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Perfil de risco cardiovascular 
e autoavaliação da saúde no Brasil: 
estudo de base populacional

Janaina Caldeira Pereira,1 Sandhi Maria Barreto1

e Valéria Maria de Azeredo Passos1

Objetivos. Estimar a prevalência e a aglomeração de fatores de risco cardiovascular (hiper-
tensão, tabagismo, inatividade física, uso excessivo de álcool, dieta inadequada e obesidade cen-
tral) e investigar a sua associação com autoavaliação da saúde após ajuste por características
sociodemográficas e diagnóstico médico de diabetes e doença isquêmica do coração.
Métodos. Participaram 9 211 brasileiros de 30 a 69 anos, residentes em 16 capitais, incluí-
dos no Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doen-
ças e Agravos Não Transmissíveis, 2002–2003, um estudo transversal de base populacional re-
alizado pelo Ministério da Saúde. A variável resposta foi o escore de aglomeração de fatores de
risco cardiovascular, variando de zero a 3: nenhuma exposição ou exposição a 1, 2 e 3 ou mais
fatores de risco. Os dados foram analisados por regressão logística multinomial, tendo como re-
ferência a categoria zero de fatores de risco cardiovascular, com e sem hipertensão. 
Resultados. A prevalência dos fatores de risco, exceto uso de álcool, foi superior a 25%. A
frequência de 2 ou mais fatores de risco foi de 47,49%; 17,91% dos participantes não apresen-
tavam nenhum fator. A aglomeração de fatores de risco foi inversamente associada com renda
e escolaridade e foi maior nas idades entre 50 e 59 anos, sem diferenças significativas entre os
sexos. Uma pior autoavaliação de saúde foi mais frequente em participantes com mais fatores
de risco. A inclusão da hipertensão no escore representou piora no perfil de risco com o au-
mento da idade e associação significativa com doença isquêmica do coração e diabetes referidos. 
Conclusões. A elevada prevalência de fatores de risco cardiovascular em adultos brasileiros
reforça a importância de políticas voltadas para a redução desses fatores. A associação entre
pior percepção da saúde e maior número de fatores de risco cardiovascular chama a atenção
para a importância, a abrangência e a complexidade desse marcador subjetivo de saúde em in-
quéritos populacionais e sugere que a autopercepção de uma saúde ruim não é suficiente para
uma atitude saudável. 

Doenças cardiovasculares, fatores de risco, auto-imagem, Brasil.

RESUMO

No Brasil, as doenças cardiovasculares
(DCV) representam aproximadamente
30% de todos os óbitos. Desses, cerca de
50% acometem adultos entre 30 e 69

anos, em plena fase produtiva (1). A
mortalidade prematura em adultos e as
incapacidades resultantes, parciais ou
totais, têm importantes repercussões na
qualidade de vida e na rede social dos
acometidos, além do grande impacto nos
sistemas de saúde. 

Apesar da gravidade das DCV e do
aumento de sua incidência com o avanço

da idade, grande parte dessas doenças
poderia ser evitada. Como as doenças
crônicas não transmissíveis mais fre-
quentes — DCV, diabetes e câncer —
compartilham vários fatores de risco, a
Organização Mundial da Saúde (OMS)
propõe uma abordagem de prevenção e
controle integrados, em todas as idades,
baseada na redução dos seguintes fato-
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res: hipertensão arterial, tabagismo, uso
de álcool, inatividade física, dieta ina-
dequada, obesidade e hipercolesterole-
mia (2). Estudos mostram que esses fa-
tores tendem a ocorrer simultaneamente
com frequência maior do que aquela
esperada estritamente pela casualidade.
Além disso, a agregação de fatores de
risco cardiovascular está associada a um
risco maior do que o esperado pela soma
dos riscos individuais de cada fator (3).
As estimativas do efeito da aglomeração
desses fatores consideram que muitos são
inter-relacionados e participam também
como intermediários em uma mesma ca-
deia causal (4).

Muitas das variações observadas no
perfil individual ou populacional de
saúde cardiovascular podem ser compre-
endidas por meio do estudo da aglome-
ração de fatores de risco, já que o com-
portamento desses fatores varia segundo
características sociodemográficas, étnicas,
geográficas e também quanto à presença
de doenças e a percepção da própria
saúde (3, 5–8). Apesar da importância
desse tema, o volume de informações de
base populacional sobre a aglomeração
de fatores de risco cardiovascular (FRCV)
na população adulta brasileira ainda é
restrito (9–11). Pouco se sabe também
sobre a relação entre a aglomeração de
FRCV e a autoavaliação da saúde entre
adultos brasileiros. Nos Estados Unidos e
na Suécia, um estudo recente mostrou
uma forte associação entre a carga de fa-
tores de risco cardiovascular e a autoava-
liação da saúde em adultos (12). 

Dessa forma, o objetivo do presente
estudo foi analisar dados do Inquérito
Domiciliar sobre Comportamentos de
Risco e Morbidade Referida de Doenças
e Agravos Não Transmissíveis, do Mi-
nistério da Saúde, a fim de traçar o perfil
da aglomeração de FRCV em adultos de
30 a 69 anos no Brasil e investigar a sua
associação com características sociode-
mográficas, auto-avaliação da saúde e
relato de diagnóstico médico de diabetes
e doença isquêmica do coração (DIC).

