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Resumo: A hipertensao (HAS) é um fator de risco importante para complicagdes cardiovasculares e
é considerada um problema de satide ptblica em todo o mundo. Nosso objetivo foi avaliar a pre-
valéncia, conhencimento, tratamento e controle da HAS em uma amostra populacional em Luanda,
Angola. Um estudo transversal foi realizado, incluindo 1480 individuos, entre maio de 2018 e junho
de 2019, com recrutamento de participantes em trés pontos diferentes da cidade. A pressao arterial
(PA) foi medida com um dispositivo semiautomatico (Omron®, EM-7131-E). Para cada partici-
pante, foram realizadas trés medi¢des de PA apds 5 minutos de repouso, e a média das duas ulti-
mas medigdes foi usada para os valores de PA sistolica e diastolica. A HAS foi definida como PA
>140/90 mmHg ou uso de medicamentos anti-hipertensivos. A amostra incluiu, em sua maioria,
individuos jovens (39,7+11,6 anos) e do sexo masculino (69,3%). A prevaléncia de HAS foi de
34,9%; 47,4% dos pacientes tinham conhecimento da sua condi¢ao; 36,8% estavam em tratamento
medicamentoso e, destes, apenas 35,8% apresentavam a PA controlada. Observou-se uma corre-
lagao positiva entre PA e idade. A prevaléncia de HAS foi elevada, quase metade dos pacientes
desconhecia sua condi¢do e, entre os hipertensos sob medica¢ao, a maioria ndo tinha a PA contro-
lada. A prevaléncia de HAS foi alta; o conhecimento, o tratamento e o controle foram baixos.

Palavras-chave: Hipertensao Arterial; Prevaléncia; Conhecimento; Tratamento; Controle; Angola.

1. Introducao

Doengas Cardiovasculares (DCVs) sdo atualmente a principal causa de morte no
mundo, sendo responsaveis por mais de 17 milhdes de ébitos em 2008, dos quais trés
milhdes ocorreram antes dos 60 anos de idade, a maioria podendo ser prevenida [1]. A
Organiza¢cao Mundial da Satde (OMS) estima que cerca de 23,6 milhdes de pessoas
morrerdao de DCVs até 2030 [1]. A hipertensdo é um importante fator de risco para com-
plicacdes cardiacas e cerebrovasculares, sendo considerada um problema de satde pu-
blica global. Em 2000, a prevaléncia de hipertensao na populagdao mundial era de 25%,
com previsao de aumento para 29% até 2025 [2].

A hipertensao arterial descontrolada é um dos principais fatores de risco para do-
encas cardiovasculares, contribuindo significativamente para as taxas globais de morbi-
dade e mortalidade, sendo responsavel por 10,5 milhdes de mortes anuais [3, 4]. Espe-
ra-se que essa situagao se agrave, apesar dos grandes avangos farmacéuticos no controle
da pressao arterial (PA), devido ao envelhecimento da populacao e ao fato de que apenas
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uma minoria dos pacientes hipertensos consegue manter a PA controlada (<140 mmHg
PAS e <90 mmHg PAD) [5,6].

Em Africa, o niimero estimado de pessoas com hipertensio aumentou continua-
mente de 54,6 milhdes em 1990 para 92,3 milhdes em 2000 (70% de aumento) e 130,2 mi-
Ihdes em 2010 (41% de aumento em relagao a 2000). A projecao é de 216,8 milhdes até
2030 (aumento de 66% em relagao a 2010) [7]. Em Angola, estudos anteriores estimaram a
prevaléncia de hipertensao entre 23% e 45,2% [8-10]. Simao et al. [8] encontraram uma
prevaléncia de 23,5% em 667 estudantes universitarios em Lubango, sul de Angola, tendo
sido mais comum em homens. Capingana et al. [9] relataram uma prevaléncia de 45,2%
em 615 funcionarios da Universidade Agostinho Neto, Luanda, sem diferencgas significa-
tivas entre os sexos. Resultados semelhantes foram descritos por Baldo et al. [10] em um
estudo com 609 voluntarios de 20 a 69 anos. Em um estudo mais recente com 17.481 in-
dividuos avaliados em seis provincias de Angola, a prevaléncia foi de 34,5% [11].

