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RESUMO: Objetivo: Analisar os fatores de risco associados ao diagnóstico médico autorreferido de doença 
cardíaca no Brasil. Métodos: Trata-se de um estudo transversal que analisa informações da Pesquisa Nacional 
de Saúde (PNS), realizada em 2013. A amostra consistiu de 60.202 adultos. A doença cardíaca foi definida pelo 
diagnóstico médico autorreferido de doença do coração. Foram analisadas associações entre a ocorrência 
de doença e as características sociodemográficas, as condições de saúde e o estilo de vida. Foi empregado o 
modelo de regressão logística binária hierarquizado. Resultados: A prevalência de diagnóstico autorreferido 
de doença cardíaca no Brasil foi de 4,2% (intervalo de confiança de 95% [IC95%] 4,0 ‒ 4,3) e esteve associada 
a sexo feminino (odds ratio [OR] = 1,1; IC95% 1,1 ‒ 1,1), idade igual ou maior que 65 anos (OR = 4,7; IC95% 
3,3 ‒ 5,6), avaliação do estado de saúde ruim/muito ruim (OR = 4,1; IC95% 3,5 ‒ 4,6) e regular (OR = 2,4; 
IC95% 2,2 ‒ 2,7), indivíduos hipertensos (OR = 2,4; IC95% 2,2 ‒ 2,7), colesterol elevado (OR = 1,6; IC95% 
1,5 ‒ 1,8), sobrepeso (OR = 1,5; IC95% 1,4 ‒ 1,8) e obesidade (OR = 2,0; IC95% 1,7 ‒ 2,2), insuficientemente 
ativo nos quatro domínios (OR = 1,5; IC95% 1,02 ‒ 2,1), ser ex-fumante (OR = 1,4; IC95% 1,3 ‒ 1,6) ou ser 
fumante (OR = 1,2; IC95% 1,03 ‒ 1,3) e consumir frutas e hortaliças 5 ou mais dias da semana (OR = 1,5; 
IC95% 1,1 ‒ 1,5). Conclusão: A importância do conhecimento da prevalência de doença cardíaca e fatores de 
riscos associados no atual contexto epidemiológico brasileiro deve ser ressaltada para orientar as ações de 
prevenção das doenças cardiovasculares, que representam a primeira causa de óbito no Brasil e no mundo.
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INTRODUÇÃO

As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) são a maior causa de morbimortali-
dade em todo o mundo, levando a mortes prematuras, perda de qualidade de vida, além de 
serem responsáveis por impactos econômicos e sociais negativos para a sociedade geral1,2. 
As projeções para 2030 são de que esse grupo de doenças represente 73% do total de óbi-
tos no mundo e de que seja o principal motivo de anos de vida perdidos por incapacidade 
e limitação3,4. 

Em 2016, as Doenças Cardiovasculares (DCV), com destaque para as doenças cardíacas, 
lideraram as maiores taxas de mortalidade e anos de vida ajustados por incapacidade (Disability 
Adjusted Life Of  Years — DALYs), em ambos os sexos, no Brasil5. Destacam-se, ainda, os cus-
tos elevados com internações hospitalares e tratamento no Sistema Único de Saúde (SUS), 
além de custos indiretos ocasionados pela redução da produtividade, o afastamento do traba-
lho e os efeitos negativos sobre a qualidade de vida das pessoas afetadas e de seus familiares6,7.

Os fatores de risco para a doença cardíaca estão vinculados principalmente ao acometi-
mento por hipertensão, diabetes e ao estilo de vida: tabagismo, etilismo, sedentarismo, dieta 
inadequada, obesidade e estresse físico e psicológico. Todos esses fatores podem ser evitados 
ou controlados com intervenções focadas em mudanças de comportamento e adoção estilos 
de vida mais saudáveis, bem como por meio de terapias farmacológicas para alguns casos8,9.