MATERIAIS E MÉTODOS

A população do estudo é composta por
participantes do Inquérito Domiciliar
sobre Comportamentos de Risco e Mor-
bidade Referida de Doenças e Agravos
Não Transmissíveis realizado pelo Insti-
tuto Nacional de Câncer (INCA) e pela
Secretaria de Vigilância à Saúde do Mi-
nistério da Saúde no período de 2002 a

2003. Trata-se de um estudo transversal
de base populacional com 23 457 partici-
pantes de 15 ou mais anos de idade, resi-
dentes em 16 capitais: Aracaju, Belém,
Belo Horizonte, Brasília, Campo Grande,
Curitiba, Florianópolis, Fortaleza, João
Pessoa, Manaus, Natal, Porto Alegre, Re-
cife, Rio de Janeiro, São Paulo e Vitória. A
amostra autoponderada foi selecionada
em dois estágios. Outros detalhes sobre a
metodologia e a coleta da amostra encon-
tram-se na publicação oficial do Inqué-
rito (13). O banco de dados para análise
de dados secundários selecionados foi
obtido junto à Secretaria de Vigilância em
Saúde e ao INCA por uma das autoras
(SMB). Duas autoras (SMB e VMAP) par-
ticiparam da elaboração de capítulos da
publicação oficial do inquérito.

O presente estudo incluiu 9 211 adul-
tos (39,26% da amostra total) de ambos
os sexos, com idade entre 30 e 69 anos. O
limite etário inferior foi definido em
função do aumento da incidência de
doenças crônicas a partir dos 30 anos
(14). Foram excluídos idosos com 69
anos ou mais, que não foram submetidos
à investigação sobre atividade física. 

Quatro grupos de variáveis foram ana-
lisados: 1) características sociodemográfi-
cas: idade (30 a 39, 40 a 49, 50 a 59 e 60 a
69 anos), sexo, escolaridade (0 a 3, 4 a 7, 8
a 11, 12 ou mais anos) e renda familiar
(até 3, 3 a < 5, ≥ 5 a < 10 e ≥ 10 salários
mínimos); 2) fatores de risco cardiovascu-
lar modificáveis (hipertensão arterial sistê-
mica, tabagismo, consumo de álcool con-
siderado de risco, inatividade física, dieta
inadequada e obesidade central); 3) mor-
bidade referida (doenças): relato de diag-
nóstico médico de doença isquêmica do
coração e diabetes; e 4) percepção da pró-
pria saúde (excelente/muito boa, boa, re-
gular ou ruim).

A variável resposta foi a aglomeração
de FRCV. Para essa análise, foram incluí-
dos os fatores de risco com percentuais
de resposta superiores a 85% na amostra
selecionada: 91,8% (n = 8 457) para dieta;
91,2% (n = 8 396) para tabagismo; 90,0%
(n = 8 290) para inatividade física; 89,4%
(n = 8 240) para consumo de álcool;
87,6% (n = 8 070) para hipertensão; e
86,8% (n = 7 996) para obesidade central.
Foi criado um escore de aglomeração
para retratar a presença de qualquer
combinação entre esses fatores. O escore
variou de zero a 3 (zero = nenhuma ex-
posição, 1 = exposição a um fator; 2 = ex-
posição a dois fatores; e 3 = exposição a
três ou mais fatores de risco). 

Para avaliar se a dieta era inade-
quada, foram utilizadas informações
sobre a frequência semanal do consumo
de frutas e/ou legumes e/ou hortaliças.
Considerou-se que havia risco quando 
o entrevistado informou que a ingestão
desses alimentos era inferior a 5 vezes
por semana (13). 

Quanto ao hábito de fumar, os indiví-
duos foram classificados em três catego-
rias: fumantes (fumaram pelo menos 100
cigarros na vida e fumavam na ocasião 
do inquérito), ex-fumantes (fumaram pelo
menos 100 cigarros na vida, mas não fu-
mavam na ocasião do inquérito) e não fu-
mantes (15). O nível de atividade física foi
aferido por um questionário (International
Physical Activity Questionnaire, IPAQ) em
sua versão reduzida. O questionário é
recomendado pela OMS para avaliação
da atividade física em adultos de 15 a 69
anos (16). O instrumento contém pergun-
tas relacionadas à frequência (dias por
semana), duração (tempo por dia) e inten-
sidade (leve, moderada e vigorosa) da
atividade física nos últimos 7 dias. Os in-
divíduos são classificados como muito
ativos, ativos, irregularmente ativos e
sedentários, de acordo com o escore ob-
tido. Foram considerados grupos de risco
aqueles classificados como irregular-
mente ativos ou sedentários.

O consumo alcoólico de risco foi iden-
tificado entre homens que relataram con-
sumir mais de duas doses de bebida
alcoólica por dia e entre mulheres que
relataram o consumo de mais de uma
dose de bebida alcoólica por dia nos últi-
mos 30 dias. Considerou-se como dose
uma meia garrafa ou uma lata de cerveja,
um cálice de vinho ou um drinque de
bebida destilada (aguardente, uísque,
etc.) (15). Foi considerada como obesidade
central a medida de cintura maior do
que 88 cm nas mulheres e 102 cm nos ho-
mens. O ponto de corte utilizado baseou-
se nas recomendações da OMS (17). 

