
151

In
qu

ér
ito

 D
om

ic
ili

ar
 s

ob
re

 C
om

po
rt

am
en

to
s 

de
 R

is
co

 e
 M

or
bi

da
de

 R
ef

er
id

a 
de

 D
oe

nç
as

 e
 A

gr
av

os
 n

ão
 T

ra
ns

m
is

sí
ve

is
. B

ra
si

l, 
15

 c
ap

ita
is

 e
 D

is
tr

ito
 F

ed
er

al
 2

00
2–

20
03

13. Doenças Isquêmicas do Coraçãoa

Introdução
As doenças cardiovasculares são responsáveis por 18 milhões de mortes ao ano no mundo,

sendo as doenças isquêmicas do coração e as doenças cerebrovasculares responsáveis por dois
terços desses óbitos e por, aproximadamente, 22% dos 55 milhões de óbitos por todas as causas1.
Estimativas da mortalidade por doenças cardiovasculares por região indicam que os países em
desenvolvimento contribuem com uma parcela maior da carga global de mortalidade por essas
causas do que os países desenvolvidos2, com um excesso relativo da ordem de 70%3.

Entretanto, a natureza da carga de doença varia por região, sendo as doenças cerebrovasculares
mais comuns nos países em desenvolvimento4, incluindo o Brasil5. Em 2001, a doença cerebrovascular
foi a principal causa de morte no país, seguida pelas doenças isquêmicas do coração6.

Durante as últimas décadas houve um declínio na mortalidade por doenças isquêmicas do coração
e cerebrovasculares nos países desenvolvidos 2 7 8, sendo o declínio na mortalidade por estas últimas
mais marcante do que o causado pelas primeiras. No Brasil, entre 1980 e 2000, uma tendência de
redução na mortalidade por doenças isquêmicas do coração já pôde ser observada em algumas regiões.
Nas mulheres, em todas as faixas etárias, o coeficiente de mortalidade por doenças isquêmicas do
coração permaneceu estável nas regiões Norte e Centro-Oeste, foi decrescente nas regiões Sudeste e Sul
e aumentou na região Nordeste (provavelmente devido à melhora de notificação). Nos homens,
observou-se tendência de queda nas regiões Sul e Sudeste6.

A morbidade por doenças isquêmicas do coração também representa uma grande carga
para o país. De 1993 a 1997, as internações por essas doenças representaram 1,0% de todas as
internações e 3,3% dos gastos do SUS. A angina foi responsável por 53,3% e o infarto por
26,6% das internações por doenças isquêmicas do coração. As internações por infarto foram
mais comuns em homens e, por angina, em mulheres9.

Outro determinante do aumento da carga de doenças cardiovasculares em países como o
Brasil é a tendência de essas doenças se manifestarem em idades mais precoces do que a observada
comumente em países desenvolvidos. Em 1990, 46,7% das mortes relacionadas a essas patologias
em países em desenvolvimento ocorreram antes dos 70 anos de idade, em contraste com apenas
22,8% nos países industrializados com alta renda per capita10. Estima-se que em 2020, nos países
em desenvolvimento, deverão ocorrer 6,4 milhões de óbitos por doenças cardiovasculares na faixa
etária de 30-69 anos11. No Brasil, as taxas de mortalidade por essas doenças nas faixas etárias entre
45 e 64 anos, em diversas capitais foram similares ou mais elevadas que as taxas observadas na
Europa ou nos Estados Unidos entre 1984-198712.

Não existem estudos nacionais do número de casos existentes de doenças isquêmicas do coração
na população. Este Inquérito teve por objetivo investigar a prevalência da angina e infarto do miocárdio
auto-referidos na população adulta urbana de 15 capitais brasileiras e Distrito Federal.

a Texto elaborado pela Coordenação Geral de Agravos e Doenças Não Transmissíveis, Secretaria de Vigilância
em Saúde, Ministério da Saúde, a partir das tabelas fornecidas pela CONPREV/INCA/ Ministério da Saúde
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Metodologia
A morbidade referida por doenças isquêmicas do coração foi obtida através do relato do diagnóstico

médico de angina ou infarto do miocárdio. A obtenção dessas informações através de entrevistas já foi
validada em outros países, tanto para homens como para mulheres. Em população da Finlândia de 45 a
73 anos, a sensibilidade da morbidade referida por angina (68%) e a concordância entre o auto-diagnóstico
e os registros médicos (k = 0,73) foram moderadas13. Já um estudo em homens britânicos encontra boa
sensibilidade (80%) para a morbidade referida por doença isquêmica do coração14. Em mulheres, estudos
também encontram valores mais baixos de sensibilidade para a morbidade referida para infarto (68%).