Os principais fatores de risco para DCVs estao relacionados ao ambiente sociologico,
especialmente ao estilo de vida e comportamentos cotidianos, profundamente influen-
ciados pela cultura local. Essa ligagdo entre ambiente sociologico e fatores de risco pode
explicar as disparidades africanas entre dreas rurais, preservadoras da cultura tradicio-
nal, e areas urbanas, fortemente influenciadas pela cultura ocidental [12].

O processo de urbanizagao esta ocorrendo em ritmo acelerado, especialmente em
paises de baixa e média renda (PBMR) [13]. A migrag¢ao rural-urbana é um dos principais
motores da urbaniza¢do nesses paises, resultando em mudangas na dieta e nos padroes
de atividade fisica, com aumento da hipertensao, obesidade, diabetes tipo 2 e doencas
cardiovasculares [14]. Embora nao haja uma defini¢ao universal para urbanizagao, o fe-
nomeno reflete frequentemente mudangas politicas, sociais e econdmicas, acarretando
transformacgdes no estilo de vida, como fontes de subsisténcia, alimentagao, transporte,
estrutura familiar e exposi¢des ambientais [15].

Luanda, principal cidade de Angola, é destino preferido de cidadados de varias re-
gides do pais em busca de melhores condi¢des de vida. A cidade, projetada pelos colo-
nizadores portugueses para abrigar 500.000 habitantes, hoje possui mais de seis milhdes
de pessoas [16]. A urbanizac¢do acelerada e pouco planejada, como no caso de Luanda,
promove o desenvolvimento da hipertensao devido a fatores como habitos alimentares
inadequados, sedentarismo, consumo de tabaco e alcool, obesidade e maior exposicao a
estressores psicoldgicos [17].

A necessidade de compreender melhor a distribui¢do desse problema na populacao
torna essencial a realizagao de mais estudos sobre hipertensdo e outros fatores de risco,
permitindo melhor caracterizagao e manejo. Assim, este estudo teve como objetivo ava-
liar a prevaléncia, conhecimento, tratamento e controle da hipertensdo em uma amostra
de residentes de Luanda, capital de Angola.

2. Materiais e Métodos

2.1 Amostra do Estudo

Um estudo transversal foi conduzido entre adultos residentes em Luanda, Angola,
entre maio de 2018 e junho de 2019. Com o objetivo de alcangar os diferentes estratos so-
ciais que compdem nossa sociedade, os participantes foram recrutados em trés pontos
distintos da cidade: Mercado dos Congolenses, Televisao Publica de Angola (TPA) e
Xyami Shopping (Nova Vida). Apds obter a permissao das administragdes para acessar
os locais do estudo, os convites foram feitos individualmente aos participantes, e todos os
que aceitaram participar foram incluidos. O protocolo e o termo de consentimento foram
aprovados pelo comité de ética do Departamento de Fisiologia da Faculdade de Medicina
da Universidade Agostinho Neto, e todos os participantes forneceram consentimento
informado por escrito.
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Foram excluidos do estudo os participantes com as seguintes condi¢des: idade infe-
rior a 18 anos, mulheres gravidas, pessoas que ndo aceitaram realizar as medi¢des da
pressao arterial (PA) e aquelas que recusaram fornecer o consentimento informado por
escrito.

2.2 Medidas

Um questionario especifico foi elaborado, e os dados antropométricos e clinicos fo-
ram coletados diretamente dos participantes, incluindo idade, sexo, raga, local de resi-
déncia, nivel de escolaridade e histérico prévio de hipertensao (HAS), diabetes, dislipi-
demia (autorreferido pelos participantes), tabagismo e consumo de bebidas alcoodlicas.
Altura e peso foram medidos com uma balanga eletrdnica com altimetro embutido (SE-
CA Medical 769 column scale, Alemanha). Todas as medi¢des foram realizadas com os
participantes vestindo roupas leves e sem cal¢ados. O indice de massa corporal (IMC) foi
calculado utilizando a férmula: IMC = peso (kg) / altura (m?).

