
299

Martins et al. 
Fatores de Risco Cardiovascular em adultos na UDT  
Artigo Original

Rev Bras Cardiol. 2011;24(5):299-307
setembro/outubro

Artigo 
Original

4

1	  Curso de graduação em Medicina - Universidade Severino Sombra - Vassouras, RJ - Brasil 
2 	 Serviço de Cardiologia - Hospital Universitário Sul Fluminense - Vassouras, RJ - Brasil 
3	 Faculdade de Engenharia Elétrica e Ambiental - Universidade Severino Sombra - Vassouras, RJ - Brasil
4	 Serviço de Neurologia - Hospital Universitário Sul Fluminense - Vassouras, RJ - Brasil 

Correspondência: Ana Beatriz Calmon Nogueira da Gama Pereira  |  Av. Otávio Gomes, 21 sala 109 - Centro - 27700-000 - Vassouras, RJ - Brasil 
E-mail: anacalmon@uol.com.br
Recebido em:  07/10/2011  |  Aceito em:  15/10/2011

Prevalência dos Fatores de Risco Cardiovascular em Adultos Admitidos na 
Unidade de Dor Torácica em Vassouras, RJ

Prevalence of Cardiovascular Risk Factors Among Adults Admitted to the Chest Pain Unit, Vassouras, Rio de Janeiro State 

Letícia Neves Martins¹, Luana Sara de Souza1, Cinthia Ferreira da Silva1, Rafael Silveira Machado1, 
Carlos Eduardo Ferreira da Silva1, Marlon Mohamud Vilagra2, Carlos Vitor de Alencar Carvalho3, 
Ana Beatriz Calmon Nogueira da Gama Pereira4

Resumo
Fundamentos: As doenças cardiovasculares constituem 
a principal causa de morte no Brasil e para a redução 
desse importante problema de saúde pública é 
fundamental o monitoramento dos fatores de risco.
Objetivo: Estimar a prevalência dos principais fatores 
de risco cardiovascular em adultos do Município de 
Vassouras, Rio de Janeiro. 
Métodos: Estudo observacional, descritivo e transversal, 
com amostra de 1060 adultos admitidos na Unidade de 
Dor Torácica do Hospital Universitário Sul Fluminense 
em Vassouras (RJ). Fundamenta-se em análise 
retrospectiva de questionários padronizados aplicados 
aos pacientes com dor torácica, sendo avaliados: sexo, 
faixa etária, hipertensão arterial sistêmica, diabetes, 
sobrepeso/obesidade, sedentarismo, história de infarto 
agudo do miocárdio prévio, antecedentes familiares, 
etilismo, tabagismo e dislipidemia. Os dados foram 
armazenados e analisados através do software Microsoft 
Excel. Utilizou-se intervalo de confiança de 95% e também 
o teste do qui-quadrado para a análise estatística, com 
significância de 1% e 5%.
Resultados: A amostra foi composta por 51,4% de 
indivíduos do sexo feminino e 48,6%, do sexo masculino. 
As prevalências dos fatores de risco foram: 65% de 
hipertensão, 49,4% de antecedentes familiares, 42,8% de 
sedentarismo, 25,3% de sobrepeso/obesidade, 23% de 
tabagismo, 22,9% de dislipidemia, 19,7% de diabetes 
18,5% de infarto prévio e 8,6% de etilismo.
Conclusão: A magnitude das prevalências dos fatores de 
risco sugere que é preciso intensificar as estratégias de 
prevenção e promoção de saúde assim como aprimorar 
o atendimento emergencial ao paciente com risco de 

Abstract
Background: With cardiovascular diseases rated as the 
leading cause of death in Brazil, monitoring risk factors 
is an essential step towards reducing this problem.
Objective: To estimate the prevalence of the main 
cardiovascular risk factors among adults living in 
Vassouras, Rio de Janeiro State, Brazil.
Methods: Observational, descriptive and transversal 
study, with sample of 1,060 adults admitted to the Chest 
Pain Unit at the Sul Fluminense University Hospital in 
Vassouras, Rio de Janeiro State. It is based on a 
retrospective analysis of standardized questionnaires 
completed by patients presenting chest pain, evaluated 
by: sex, gender, hypertension, diabetes, overweight/
obesity, sedentary lifestyles, prior history of acute 
myocardial infarction, family history, alcohol 
consumption, smoking and dyslipidemia. The data were 
stored and analyzed using Microsoft Excel software. A 
95% Confidence Interval was used, together with the 
chi-square test for statistical analysis, with significance 
at 1% and 5%.
Results: The sample consisted of 51.4% females and 
48.6% males. The main risk factors were: 65% hypertension, 
49.4% family history, 42.8% sedentary lifestyles, 25.3% 
overweight/obesity, 23% smoking, 22.9% dyslipidemia, 
19.7% diabetes, 18.5% infarction and 8.6% alcoholism.
Conclusion: The magnitude of the prevalence of these 
risk factors suggests that health promotion and 
preventive strategies must be stepped up, in parallel to 
improving emergency care for patients at risk for 
coronary disease.



