovasculares sdo a
principal causa de morte, internamentos hospitalares e incapacidade na populagdo de meia
idade e idosa na Europa (Perdigdo, Rocha, Duarte, Santos & Macedo, 2011, p. 394). Assim,
0s mesmos autores ressaltam a necessidade de serem pensadas e aplicadas estratégias
efetivas e eficazes de prevengao cardiovascular. Na realidade, o seu caracter
multidimensional e as suas graves consequéncias levam a que esta patologia seja
considerada um grave problema de Saude Publica (Direcgdo Geral da Saude, 2006).

De acordo com Perdigdo (2009) a presenca de complicagdes cardiovasculares
depende da associacao entre as caracteristicas individuais de cada individuo e os fatores de
risco associados a patologia. A hipertensao arterial € um importantissimo fator de risco
modificavel para as doengas cardiovasculares. Varios estudos tém demonstrado que a
hipertensao arterial se tornou num fator de risco essencial, quando associado a outros
fatores de risco cardiovascular, e que interage particularmente com a diabetes, a
dislipidémia, a obesidade e o tabagismo, entre outros ndo modificaveis (idade, sexo,
hereditariedade) (Graham, Atar, Borch-Johnsen et al., 2007, citado por Magalhaes, 2008).
Varios estudos epidemiolégicos e clinicos tem evidenciado uma forte relagdo entre a doenga
hipertensiva e as principais complicagdes da doenca arterial aterosclerética, como sejam os
acidentes vasculares, cerebrais, enfarte agudo do miocardio, doencga arterial periférica entre
outras (Polénia et al., 2010).

Também os estudos populacionais mostram que a hipertensdo esta associada a um
aumento das doencas cardiovasculares, aumentando o risco de mortalidade coronaria 3,4
vezes nos homens e 2,3 vezes nas mulheres (Garcia-Conde et al., 2003, citado por Melo,
2010).

Também, importante para o presente estudo, é que o IMC indica risco cardiovascular
aumentado naqueles que apresentam indices de obesidade. Os testes das hipdteses
permitiu averiguar que quanto maior o peso, o perimetro da cintura, maior € o risco
metabdlico de sofrer uma doenca cardiovascular. Também como esperavamos, quanto
maior o IMC dos sujeitos e a pressido arterial, maior o risco de ter uma doenca
cardiovascular. Contudo, esperavamos que fossem os homens que tivessem um risco
acrescido de sofrer de uma doenga cardiovascular, por todos os fatores de risco associados,
porém, averiguamos que o risco metabdlico associado ao PC foi mais evidente nas
mulheres, apresentando 30,5% (n=222) risco aumentado e 24,9% (n=181) muito
aumentado, no homem e mulher esses fatores de risco surgiram em 29,7% e 13,4%

respetivamente
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A relagédo do IMC com as variaveis socio-demograficas revelou de forma significativa
que as mulheres com IMC superior a 25kg/m2, residem em zonas rurais, tém idade superior
ou igual a 40 anos, apresentam uma escolaridade basica e ordenado minimo. Nos homens,
podemos verificar uma mesma tendéncia de significancia estatistica na relagdo destas
variaveis. Melo (2010, p.23) afirmou que “(...) durante muitos anos, as doengas
cardiovasculares foram consideradas mais frequentes nos homens do que nas mulheres
(...) mas na verdade, a percentagem das mortes causadas por doencgas cardiovasculares é
mais elevada entre as mulheres (43%) do que entre os homens (37%).” Também, um
numero substancial de estudos reporta uma forte associagdo entre o estatuto
socioecondmico desfavoravel e o aumento de doenga coronaria e mortalidade por doenca
cardiovascular (Braig et al., 2011). Como reportou Lee et al (2005) menores habilitagbes
académicas tendem a estar associadas a uma maior prevaléncia de diabetes, habitos
tabagicos, dislipidémia e obesidade, repercutindo-se assim no aumento do grau de doenga
cardiovascular, bem como da mortalidade a ela associada. De outro modo, as habilitagdes
académicas sendo consideradas como um parametro que refletem diretamente o estatuto
socioecondmico, podem estar associadas a diferentes oportunidades de acesso a saude.