A presença de hipertensão arterial
(HAS) foi determinada pela resposta po-
sitiva à pergunta “algum médico, enfer-
meiro ou agente comunitário de saúde já
lhe disse que o(a) Sr.(a.) tem pressão
alta?”. Os indivíduos que referiram DIC
responderam positivamente à seguinte
questão: “algum médico já lhe disse que
o(a) Sr.(a.) tem ou teve ataque do coração
ou enfarte ou angina ou doença das co-
ronárias?”. Os diabéticos foram classifi-
cados em dois grupos: indivíduos que
referiram já ter realizado exame para
medir açúcar no sangue nos últimos 2
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anos; e indivíduos com diagnóstico de
diabetes feito por um médico (“algum
médico já lhe disse que o(a) Sr.(a.) tem
diabetes?”). Para a autoavaliação da
saúde, os entrevistados tomaram como
base a saúde de pessoas da sua faixa etá-
ria e definiram comparativamente o seu
próprio estado de saúde como excelente
ou muito bom, bom, regular e ruim. 

Foram feitas distribuições de todas as
variáveis por faixa etária e sexo, usando
medidas de proporção pela estimativa do
qui-quadrado (χ2) de Pearson e seu in-
tervalo de confiança de 95% (IC95%). O
escore de aglomeração de FRCV foi anali-
sado com e sem inclusão da variável hi-
pertensão. A análise univariada verificou
a associação do escore com variáveis
sociodemográficas, doenças (diabetes e
DIC) e percepção da própria saúde. As
associações que apresentaram valor de 
P < 0,20 foram incluídas no modelo multi-
variado. Nas análises que não incluíram a
variável hipertensão no escore, o modelo
foi ajustado também por esta variável.
Considerou-se significativa a associação
cujo valor de P foi menor do que 0,05. A
magnitude das associações e respectivos
IC95% foram estimados pela regressão lo-
gística multinomial, tendo como referên-
cia a categoria do escore “nenhuma expo-
sição”. Foi utilizado o programa STATA
9.0, que dispõe de procedimentos para
análise de inquéritos amostrais comple-
xos. Esses procedimentos permitem incor-
porar os pesos distintos das observações
que influenciam as estimativas pontuais
de parâmetros da população total. 

O inquérito foi aprovado pelo Comitê
de Ética em Pesquisa do INCA e pelo
Comitê Nacional de Ética em Pesquisa, e
conduzido de forma a proteger a privaci-
dade dos indivíduos, garantindo partici-
pação anônima e voluntária. 

RESULTADOS

Dos 9 211 adultos participantes, 5 042
(54,7%) eram mulheres e 4 169 (45,3%)
eram homens. A média de idade foi de
45,08 anos (±0,14) e 67,71% tinham idade
inferior a 50 anos. A escolaridade média
foi igual a 8,1 anos (IC95%: 7,8 a 8,4),
reduzindo-se significativamente com o
avançar da idade. A renda familiar foi
inferior a 5 salários mínimos para 50,49%
(IC95%: 47,6 a 53,4) dos entrevistados. 

As prevalências dos FRCV modificá-
veis por faixa etária e os respectivos
intervalos de confiança são apresenta-
dos na tabela 1. Os fatores mais e menos
prevalentes foram a dieta inadequada
(69,44%) e o consumo de álcool (7,91%),
respectivamente. Não foram encontra-
das associações significativas entre idade
e dieta inadequada ou inatividade fí-
sica. O aumento da prevalência com o
avançar da idade foi particularmente
evidente para a hipertensão.

Na análise separada por sexo, foram
observados, com o aumento da idade,
aumentos significativos nas prevalências

de HAS e obesidade central em ambos os
sexos, e de tabagismo entre os homens.
Não houve associação entre idade e
inatividade física. Dieta inadequada e
consumo de álcool apresentaram associa-
ção significativa com idade apenas entre
mulheres. 

A tabela 2 ilustra a distribuição de ho-
mens e mulheres de acordo com a aglo-
meração de fatores de risco. Observa-se
grande similaridade entre os dois gru-
pos, evidenciada pela superposição dos
intervalos de confiança. 

Na figura 1, a distribuição da aglome-
ração de FRCV por faixa etária é apre-
sentada com e sem inclusão da variável
hipertensão na composição do escore.
Em toda a população investigada, 17,91%
não relataram qualquer fator de risco
modificável, incluindo hipertensão. Essa
proporção diminuiu significativamente
com avançar da idade. 

Participantes com dois ou mais fatores
somaram 47,49% do total investigado. A
faixa etária com pior perfil de risco foi a
de 50 a 59 anos. A inclusão de HAS no es-
core representou piora no perfil de risco
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TABELA 1. Prevalências de fatores de risco cardiovascular modificáveis por faixa etária, Brasil, 2002 a 2003 

Faixa etária (anos)

30 a 39 40 a 49 50 a 59 60 a 69
Fator de risco Prevalênciaa (IC95%) Prevalênciaa (IC95%) Prevalênciaa (IC95%) Prevalênciaa (IC95%) Total χ2/Pb

Dieta inadequada 66,91 (64,33 a 69,40) 70,66 (67,70 a 73,45) 70,69 (66,93 a 74,20) 71,89 (67,57 a 75,85) 69,44 ( 67,76 a 71,07) 15,08/0,105
Inatividade física 40,73 (38,06 a 43,45) 38,97 (35,98 a 42,04) 41,06 (37,37 a 44,86) 41,39 (36,81 a 46,12) 40,33 (38,41 a 42,29) 3,01/0,70
Obesidade central 17,74 (15,58 a 20,12) 27,47 (24,99 a 30,11) 41,18 (38,06 a 44,37) 37,42 (33,26 a 41,77) 27,99 (26,47 a 29,56) 337,21/0,00
Hipertensão 12,89 (11,22 a 14,77) 25,79 (23,14 a 28,64) 41,73 (38,43 a 45,11) 47,33 (42,57 a 52,14) 27,16 (25,71 a 28,66) 680,44/0,00
Fumo