300

Martins et al. 
Fatores de Risco Cardiovascular em adultos na UDT  

Artigo Original

Rev Bras Cardiol. 2011;24(5):299-307
setembro/outubro

doença coronariana.
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Introdução

As doenças crônicas não transmissíveis, como doenças 
cardiovasculares (DCV), câncer, diabetes mellitus e 
hipertensão arterial compõem um grupo de entidades 
que se caracterizam por apresentar, de uma forma 
geral, longo período de latência, tempo de evolução 
prolongado, lesões irreversíveis e complicações que 
acarretam graus variáveis de incapacidade ou óbito, 
e vêm ocupando um maior espaço no perfil de 
morbimortalidade de populações latino-americanas1. 

As DCV correspondem a 31,88% das causas de óbitos 
no Brasil2, sendo responsáveis por alta frequência de 
internações, que ocasionam custos médicos e 
socioeconômicos elevados3.

A dor torácica é uma das causas mais comuns de 
procura de assistência médica nas salas de emergência. 
Estima-se que nos Estados Unidos 5% a 10% do total 
de atendimentos emergenciais sejam devido à dor no 
peito, sendo o infarto agudo do miocárdio 
diagnosticado em 10% a 15% desses indivíduos4. As 
UDT (Unidades de Dor Torácica) foram criadas em 
1982 nos Estados Unidos, sendo reconhecidas como 
um aprimoramento da assistência emergencial ao 
paciente com dor torácica5. 

Com base nos resultados do Framingham Heart Study 
e do INTERHEART Study, foram estabelecidos como 
fatores de risco de maior probabilidade para o 
desenvolvimento das DCV: o tabagismo, a hipertensão 
arterial, as dislipidemias e o diabetes mellitus (DM)6. 
A obesidade total e central e o sedentarismo também 
se associam positivamente com o risco de desenvolver 
DCV7.

Dentre os fatores de risco modificáveis, a hipertensão 
arterial é considerada o mais importante para as 
doenças isquêmicas e para o acidente vascular 
encefálico8. A mortalidade por DCV aumenta 
progressivamente com a elevação da pressão arterial 
(PA) a partir de 115/75mmHg de forma linear, 
contínua e independente3.

A doença cardiovascular é responsável por cerca de 
80% das mortes em indivíduos com diabetes tipo 2 
(DM2). De fato, o risco relativo de morte por eventos 
cardiovasculares, ajustado para a idade, em diabéticos, 
é três vezes maior do que o da população em geral9. 

O risco de morte por doença arterial coronariana em 
pacientes com DM2 é semelhante àquele observado 
para indivíduos sem DM que tiveram infarto agudo 
do miocárdio prévio10.

Outro fator de risco modificável importante é o 
tabagismo, tido como a principal causa de morte 
evitável no mundo em função de sua atuação como 
precursor de diversas doenças e sua alta prevalência. 
A estimativa da OMS é que cerca de 1/3 da população 
mundial adulta seja fumante11. O cigarro duplica o 
risco na doença arterial coronariana12.

Assim como o hábito de fumar, a inatividade física e 
o sobrepeso/obesidade também são importantes 
entraves para o controle das doenças cardiovasculares. 
A obesidade e o sobrepeso já atingem um bilhão de 
pessoas no mundo13. Estima-se que o sedentarismo, 
ainda que de forma dependente de outros fatores, seja 
responsável por 22% das doenças isquêmicas do 
coração14.

O consumo excessivo de bebidas alcoólicas eleva a PA 
que está associada a maior morbimortalidade 
cardiovascular. A ingestão diária não deve ultrapassar 
30g de etanol/dia para homens, sendo a metade dessa 
quantidade a tolerada para as mulheres15,16.