Sabemos que o carater multifatorial das DCV torna a tematica complexa de tratar,
pois a atuacdo dos diversos fatores de risco e o poder sinérgico que exercem uns sobre os
outros na vida e comportamentos dos individuos potenciam o risco relativo e absoluto para o
desenvolvimento de DCV.

N&o existe duvida de que, a pos-modernidade trouxe, uma série de tecnologias que
vieram contribuir para a melhoria da qualidade de vida das pessoas, mas estimulou estilos
de vida inadequados (sedentarismo, ingestdo excessiva de gorduras e sal, tabagismo, altos
niveis de stress) que aumentam e proliferam a medida que a tecnologia se expande. Como
o refere Oliveira (2010), embora se assista a uma melhoria da qualidade de vida dos

individuos com DCV, o aumento dos fatores de risco cardiovascular € um fato incontestavel.
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CAPITULO V — CONCLUSOES

O estudo foi realizado numa amostra de 792 homens e mulheres, cujo perfil sécio-
demografico revelou que se tratava de um grupo de jovens adultos, com uma média de
idades entre os 34 e os 36 anos, na sua maioria empregados.

Os dados obtidos permitiram averiguar que a prevaléncia de excesso de peso nos
homens foi de 64,4 % e 14,8% apresentavam indices de obesidade. Porém nas mulheres
estes valores eram significativamente inferiores (41,1% de excesso de peso e 10,0% de
obesidade). Apurou-se que o risco metabdlico associado ao perimetro da cintura foi elevado
em ambos 0s sexos, pelo que, a sua relacdo com o IMC mostrou risco aumentado e muito
aumentado em percentagens aproximadas as divulgadas no estudo nacional realizado entre
2003 e 2005 (Carmo, et. al.,2008). Este estudo que incluiu 8.116 individuos entre os 18 e os
64 anos, mostrou que 39,4% dos participantes tinham excesso de peso, 14% obesidade e
que cerca de 46% apresentavam perimetro abdominal aumentado, nomeadamente as
mulheres. Assim, como se pode verificar ha uma prevaléncia progressivamente crescente
do excesso de peso, de obesidade e das respetivas carateristicas, como o aumento do
perimetro abdominal, e do IMC, a refor¢ar a ideia de um continuo de risco de doencga
cardiovascular.

Os resultados mostraram também uma elevada prevaléncia de hipertensdo nos
sujeitos com excesso de peso, o que denota e nos permite considerar a existéncia de um
risco cardiovascular acrescido. Averiguamos ainda que, o perfil das mulheres com IMC
superior a 25 kg/m? residiam sobretudo na zona rural, tinham idade igual ou superior a 40
anos, apresentavam escolaridade basica e auferiam de um ordenado minimo, tendéncia
também verificada nos homens, comprovando assim, o que esta registado na literatura que
as populacdes mais desfavorecidas tendem apresentar prevaléncia de excesso de peso, e
consequentemente risco cardiovascular acrescentado.

Nesse sentido, existe uma necessidade emergente de prevencdo e intervencgao.
Esta, seja ela primaria ou secundaria deve centrar-se no controlo de fatores de risco
individuais, principalmente os passiveis de modificacdo. Nao obstante, para prevenir,
devemos ser capazes de identificar os individuos mais suscetiveis, isto €, com maior risco
(Rocha, 2010).Na realidade, a medigdo de um fator de risco individual ndo permite estimar
de modo adequado o risco cardiovascular global, na medida em que, muitos individuos tém
niveis pouco elevados de fatores de risco mas, no seu conjunto, podem representar um

nivel inesperadamente elevado de risco cardiovascular global (Menezes, 2010). E pois
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fundamental investir na promogao da salude e na prevencao primaria — a educacao para a
salude tem um importante papel que envolve a transmissdo de informacdes de forma bem
conduzida, visando a mudanga de comportamentos, na qual o individuo passa a ser o
principal responsavel pelo seu estado de saude (DGS, 2008).