Fumantes 18,32 (16,38 a 20,44) 28,87 (26,22 a 31,67) 30,93 (27,79 a 34,25) 30,60 (26,74 a 34,76) 25,66 (24,21 a 27,18) 204,75/0,00
Ex-fumantes 21,99 (19,81 a 24,34) 26,71 (24,31 a 29,26) 21,96 (19,31 a 24,87) 17,64 (14,21 a 21,67) 22,94 (21,63 a 24,31) 204,75/0,00

Álcool 7,97 (6,82 a 9,29) 9,76 (8,12 a 11,7) 7,11 (5,60 a 8,99) 4,31 (2,51 a 7,29) 7,91 (7,06 a 8,85) 30,74/0,004

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doenças e Agravos Não Transmissíveis, Comprev/INCA/Ministério da Saúde (13). 
a As porcentagens levam em consideração o peso amostral dos indivíduos.
b Qui-quadrado para as variáveis apresentadas e grupos de idades.

TABELA 2. Distribuição de adultos de 30 a 69 anos de acordo com aglomeração
de fatores de risco cardiovascular modificáveis, Brasil, 2002 a 2003

Número de Homens (n = 3 104) Mulheres (n = 4 364)
fatores de riscoa % (IC95%)b,c % (IC95%)b,c

Zero 19,49 (17,57 a 21,57) 16,78 (15,90 a 18,50)
1 34,65 (32,44 a 36,93) 34,02 (32,02 a 36,06)
2 25,61 (23,44 a 27,91) 28,83 (26,82 a 30,92)
≥ 3 20,24 (18,27 a 22,37) 20,37 (18,64 a 22,22)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doenças e Agra-
vos Não Transmissíveis, Comprev/INCA/Ministério da Saúde (13). 
a Escore de aglomeração de fatores de risco cardiovascular definido como a soma de qualquer combi-

nação entre os seguintes fatores: hipertensão, tabagismo, dieta inadequada, uso excessivo de álcool,
inatividade física e obesidade central.

b As proporções levam em consideração o peso amostral dos indivíduos. 
c Comparação entre homens e mulheres: χ2 =16,08; P = 0,09.



com o avançar da idade e redução do nú-
mero de indivíduos sem fatores de risco
em todas as faixas etárias. A aglomeração
de 3 fatores de risco em homens de 50 a
59 anos foi, em média, 2,3 vezes maior em
relação àqueles na faixa dos 30 a 39 anos
(29,12 vs. 12,75%, χ2 = 108,07; P < 0,001).

A figura 2 evidencia a frequência dos
fatores dentro de cada categoria do es-
core de aglomeração. A inatividade fí-
sica foi o fator mais prevalente nas cate-
gorias com 1, 2 e 3 ou mais FRCV. Para

os indivíduos que referiram 2 fatores,
dieta inadequada, obesidade central e
hipertensão apresentaram prevalências
próximas como segundo fator de risco.
Já entre aqueles que apresentaram 3 ou
mais fatores, seguiram-se à inatividade
física, por ordem decrescente de pre-
valências, obesidade central, hipertensão
e dieta inadequada. 

A tabela 3 mostra os resultados da aná-
lise univariada da aglomeração de fatores
de risco em função das características so-

ciodemográficas, autoavaliação da saúde,
diabetes e doença isquêmica do coração.
Idade, renda e autoavaliação da saúde
apresentaram associações significativas
em todas as categorias do escore, com gra-
diente positivo entre o aumento do nú-
mero de FRCV e pior avaliação da saúde.
Sexo associou-se de forma significativa
com a aglomeração de dois FRCV. As pro-
babilidades de referir diabetes e DIC au-
mentaram de forma significativa com um
maior número de fatores de risco. 

Foi utilizado um modelo multivariado
na análise da associação entre FRCV e
idade, sexo, renda e percepção da saúde
(tabela 4). Observou-se piora na ava-
liação de saúde com o aumento do nú-
mero de fatores de risco. Aqueles que
avaliaram sua saúde como ruim, compa-
rados aos que a consideraram excelente
ou muito boa, apresentaram uma proba-
bilidade 2,80, 6,13 e 14,60 vezes maior 
de apresentar 1, 2 e 3 ou mais fatores de
risco, respectivamente, tendo como cate-
goria de referência a ausência de FRCV.
Não houve mudança na direção da asso-
ciação entre percepção da saúde e aglo-
meração de FRCV quando se ajustou o
modelo por diabetes e DIC. A pior ava-
liação da saúde manteve-se associada
com maior probabilidade de apresentar
FRCV (resultados não apresentados).
Observou-se também relação inversa
entre aglomeração de FRCV e renda fa-
miliar na análise multivariada (tabela 4).

Na tabela 5, a exclusão de HAS do es-
core de aglomeração resultou em re-
dução da magnitude das associações.
Além de sexo, a variável idade deixou 
de apresentar significância estatística. O
ajuste por hipertensão, diabetes e DIC
manteve as associações com percepção
da saúde e renda familiar com mesma
direção e pouca variação nas razões de
chances para renda. 