Os pesquisadores abordaram todos os potenciais participantes, explicaram os obje-
tivos do estudo e os convidaram a participar. Todos os que aceitaram e assinaram o ter-
mo de consentimento foram incluidos. As medi¢oes de PA foram realizadas utilizando
um dispositivo semiautomatico (Omron®, modelo HEM-7131-E) no brago direito, com o
participante sentado ap6s 5 minutos de repouso, seguindo as recomendagdes das dire-
trizes disponiveis para HAS [18]. Foram realizadas trés medigdes de PA com intervalos
de 1 minuto entre elas. A média das duas ultimas leituras foi utilizada para determinar a
pressao arterial sistolica (PAS) e diastdlica (PAD).

A hipertensao foi definida como PAS e/ou PAD >140/90 mmHg ou uso atual de
medicamentos anti-hipertensivos. A hipertensdo controlada foi definida como PA
<140/90 mmHg sob uso de medicamentos anti-hipertensivos.

2.3 Analise Estatistica

Os dados foram analisados utilizando o software SPSS for Windows versao 21.0
(IBM Corporation). A distribuicdo dos dados foi avaliada pelo teste de Kolmogo-
rov-Smirnov. Variaveis continuas foram apresentadas como média e desvio padrao, en-
quanto dados categoéricos foram apresentados como porcentagens. O coeficiente de Pe-
arson foi utilizado para avaliar as correlagdes bivariadas entre idade e pressao arterial. O
nivel de significancia estatistica foi estabelecido em 5%.

3. Resultados

Entre maio de 2018 e junho de 2019, foi realizado um estudo transversal incluindo
uma amostra de 1480 participantes recrutados em trés pontos distintos da cidade de
Luanda, capital de Angola. As caracteristicas gerais da amostra estdo resumidas na Ta-
bela 1.

Tabela 1. Caracteristicas gerais da amostra do estudo.

Caracteristicas

Idade — média (DP)
Género
Masculino, n (%)
Feminino, n (%)
Raga
Negra, n (%)
Outra, n (%)
Peso — média (DP)

39.7 11.6
1025 69.3
455 30.7
1467 99.1
13 0.9
71.2 14.6
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Altura — média (DP) 1.7 0.9
IMC - média (DP) 249 4.7
PAS — média (DP) 128.4 19.8
PAD - média (DP) 81.6 13.3
PP — média (DP) 46.9 11.5
FC - média (DP) 75.1 11.8
Ultima medicio da PA

Nunca, n (%) 152 19.8

Ha mais de 1 ano, n (%) 413 53.9

Ha menos de 1 ano, n (%) 201 26.2
Diagndstico prévio de hipertensao

Sim, n (%) 250 16.9

Nao, n (%) 1230 83.1
Outros fatores de risco cardiovascular
Diabetes, n (%) 49 3.3
Tabagismo, n (%) 139 9.4
Consumo de alcool, n (%) 1104 74.6
IAM prévio, n (%) 21 14
AVC prévio, n (%) 36 24
Classificacao de acordo com o IMC

Normal, n (%) 755 55.1

Sobrepeso, n (%) 447 30.2

Obesidade, n (%) 218 14.7

Nota: AVC: acidente vascular cerebral; DP: desvio padrao; FC: frequéncia cardiaca; IAM: infarto agudo do miocardio; IMC: indice

de massa corporal; PA: pressao arterial; PAD: pressao arterial diastolica; PAS: pressao arterial sistolica; PP: pressao de pulso.