Um dos aspetos que deve ser registado como ponto positivo do presente estudo, é
que a selecao da populagdo em estudo foi planeada de modo criterioso, de forma a
assegurar a representatividade da amostra. Registaram-se algumas dificuldades em obter
os dados clinicos dos sujeitos/participantes deste estudo. E por isso, considera-se como
limitagdes deste estudo o grau de subjetividade inerente a sinceridade das informacgdes
fornecidas pelos sujeitos, decorrentes de respostas que muitas vezes sdo o desejavel para a
sociedade e ndo representando as condutas das realidades quotidiana de cada um.

Considera-se que teria sido relevante avaliar os habitos tabagicos dos sujeitos, o
nivel de colesterol e valores de glicémia, de modo a avaliar a sua relagcdo com o risco
cardiovascular. Também, a literatura defende cada vez mais a influéncia de variaveis
psicologicas para o risco cardiovascular, tais como, o nivel de stress, o padrdo de
personalidade, niveis de depressdo e ansiedade, entre outros. Neste sentido, também sera
interessante que estudos futuros analisem a relagdo entre estas variaveis e o risco
cardiovascular nos adultos.

Os resultados obtidos no presente estudo sustentam a necessidade de serem
desenvolvidos planos de intervengéo que contribuam para a redug¢ao do risco cardiovascular
nos adultos. Partiihamos da mesma opinido de Menezes (2010) que defende que é
essencial que as autoridades de Saude desenvolvam estratégias em conjunto com as
sociedades cientificas que possibilitem reduzir o peso individual e social das doengas
cardiovasculares no Pais, intervindo nos estilos de vida, melhorando as condigdes
socioecondmicas da populagao, bem como organizando os servigos de Saude, para diminuir
a dimensao deste flagelo que esta a atingir graves proporgdes a nivel nacional, europeu e
mundial. Claro que, também a opc¢éo por estudos de carater longitudinal poderao constituir-
se como uma mais-valia para uma melhor compreensao desta problematica.

Parece-nos no entanto que este estudo ndo se limita com a sua conclusdo e que,
pelo contrario, refor¢ca a importancia de se dar continuidade a investigagdo que possibilite a
compreensdo de alguns aspetos que se insurgiram como importantes serem analisados em

outros estudos.
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Anexo | — Questionario de Monitorizacao de Indicadores de Saude Infanto-Juvenil:
Impacto na Educacgao para a Saude.



INSTITUTO POLITECNIC
ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

¥
Cj Projecto - PTDC/CPE-CED/103313/2008

Monitorizagdo de Indicadores de Satde Infanto-Juvenil: Impacto na Educagdo para a Satde

Este questionario faz parte de um Projecto de investigacéo financiado pela FCT na area dos “problemas de comportamento alimentar e saide”. A
sua concretizagdo s sera possivel gragas a sua colaboragdo, preenchendo o questionario. Neste sentido, pedimos-lhe que o leia e responda a
todas as perguntas de uma forma esponténea e sincera, de acordo com aquilo que faz, sente ou pensa. Nao existem respostas correctas ou
incorrectas, 0 que nos interessa € a sua opinido. O questionario € anénimo e confidencial. Desde ja agradecemos a sua colaboragéo e
disponibilidade. Nas afirmagdes onde existir uma quadricula ([J), deve assinalar com uma cruz (X) a(s) alinea(s) que esta(ao) de acordo com o
seu caso. Nas questdes com um espago em branco ( ), deve responder claramente e de forma legivel. Para que seja salvaguardada a
validade do questionario, pedimos, por favor, que ndo deixe nenhuma questéo por responder.

