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Análise da prevalência de doenças cardiovasculares 
e fatores associados em idosos, 2000-2010

Analysis of the prevalence of cardiovascular diseases 
and associated factors among the elderly, 2000-2010

Resumo  O objetivo do estudo foi analisar a mu-
dança na prevalência de doença cardiovascular 
(DCV) entre 2000 e 2010 e sua associação com 
os fatores socioeconômicos e fatores de risco em 
idosos. A diferença da prevalência de DCV ao lon-
go do período foi analisada por meio de modelos 
multinível bayesianos e a análise da associação 
entre a presença de DCV e os fatores individu-
ais utilizou modelos de regressão logística para 
amostras complexas nos três períodos separada-
mente (2000, 2006 e 2010). A presente pesquisa 
utilizou os dados do Estudo de Saúde, Bem-Estar 
e Envelhecimento (SABE), realizada no municí-
pio de São Paulo, referente às amostras de 2000, 
2006 e 2010. Foi observado um aumento geral na 
prevalência de DCV em idosos no município de 
São Paulo na última década, apresentando preva-
lências iguais a 17,9% em 2000, 22,2% em 2006 
e 22,9% em 2010. Em relação à prevalência em 
2000, foi observado o aumento estatisticamente 
significativo da presença de DCV em 2006 (OR 
= 3,20 IC95% = 1,93-5,31) e 2010 (OR = 2,98 
IC95% = 1,51-5,89), mesmo após o ajuste esta-
tístico para características individuais. A presença 
de DCV apresentou associação com maior faixa 
etária, histórico de tabagismo e presença de dia-
betes e hipertensão arterial, sendo observada uma 
associação inversa entre a presença de DCV e a 
ingestão de álcool.
Palavras-chave  Doenças cardiovasculares, Epi-
demiologia, Idoso, Doença crônica

Abstract  The scope of this study was to analyze 
the difference in the prevalence of cardiovascular 
disease (CVD) between 2000 and 2010 and its 
association with socio-economic and risk factors 
among the elderly. Bayesian multilevel models 
were applied to analyze the difference in the prev-
alence of CVD, and the association between in-
dividual characteristics and the presence of CVD 
was analyzed by logistic regression models with 
complex samples separately for 2000, 2006 and 
2010. This research is part of the Health, Welfare 
and Aging (SABE) study, performed in Sao Pau-
lo, Brazil, and used the samples collected in 2000, 
2006 and 2010. An increase in the prevalence of 
cardiovascular disease among the elderly was ob-
served during the period, from 17.9% in 2000, 
to 22.2% in 2006, attaining 22.9% in 2010. In 
reference to the prevalence observed in 2000, the 
multilevel analysis indicated a significant increase 
in the presence of cardiovascular disease in 2006 
(OR = 3.20 95%CI = 1.93-5.31) and 2010 (OR 
= 2.98 95%CI = 1.51-5.89), even after statistical 
adjustment for individual factors. The presence 
of CVD was associated with older age, smoking 
history, the presence of diabetes and hypertension, 
and an inverse association was observed between 
the presence of CVD and alcohol intake.
Key words  Cardiovascular diseases, Epidemiolo-
gy, Elderly, Chronic disease
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Introdução

O aumento no número de anos vividos com al-
guma doença crônica1, principalmente entre in-
divíduos mais velhos2, tem se tornado uma das 
principais preocupações em saúde pública. Nesse 
contexto, destaca-se a morbidade por doenças 
cardiovasculares (DCV), que é considerada por 
estudos recentes de carga de doença como a prin-
cipal responsável por anos de vida perdidos ajus-
tados por incapacidade em idosos3.

Segundo a Organização Mundial de Saúde 
(OMS), observa-se um aumento recente na car-
ga de doenças cardiovasculares, principalmente 
em países de baixa e média rendas4, reflexo do 
aumento da expectativa de vida e, consequente-
mente, do maior tempo de exposição aos fatores 
risco para as doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNT)5. As doenças cardiovasculares são atual-
mente a principal causa de morte nos países em 
desenvolvimento6, e espera-se que continue sen-
do a causa de mortalidade mais importante no 
mundo durante a próxima década7.

No Brasil, as doenças cardiovasculares são 
responsáveis por 27,7% dos óbitos, atingindo 
31,8% quando são excluídos os óbitos por causa 
externas8, sendo consideradas a principal causa 
de morte9. Embora tenha sido observada uma 
recente redução da sua presença como causa de 
mortalidade10,11, o mesmo não pode se afirmar a 
respeito da morbidade por DCV, considerada o 
fator de maior impacto no custo das internações 
hospitalares no país10. Em 2014, 10,1% das inter-
nações no Brasil foram causadas por doenças do 
aparelho circulatório, e, do total dessas interna-
ções, 57,2% foram entre indivíduos de 60 anos 
ou mais8.