A amostra incluiu principalmente jovens (idade média de 39,7+11,6 anos), homens
(69,30%) e negros (99,10%). Entre os fatores de risco avaliados na amostra, o consumo de
alcool (74,6%) e o sobrepeso/obesidade (44,9%) foram os mais frequentes. O diagndstico
prévio de hipertensao foi registrado em 16,9%, o tabagismo em 9,4% e o diabetes em
3,3%. Cerca de 766 (51,8%) participantes responderam a pergunta sobre a tltima vez em
que mediram sua pressao arterial (PA). Observou-se que 152 (19,8%) dos participantes
nunca haviam medido a PA em toda a vida, 413 (53,9%) relataram ter medido a PA ha
mais de 1 ano e 201 (26,2%) afirmaram ter medido a PA ha menos de 1 ano antes da ava-
liagao no estudo. Restringindo a mesma pergunta apenas aos pacientes hipertensos (Fi-
gura 1), registrou-se que 15 (5,6%) dos hipertensos relataram nunca ter medido a PA
durante a vida, 131 (49,2%) informaram ter medido a PA ha mais de 1 ano e 120 (45,1%)
relataram ter medido a PA ha menos de 1 ano antes da avaliagao no estudo.

A prevaléncia de hipertensao no estudo foi de 34,9% (Figura 2A). Entre os 517 pa-
cientes hipertensos, 245 (47,4%) tinham conhecimento de sua condigdo (Figura 2B) e
apenas 190 (36,7%) estavam em tratamento medicamentoso para hipertensao (Figura 2C);
entre os pacientes em tratamento, somente 68 (35,8%) tinham a PA controlada, definida
como PA <140/90 mmHg (Figura 2D). A evolugao da pressao arterial ao longo dos anos,
de acordo com o aumento da idade dos pacientes, ¢ apresentada na Figura 3. Como
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mostrado, tanto a pressao arterial sistolica quanto a diast6lica aumentam com a idade,
desde as idades mais jovens até a quinta década de vida, quando ha um aumento conti-
nuo e gradual da pressao arterial sistolica, enquanto a pressao arterial diastolica tende a
diminuir.

Figura 1. Medicao da pressao arterial entre pacientes com hipertensao arterial.

®m Nunca m<1Ano >1Ano

Nota: Pacientes com hipertensao responderam a questdo — Quando foi a tiltima vez que vocé mediu
sua pressao arterial ?

Figura 2. Prevaléncia, conhecimento, tratamento e controle da hipertensao.

A B
34,9%

= Hipertensos = Normotensos Conhecidos m Ndo conhecidos

c

m Tratados = Nio tratados = Controlados = N3o controlados

Nota: A Figura 2A representa a prevaléncia de hipertensdao na amostra; a Figura 2B, o conheci-
mento entre os pacientes hipertensos; a Figura 2C, o tratamento entre os pacientes hipertensos que
tinham conhecimento de sua condicao; e a Figura 2D, o controle da hipertensao entre os pacientes
em tratamento.

Figura 3. A variacdo da pressao arterial ao longo dos anos de acordo com o aumento da

idade dos pacientes.
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Nota: A pressao arterial aumentou ao longo dos anos, com um aumento constante da PAS a partir
dos 50 anos e uma diminui¢dao da PAD a partir dessa idade. PAD: pressdo arterial diastdlica; PAS:
pressao arterial sistdlica.

4. Discussao

Os principais resultados da pesquisa foram: (1) cerca de um terco (34,9%) dos parti-
cipantes do estudo apresentava hipertensao arterial; (2) quase um quinto (19,8%) desses
participantes nunca havia verificado sua pressdo arterial (PA) ao longo da vida; (3) a
maioria dos pacientes hipertensos nao tinha conhecimento de sua condi¢do e, entre
aqueles em tratamento, a maioria nao tinha sua PA controlada; (4) a pressao arterial au-
mentou ao longo dos anos até a quinta década, quando se registrou um aumento conti-
nuo na PAS (pressao arterial sistolica) e uma diminuicdo na PAD (pressao arterial di-
astolica).