MUITO OBRIGADO

Espago destinado a equipa de investigagéo
Nimero Questionario

PARTE Il - QUESTIONARIO FAMILIAR
6. SOBRE A MAE E O PALI:

6.1 Idade da Mae anos |dade do Pai anos

6.2a Estado Civil da Mae: () Solteira () Casada (] Divorciada (J Viava () Falecida
6.2b Estado Civil do Pai: () Solteiro () Casado () Divorciado [ J Viavo (] Falecido

6.3a Residéncia daMae: __JAldeia ([ JVia () Cidade
6.3b ResidénciadoPai: ( JAdeia (Jvia () Cidade

6.4 Pertence ao Centro de Salude/ Unidade de Salde Familiar

6.5 Nivel de escolaridade (assinale com uma cruz para cada um dos pais)
Escolaridade Mae Pai
Né&o sabe ler nem escrever
1.° Ciclo do ensino basico (4.° ano)
2.° Ciclo do ensino bésico (6.° ano)
3.° Ciclo do ensino basico (9.° ano)
Ensino secundario (12.° ano)
Ensino pds-secundario (Curso de especializagdo tecnologica, nivel 4)
Bacharelato
Licenciatura
Mestrado
Doutoramento

7. SITUAGAO PROFISSIONAL

7.1 Esta a frabalhar neste momento?
Mae: (] Sim
() N&o Qualasua situagao? ) Desempregada ) Aposentada
Pai: (] Sim




() N&o Qualasua situagédo? ) Desempregado ) Aposentado

7.2 Se se encontrar empregado, qual o sector profissional e relagdo de emprego?

Profisséo Mae | Pai Relacéo de emprego Mae Pai
Sector primario (agricultura) Trabalhador por conta de outrem

Sector secundario (Industria) Patrdo/empregador

Sector terciario (comércio e servigos) Trabalhador por contra prépria

(trabalho regular)

Conta prépria (trabalho irregular)

Qual a profissdo? da Mae?

do Pai?

o Pai?

7.3 Fungéo/cargo que desempenha: a Mae?

7.4 O rendimento familiar mensal corresponde (considerar o ordenado da mae e do pai):

(_J Ao ordenado minimo Nacional

(] Duas vezes o ordenado minimo Nacional

(] Trés vezes o ordenado minimo Nacional

() Quatro vezes o ordenado minimo Nacional

) Superior a quatro vezes o ordenado minimo Nacional

8. Habitos alimentares dos pais (ou do adulto com quem a crianga vive)

8.1 Considera que a vossa alimentagao é:

Mae | Muito saudavel Q Bastante saudavel D Saudavel
Pai | Muito saudavel D Bastante saudavel [:] Saudavel

8.2 Durante a semana, quantas vezes faz as seguintes refei¢des?

D Pouco saudavel
[:] Pouco saudavel

D Nada Saudavel
D Nada Saudavel

Nunca 1 a 3 dias por 4 a 6 dias por Todos os dias
semana semana
Mae Pai Mae Pai Mae Pai Mae Pai

Pequeno-almogo

Lanche a meio da manhd

Almogo

Lanche a meio da tarde

Jantar

Ceia

8.3 Relativamente & escolha dos alimentos, as refeicbes dos pais ou dos adultos com quem a crianga vive s&o:

As mesmas da crianga (]
Diferentes da crianca ()

8.4 Se é diferente, indique qual a principal diferenca

8.5 Habitualmente, na seleccdo dos seus alimentos, esta atento:

Muito Alguma Pouco
atento atengdo atento

Nada atento

Baixo teor de agucar

Baixo teor de sal

)
)



Baixo teor de gordura
Poucos condimentos
Produtos light ou Diet

Muito obrigado pela sua colaboragéo!

Entidades Financiadoras

FCT -y QR =

Fundagio para a Ciéncia € a Tecnologia COMPETE UNIAO EUROPEIA »
BINISTERG DA CIENCL, TEENOLOGIA £ ENSING SUPERICR FROGAANA PN FACTORESSE CMPTTIVIGE ] Fundo Europeu de Desenvolvimento Regional

Dados clinicos dos pais avaliados pela equipe de investigagao: Mae: Sim(_J Nao(_J; Pai: Sim(_J Nao(_J

NOTA: Se nao pode estar presente para a equipa avaliar os dados que se seguem, por favor faga-o em casa ou
registe os valores habituais.