Dentre uma lista de doenças selecionadas, a seguinte questão foi colocada ao entrevistado:
Algum médico já lhe disse que o (a) senhor (a) teve ou tem alguma destas doenças: (a) ataque do
coração/infarte e (b)angina ou doença das coronárias?

Foram analisadas as tabelas fornecidas com as taxas de prevalência e seus intervalos de
confiança (95%) em cada cidade, segundo sexo, idade e escolaridade. A idade da população adulta
entrevistada foi estratificada em três faixas: 25-39 anos, 40-59 anos e 60 ou mais anos.
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Resultados
A prevalência total das doenças isquêmicas do coração variou de 2,9% a 6,7% (mediana = 4,1%).

No sexo masculino, a prevalência variou de 2,3% a 6,3% (mediana = 4,5%) e no sexo feminino, de
2,6% a 7,4% (mediana = 4,5%). Os intervalos de confiança se sobrepõem e, conseqüentemente, não há
diferenças de prevalência total ou segundo o sexo entre as cidades estudadas (Tabela 13.1).

Tabela 13.1. Percentual de indivíduos que referiram ter diagnóstico clínico de infarto
ou ataque do coração ou angina ou doenças das coronárias, na população de estudo
de 25 anos ou mais, por sexo, em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Sexo
Capital Total masculino feminino

Total n % IC
95%

Total n % IC
95%

Total n % IC
95%

Manaus 1168 48+ 4,1 (2,9-5,3) 529 14+ 2,6 (1,4-3,9) 639 34+ 5,3 (3,5-7,1)

Belém 979 28+ 2,9 (1,7-4,0) 408 13+ 3,2 (1,5-4,9) 571 15+ 2,6 (1,2-4,1)

Fortaleza 1619 54 3,3 (2,4-4,3) 691 25+ 3,6 (2,3-4,9) 928 29+ 3,1 (2,0-4,3)

Natal 570 31+ 5,4 (3,6-7,3) 244 11+ 4,5 (2,0-7,0) 326 20+ 6,1 (3,7-8,6)

João Pessoa 886 28+ 3,2 (1,8-4,5) 352 8+ 2,3 (0,7-3,9) 534 20+ 3,7 (2,0-5,5)

Recife 762 28+ 3,7 (2,1-5,2) 324 9+ 2,8 (0,9-4,7) 438 19+ 4,3 (2,3-6,4)

Aracaju 593 23+ 3,9 (2,3-5,5) 243 11+ 4,5 (2,0-7,1) 350 12+ 3,4 (1,5-5,3)

Campo Grande 491 27+ 5,5 (3,2-7,8) 208 13+ 6,3 (3,0-9,5) 283 14+ 4,9 (2,3-7,6)

Distrito Federal 1397 49+ 3,5 (2,5-4,5) 616 14+ 2,3 (1,1-3,5) 781 35+ 4,5 (2,9-6,1)

Belo Horizonte 1692 78 4,6 (3,6-5,6) 727 29+ 4,0 (2,5-5,5) 965 49+ 5,1 (3,6-6,5)

Vitória 567 37+ 6,5 (4,4-8,7) 250 15+ 6,0 (3,0-9,0) 317 22+ 6,9 (4,2-9,7)

Rio de Janeiro 2155 129 6,0 (5,0-7,0) 862 46+ 5,3 (3,7-6,9) 1293 83 6,4 (5,0-7,8)

São Paulo 884 37+ 4,2 (2,9-5,5) 371 17+ 4,6 (2,2-7,0) 513 20+ 3,9 (2,3-5,5)

Curitiba 1775 71 4,0 (3,1-4,9) 785 33+ 4,2 (2,7-5,7) 990 38+ 3,8 (2,7-5,0)

Florianópolis 657 32+ 4,9 (3,3-6,5) 288 16+ 5,6 (3,3-7,8) 369 16+ 4,3 (2,1-6,5)

Porto Alegre 1075 72 6,7 (5,2-8,2) 465 27+ 5,8 (3,8-7,8) 610 45+ 7,4 (5,0-9,8)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doenças e Agravos não Transmissíveis, Conprev/INCA/MS.