Conhecer e quantificar os efeitos dos fatores de risco para a doença cardíaca, particular-
mente os modificáveis, pode ajudar a identificar ameaças emergentes para a saúde da popu-
lação e oportunidades para a sua prevenção. Assim, a realização de estudos epidemiológicos, 
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como o consagrado estudo Framingham Heart Study e o INTERHEART Study, realizado 
em mais de 50 países, permitiu determinar a importância dos fatores de risco para o desen-
volvimento de doença cardíaca, bem como a interação entre eles10,11. No Brasil, importan-
tes estudos, como o de FRICAS e o AFIRMAR, ratificaram a magnitude dos fatores de risco 
descritos anteriormente e também encontraram associações significativas entre DCV e his-
tória familiar positiva, renda familiar e nível de escolaridade12,13. Entretanto, este é o primeiro 
estudo de abrangência nacional a avaliar os fatores associados à doença cardíaca, podendo 
contribuir para o preenchimento de lacunas de conhecimento sobre esse grupo de doença 
e seus fatores associados na população brasileira. 

Em 2013, com o intuito de conhecer o perfil de saúde da população brasileira, o Ministério 
da Saúde e o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) realizaram a Pesquisa 
Nacional de Saúde (PNS), um amplo inquérito domiciliar que reuniu informações de abran-
gência nacional sobre a população, incluindo em seu questionário informações sobre o estilo 
de vida e diagnóstico médico autorreferido de doença cardíaca. 

O presente estudo teve o objetivo analisar os fatores de risco associados ao diagnóstico 
médico autorreferido de doença cardíaca no Brasil, segundo dados da PNS.

MÉTODOS

A PNS é uma pesquisa domiciliar, de base populacional, realizada pelo Ministério da 
Saúde em parceria com o IBGE, com sua primeira edição no ano de 2013. O objetivo da PNS 
é produzir dados em âmbito nacional sobre a situação de saúde e os estilos de vida da popu-
lação, bem como sobre a atenção à saúde14.

Com desenho próprio, a PNS faz parte do Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares 
(SIPD) do IBGE e utiliza a amostra mestra desse sistema, de maior cobertura geográfica e 
ganho de precisão nas estimativas. O plano amostral empregado foi de amostragem pro-
babilística em três estágios. No primeiro estágio, foi selecionada a subamostra de unidades 
primárias de amostragem (UPAs) em cada estrato da amostra mestra do SIPD; no segundo, 
foi realizada a seleção por amostragem aleatória simples de domicílios em cada UPA sele-
cionada no primeiro estágio; e, no terceiro, a seleção por amostragem aleatória simples de 
um adulto com 18 ou mais anos de idade entre todos os moradores adultos dos domicílios 
incluídos. A amostra final da PNS foi composta de 60.202 indivíduos com idade igual ou 
acima de 18 anos14,15. 

A coleta dos dados foi realizada por equipe treinada, por meio do uso computadores de 
mão Personal Digital Assistant (PDA). O questionário da PNS dividiu-se em três partes: infor-
mações do domicílio; informações de todos os moradores; e informações sobre o morador 
adulto (com 18 anos ou mais) selecionado14,15. 

O desfecho adotado neste estudo foi a ocorrência de diagnóstico médico autorreferido 
de doença cardíaca, caracterizada pela resposta positiva à seguinte questão: “Algum médico 
já lhe deu o diagnóstico de uma doença do coração, tais como infarto, angina, insuficiência 
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cardíaca ou outra?”. Para analisar os fatores associados à ocorrência de doença cardíaca, as 
variáveis independentes foram organizadas em três blocos hierarquizados: características 
sociodemográficas, condições de saúde e estilo de vida. A hierarquização das variáveis foi 
estabelecida durante o marco conceitual e mantida durante toda a análise estatística.

As variáveis do primeiro bloco, características sociodemográficas, foram: sexo (mas-
culino, feminino); faixa etária (18 a 24 anos, 25 a 34 anos, 35 a 44 anos, 45 a 54 anos, 55 a 
64 anos, 65 ou mais anos); escolaridade (sem instrução e fundamental incompleto, funda-
mental completo e médio incompleto, médio completo e superior incompleto, superior 
completo); e raça/cor (branco, preto, pardo). 