Para o colesterol, em meta-análise de 38 grandes 
ensaios clínicos na prevenção primária e secundária, 
encontrou-se que, para cada 10% de redução no 
colesterol, a mortalidade reduziu 13%17.

Os antecedentes familiares constituem fator de risco 
não modificável e independente. Pacientes com 
parentes em primeiro grau com coronariopatia precoce 
têm maiores riscos de desenvolver doença arterial 
coronariana que a população em geral18.

No Brasil, ainda persiste carência de estudos de 
prevalência de doenças cardiovasculares e dos seus 
fatores de risco modificáveis no contexto populacional. 
Nesse universo restrito, nota-se que a maioria das 
pesquisas já realizadas utilizou populações da Região 
Sudeste19. Embora potencialmente relevantes na 
definição do perfil epidemiológico da população 
brasileira e, mais importante, passíveis de prevenção, 
os fatores de risco para doenças crônicas não 
transmissíveis não vêm sendo monitorados 
adequadamente no País20.
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Então, dado o impacto das DCV em termos de 
prevalência, morbimortalidade e custos e, como existe 
carência de estudos epidemiológicos nessa área, este 
estudo pretende estimar a prevalência dos principais 
fatores de risco cardiovascular em adultos de um 
município do Rio de Janeiro e, assim, contribuir para 
melhor abordagem na atenção primária e emergencial 
aos pacientes com risco de doença coronariana.

Metodologia 

Trata-se de estudo observacional, descritivo e com 
delineamento transversal, de base populacional, por 
meio de inquérito com questionários padronizados 
aplicados a 1060 adultos (>18 anos) com dor torácica, 
admitidos na Unidade de Dor Torácica (UDT) do 
Serviço de Emergência do Hospital Universitário Sul 
Fluminense (HUSF) em Vassouras, Estado do Rio de 
Janeiro. O município de Vassouras, localizado na 
região Centro-Sul Fluminense, tem uma população 
estimada em 33.950 habitantes de acordo com dados 
do Censo de 2010 do IBGE21.

A primeira UDT do País foi implantada em 1996, no 
Hospital Pró-Cardíaco, no Rio de Janeiro e, a partir 
dessa experiência pioneira, outros centros também 
implantaram essas unidades, inclusive o HUSF22.

Obteve-se autorização do diretor clínico do HUSF e 
todos os pacientes admitidos à UDT assinaram um 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ao final 
do questionário, permitindo a utilização dos dados 
para pesquisa científica. O projeto deste estudo foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da USS 
sob o nº CAAE - 0041.0.326.000-11.

As entrevistas para a coleta de dados foram conduzidas 
por acadêmicos de Medicina integrantes da Liga de 
Cardiologia da Universidade Severino Sombra (USS), 
devidamente treinados para aplicação do questionário 
e realização das medidas objetivas, incluindo PA, peso 
e altura. Todos os entrevistadores utilizavam crachá 
de identificação do estágio de 12 horas semanais na 
UDT. O questionário foi criado pela própria Liga de 
Cardiologia, tendo como base um grupo de questões 
padronizadas pela Organización Panamericana de la 
Salud, no protocolo do estudo CARMEN (Conjunto 
de Ações para a Redução Multifatorial de Enfermidades 
Não Transmissíveis)23. Os dados foram coletados nos 
meses de fevereiro a junho e agosto a dezembro dos 
anos de 2006 a 2010, no período do estágio voluntário 
dos acadêmicos.

Variáveis do estudo

O estudo se fundamenta em análise retrospectiva de 

questionários aplicados aos pacientes com dor 
torácica, sendo avaliadas as seguintes informações: 
sexo, faixa etária, presença de hipertensão arterial 
s is têmica,  diabetes ,  sobrepeso/obesidade, 
sedentarismo, história de infarto agudo do miocárdio 
prévio, antecedentes familiares, etilismo, tabagismo e 
dislipidemia. Foram também obtidos os valores das 
medidas objetivas da PA, peso e altura.

As variáveis incluídas no presente estudo foram: 
•	 Demográficas: sexo; idade (em anos completos, 

categorizados em faixas etárias: 18-29, 30-39, 40-49, 
50-59, 60-69, 70-79, ≥80 anos). 

•	 Hábitos de vida: tabagismo, consumo de bebida 
alcoólica e atividade física. 