DISCUSSÃO

O presente estudo descreveu a distri-
buição e a aglomeração de FRCV modifi-
cáveis na população de 16 capitais do
Brasil e investigou sua associação com a
autoavaliação da saúde. O inquérito
cujos dados foram utilizados (13) forne-
ceu, de modo inédito, informações de
abrangência nacional sobre a população
urbana. Para países em desenvolvimento
que, como o Brasil, dispõem de um ser-
viço de atenção à saúde com cobertura
universal, as informações provenientes
de autorrelato de diagnóstico médico
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FIGURA 1. Aglomeração de fatores de risco cardiovascular por faixa etária, com e sem inclusão
de hipertensão, Brasil, 2002 a 2003

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doenças e Agravos Não Transmissí-
veis, Comprev/INCA/Ministério da Saúde (13).
a Escore de aglomeração de fatores de risco cardiovascular definido como a soma de qualquer combinação entre os seguintes

fatores: hipertensão, tabagismo, dieta inadequada, consumo excessivo de álcool, inatividade física e obesidade central.
b Escore de aglomeração de fatores de risco cardiovascular: tabagismo, dieta inadequada, consumo excessivo de álcool, ina-

tividade física e obesidade central. As proporções levam em consideração o peso amostral dos indivíduos.
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FIGURA 2. Prevalência de cada fator de risco cardiovascular (FRCV) por categoria do escore de 
aglomeração

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doenças e Agravos Não Transmis-
síveis, Comprev/INCA/Ministério da Saúde (13). 
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podem ser obtidas com razoável confia-
bilidade e facilidade, permitindo o es-
tudo das condições de saúde da popu-
lação e de sua relação com a prevalência
de fatores de risco modificáveis. Tal es-
tratégia oferece vantagens importantes,
como rapidez na execução e menor custo
(18–20). 

A elevada prevalência de fatores de
risco como dieta inadequada, inativi-
dade física, obesidade central e hiper-
tensão são consistentes com estudos rea-
lizados no país e no exterior (9–11,
21–23). Com exceção do consumo de
risco para álcool, todos os demais fatores
estiveram presentes, em homens e mu-
lheres, com frequências superiores a 25%.
A baixa frequência do consumo de frutas
e vegetais foi também verificada no In-
quérito Mundial de Saúde conduzido no
Brasil em 2003 (22), e na Pesquisa de
Orçamento Familiar de 2002/2003 (23).
Optou-se por investigar a frequência se-
manal, ao invés do consumo diário de
cinco porções desses alimentos, porque
mais de 95% da população não seguiam
o padrão diário preconizado pela OMS
(24). Portanto, entendemos que a análise
baseada nessas recomendações não iria
discriminar a amostra quanto à presença
ou ausência desse fator. 

O inquérito domiciliar cujos dados uti-
lizamos (13) permitiu ainda, pela pri-
meira vez, a aferição pelo IPAQ do nível
de atividade física em um estudo de base
populacional envolvendo várias regiões
do Brasil. O uso desse instrumento, pa-
dronizado e validado no país (25), am-
plia a capacidade de comparação com
outros estudos, especialmente os inter-
nacionais. Hallal et al. (26) avaliaram o
nível de atividade física em adultos das
cidades de São Paulo (estado de São
Paulo) e Pelotas (Rio Grande do Sul) e
classificaram cerca de 40% dos entrevis-
tados como inativos fisicamente (seden-
tários e irregularmente ativos), coinci-
dindo com a proporção encontrada no
nosso estudo. Chama a atenção o fato de
esse fator ter sido o mais prevalente em
todas as categorias do escore de FRCV.
Isso pode se dever, em parte, à falta de
orientação da população acerca dos be-
nefícios da atividade física no cotidiano,
seja nas atividades domésticas, no deslo-
camento (ao trabalho ou escola) ou no
lazer, e, ainda, à carência de locais ade-
quados e seguros para a realização de
atividade física. 

A decisão de incluir a circunferência
da cintura no escore de aglomeração

deve-se ao reconhecimento de que a obe-
sidade central representa um fator de
risco independente do índice de massa
corporal (IMC) para diversas doenças

crônicas não transmissíveis, sobretudo
as cardiovasculares (27), além de ser a
única variável aferida na população es-
tudada. Em nível populacional, essa me-
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TABELA 3. Análise univariada da associação entre aglomeração de fatores de risco cardiovas-
cular modificáveis e variáveis selecionadas em adultos de 30 a 69 anos, Brasil, 2002 a 2003

Escore de aglomeração de fatores de risco cardiovasculara

1 2 3 ou mais
Variável OR e IC95%b

Idade 1,01 (1,00 a 1,02) 1,03 (1,01 a 1,03) 1,04 (1,03 a 1,05)
Sexo

Feminino 1,00 1,00 1,00
Masculino 0,87 (0,73 a 1,05) 0,76 (0,63 a 0,92) 0,85 (0,70 a 1,04)

Escolaridade (anos)
0 a 3 1,00 1,00 1,00
4 a 7 0,79 (0,58 a 1,09) 0,83 (0,59 a 1,17) 0,81 (0,54 a 1,18)
8 a 11 0,72 (0,54 a 0,96) 0,53 (0,37 a 0,74) 0,41 (0,30 a 0,57)
≥ 12 0,54 (0,39 a 0,75) 0,39 (0,27 a 0,58) 0,24 (0,15 a 0,36)