No bloco dois, as condições de saúde incluíram a autoavaliação do estado de saúde (bom/
muito bom, regular, ruim/muito ruim); hipertensão arterial autorreferida (não, sim); dia-
betes autorreferida (não, sim); colesterol elevado autorreferido (não, sim); Índice de Massa 
Corpórea (IMC), calculado a partir da aferição do peso e altura de cada indivíduo e catego-
rizado, segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), em eutrófico (IMC < 25 kg/m2), 
sobrepeso (IMC entre 25 e 29,9 kg/m2) e obesidade (IMC ≥ 30 kg/m2).

No bloco três, os estilos de vida considerados foram o tabagismo (não fumante, ex-
fumantes, fumantes); consumo recomendado de frutas e hortaliças cinco ou mais dias da 
semana (não, sim); consumo de carnes com excesso de gordura, que refere-se ao hábito de 
consumir carnes com gordura visível ao menos uma vez por semana (não, sim); consumo 
abusivo de bebidas alcoólicas, que corresponde a cinco ou mais doses para homens e qua-
tro ou mais doses para mulheres, em uma única ocasião, nos últimos 30 dias (não, sim); 
ingesta elevada de sal, considerado elevado para aqueles que responderam que o consumo 
é alto ou muito alto (não, sim); insuficientemente ativo nos quatro domínios, referente ao 
indivíduo que não realizou pelo menos 150 minutos de atividades físicas, considerando-se 
o lazer, o trabalho, o deslocamento e o trabalho doméstico (não, sim). 

Todas as análises foram realizadas com o uso do software Stata, versão 12, e levaram em 
consideração as ponderações utilizadas pelo delineamento amostral do estudo para a aná-
lise de dados provenientes de amostra complexa.

Inicialmente, foi realizada análise descritiva de todas as variáveis consideradas e as esti-
mativas das prevalências foram apresentadas em proporções (%), com seus respectivos inter-
valos de confiança de 95% (IC95%). Além da prevalência brasileira geral, foram estimadas 
as prevalências de doença cardíaca autorreferida por região brasileira e segundo o local de 
residência (zona urbana e rural). Para avaliar os possíveis fatores associados à ocorrência 
de doença cardíaca, foi utilizado o modelo de regressão logística, tanto para análise univa-
riada como multivariada. Os blocos foram analisados separadamente e inseridos de forma 
sequencial e hierarquizada, começando pelo bloco sociodemográfico, seguido das condi-
ções de saúde e do estilo de vida. A inclusão das variáveis no modelo múltiplo se deu entre 
aquelas com valor p ≤ 0,20 na análise univariada. Na análise multivariada final, permanece-
ram as variáveis com valor p ≤ 0,05. Foram estimados os valores de Odds Ratio (OR), com 
intervalo de confiança de 95% (IC95%). A qualidade do ajuste do modelo foi avaliada por 
meio da estatística de Hosmer-Lemeshow.
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A PNS foi aprovada aprovada pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), 
do Conselho Nacional de Saúde (CNS), que regulamenta as pesquisas em saúde envolvendo 
seres humanos, por meio do Parecer CONEP nº 328.159, em 26 junho de 2013. O termo de 
consentimento livre e esclarecido foi firmado no próprio PDA.

RESULTADOS

Foram entrevistados 60.202 brasileiros com 18 ou mais anos de idade. O diagnóstico 
médico autorreferido de doença cardíaca foi reportado por 4,2% (IC95% 4,0 ‒ 4,3%) da 
população estudada, apresentando maior prevalência nas Regiões Sul (5,4%; IC95% 4,6 ‒ 
6,1%) e Sudeste (5,0%; IC95%4,3 ‒ 5,6%), bem como na zona urbana (4,4%; IC95% 4,0 ‒ 
4,7%); e menor prevalência nas Regiões Norte (2,0%; IC95% 1,6 ‒ 2,3%) e Nordeste (3,7%; 
IC95% 2,4 ‒ 3,1%), bem como na zona rural (3,0; IC95% 4,0 ‒ 4,7%). 