•	 O consumo de álcool foi avaliado a partir de 
questões sobre o consumo de bebidas alcoólicas 
(sim/não), o tipo de bebida, a frequência e a 
quantidade (doses, garrafas, taças ou copos) 
consumida durante a semana anterior, sendo então 
determinada a quantidade de gramas de etanol por 
dia. O etilismo foi considerado quando o consumo 
excedia a 30g/dia de etanol para os homens e 
15g/dia para mulheres16,3. Foram considerados 
fumantes indivíduos que fumavam regularmente, 
em média de três ou mais cigarros por dia, tragando 
a fumaça há ≥1 ano24. Os indivíduos que negavam 
prática regular de atividade física (pelo menos, 
30min por dia, três vezes/semana), foram tidos 
como sedentários3.

•	 Pressão arterial: A PA foi aferida por método 
indireto, utilizando-se esfigmomanômetros 
aneroides e adequação do manguito à circunferência 
braquial, após 5min de repouso na posição sentada. 
Registraram-se as pressões sistólica (PAS) e 
diastólica (PAD) correspondentes às fases I e V dos 
sons de Korotkoff, respectivamente. Cada 
entrevistado teve sua pressão aferida pelo menos 
três vezes, com intervalo mínimo de cinco minutos 
entre elas. Foi definido como hipertenso, segundo 
critérios estabelecidos pelas VI Diretrizes Brasileiras 
de Hipertensão Arterial3, o indivíduo que 
apresentou pressão sistólica ≥140mmHg e/ou 
pressão diastólica ≥90mmHg, ou indivíduos 
sabidamente hipertensos que estivessem em uso 
regular de medicação anti-hipertensiva3. 

•	 Antropometria: as medidas antropométricas foram 
realizadas de forma padronizada. Para o peso, 
utilizou-se uma balança tradicional mecânica com 
capacidade de registrar 150kg e uma precisão de 
0,2kg. Os indivíduos foram pesados descalços e 
com roupas leves. Para a determinação da altura, 
utilizou-se o estadiômetro da própria balança com 
escala de 0,5cm. A obesidade e o sobrepeso foram 
avaliados mediante o cálculo do índice de massa 
corporal (IMC), obtido dividindo-se o peso (kg) 
pelo quadrado da altura (m). Foram consideradas 
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obesas as pessoas cujo IMC era ≥30kg/m² e com 
sobrepeso aquelas com IMC entre 25-30kg/m²25. 

•	 Infarto agudo do miocárdio prévio. 
•	 Diabetes e dislipidemia: não foi possível a 

realização de exames laboratoriais para confirmar 
o diabetes e a dislipidemia referidos pelos 
pacientes, visto se tratar de um questionário 
aplicado em pacientes admitidos para atendimento 
emergencial. Dessa forma, foram considerados 
diabéticos e dislipidêmicos os pacientes que 
afirmaram ser portadores de tais morbidades 
durante a entrevista. 

•	 História familiar de coronariopatia: foi considerada 
positiva quando presente em parentes de 1º grau. 

•	 Sem risco cardiovascular: aquele indivíduo que 
não apresentava nenhum dos fatores de risco 
avaliados no estudo.

Análise de dados 

Os dados foram armazenados e analisados no software 
Microsoft Excel. Todos os questionários foram revisados 
e os dados foram duplamente digitados e 
posteriormente validados. Calcularam-se as 
frequências absolutas e relativas dos fatores de risco 

cardiovascular de acordo com o sexo e faixa etária. 
Para análise da prevalência dos fatores de risco por 
sexo foram utilizados intervalos de confiança (IC) de 
95%. Aplicou-se também o teste do qui-quadrado (c2) 
para avaliar a relação entre a idade e os fatores de risco, 
admitindo-se um nível de significância igual a 1% e 
5% (p=1% e p=5%).

Resultados

Dos 1060 adultos com dor torácica avaliados, 51,4% 
pertenciam ao sexo feminino e 48,6% ao sexo 
masculino.

Na Tabela 1 observa-se a distribuição da amostra de 
acordo com o sexo e a faixa etária, sendo a razão de 
frequência entre os sexos de 0,945. Verificou-se que 
23,4% da amostra pertencia à faixa etária de 50-59 anos 
e 41,7% dos entrevistados eram idosos (≥60 anos).