Os dados do presente estudo indicam uma alta prevaléncia de alguns fatores de
risco, como hipertensao, consumo de bebidas alcoodlicas e sobrepeso/obesidade. O co-
nhecimento sobre hipertensao foi relativamente baixo (47,4%), e a maioria dos pacientes
em tratamento para hipertensiao nao tinha sua PA controlada (64,2%). A prevaléncia de
hipertensao identificada no presente estudo (34,9%) esta ligeiramente acima das regis-
tradas em estudos semelhantes realizados em diferentes regides de Angola, mas é com-
pativel com o maior estudo ja realizado no pais sobre hipertensdo. Alguns estudos em
regides especificas do pais apontaram uma prevaléncia ligeiramente superior a 20%. Em
um estudo realizado na provincia do Bengo, Pires et al. [19] encontraram uma prevalén-
cia de hipertensdao (PA 2140/90 mmHg) de 23% (IC 95%: 21% a 25,2%). Entre os hiper-
tensos, 21,6% tinham conhecimento de sua condi¢do e apenas 13,9% estavam em trata-
mento farmacoldgico, dos quais cerca de um terco tinha sua PA controlada. Por outro
lado, Simao et al. [8] encontraram uma prevaléncia de hipertensao de 23,5% em uma
amostra de 667 individuos, em sua maioria jovens.

Nos dois maiores registos sobre hipertensao ja realizados no pais, Victoria-Pereira et
al,, no seu primeiro estudo de rastreio envolveu cerca de 17.481 individuos e no segundo
14.433 individuos avaliados em seis provincias de Angola, relataram prevaléncias de
34,5% e 33,6%, respectivamente [11, 20]. No primeiro estudo, dos individuos que nao
tomavam nenhuma medicagao, 26,3% eram hipertensos. Dos que recebiam tratamento
anti-hipertensivo 59,7% nao tinham a pressao arterial controlada [11]. No segundo estu-
do, os dados indicaram que do total (4844) dos hipertensos, 54,2% tinham conhecimento
da sua condicao e 46,3% estavam em tratamento anti-hipertensivo. No total, 42,6% da-
queles com medicagao tinham a hipertensao controlada. Do total do nimero de indivi-
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duos hipertensos, 19,7% eram controlados [20]. Resultados semelhantes aos do presente
estudo foram encontrados por Muela et al., num levantamento sobre fatores de risco feito
entre os vendedores do mercado dos Congolenses em Luanda. Nesse estudo, a frequén-
cia de hipertensao registada foi de 32,1%, dos quais apenas 45,3% tinham conhecimento
do seu diagnostico, sendo que 48,8% estavam em tratamento e destes somente 33,3% ti-
nham a sua pressao arterial controlada [21].

A questao do baixo conhecimento sobre a doenga entre os pacientes hipertensos,
bem como nivel insatisfatério de controle da hipertensao arterial é um problema trans-
versal em todo o mundo, sendo mais acentuado nos paises de baixa renda. Resultados do
estudo Prospective Urban Rural Epidemiology (PURE) indicam que os paises de baixa renda
tém as menores taxas de conhecimento, tratamento e controle da hipertensao [22]. Em
Africa, a Africa Subsariana comparado com os paises da Africa do Norte tem os mais
baixos niveis de conhecimento, tratamento e controle da hipertensao, especialmente em
&reas rurais [23]. O baixo conhecimento e controle insatisfatério da hipertensdo na Africa
Subsariana tem sido atribuido as infraestruturas de satide inadequadas e baixa adesao ao
tratamento, sendo a pobreza a causa parcialmente subjacente [24].