Na análise univariada, todas as variáveis independentes revelaram-se associadas ao des-
fecho (Tabela 1). No modelo final multivariado, analisando as associações entre diagnóstico 
médico autorreferido de doença cardíaca e características sociodemográficas, condições de 
saúde e estilo de vida, observaram-se maiores chances de doença cardíaca autorreferida entre 
indivíduos: do sexo feminino (OR = 1,1; IC95% 1,1 ‒ 1,1), com idade superior a 65 anos 
(OR = 4,7; IC95% 3,3 ‒ 5,6), que se autoavaliaram com estado de saúde ruim/muito ruim 
(OR = 4,1; IC95% 3,5 ‒ 4,6) ou regular (OR = 2,4; IC95% 2,2 ‒ 2,7), com hipertensão arte-
rial (OR = 2,4; IC95% 2,2 ‒ 2,7), com colesterol elevado (OR = 1,6; IC95% 1,5 ‒ 1,8), com 
sobrepeso (OR = 1,5; IC95% 1,4 ‒ 1,8) e obesidade (OR = 2,0; IC95% 1,7 ‒ 2,2), ex-fuman-
tes (OR = 1,4; IC95% 1,3 ‒ 1,6) e fumantes (OR = 1,2; IC95% 1,03 ‒ 1,3), com consumo de 
recomendado de frutas e hortaliças (OR = 1,5; IC95% 1,1 ‒ 1,5) e insuficientemente ativos 
nos quatro domínios (OR = 1,5; IC95% 1,02 ‒ 2,1). Foram consideradas variáveis proteto-
ras se autodeclarar pardo (OR = 0,8; IC95% 0,7 ‒ 0,8) ou preto (OR = 0,8; IC95% 0,6 ‒ 0,8) 
(Tabela 2). Ressalta-se que o modelo apresentou bom ajuste, segundo a estatística de Hosmer-
Lemeshow (p = 0,962).

DISCUSSÃO

Neste estudo, foram apresentados os resultados da PNS sobre a referência ao diagnós-
tico médico prévio de doença cardíaca. Cerca de 1 a cada 20 brasileiros adultos refere a 
doença, que foi associada ao sexo feminino, à população branca e ao aumento progres-
sivo com a idade. Entre os fatores relacionados às condições de saúde, foram associados 
a autoavaliação de saúde regular, ruim e muito ruim, o sobrepeso, a obesidade, a hiper-
tensão e o colesterol elevado. Em relação ao estilo de vida, estiveram associados os ex-
fumantes e fumantes, os inativos nos quatro domínios e os que referem consumo reco-
mendado de frutas e hortaliças.
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Variáveis

Doença cardíaca autorreferida

%
IC95%

OR
IC95%

Valor p
Inferior Superior Inferior Superior

Total 4,18 4,03 4,34

Bloco 1: Características sociodemográficas

Sexo

Masculino 3,93 3,64 4,25 1,00

Feminino 4,40 4,18 4,63 1,13 1,04 1,22 0,004

Faixa etária (anos)