As prevalências dos fatores de risco cardiovascular, 
segundo o sexo, estão apresentadas na Tabela 2. Entre 
esses, o fator mais prevalente foi a hipertensão arterial 
(65%), seguida da história familiar de coronariopatia 

Tabela 1 
Distribuição da população amostral (n=1060) por sexo e faixa etária 
Faixa etária  	 Sexo	 Sexo	 Razão de frequência 
(em anos)	 masculino	 feminino	 (masculino/feminino)
	 n	 %	 n	 %	
18-29 	 31	 6,0	 32	 5,9	 0,97
30-39	 52	 10,1	 60	 11,0	 0,87
40-49	 92	 17,9	 102	 18,7	 0,9
50-59	 115	 22,3	 133	 24,4	 0,86
60-69	 90	 17,5	 98	 18,0	 0,92
70-79	 98	 19,0	 82	 15,1	 1,19
≥80	 37	 7,2	 38	 7,0	 0,97
Total	 515	 100	 545	 100	 0,945
  
Tabela 2
Prevalência dos fatores de risco cardiovascular na população amostral (n=1060), de acordo com o sexo
Fator de risco	 Sexo feminino	 Sexo masculino
	 n	 % (IC 95%)	 n	 % (IC 95%)
DM	 109	 20,0 (16,6-23,4)	 100	 19,4 (16-22,8)
HAS	 348	 63,9 (59,8-67,9)	 341	 66,2 (62,1-70,3)
Sobrepeso/Obesidade	 167	 30,6 (26,8-34,5)	 101	 19,6 (16,2-23)
Sedentarismo	 253	 46,4 (42,2-50,6)	 201	 39,0 (34,8-43,2)
IAM prévio	 78	 14,3 (11,4-17,3)	 118	 22,9 (19,3-26,5)
Etilismo	 16	 2,9 (1,5-4,4)	 75	 14,6 (11,5-17,6)
Tabagismo	 104	 19,1 (15,8-22,4)	 140	 27,2 (23,3-31)
HFC	 268	 49,2 (45-53,4)	 256	 49,7 (45,4-54)
Dislipidemia	 126	 23,1 (19,6-26,7)	 117	 22,7 (19,1-26,3)
Sem risco	 16	 2,9 (1,5-4,4)	 12	 2,3 (1-3,6)
DM=diabetes mellitus; HAS=hipertensão arterial sistêmica; IAM=infarto agudo do miocárdio; HFC=história familiar de coronariopatia
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Tabela 3
Frequência dos fatores de risco cardiovascular apresentados pela população amostral (n=1060), de acordo com o 
sexo e a faixa etária
Fatores de risco	 Faixa etária (em anos)		
	 18-29	 30-39	 40-49	 50-59	 60-69	 70-79	 >80
DM							     

F	 1	 5	 14	 24	 28	 28	 9
M	 1	 0	 9	 27	 27	 17	 19

HAS							     
F	 2	 32	 58	 85	 76	 71	 24
M	 11	 21	 57	 83	 61	 77	 31

Sobrepeso/Obesidade							     
F	 2	 14	 40	 46	 33	 27	 5
M	 7	 7	 16	 32	 12	 17	 10

Sedentarismo							     
F	 6	 25	 54	 58	 52	 37	 21
M	 13	 21	 28	 41	 33	 39	 26

IAM prévio							     
F	 0	 2	 10	 27	 17	 16	 6
M	 2	 2	 23	 30	 27	 18	 16

Etilismo							     
F	 1	 2	 3	 5	 0	 5	 0
M	 1	 21	 18	 22	 6	 3	 4

Tabagismo							     
F	 5	 9	 26	 38	 15	 10	 1
M	 1	 9	 31	 39	 32	 23	 5

HFC							     
F	 4	 34	 57	 66	 50	 40	 17
M	 6	 29	 66	 61	 40	 43	 11

Dislipidemia							     
F	 1	 10	 26	 38	 30	 15	 6
M	 6	 5	 26	 21	 30	 16	 13

Sem Risco							     
F	 10	 6	 0	 0	 0	 0	 0
M	 9	 3	 0	 0	 0	 0	 0

DM=diabetes mellitus; HAS=hipertensão arterial sistêmica; IAM=infarto agudo do miocárdio; HFC=história familiar de coronariopatia; 
F=sexo feminino; M=sexo masculino

(49,4%) e do sedentarismo (42,8%). Cerca de 18,5% dos 
indivíduos tinha antecedente de infarto agudo do 
miocárdio, sendo a proporção mais significativa em 
homens. A ausência dos fatores de risco foi encontrada 
em 2,6% da amostra. O etilismo e o tabagismo foram 
mais prevalentes no sexo masculino. O diabetes 
mellitus e a dislipidemia foram discretamente mais 
prevalentes no sexo feminino. 