Nota: + O número de entrevistados que referiram ter diagnóstico clínico de doenças isquêmicas do coração nesta capital e neste grupo é inferior a 50;
portanto, recomendamos cautela na interpretação dos resultados.
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A distribuição da prevalência por faixas etárias teve por objetivo obter comparabilidade entre os
resultados deste Inquérito e outros estudos. A prevalência variou de 0,8% a 2,4% (mediana = 1,2%) na
faixa etária de 25 a 39 anos; de 2,5% a 7,2% (mediana = 4,5%) entre 40 e 59 anos e de 8,5% 20,5%,
(mediana = 11,9%) nos idosos (60 ou mais anos) (Tabela 13.2). A análise dos intervalos de confiança
mostra aumento significativo da prevalência das doenças isquêmicas do coração, segundo faixa etária,
em algumas cidades. O Distrito Federal e as cidades de São Paulo, Curitiba, Belo Horizonte, Vitória, Rio
de Janeiro e Porto Alegre apresentaram prevalências significativamente maiores nos entrevistados com
idade entre 40 e 59 anos, quando comparados àqueles na faixa de 25 a 39 anos. A prevalência  dessas
cardiopatias foi significativamente maior nos idosos (60 ou mais anos) em nove localidades: Fortaleza,
João Pessoa, Recife, Distrito Federal, Belo Horizonte, Vitória, Rio de Janeiro, Curitiba e Florianópolis.

Tabela 13.2. Percentual de indivíduos que referiram ter diagnóstico clínico de infarto ou
ataque do coração ou angina ou doenças das coronárias, na população de estudo de
25 anos ou mais, por faixa etária, em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

A prevalência de doenças isquêmicas do coração por escolaridade variou de 3,0% a 15,8%
(mediana = 5,7%) entre os entrevistados com ensino fundamental incompleto e de 1,7% a 5,2%,
(mediana = 2,8%) nos entrevistados com pelo menos o ensino fundamental completo (Tabela 13.3).

Faixa etária

Capital 25 a 39 anos 40 a 59 anos 60 anos e mais

Total n % IC
95%

Total n % IC
95%

Total n % IC
95%

Manaus 630 15+ 2,4 (1,2-3,5) 396 21+ 5,3 (3,3-7,3) 142 12+ 8,5 (3,2-13,7)

Belém 476 4+ 0,8 (0,1-1,6) 358 10+ 2,8 (1,3-4,3) 145 14+ 9,7 (4,3-15,0)

Fortaleza 761 9+ 1,2 (0,5-1,9) 588 18+ 3,1 (1,8-4,3) 270 27+ 10,0 (6,0-14,0)

Natal 267 9+ 3,4 (1,4-5,4) 208 10+ 4,8 (2,2-7,4) 95 12+ 12,6 (6,1-19,2)

João Pessoa 422 4+ 0,9 (0,0-1,9) 324 8+ 2,5 (0,5-4,4) 140 16+ 11,4 (5,5-17,3)

Recife 301 3+ 1,0 (0,0-2,1) 314 9+ 2,9 (0,9-4,8) 147 16+ 10,9 (5,4-16,4)

Aracaju 294 4+ 1,4 (0,1-2,6) 216 11+ 5,1 (2,1-8,0) 83 8+ 9,6 (2,7-16,6)

Campo Grande 206 3+ 1,5 (0,0-3,1) 216 12+ 5,6 (2,0-9,1) 69 12+ 17,4 (8,7-26,1)

Distrito Federal 718 6+ 0,8 (0,2-1,5) 525 22+ 4,2 (2,6-5,7) 154 21+ 13,6 (7,4-19,9)

Belo Horizonte 794 9+ 1,1 (0,4-1,8) 629 35+ 5,6 (4,0-7,2) 269 34+ 12,6 (8,5-16,7)