A associação entre a longevidade e o aumento 
de doenças crônicas é conhecida na literatura5,12 
e os resultados da Pesquisa Nacional de Saúde 
(PNS) apontam para uma maior morbidade por 
doenças cardiovasculares em indivíduos mais ve-
lhos13. Segundo a PNS, em 2013 a prevalência das 
doenças cardiovasculares na população adulta 
brasileira (≥ 18 anos) era de 4,2%, apresentan-
do um gradiente crescente nos grupos de maior 
idade da população, sendo a prevalência de DCV 
entre idosos de 11,4%13.

A avaliação da carga das doenças crônicas na 
população representa um importante campo na 
saúde pública e no planejamento da atenção em 
saúde3. Entretanto, estudos que analisaram a mu-
dança na prevalência de doenças cardiovascula-
res ainda são escassos no Brasil e a avaliação de 
mudanças no quadro epidemiológico da DCV na 

última década pode contribuir para uma visão 
atualizada da situação de saúde dos idosos, além 
de trazer à luz novos comparativos para os da-
dos existentes na literatura, analisando a relação 
entre a morbidade por DCV, os fatores socioe-
conômicos, comportamentais e a presença de 
doenças crônicas. Assim, o presente estudo tem 
como objetivo analisar a mudança na morbidade 
por doenças cardiovasculares entre 2000 e 2010 
em idosos residentes no município de São Paulo. 
Pretende-se também analisar os fatores associa-
dos à prevalência de doenças cardiovasculares ao 
longo do período.

Metodologia

A presente análise é parte do Estudo de Saúde, 
Bem-Estar e Envelhecimento (SABE), uma pes-
quisa de múltiplas coortes que coletou dados de 
amostras representativas dos idosos residentes no 
município de São Paulo, nos anos 2000, 2006 e 
2010. O presente trabalho é um estudo longitudi-
nal seriado que teve como objetivo analisar a dife-
rença na prevalência das doenças cardiovasculares 
ao longo do período e a associação das caracterís-
ticas sociodemográficas, econômicas e fatores de 
risco associados com a presença de doenças car-
diovasculares em cada um dos três anos de coleta.

Os dados foram obtidos por entrevistas do-
miciliares, utilizando um questionário que cole-
tou informações sobre dados pessoais, condições 
de saúde, dados antropométricos, estado funcio-
nal, uso de medicamentos, história laboral, além 
de uso e acesso a serviços e características de mo-
radia. O Estudo SABE é coordenado pelo Depar-
tamento de Epidemiologia da Faculdade de Saú-
de Pública da Universidade de São Paulo, tendo 
sido aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Faculdade de Saúde Pública da Universidade 
de São Paulo e pelo Comitê Nacional de Ética em 
Pesquisa (Conep)14.

O estudo foi composto por uma amostra pro-
babilística, estratificada por sexo e faixa etária, 
utilizando o método de amostra por conglome-
rado sob o critério de probabilidade proporcio-
nal ao número de domicílios, realizada a partir 
do sorteio de domicílios baseado no cadastro 
permanente de setores censitários da Pesquisa 
Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD)14. 
O estudo contou ainda com uma sobreamostra 
compensatória da mortalidade na população 
com 75 anos e mais com o objetivo de completar 
o número desejado de entrevistas para esta faixa 
etária14.
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A variável dependente utilizada pelo presente 
estudo foi a presença de doença cardiovascular, 
obtida pela resposta positiva do indivíduo à per-
gunta: “Alguma vez um médico ou enfermeiro lhe 
disse que o(a) Sr(a) teve um ataque do coração, 
uma doença coronária, angina, doença congestiva 
ou outros problemas cardíacos?”. As variáveis re-
lacionadas às informações demográficas e socio-
econômicas foram sexo, idade em anos (categori-
zada nas faixas 60 a 64, 65 a 69, 70 a 74, 75 a 79, 80 
anos ou mais), cor da pele (nas categorias bran-
ca, parda, preta e outras), escolaridade (em anos 
completos de estudo formal), renda per capita do 
entrevistado (em número de salários mínimos re-
ferentes ao ano da coleta) e situação marital (ca-
tegorizada em viver sem ou com companheiro).

As análises também incluíram característi-
cas comportamentais e fatores de risco, especi-
ficamente, o consumo de álcool, o histórico de 
tabagismo e o índice de massa corpórea (IMC). 
Os dados sobre a ingestão de bebidas alcoólicas 
foram obtidos pelo recordatório dos últimos três 
meses precedentes à entrevista. O histórico de 
tabagismo foi dividido em três categorias: nun-
ca fumou, já fumou e fuma atualmente. O IMC 
foi calculado utilizando as medidas de peso e a 
altura de cada indivíduo (Kg/m2), aferidas por 
profissionais devidamente treinados em visita 
domiciliar, e, posteriormente, categorizado em 
baixo peso (< 22 kg/m2), peso adequado (≥ 22 e 
< 27 kg/m2) e sobrepeso (≥ 27 kg/m2), segundo 
preconizado pela Norma Técnica da Vigilância 
Alimentar e Nutricional para valores referentes 
a idosos15.