O número de fatores de risco aumentou com a idade 
como se vê nas Tabelas 3 e 4, sendo isso comprovado 
pelo teste do qui-quadrado (c2), admitindo-se um nível 
de significância igual a 1% e 5% (p=1% e p=5%). Nessas 
tabelas, encontram-se a frequência e as prevalências 
de cada fator de risco por faixa etária e por sexo.
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Discussão

O presente estudo envolveu pacientes com elevado 
risco de eventos cardiovasculares, visto que todos 
apresentavam dor torácica (que pode ou não ser de 
etiologia coronariana); 18,5% já haviam apresentado 
infarto agudo do miocárdio prévio e foi alta a 
prevalência de fatores de risco cardiovascular. 

A epidemia mundial do excesso de peso (seja 
sobrepeso ou obesidade) foi também evidenciada 
neste estudo, tendo uma prevalência de 30,6% no sexo 
feminino, 19,6% no sexo masculino e 25,3% no geral. 

A prevalência geral foi menor do que a encontrada em 
outros estudos como o de Ramos de Marins et al.26 
(44,9%), o de Velásquez-Meléndez et al.27 (28,5%) e o 
de Monteiro et al.20 (40,8%).

A dislipidemia foi autorreferida por 22,9% da 
população amostral, estando presente em 23,1% das 
mulheres e 22,7% dos homens. É uma prevalência geral 
semelhante à relatada por Souza et al.28 (23,8%) e 
menor que a de Cardoso et al.29 (35,6%), mas que 
guarda a proporção maior no sexo feminino assim 
como é relatado nesses dois estudos. A menor 
prevalência de dislipidemia na população deste estudo 

Tabela 4 
Prevalência dos fatores de risco cardiovascular apresentados pela população amostral (n=1060), de acordo o sexo 
e faixa etária
Fatores de risco	 Faixa etária (em anos)			 
	 18-29	 30-39	 40-49	 50-59	 60-69	 70-79	 >80
DM							     

F	 3,1	 8,3	 13,7	 18,0	 28,6	 34,2	 23,7
M	 3,2	 0	 9,8	 23,5	 30,0	 17,4	 51,4

HAS							     
F	 6,3	 53,3	 56,9	 63,9	 77,6	 86,6	 63,2
M	 35,5	 40,4	 62,0	 72,2	 67,8	 78,6	 83,8

Sobrepeso/Obesidade							     
F	 6,3	 23,3	 39,2	 34,6	 33,7	 32,9	 13,2
M	 22,6	 13,5	 17,4	 27,8	 13,3	 17,4	 27,0

Sedentarismo							     
F	 18,8	 41,7	 52,9	 43,6	 53,1	 45,1	 55,3
M	 41,9	 40,4	 30,4	 35,7	 36,7	 39,8	 70,3

IAM prévio							     
F	 0	 3,3	 9,8	 20,3	 17,4	 19,5	 15,8
M	 6,5	 3,9	 25,0	 26,1	 30,0	 18,4	 43,2

Etilismo							     
F	 3,1	 3,3	 2,9	 3,8	 0	 6,1	 0
M	 3,2	 40,4	 19,6	 19,1	 6,7	 3,1	 10,8

Tabagismo							     
F	 15,6	 15,0	 25,5	 28,6	 15,3	 12,2	 2,6
M	 3,2	 17,3	 33,7	 33,9	 35,6	 23,5	 13,5

HFC							     
F	 12,5	 56,7	 55,9	 49,6	 51,0	 48,8	 44,7
M	 19,4	 55,8	 71,7	 53,0	 44,4	 43,9	 29,7

Dislipidemia							     
F	 3,1	 16,7	 25,5	 28,6	 30,6	 18,3	 15,8
M	 19,4	 9,6	 28,3	 18,3	 33,3	 16,3	 35,1

Sem Risco							     
F	 31,3	 10,0	 0	 0	 0	 0	 0
M	 29,0	 5,8	 0	 0	 0	 0	 0

DM=diabetes mellitus; HAS=hipertensão arterial sistêmica; IAM=infarto agudo do miocárdio; HFC=história familiar de coronariopatia; 
F=sexo feminino; M=sexo masculino
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deve-se à impossibilidade por motivos técnicos de 
realização do lipidograma, sendo a doença 
autorreferida apenas pelos indivíduos que já 
apresentavam esse diagnóstico prévio.