Renda familiar (salários mínimos)
< 3 1,00 1,00 1,00
3 a < 5 0,55 (0,41 a 0,73) 0,61 (0,46 a 0,81) 0,49 (0,35 a 0,68)
5 a < 10 0,60 (0,45 a 0,79) 0,52 (0,38 a 0,64) 0,49 (0,36 a 0,67)
≥ 10 0,49 (0,38 a 0,64) 0,42 (0,32 a 0,55) 0,27 (0,20 a 0,38)

Percepção da saúde
Excelente/muito boa 1,00 1,00 1,00
Boa 1,30 (1,05 a 1,61) 1,69 (1,35 a 2,12) 1,86 (1,41 a 2,46)
Regular 2,48 (1,91 a 3,22) 4,62 (3,47 a 6,14) 6,71 (4,94 a 9,12)
Ruim 3,32 (1,37 a 8,06) 8,5 (3,57 a 20,23) 21,17 (9,31 a 48,15)

Morbidade referida
Diabetes 2,65 (1,48 a 4,72) 3,45 (1,92 a 6,22) 4,52 (2,45 a 8,34)
Doença isquêmica 1,24 (0,64 a 2,41) 2,51 (1,35 a 4,65) 2,69 (1,44 a 5,02)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doenças e Agravos Não Transmissíveis,
Comprev/INCA/Ministério da Saúde (13). 
a Escore de aglomeração de fatores de risco cardiovascular definido como a soma de qualquer combinação entre os seguin-

tes fatores: hipertensão, tabagismo, dieta inadequada, uso excessivo de álcool, inatividade física e obesidade central.
b Razão de chances (odds ratio) e intervalo de confiança de 95% obtidos por regressão logística multinomial, tendo como ca-

tegoria de referência a ausência de fatores de risco cardiovascular.

TABELA 4. Análise multivariada da associação entre aglomeração de fatores de risco cardio-
vascular modificáveis e variáveis selecionadas em adultos de 30 a 69 anos, Brasil, 2002 a 2003

Escore de aglomeração de fatores de risco cardiovasculara

(n = 7 256)

1 2 3 ou mais
Variável OR e IC95%b

Idade 1,01 (1,00 a 1,02) 1,02 (1,01 a 1,04) 1,03 (1,02 a 1,05)
Sexo

Feminino 1,00 1,00 1,00
Masculino 0,95 (078 a 1,14) 0,90 (0,73 a 1,10) 1,06 (0,85 a 1,31)

Renda familiar (salários mínimos)
< 3 1,00 1,00 1,00
3 a < 5 0,58 (0,44 a 0,76) 0,67 (0,51 a 0,88) 0,55 (0,39 a 0,76)
5 a < 10 0,64 (0,48 a 0,84) 0,58 (0,43 a 0,78) 0,57 (0,35 a 0,74)
≥ 10 0,56 (0,43 a 0,73) 0,54 (0,41 a 0,72) 0,39 (0,27 a 0,55)

Percepção da saúde
Excelente/muito boa 1,00 1,00 1,00
Boa 1,24 (1,01 a 1,53) 1,59 (1,27 a 2,00) 1,67 (1,27 a 2,20)
Regular 2,21 (1,67 a 2,92) 3,85 (2,85 a 5,19) 5,28 (3,79 a 7,36)
Ruim 2,80 (1,15 a 6,78) 6,13 (2,62 a 14,34) 14,60 (6,45 a 33,04)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doenças e Agravos Não Transmissíveis,
Comprev/INCA/Ministério da Saúde (13). 
a Escore de aglomeração de fatores de risco cardiovascular definido como a soma de qualquer combinação entre os seguin-

tes fatores: hipertensão, tabagismo, dieta inadequada, uso excessivo de álcool, inatividade física e obesidade central.
b Razão de chances (odds ratio) e intervalo de confiança de 95% obtidos por regressão logística multinomial, tendo como ca-

tegoria de referência a ausência de fatores de risco cardiovascular.



dida antropométrica tem a vantagem de
ser prática e de fácil utilização. Além
disso, possibilita identificar níveis de in-
tervenção para promoção de saúde. 

A prevalência de obesidade central foi
alta (30%). A utilização do ponto de corte
de 88 cm para mulheres e 102 para ho-
mens, considerado parâmetro para um
nível de intervenção que inclui medidas
de prevenção secundárias, indica ser
aconselhável o acompanhamento dos in-
divíduos por profissionais da saúde a
fim de reduzir peso e consequente dimi-
nuição do risco (17, 28). A combinação
entre envelhecimento populacional e
aumento da urbanização causa modifi-
cações nos modos de vida que propiciam
o sedentarismo, a adoção de hábitos ali-
mentares menos saudáveis e a obesi-
dade, entre outros, criando condições
favoráveis ao desenvolvimento das doen-
ças cardiovasculares. Neste estudo, reali-
zado em metrópoles brasileiras, cerca da
metade dos entrevistados apresentou 2
ou mais dos FRCV investigados (inativi-
dade física, dieta inadequada, obesidade
central, tabagismo, consumo de risco de
álcool e hipertensão). A maior frequên-
cia de fatores de risco com o aumento da
idade e a maior aglomeração de fatores
de risco em homens residentes em áreas

urbanas são conceitos bastante difundi-
dos na literatura (9–11, 29–32). No en-
tanto, não encontramos diferenças sig-
nificativas quanto ao número de fatores
por gênero.