18 a 24 0,83 0,66 1,05 1,00

25 a 34 1,18 1,00 1,40 1,43 1,09 1,87 0,011

35 a 44 2,51 2,20 2,86 3,07 2,39 3,93 < 0,001

45 a 54 3,77 3,36 4,24 4,67 3,66 5,94 < 0,001

55 a 64 8,21 7,45 9,04 10,64 8,42 13,45 < 0,001

65 e mais 12,58 11,84 13,35 17,12 13,60 21,57 < 0,001

Escolaridade

Sem instrução 
e fundamental 
incompleto

6,30 5,56 7,14 1,00

Fundamental 
completo e médio 
incompleto

3,06 2,59 3,61 0,47 0,41 0,53 0,002

Médio completo 
e superior 
incompleto

2,47 2,13 2,86 0,38 0,34 0,42 < 0,001

Superior completo 3,48 3,09 3,91 0,54 0,47 0,61 < 0,001

Raça/cor

Branco 4,89 4,51 5,31 1,00

Preto 3,49 2,99 4,07 0,70 0,60 0,82 < 0,001

Pardo 3,52 3,30 3,75 0,71 0,65 0,77 < 0,001

Tabela 1. Prevalência (%) de adultos (≥ 18 anos) que referiram diagnóstico médico de doença 
cardíaca de acordo com características sociodemográficas, condições de saúde e estilo de vida, com 
indicação do intervalo de confiança de 95% (IC95%) — Pesquisa Nacional de Saúde. Brasil, 2013.

Continua...
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Variáveis

Doença cardíaca autorreferida

%
IC95%

OR
IC95%

Valor p
Inferior Superior Inferior Superior

Bloco 2: Condições de saúde

Avaliação do estado de saúde

Bom/Muito bom 1,99 1,77 2,24 1,00

Regular 7,63 6,88 8,45 4,06 3,71 4,44 < 0,001

Ruim/muito ruim 14,14 13,01 15,34 8,09 7,19 9,11 < 0,001

Hipertensão

Não 2,07 1,91 2,24 1,00

Sim 11,93 11,39 12,50 6,42 5,91 6,97 < 0,001

Diabetes

Não 3,61 3,26 4,00 1,00

Sim 12,72 11,69 13,82 3,89 3,50 4,32 < 0,001

Colesterol elevado

Não 3,59 3,30 3,91 1,00

Sim 11,03 10,34 11,76 3,33 3,05 3,63 < 0,001

Classificação quanto ao índice de massa corpórea 

Eutrófico 3,28 2,92 3,69 1,00

Sobrepeso 4,69 4,19 5,26 1,45 1,30 1,62 < 0,001

Obesidade 6,09 5,58 6,64 1,91 1,69 2,16 < 0,001

Bloco 3: Estilo de vida

Tabagismo

Não fumante 3,33 2,96 3,75 1,00

Ex-fumante 7,81 6,91 8,81 2,46 2,25 2,69 <0,001

Fumante 3,76 3,38 4,18 1,13 1,00 1,28  0,044

Consumo recomendado de frutas e hortaliças

Não 3,79 3,50 4,09 1,00

Sim 4,84 4,57 5,13 1,29 1,19 1,40  0,016

Consumo carne vermelha com gordura

Não 4,22 3,87 4,59 1,00

Sim 3,54 3,31 3,79 0,83 0,76 0,91 < 0,001

Continua...

Tabela 1. Continuação.
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A PNS é o primeiro estudo de abrangência nacional a investigar a prevalência autorre-
ferida de doença cardíaca. Ainda que tenha limitações, principalmente relacionadas ao viés 
de memória e ao acesso aos serviços de saúde, o uso da morbidade referida em inquéritos 
populacionais tem crescido em virtude de sua simplicidade, por ser fácil de ser coletada, 
não exigir treinamento específico em saúde e apresentar menor custo, mostrando-se eficaz 
para ações de vigilância no âmbito nacional16,17.

No estudo atual, observou-se a associação positiva entre doença cardíaca e aumento da 
idade, que já está bastante fundamentada na literatura e pode ser justificada pelas alterações 
inerentes ao processo de envelhecimento18-20. O sexo feminino mostrou chance discreta-
mente mais elevada de diagnóstico de doença cardíaca, porém tais dados não têm consenso 
na literatura. Em países da Europa, a DCV também tem sido descrita como principal causa 
de morte entre as mulheres21,22. Entretanto, nos países da Ásia, da África e das Américas do 
Norte, Central e do Sul, a análise do estudo Global Burden of  Disease (GBD) apontou taxas de 
mortalidade mais altas em homens5,23,24. Uma possível explicação para esse achado poderia 
se dar pela maior procura de serviço de saúde pelas mulheres e sua maior conscientização 
sobre a importância da prevenção de doenças e da promoção da saúde25,26. Esse comporta-
mento feminino pode acarretar a maior prevalência de diagnóstico entre as mulheres. Estudos 
futuros poderão elucidar se a prevalência da doença cardíaca de fato sofre influência do sexo. 