A prevalência geral de diabetes foi de 19,7%, maior do 
que a encontrada em outros estudos como o de 
Monteiro et al.20 (5,4%) e o de Schaan et al.30 (12,6%). 
Atribui-se isto ao fato de que 41,7% dos indivíduos 
avaliados neste estudo eram idosos, sendo que a 
incidência do DM aumenta com o envelhecimento e, 
por se tratar de amostra composta por pacientes com 
dor torácica, é relevante o papel do DM, que aumenta 
em três vezes o risco de morte por eventos 
cardiovasculares9. Em relação ao sexo, as prevalências 
foram semelhantes (19,4% e 20%, respectivamente, em 
homens e mulheres) assim como descrito na literatura.

Os estudos avaliando o sedentarismo utilizam critérios 
classificatórios bastante heterogêneos. Encontrou-se 
uma prevalência geral de 42,8% de sedentarismo, com 
46,4% nas mulheres e 39,0% nos homens, sendo esses 
dados semelhantes aos de Hallal et al.31, que 
constataram uma prevalência geral de 41,1% (41,8% 
nas mulheres e 40,2% nos homens).

O etilismo teve uma prevalência geral de 8,6% (2,9% 
no sexo feminino e 14,6% no sexo masculino). A 
prevalência de ingestão de álcool também varia 
bastante entre os estudos, de 2,9% a 45,4%19. Ramos 
de Marins et al.26 encontraram uma prevalência geral 
de 8,7% e Moreira et al.32 encontraram 9,3% (4% no 
sexo feminino e 15,9% no sexo masculino). No presente 
estudo, assim como em outros da literatura, a 
prevalência de etilismo foi maior entre os homens.

O tabagismo foi constatado em 23% da amostra (19,1% 
em mulheres e 27,2% em homens). Matos et al.24 
encontraram prevalência geral de 12,4% e Ramos de 
Marins et al.26 de 27,1%.

A prevalência geral de antecedentes familiares de 
coronariopatia foi de 49,4% (49,2% no sexo feminino 
e 49,7% no sexo masculino), inferior à encontrada por 
Gus et al.33 (57,3%).

A prevalência geral de HAS (65%) foi superior à 
encontrada na literatura brasileira. Inquéritos 
populacionais em cidades brasileiras nos últimos 20 
anos apontaram uma prevalência de HAS acima de 
30%. Considerando-se valores de PA ≥140/90mmHg, 
22 estudos encontraram prevalências entre 22,3% e 
43,9% (média de 32,5%), com mais de 50% entre 60-69 
anos e 75% acima de 70 anos34,35. Atribui-se a alta 
prevalência de HAS ao fato de 65,2% da amostra ter 
sido constituída por indivíduos acima de 50 anos e, 
por se tratar de indivíduos com dor torácica, a HAS 

é um dos fatores de risco mais importantes na 
fisiopatologia da doença coronariana. A prevalência 
foi maior no sexo masculino (66,2%) que no feminino 
(63,9%), assim como foi descrito por Pereira et al.36 
(35,8% nos homens e de 30% em mulheres) e por 
outros estudiosos.

Conclusão

Com o aumento da idade média de sobrevida, as 
doenças crônico-degenerativas estarão cada vez mais 
presentes, principalmente as doenças cardiovasculares. 
É imprescindível quantificar o risco cardiovascular 
global e realizar o levantamento da prevalência de 
fatores de risco numa população, pois a melhor 
terapêutica é a prevenção, combatendo-se os fatores 
de risco através da implantação de políticas públicas 
de saúde.

Neste estudo, evidenciou-se elevada prevalência dos 
fatores de risco associados à doença cardiovascular, 
sendo que a hipertensão arterial e o diabetes mellitus 
atingiram percentuais superiores aos da literatura.

Assim, a magnitude das prevalências dos fatores de 
risco sugere que é preciso intensificar as estratégias 
de prevenção e promoção de saúde no âmbito das 
doenças cardiovasculares assim como aprimorar o 
atendimento emergencial ao paciente com risco de 
doença coronariana.
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