Vitória 224 2+ 0,9 (0,0-2,1) 260 18+ 6,9 (3,8-10,1) 83 17+ 20,5 (13,1-27,9)

Rio de Janeiro 760 6+ 0,8 (0,2-1,4) 935 58 6,2 (4,4-8,0) 460 65 14,1 (11,1-17,2)

São Paulo 394 5+ 1,3 (0,2-2,3) 372 18+ 4,8 (2,7-7,0) 118 14+ 11,9 (6,1-17,6)

Curitiba 836 13+ 1,6 (0,7-2,4) 697 28+ 4,0 (2,7-5,3) 242 30+ 12,4 (8,6-16,2)

Florianópolis 258 3+ 1,2 (0,0-2,4) 287 13+ 4,5 (2,4-6,7) 112 16+ 14,3 (7,9-20,7)

Porto Alegre 392 7+ 1,8 (0,6-3,0) 447 32+ 7,2 (4,1-10,3) 236 33+ 14,0 (9,7-18,3)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doenças e Agravos não Transmissíveis, Conprev/INCA/MS.

Nota: + O número de entrevistados que referiram ter diagnóstico clínico de doenças isquêmicas do coração nesta capital e neste grupo é inferior a 50;
portanto, recomendamos cautela na interpretação dos resultados.
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A análise dos intervalos de confiança permite observar que a prevalência dessas cardiopatias
do coração foi significativamente menor naqueles com maior escolaridade no Distrito Federal e
em seis cidades: Manaus, Vitória, Rio de Janeiro, Curitiba, Florianópolis e Porto Alegre.

Tabela 13.3. Percentual de indivíduos que referiram ter diagnóstico clínico de infarto ou
ataque do coração ou angina ou doenças das coronárias, na população de estudo de
25 anos ou mais, por escolaridade, em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Escolaridade – Ensino fundamental

Capital incompleto completo e mais

Total n % IC
95%

Total n % IC
95%

Manaus 533 33+ 6,2 (4,4-8,0) 623 15+ 2,4 (1,3-3,5)

Belém 406 12+ 3,0 (1,3-4,6) 569 16+ 2,8 (1,6-4,0)

Fortaleza 760 24+ 3,2 (1,8-4,5) 834 28+ 3,4 (2,0-4,7)

Natal 284 16+ 5,6 (2,6-8,7) 268 14+ 5,2 (2,6-7,8)

João Pessoa 420 20+ 4,8 (2,7-6,8) 458 8+ 1,7 (0,6-2,9)

Recife 337 18+ 5,3 (2,7-8,0) 386 9+ 2,3 (0,6-4,1)

Aracaju 264 14+ 5,3 (2,7-7,9) 314 8+ 2,5 (0,9-4,2)

Campo Grande 206 19+ 9,2 (5,1-13,4) 258 8+ 3,1 (1,0-5,2)

Distrito Federal 525 30+ 5,7 (3,7-7,7) 847 19+ 2,2 (1,2-3,3)

Belo Horizonte 783 48+ 6,1 (4,4-7,9) 871 29+ 3,3 (2,1-4,5)

Vitória 158 25+ 15,8 (9,9-21,8) 397 12+ 3,0 (1,5-4,5)

Rio de Janeiro 676 59 8,7 (6,5-11) 1424 65 4,6 (3,5-5,6)

São Paulo 394 22+ 5,6 (3,4-7,7) 455 14+ 3,1 (1,5-4,6)

Curitiba 628 37+ 5,9 (4,1-7,7) 1051 30+ 2,9 (1,9-3,8)

Florianópolis 228 19+ 8,3 (4,7-12) 409 11+ 2,7 (1,3-4,1)

Porto Alegre 359 36+ 10,0 (7,4-12,7) 700 35+ 5,0 (3,2-6,8)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doenças e Agravos não Transmissíveis, Conprev/INCA/MS.

Nota: + O número de entrevistados que referiram ter diagnóstico clínico de doenças isquêmicas do coração nesta capital e neste grupo é inferior a 50;
portanto, recomendamos cautela na interpretação dos resultados.

Discussão
A prevalência das doenças isquêmicas do coração na população adulta foi baixa, ocorrendo

um aumento com a idade. O pequeno número de casos por capital impede uma análise de
prevalência por regiões do país.