A raça tem sido descrita como fator associado à DCV, entretanto também não há con-
senso na literatura. No Brasil, estudos realizados no Paraná e no Rio Grande do Sul evi-
denciaram maior ocorrência da DCV na raça branca, o que difere de estudo realizado 
sobre a saúde cardiovascular no país, que evidenciou maior taxa de mortalidade por DCV 

Variáveis

Doença cardíaca autorreferida

%
IC95%

OR
IC95%

Valor p
Inferior Superior Inferior Superior

Consumo abusivo de bebidas alcoólicas

Não 4,32 3,43 5,43 1,00

Sim 1,94 1,54 2,45 0,44 0,35 0,56 < 0,001

Ingestão elevada de sal 

Não 4,31 3,82 4,86 1,00

Sim 3,37 3,01 3,78 0,78 0,68 0,88 < 0,001

Insuficientemente ativo nos quatro domínios∞

Não 3,32 3,07 3,59 1,00

Sim 5,19 4,94 5,46 1,59 1,47 1,73 < 0,001
∞Domínios de atividade física: lazer, trabalho, deslocamento para o trabalho e doméstico; OR: odds ratio.

Tabela 1. Continuação.
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Tabela 2. Modelo multivariado para adultos (≥ 18 anos) que referiram diagnóstico médico de doença 
cardíaca de acordo com características sociodemográfcas, condições de saúde e estilo de vida, com 
indicação do intervalo de confiança de 95% (IC95%) — Pesquisa Nacional de Saúde. Brasil, 2013.

Variáveis

Doença cardíaca autorreferida

OR*
IC95%

Valor p**
Inferior Superior

Sexo

Masculino 1,00

Feminino 1,09 1,06 1,13 0,002

Faixa etária (anos)

18 a 24 1,00

25 a 34 1,08 0,80 1,45  0,630

35 a 44 1,87 1,34 2,32  0,015

45 a 54 1,91 1,45 2,50 < 0,001

55 a 64 3,18 2,43 4,15 < 0,001

65 e mais 4,66 3,31 5,64 < 0,001

Raça/cor

Branco 1,00

Preto 0,82 0,58 0,81 < 0,001

Pardo 0,79 0,69 0,83 < 0,001

Avaliação do estado de saúde

Bom/Muito bom 1,00

Regular 2,44 2,20 2,71 < 0,001

Ruim/muito ruim 4,07 3,46 4,56 < 0,001

Hipertensão

Não 1,00

Sim 2,45 2,22 2,70 < 0,001

Colesterol elevado

Não 1,00

Sim 1,62 1,48 1,79 < 0,001

Continua...
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Tabela 2. Continuação.

∞Domínios de atividade física: lazer, trabalho, deslocamento para o trabalho e doméstico; OR: odds ratio; *ajustada por 
todas as variáveis estudadas; **estatística de Hosmer-Lemeshow = 0,962.