Menor aglomeração de fatores de risco
foi observada entre aqueles com maior
renda e escolaridade, melhor autoava-
liação da saúde e entre os indivíduos
com relato negativo de DIC e diabetes,
corroborando resultados obtidos em ou-
tros estudos (3, 5, 7, 12, 29–32). A relação
entre maior educação ou renda e menor
carga de fatores de risco cardiovascular
pode sugerir maior acesso às infor-
mações e aos serviços de saúde, tendo
como resultado a prática de comporta-
mentos saudáveis. Porém, a natureza
dessa relação é complexa, varia ao longo
da vida e não pode ser captada em estu-
dos transversais. 

No Brasil, estudos de base populacio-
nal realizados nas regiões Sul (11) e Su-
deste (9) descreveram uma frequência
menor de aglomeração de 2 ou mais fa-
tores, 39 e 31% respectivamente. Já em
Salvador, região Nordeste do país, cerca
de 70% dos entrevistados apresentaram
pelo menos 2 fatores investigados (10). 

Os estudos nacionais e internacionais
sobre aglomeração de fatores de risco

apresentam grandes variações nos con-
juntos de fatores de risco analisados, nas
técnicas de medidas e nas amostragens,
o que dificulta a comparabilidade dos
mesmos. Cabe ressaltar que a hipercoles-
terolemia integra a maioria dos estudos
sobre aglomeração de FRCV. Entretanto,
esse fator não foi incluído neste estudo
devido ao elevado número de perdas
desta informação nas entrevistas com
adultos. Além disso, muitas investiga-
ções realizadas nas últimas décadas ca-
tegorizam indivíduos e população em
baixo, médio ou alto risco. Assim, não foi
possível fazer uma comparação direta
com os resultados encontrados.

Nossos resultados mostraram que a
probabilidade de referir DIC e diabetes
foi maior na presença de maior aglome-
ração de FRCV, coincidindo com resulta-
dos de inúmeros estudos que destacam
maior incidência de eventos cardiovas-
culares e aumento da mortalidade por
qualquer causa sempre que um fator de
risco é adicionado (4, 32). 

A análise do escore de aglomeração de
FRCV com e sem a presença de hiper-
tensão mostrou associação significativa
com idade apenas quando a hipertensão
foi incluída. A sua adição no escore,
além de resultar em maior impacto nega-
tivo sobre a percepção da saúde, impli-
cou no aumento da associação com DIC
e diabetes. A influência da HAS na asso-
ciação com idade é esperada, já que este
fator está claramente relacionado ao au-
mento da idade, independentemente da
aglomeração com outros fatores de risco
(33). Além disso, a maior associação com
os desfechos estudados (DIC e diabetes)
coincide com resultados de investi-
gações prévias mostrando a tendência 
de a hipertensão ocorrer concomitante-
mente com outras desordens metabóli-
cas, com aumento do risco cardiovascu-
lar (34). Esses resultados reforçam a
necessidade do diagnóstico e tratamento
precoces da hipertensão, assim como 
de uma abordagem integral do perfil 
de risco dessa população. A prevalência
isolada da hipertensão (27%) foi similar
àquela estimada em outros estudos de
base populacional realizados no Brasil,
considerando as diferenças nas medidas
para classificação da população, na dis-
tribuição etária e nível social dos grupos
investigados (9, 10). 

A autoavaliação da saúde mostrou
forte associação com o perfil de risco car-
diovascular, com gradiente positivo de
associação entre número de fatores e
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TABELA 5. Análise multivariada da associação entre aglomeração de fatores de risco cardio-
vascular modificáveis (sem hipertensão) e variáveis selecionadas em adultos de 30 a 69 anos,
Brasil, 2002 a 2003

Escore de aglomeração de fatores de risco cardiovasculara

(n = 7 528)

1 2 3 ou mais
Variável OR e IC95%b

Idade 1,00 (0,99 a 1,01) 1,00 (1,00 a 1,02) 1,00 (0,98 a 1,01)
Sexo

Feminino 1,00 1,00 1,00
Masculino 0,92 (0,76 a 1,11) 1,06 (0,86 a 1,32) 1,32 (1,00 a 1,76)

Renda familiar (salários mínimos)
< 3 1,00 1,00 1,00
3 a < 5 0,81 (0,57 a 1,15) 0,66 (0,46 a 0,95) 0,53 (0,34 a 0,83)
5 a < 10 0,66 (0,47 a 0,92) 0,55 (0,38 a 0,79) 0,49 (0,32 a 0,75)
> 10 0,60 (0,45 a 0,79) 0,52 (0,38 a 0,72) 0,29 (0,18 a 0,45)

Percepção da saúde
Excelente/muito boa 1,00 1,00 1,00
Boa 1,35 (1,08 a 1,68) 1,47 (1,13 a 1,90) 1,88 (1,30 a 2,71)
Regular 1,82 (1,38 a 2,42) 2,55 (1,86 a 3,50) 2,49 (1,60 a 3,87)
Ruim 2,28 (1,15 a 4,54) 3,76 (1,82 a 7,75) 9,27 (4,10 a 20,96)