Dados antropométricos e clinicos Mae Pai Filho/a*

Peso

Estatura

IMC (apenas a avaliar pela
equipa)
Perimetro da cintura Né&o Aplicavel

Pressao/Tensao Arterial / /

*Dados a avaliar obrigatoriamente pela equipa de investigagao

Dire¢do-Geral de Inovagao e de Desenvolvimento Curricular — autorizagéo do inquérito
0071200009
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UNIVERSIDADE

2 5

N 0

A Misy.
<ENOY

Projecto de Investigacao, PTDC/CPE-CED/103313/2008 -
“Monitorizagao de Indicadores de Salde Infanto-Juvenil: Impacto
na Educacao para a Saude”

Ex.mo Senhor
Encarregado de Educagao (Pai/Mae)

Uma equipa de investigadores do Instituto Politécnico de Viseu (Escola Superior de Salde de Viseu), da
Universidade de Evora e da Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro, coordenada pelo Prof. Doutor Carlos
Albuquerque, esta a desenvolver um Projecto de Investigacdo designado Monitorizagdo de Indicadores de Satde
Infanto-Juvenil: Impacto na Educagao para a Satde, aprovado pela Fundagao para a Ciéncia e Tecnologia. Tendo
ja autorizacdo do Ministério da Educacao e Ciéncia e do Director da Escola, vimos por este meio solicitar
autorizacao para a participacao do seu educando no referido projecto de investigacao, através da recolha de
dados antropométricos (peso, altura) e tensdo arterial. Neste questionario (que se encontra disponivel para
consulta junto do Diretor) ndo sao colocadas questdoes de foro intimo. Sera garantido, pela equipa de
investigacao, o anonimato dos dados recolhidos.

Em concreto, uma equipe de colaboradores, vai pesar as criangas numa balancga apropriada, medir a sua altura e
avaliar a sua tensao arterial (TA). Para tal necessitaremos que as criancas se descalcem e fiquem apenas com
roupa leve. Sao medidas simples, recolhidas por profissionais devidamente treinados, sem qualquer risco ou
desconforto para a crianca. Gostariamos também que no dia marcado para esta avaliacdo, o pai e a mae
pudessem estar presentes durante algum tempo, para podermos da mesma forma, proceder a avaliacao do
VOSSO peso, estatura e TA. Nessa altura ser-vos-a entregue um questionario que agradeciamos que preenchessem
e devolvessem a Educadora de Infancia do vosso filho, até a data que vos sera indicada.

Por favor, informe-se para que dia ficou agendada a nossa visita. Sera muito importante que compareca
também!!! Nesse dia sera informado da data da recolha dos questionarios.

Nota: Caso o pai €/ou a mae nao possam estar presentes para a avaliacao do peso, estatura e TA, agradecemos
que preencham o questionario da mesma forma e o entreguem a Educadora de Infancia na data que vos foi
indicada. Podem obter os dados do vosso peso, estatura e TA no Centro de Salde, farmacia, ou registar uma
avaliacao recente. Devem, neste caso, assinalar na Ultima pagina do questionario, na referéncia a:

Dados clinicos dos pais: Avaliados pela equipe de investigacdo? Sim [ Nao M

Neste contexto, pedimos-lhe que assine este pedido de autorizacao e o entregue a Educadora do seu educando.
A equipa de investigagao agradece a sua preciosa colaboragao!

Fevereiro de 2012

O Responsavel do Projecto

(Carlos Manuel de Sousa Albuquerque)
Escola Superior de Salde/Instituto Politécnico de Viseu

(cortar por aqui)

AUTORIZACAO

Eu, (nome completo), Encarregado de
Educacao da crianca (nome completo), do jardim de
infancia, declaro que autorizo a recolha de dados antropométricos do meu educando relativos ao projecto
Monitorizacao de Indicadores de Saude Infanto-Juvenil: Impacto na Educacgao para a Satde.