Um maior número de casos existentes de doença isquêmica do coração em idoso é um fenômeno
esperado. Doenças coronarianas, cerebrais e de vasos arteriais periféricos compartilham a aterosclerose
como causa principal. Ela é um processo difuso e de progressão lenta, que pode ter seu início na
infância, culminando com o aparecimento de síndromes isquêmicas sintomáticas, geralmente na vida
adulta e, principalmente, em idosos. Os fatores de risco identificados em relação às síndromes clínicas
associadas à aterosclerose são classificados em não-modificáveis (idade, sexo masculino e história familiar
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de aterosclerose) e modificáveis (tabagismo, sedentarismo, dieta rica em colesterol e gordura saturada,
hipertensão arterial, obesidade, hiperglicemia, LDL-colesterol elevado e HDL-colesterol baixo) 15.

Neste Inquérito, observamos maior prevalência de doenças isquêmicas do coração nos idosos
de nove cidades, com variação percentual de 8,5% a 20,5%. Em estudo populacional com americanos
idosos (65 ou mais anos) de origem mexicana, a prevalência do relato de infarto foi de 9,1%16. No
município brasileiro de Bambuí, a angina foi encontrada em 137 (9,2%) idosos, 42 (7,2%) homens
e 95 (10,5%) mulheres, 85 (9,7%) com idade entre 60-69 anos, 42 (9,13%) de 70-79 anos e 10
(6,7%) maiores de 80 anos. Em 1.495 indivíduos examinados, o diagnóstico médico de infarto foi
relatado por 74 (5,0%) idosos, 33 (5,6%) homens e 41 (4,6%) mulheres, 45 (5,1%) com idade entre
60-69 anos, 22 (4,8%) entre 70-79 anos e 7 (4,6%) ≥ 80 anos. A prevalência do infarto foi menor nas
mulheres, nos indivíduos com atividade física regular e foi positivamente associada à hipertensão
arterial, à obesidade, ao índice de massa corporal < 20 kg/m2 e à pior percepção da própria saúde17.

Não foram observadas diferenças de prevalência entre os sexos, provavelmente devido ao pequeno
número de eventos positivos. A maioria dos estudos populacionais revela maior risco de doenças
isquêmicas do coração em homens do que em mulheres. Este fenômeno já está bem descrito,
principalmente nos países industrializados. As explicações para essa diferença se relacionam a aspectos
biológicos (sexo), culturais e de estilo de vida (gênero). A explicação biológica explicita a proteção
feminina do estrógeno, que tem influência direta no sistema circulatório, promovendo vasodilatação e
inibindo a progressão de processos ateroscleróticos evitando, assim, processos isquêmicos18. As
explicações de gênero ressaltam diferenças na aglomeração dos fatores de risco e na maneira como
homens e mulheres estão expostos a eles, ao longo da vida. A menor exposição das mulheres a esses
fatores terá menor impacto no desenvolvimento das doenças cerebrovasculares a médio e longo prazo19.

Uma menor prevalência de doença isquêmica do coração foi observada nos entrevistados
com escolaridade mais alta em sete capitais. Entretanto, estes dados não podem ser interpretados
como uma associação entre escolaridade e prevalência dessa patologia, já que essas doenças ocorrem
em coortes mais idosas, que têm menor escolaridade. O pequeno número de casos inviabilizou
uma análise da prevalência dessa doença e escolaridade ajustada pela idade dos entrevistados.

Apesar da alta incidência e mortalidade das doenças cardiovasculares, estudos epidemiológicos
indicam que estas seriam uma causa relativamente rara de morte na ausência dos principais fatores
de risco20. Aproximadamente 75% dos casos novos destas doenças ocorridos nos países desenvolvidos
na década de 70 e 80 poderiam ser explicados por dieta e atividade física inadequada, expressos por
níveis lipídicos desfavoráveis, obesidade e elevação da pressão arterial, associados ao hábito de fumar.

Este Inquérito teve por principal objetivo e mérito identificar os fatores de risco na população,
o que, somado a estratégias efetivas de controle em comunidades, monitoramento alvo dos
indivíduos de alto risco e avanço dos recursos médico-terapêuticos, pode contribuir para uma
queda ainda maior da mortalidade por doenças cardiovasculares no Brasil.
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