Uma andlise recente dos dados da Stepwise Approach to Surveillance (STEPS) da OMS
mostrou deficientes cuidados da hipertensdo na Africa Subsariana [25]. O estudo reali-
zado por Freystad et al. [26], avaliaram a disponibilidade e qualidade dos servicos de
saude em duas provincias de Angola (Luanda e Uige) e relataram como os agregados
familiares percebem a qualidade da unidade de satide publica, de “muito baixa” a
“muito alta”. Mais de metade dos agregados familiares atribuiram uma classificagao de
“qualidade média” e um terco dos agregados familiares classificou a qualidade como
“baixa” ou “muito baixa”. Os problemas de qualidade mencionados pela maioria das
pessoas sao a lotagdo dos estabelecimentos de satide (76,8%) e o longo tempo de espera
(72,1%). Esses fatores podem desencorajar os pacientes a procurarem mais frequente-
mente os servigos de saude, especialmente devido a natureza assintomatica da doenca,
levando ao baixo conhecimento e ao controle insatisfatério da hipertensao.

Nos paises em desenvolvimento, as evidéncias sugerem que atualmente o impacto
da hipertensao é muito elevado e é exacerbado nas pessoas negras, principalmente de-
vido aos baixos niveis de conhecimento e controle da hipertensao, ao inicio da doenga
numa idade cada vez mais jovem e a uma maior longevidade, duracdo da doenca, po-
tencialmente mais agressiva [27]. Uma medida rapida e pragmatica para lidar com esta
realidade € o aumento de campanhas de rastreio de doengas como hipertensao, diabetes e
dislipidemia.

Muitos outros fatores contribuiram para o fraco controle da hipertensao em todo o
mundo, especialmente nos paises em desenvolvimento. Em estudo realizado em Ribeirdo
Preto, Brasil, sobre as principais dificuldades para uma boa adesao em idosos hipertensos
acompanhados em ambulatério especializado em Geriatria, os autores observaram que o
fator financeiro foi o motivo mais mencionado pelos participantes, com 60% a nao com-
prar todos os medicamentos e 33,3% nao comprou nenhum. Além disso, 80% dos parti-
cipantes relataram nao entender a caligrafia do médico e 40% nao entenderam a prescri-
¢do médica em si [28].

A pobreza tem um impacto negativo no acesso aos servigos de satide, na adesao ao
tratamento e no controle da hipertensao. Em 2022, mais de 15,1 milhdes de pessoas em
Angola viviam em pobreza extrema, com o limiar de pobreza em 1,90 délares americanos
por dia [29]. O nimero de pessoas pobres no pais tem seguido uma tendéncia ascenden-
te. Em 2016, havia cerca de 10 milhdes de angolanos em pobreza extrema; em 2026, au-
mentara para 16,3 milhdes [29]. A capital de Angola, Luanda, é uma cidade de fortes de-
sigualdades e contrastes. Embora ofereca oportunidades e riqueza para poucos, as pes-
soas nos bairros periféricos ficam efetivamente presas na pobreza devido a oportunida-
des de rendimento limitadas e deficiéncias materiais [30].

O conhecimento limitado sobre hipertensao entre os profissionais de satide e paci-
entes, a baixa adesao a medicagao entre os individuos que iniciam o tratamento para hi-
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pertensdo [31], a falta de boa infraestrutura para tratar individuos com hipertensao e a
falta de cobertura de politicas publicas de satde [32], também contribuem para o controle
inadequado da hipertensao, especialmente nos paises em desenvolvimento.

O consumo de bebidas alcodlicas no nosso estudo foi elevado (74,6%), entre os par-
ticipantes. As evidéncias indicam que o abuso de 4lcool é um poderoso fator de risco
cardiovascular, um dos mais fortes para a fibrilagao atrial e pelo menos equivalente aos
fatores de risco estabelecidos para o infarto agudo do miocardio e insuficiéncia cardiaca
[33]. Varios estudos relataram que o abuso e a dependéncia do alcool, bem como outros
comportamentos de risco, agrupam-se em contextos de pobreza, instabilidade residencial
e isolamento social [34]. O consumo de alcool em Angola foi medido em uma média de
5,85 litros de alcool puro per capita em 2019 [35]. A cerveja foi a fonte de cerca de 3,8 li-
tros de alcool puro consumido por pessoa no pais, enquanto a demanda por bebidas es-
pirituosas correspondeu a um consumo de quase 1,8 litros de alcool puro per capita [35].
Silva et al. [36], no seu estudo sobre a situagao de satide da populagao do bairro Imbon-
deiro, relataram que 38,1% consumiam alcool, sendo que, destes, 81,2% bebiam pelo
menos uma ou duas vezes por semana, 13,6%, entre duas e quatro vezes por semana e
4,2% mais de quatro vezes por semana.