O Encarregado de Educacgao

/ /20

(Assinatura Legivel)




Anexo Il - Oficio de Pedido de Colaboracéo no Estudo



UNIVERSIDADE

SR d 1BRS7p, DE TRASOSMONTES
% EAc70 BO0RS

« Excelentissimo Senhor
Director

V. Ref.: V. Data: N. Ref.2 N. Data: 01.FEV.2012

Assunto: Pedido de Autorizacao para Realizacao de Estudo nas Escolas Pré-escolar

Uma equipa de investigadores, coordenada pelo Prof. Doutor Carlos Albuquerque, da Escola Superior de
Salde do Instituto Politécnico de Viseu, estd a desenvolver o Projecto de Investigacao, PTDC/CPE-
CED/103313/2008 - “Monitorizagao de Indicadores de Saude Infanto-Juvenil: Impacto na Educacao para
a Saude”, aprovado pela Fundacao para a Ciéncia e Tecnologia, sendo as Universidades de Evora e Tras-
os-Montes e Alto Douro um membros parceiros. Um dos seus principais objectivos € identificar
determinantes da obesidade infantil para se poder construir um conjunto de propostas correctivas desta

epidemia da contemporaneidade.

Este projecto envolve a recolha de dados junto de criancas que frequentam a educacao pré-escolar, a nivel
nacional, através de um questionario construido para o efeito, aprovado pela Direccao Geral de Inovacgao e
Desenvolvimento Curricular (DGDIC), com o nimero de registo 0071200009, conforme se encontra em
anexo.

Em cada escola, seleccionada aleatoriamente, pretendemos recolher dados de todas os grupos, até
perfazer os 3000 alunos pretendidos (amostra total). O preenchimento do instrumento de colheita de
dados tem uma duracdo média de 30 minutos. Sempre que possivel, este sera acompanhado por um
elemento da equipa de investigacao e sera aplicado em horario a combinar com cada jardim-de-infancia e
educador, tendo como pressuposto a menor interferéncia possivel nas actividades lectivas. O instrumento
de colheita de dados devera ser preenchido pelos encarregados de educacao, procedimento precedido
pelo consentimento informado dos mesmos. Os dados antropométricos das criancas s6 serao recolhidos
apobs autorizacdo devidamente assinada. Esta igualmente prevista a recolha de dados antropométricos dos
proprios encarregados de educacao.

Assim, vimos, por este meio, pedir autorizacdo a V. Exa para a aplicacao do instrumento de colheita de
dados, acima mencionado, as criancas do pré-escolar, iniciando os contactos com as educadoras e 0s
encarregados de educacao. Para que possa tomar conhecimento do instrumento a ser aplicado, enviamos
em anexo um exemplar, bem como das autorizacoes a serem previamente preenchidas pelos respectivos
encarregados de educacao.

Solicitamos a deferéncia deste pedido com a urgéncia possivel, para prosseguirmos com esta investigacao
e para contactarmos, se assim o permitir, os respectivos jardins-de-infancia o mais breve possivel. Mais
solicitamos que por forma a se proceder a um adequado esclarecimento dos objectivos, finalidades e
desenvolvimento do estudo e definicao das datas da avaliagao, seria oportuno agendar reunioes prévias
com cada responsavel dos Jardins-de-Infancia.

Esperando poder contar com o seu bom acolhimento, aproveito para lhe enderecar as mais elevadas
saudacoes académicas.

O Investigador Responsavel

(Carlos Manuel de Sousa Albuquerque)
Escola Superior de Salde/Instituto Politécnico de Viseu

Contactos de Referéncia para Esclarecimento de Dividas:

Correio Electronico: gaparicio5@hotmail.com Area Cientifico-Pedagdgica de Satide Infantil e Pediatria
Telefone: 232 419 100 / 961 011 800 Escola Superior de Salde de Viseu
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