Variáveis

Doença cardíaca autorreferida

OR*
IC95%

Valor p**
Inferior Superior

Classificação quanto à massa corporal

Eutrófico 1,00

Sobrepeso 1,53 1,42 1,78 0,010

Obesidade 2,01 1,69 2,16 < 0,001

Tabagismo

Não fumante 1,00

Ex-fumante 1,40 1,30 1,59 < 0,001

Fumante 1,19 1,03 1,34 < 0,001

Consumo recomendado de frutas e hortaliças

Não 1,00

Sim 1,50 1,14 1,53 0,048

Insuficientemente ativo nos quatro domínios∞

Não 1,00

Sim 1,52 1,02 2,07 < 0,001

em negros4,27-29. O mesmo foi descrito por Lotufo30, que identificou mortalidade cardio-
vascular mais elevada em idosos, negros e mestiços. Assim, a associação entre doença 
cardiovascular e raça branca, evidenciada neste estudo, pode decorrer tanto de um viés 
de sobrevida, uma vez que maior mortalidade pode ter ocorrido na população negra, 
quanto do maior acesso da população branca aos serviços de saúde, com maior oportu-
nidade de diagnóstico. 

Estudos realizados demonstram que as doenças crônicas apresentam gradiente social 
que cresce na direção dos segmentos socialmente mais vulneráveis, como em populações 
menos escolarizadas e com baixo nível socioeconômico31,32. Neste estudo, a escolaridade foi 
excluída do modelo final ajustado, o que pode ser explicado pela elevada magnitude entre 
idosos, que tendem a ter menor escolaridade. O nível de escolaridade baixo é um dos mais 
importantes indicadores das condições de saúde da população e está intimamente relacio-
nado à idade no Brasil, visto que muitos idosos deste século não tiveram oportunidades 
de estudo na juventude. Por essa razão, torna-se essencial considerar a avaliação do nível de 
escolaridade como fator importante para promoção de ações de atenção à saúde33.
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A autoavaliação do estado de saúde é um indicador que pode ser usado para diversas aná-
lises sobre morbidade e mortalidade, em especial para grupos populacionais34. Os resulta-
dos do presente estudo demonstram que os indivíduos com pior percepção do seu estado de 
saúde (regular e ruim/muito ruim) apresentam maior chance de diagnóstico de doença car-
díaca. Dados do Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas 
por Inquérito Telefônico (VIGITEL), no ano de 2017, evidenciaram que 4,1% dos indivíduos 
entrevistados avaliaram negativamente o seu estado de saúde, sendo essa proporção maior em 
mulheres16. Inquérito nacional que avaliou 12.324 indivíduos, nas cinco regiões geográficas do 
Brasil, apresentou prevalência de autoavaliação do estado de saúde ruim de aproximadamente 
40%, crescendo com o aumento de doenças crônicas relatadas35. O indicador autoavaliação ruim 
da saúde nas literaturas internacional e nacional tem sido descrito como preditivo de mortali-
dade e piores desfechos em saúde36,37. O estudo atual confirmou essa associação e a sua mag-
nitude, sendo a segunda maior OR, servindo como importante marcador de doença cardíaca. 

Neste estudo, a maior chance de diagnóstico de doença foi evidenciada nos indivíduos 
que relataram hipertensão arterial e colesterol elevado. A hipertensão e a hipercolesterolemia 
são reconhecidas como importantes fatores de risco para DCV. Essa intrínseca relação entre 
hipertensão, colesterol elevado e risco cardiovascular é evidenciada por diversos estudos, 
bem como é reconhecida a redução do risco de eventos cardíacos com o seu controle28,38,39. 
Destaca-se, ainda, a força da associação entre hipertensão e doença cardíaca, apontando a 
importância das ações de promoção da saúde e tratamento dos hipertensos. 

O excesso de peso, incluindo as condições de sobrepeso e de obesidade, constitui o 
segundo fator de risco mais importante para a carga global de doenças e está diretamente 
associado com várias DCNT, incluindo as DCV40. No Brasil, os números têm crescido expo-
nencialmente, como apresentado pelas estimativas anuais obtidas pelo VIGITEL entre 2006 
e 2017 que documentam a amplitude e a intensidade da epidemia de obesidade no Brasil: de 
11,8%, em 2006, para 18,9%, em 201716. Os dados da atual pesquisa demonstram que indiví-
duos com sobrepeso ou obesidade apresentam até duas vezes mais chances de diagnóstico 
autorreferido de doença cardíaca quando comparados a indivíduos eutróficos, destacando 
a importância do controle da obesidade no país para o alcance das metas do do Plano de 
Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT.