Globalmente, o consumo de alcool contribui para 3 milhdes de mortes todos os anos,
bem como para incapacidades e problemas de satide para milhdes de pessoas. No geral, o
abuso de dlcool é responsavel por 5,1% das mortes em todo o mundo [37]. Os possiveis
efeitos do consumo de alcool na PA ainda suscitam debates interessantes. Um estudo
com residentes de Nova York [38] nao encontrou nenhuma associagao consistente entre o
consumo de alcool e o risco de hipertensao em consumidores norte-americanos de cer-
veja, vinho ou destilados. No estudo transversal em homens chineses que examinou a
associacdo entre consumo de alcool e hipertensao sistolica isolada, diastdlica isolada e
hipertensao sistélica e diastdlica combinada, os autores encontraram que aqueles com
maior consumo (=30 bebidas/semana) tinham um risco duas vezes maior de desenvolver
hipertensao do que os ndo consumidores, com riscos atribuiveis a populagao de 13,8%,
12% e 13,4%, respectivamente [39]. Outro estudo que incluiu homens japoneses com base
no consumo total de cerveja, saqué, shochu (bebida tradicional japonesa), uisque ou vi-
nho [40] mostrou que a PA foi mais alta no grupo shochu, mas uma analise ajustada para
o total de alcool consumido nao encontrou diferenca estatistica.

Por outro lado, o presente estudo mostrou uma prevaléncia combinada de sobre-
peso/obesidade de 44,9% entre os participantes. A obesidade coexiste com uma ampla
variedade de fatores de risco cardiovascular e tem sido relacionada ao aumento do risco
cardiovascular em uma ampla variedade de estudos observacionais [41]. Evidéncias in-
dicam que a prevaléncia da obesidade tem aumentado em todo o mundo e é considerada
um importante fator de risco para hipertensao. A prevaléncia de hipertensao tem sido
positivamente correlacionada com a proporcao de participantes com sobrepe-
so/obesidade [42].

Cerca de 16% dos adultos com 18 anos ou mais em todo o mundo eram obesos em
2022. A prevaléncia mundial da obesidade mais do que duplicou entre 1990 e 2022. Antes
considerado um problema dos paises de rendimento elevado, o sobrepeso esta a au-
mentar nos paises de baixa e média renda [43]. As evidéncias sugerem que a migragao
rural-urbana foi um preditor significativo e positivo do excesso de peso, e a associagao foi
significativamente mais forte entre as mulheres do que entre os homens [44]. Estes re-
sultados podem explicar, em parte, a elevada prevaléncia de sobrepeso/obesidade ob-
servada no nosso estudo, uma vez que um grande nimero de pessoas em Luanda sao de
outras partes do pais, e muitas vezes rurais.

Dados do estudo de Framingham indicaram que tanto o sobrepeso quanto a obesi-
dade estdo fortemente associados com o risco de hipertensao tanto em homens como em
mulheres. O risco relativo (RR) variou de 1,5 a 1,7 para sobrepeso e 2,2 a 2,6 para pessoas
obesas [41]. As estimativas de risco atribuivel a populagao (RAP) correspondentes au-
mentaram bastante, e o IMC de 25 kg/m2 ou mais foi responsavel por aproximadamente
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traram aumentar o risco de hipertensao, mas o impacto na populacao é menor porque a
prevaléncia de cada fator € baixa [45].
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