Morbidade referida
Hipertensão 1,21 (0,95 a 1,56) 1,67 (1,26 a 2,22) 1,58 (1,12 a 2,21)
Diabetes 0,86 (0,53 a 1,39) 0,76 (0,46 a 1,27) 0,80 (0,48 a 1,35)
Doença isquêmica 1,03 (0,64 a 1,67) 0,63 (0,37 a 1,08) 0,50 (0,26 a 0,97)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doenças e Agravos Não Transmissíveis,
Comprev/INCA/Ministério da Saúde (13). 
a Escore de aglomeração de fatores de risco cardiovascular definido como a soma de qualquer combinação entre os seguin-

tes fatores: hipertensão, tabagismo, dieta inadequada, uso excessivo de álcool, inatividade física e obesidade central.
b Razão de chances (odds ratio) e intervalo de confiança de 95% obtidos por regressão logística multinomial, tendo como ca-

tegoria de referência a ausência de fatores de risco cardiovascular.



avaliação da saúde e, especialmente, com
pior percepção da saúde. O ajuste para
possíveis fatores de confusão, como
idade, sexo, escolaridade e renda, e a pre-
sença de doenças, como diabetes e DIC,
não alteraram a direção dessa associação,
corroborando a sua importância como
marcador de saúde cardiovascular. Este
resultado concorda com os achados pu-
blicados recentemente da análise de dois
inquéritos de base populacional, um nos
Estados Unidos e outro na Suécia (9).
Cabe destacar que a percepção da saúde
sofre influência de diferentes processos e
condições, que incluem suporte social,
acesso aos serviços de saúde, privação e
depressão, entre outros (7, 8, 12, 35) não
analisados neste estudo. 

A investigação da coexistência de
FRCV é importante, sobretudo, devido à
interação entre os fatores e sua impli-
cação direta na gênese, progressão e
ocorrência de eventos cardiovasculares
futuros (3, 4). No entanto, estudos recen-
tes têm questionado o efeito da combi-
nação entre FRCV, argumentando que os
fatores analisados isoladamente não têm

a mesma importância para predizer o
risco cardiovascular, o que significa que,
nem sempre, as aglomerações resultarão
em efeito sinérgico (36). Apesar da utili-
zação de um escore simplificado, que
não faz distinção entre os componentes,
o presente estudo permitiu traçar o per-
fil de saúde cardiovascular da população
brasileira de forma abrangente, com im-
plicações importantes para a promoção
de saúde no nível populacional. 

Embora tenha sido realizado em 16 ca-
pitais, incluindo as maiores do país, o in-
quérito cujos dados utilizamos não re-
presenta toda a população brasileira, e as
características da amostra não permitem
desagregar os dados por região. Por ser
um estudo transversal, não é possível
fazer inferências causais ou temporais
acerca da associação entre variáveis de-
pendentes e independentes (37). Apesar
dos inúmeros estudos que indicam uma
boa confiabilidade das informações au-
torreferidas (18–20, 38, 39), sabe-se que
estas podem sofrer influência do acesso
aos serviços de saúde, viés de memória e
outros (40). 

Em resumo, a elevada prevalência de
múltiplos fatores de risco para doenças
cardiovasculares que relatamos reforça a
importância de políticas públicas volta-
das para a redução desses fatores. Além
disso, os resultados dessas intervenções
devem ser monitorados por inquéritos
periódicos de base populacional, capa-
zes de detectar mudanças no perfil de
risco, identificar subgrupos expostos a
maior risco, nortear e avaliar o impacto
de estratégias de prevenção. A asso-
ciação direta e significativa entre auto-
avaliação da saúde e perfil de risco
cardiovascular em adultos reforça a apli-
cabilidade desse indicador em inquéritos
populacionais como marcador de saúde
e aponta a necessidade de investigações
futuras acerca de outras variáveis que in-
fluenciem essa relação.
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Objectives. To estimate the prevalence and clustering of cardiovascular risk factors
(hypertension, smoking, physical inactivity, excessive use of alcohol, inadequate diet,
and central obesity) and investigate the association of these factors with health self-
evaluation after adjustment for sociodemographic features and clinical diagnosis of
diabetes and ischemic heart disease.
Methods. We studied 9 211 Brazilians with age between 30 and 69 years, residents
of 16 state capitals, included in a cross-sectional population-based study carried out
by the Ministry of Health (Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbi-
dade Referida de Doenças e Agravos Não Transmissíveis, 2002–2003). The response varia-
ble was the score of cardiovascular risk factor clustering, which ranged from zero to
3: no exposure or exposure to 1, 2, and 3 or more risk factors. Data were analyzed
using multinomial logistic regression, having as reference the category of zero risk
factors, with and without hypertension. 
Results. The prevalence of all risk factors except alcohol consumption was higher
than 25%. The presence of two or more risk factors occurred in 47.49%; 17.91% of the
participants presented zero risk factors. The clustering of risk factors was inversely as-
sociated with income and schooling and higher in the age group between 50 and 
59 years, without significant differences between sexes. Health self-evaluation was
worse in participants with more risk factors. The inclusion of hypertension in the
score resulted in a worsening of the risk profile with increase in age and in a signifi-
cant association with reported ischemic heart disease and diabetes. 
Conclusions. The high prevalence of cardiovascular risk factors in Brazilian adults
underscores the importance of policies aimed at reducing these factors. The associa-
tion between worse self-perception of health and a higher number of cardiovascular
risk factors calls attention to the importance, broadness and complexity of this sub-
jective health marker in population surveys and suggests that self-perception of poor
health is not sufficient to encourage healthy attitudes.

Cardiovascular diseases, risk factors, self-concept, Brazil.
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