Apesar de os benefícios de um estilo de vida saudável já terem sido bem demonstrados na 
literatura, o presente estudo evidenciou hábitos que podem interferir negativamente na saúde 
cardíaca da população. Houve maior chance de diagnóstico autorreferido de doença cardíaca 
entre indivíduos que fumam ou já fumaram durante a vida. A literatura evidencia o uso de 
tabaco como um forte fator de risco para DCV, sendo recomendada a cessação do tabagismo 
como medida prioritária na prevenção secundária dessas doenças28,41-43. No atual estudo, a força 
da associação entre ex-fumantes e diagnóstico prévio de doença cardíaca foi mais elevada que 
entre fumantes. O delineamento transversal do estudo pode explicar esse achado. Assim, ex-fu-
mantes podem ter abandonado o vício devido ao diagnóstico médico de DCV e às orientações 
recebidas sobre os malefícios do tabagismo, configurando uma causalidade reversa. Essa situa-
ção também ocorreu em relação a maior chance de doença cardíaca naqueles que apresentaram 
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consumo adequado de frutas e hortaliças, sugerindo-se uma possível mudança no estilo de vida 
e melhoria no padrão de alimentação após um diagnóstico médico da doença. 

A doença cardíaca autorreferida também esteve associada aos indivíduos insuficientemente 
ativos nos quatro domínios. Os benefícios da atividade física também já são bem conhecidos 
na literatura pela contribuição para a redução de fatores de risco, como hipertensão e obesi-
dade, e, consequentemente, diminuição da mortalidade pelas doenças cardiovasculares44,45.

Devem ser consideradas algumas potenciais limitações do presente estudo: os dados aqui 
discutidos se restringiram a analisar o autorrelato de doença cardíaca, embora seja frequente 
na literatura a investigação de DCV, o que inclui as patologias cardíacas e cerebrovasculares. 
Entretanto, outra questão sobre doenças cerebrovasculares foi utilizada na PNS, justificando a 
restrição pela doença cardíaca nesta investigação; a ausência de dados das medidas bioquími-
cas, provenientes de subamostra, que ainda não estão disponíveis para validação de medidas 
autorreferidas de diabetes e colesterol elevado. Ademais, por tratar-se de estudo transversal, 
as associações aqui descritas devem ser vistas com cuidado, podendo não retratar a realidade. 
Idealmente, o estudo de coorte seria o mais indicado por avaliar a exposição e desfecho ao longo 
do tempo. No entanto, estudos transversais de base populacional com amostras representati-
vas têm grande relevância, por serem alternativas rápidas, de menor custo e muito úteis para 
a saúde pública. O delineamento e a operacionalização da PNS alcançaram nível de qualidade 
adequado diante da realidade brasileira e a generalização dos dados é relativamente segura 
para as projeções nacionais46. Somam-se a isso a condução hierarquizada da análise estatística 
e o ótimo ajuste do modelo final apresentado neste estudo. 

CONCLUSÕES

Os resultados mostraram que aproximadamente 5% da população brasileira referem doença 
cardíaca. A importância do conhecimento da prevalência de doença cardíaca e dos fatores de 
riscos associados no atual contexto epidemiológico brasileiro deve ser ressaltada para orientar as 
ações de prevenção das DCV, que representam a primeira causa de óbito no Brasil e no mundo.

Os dados da PNS não só corroboraram achados de pesquisas nacionais prévias, mas 
também se somam a elas na disponibilidade do diferencial da representatividade em âmbito 
nacional. A desigualdade na distribuição da morbimortalidade por doença cardíaca no Brasil 
exige o aprofundamento das análises para reorientar as prioridades de prevenção e trata-
mento de doenças, destacando as diferenças por sexo, grupo etário, raça e região geográfica.
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