Foram incluídas também nas características 
individuais de análise a presença de comorbi-
dades, mais especificamente, diabetes tipo 2 e 
hipertensão arterial. Ambas informações foram 
obtidas pelo autorrelato do entrevistado sobre 
ter sido informado por algum profissional médi-
co ou enfermeiro de ser portador de alguma das 
duas doenças.

Inicialmente, foram utilizados modelos de 
regressão logística para analisar a associação da 
presença de doenças cardiovasculares com as ca-
raterísticas socioeconômicas, fatores de risco e a 
presença de comorbidades em 2000, 2006 e 2010, 
separadamente, considerando a ponderação ne-
cessária para a análise de amostras complexas. As 
análises multivariadas utilizaram ajuste estatísti-
co para os fatores inseridos no modelo, seguindo 
a estrutura conceitual descrita por Victora et al.16, 
tendo como ordem de hierarquização as carac-
terísticas demográficas, seguidas das socioeconô-
micas e dos fatores de risco.

Para avaliar a qualidade do ajuste nas esti-
mativas dos parâmetros, os modelos multivaria-
dos foram testados quanto a multicolinearidade 
das variáveis independentes utilizando-se o VIF 
(Variance Inflation Factor), que indica quanto a 
variância dos coeficientes está inflada comparada 
às covariáveis do modelo de regressão, não sendo 
observada multicolinearidade entre as variáveis 
que integraram os modelos de análise.

A análise da diferença da prevalência de do-
enças cardiovasculares entre 2000, 2006 e 2010 
utilizou um modelo de regressão logística mul-
tinível, considerando a não independência das 
observações devido ao caráter longitudinal do 
Estudo SABE, em que os indivíduos das coortes 
anteriores são revisitados, havendo reposição 
apenas da população de 60 a 64 anos nas ondas 
subsequentes. A análise da diferença da presença 
de DCV entre os períodos foi realizada pela in-
trodução de variáveis dummy de ano no modelo 
com os dados agregados dos três períodos, sen-
do considerado como primeiro nível o período 
de análise (2000, 2006 e 2010) e o segundo nível 
composto pelos indivíduos e suas caraterísticas.

Para estimar os parâmetros do modelo foi 
utilizada inferência bayesiana, uma abordagem 
recomendada para diminuir o viés em análises 
multinível com variáveis dependentes dicotômi-
cas17, além de permitir a comparação da qualida-
de de ajuste dos modelos, utilizando o Bayesian 
Information Criterion (BIC), no qual a dimi-
nuição dos valores do coeficiente indica melhor 
ajuste do modelo17.

As análises foram realizadas no programa 
Stata 13.1 (Stata Corporation, College Station, 
Texas, 2013), utilizando para as análises descri-
tivas e multivariadas separadas por ano o modo 
survey, que considera o procedimento complexo 
da amostra: pesos amostrais e organização dos 
indivíduos (unidades amostrais secundárias) nos 
setores censitários da cidade (unidades amostrais 
primárias), e para a análise agregada o comando 
gllamm, que permite a análise estatística conside-
rando a estrutura multinível dos dados e a inclu-
são da ponderação necessária para a análise de 
amostras complexas. Para todas as análises, foi 
utilizado nível de significância de p ≤ 0,05.

Resultados

As amostras foram constituídas por 2.143, 1.413, 
1.333 indivíduos com idade igual ou superior a 
60 anos, de ambos os sexos, residentes do muni-
cípio de São Paulo, em 2000, 2006 e 2010, respec-
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tivamente. A perda amostral observada ao longo 
das coletas foi investigada e, embora não tenha 
afetado a representatividade da população nas 
amostras, foi identificado como principal deter-
minante os óbitos ocorridos no período, confir-
mados por linkage nas bases de dados de óbitos 
estaduais e municipais.

Nos três períodos, a maioria dos idosos era do 
sexo feminino (58,8% em 2000, 59,4% em 2006 
e 59,9% em 2010). O relato de cor de pele mais 
frequente ao longo do período foi a cor de pele 
branca (70,4% em 2000, 63,5% em 2006 e 58,7% 
em 2010), seguido pelo autorrelato de cor de pele 
parda. Em relação à escolaridade, foi observada 
uma diminuição dos indivíduos com nenhuma 
ou pouca escolaridade ao longo dos anos de es-
tudo, sendo que o maior aumento observado na 
escolaridade foi entre aqueles com oito ou mais 
anos de escolaridade. A maioria dos indivíduos 
apresentou renda menor que três salários míni-
mos ao longo do período, chamando atenção a 
acentuada diminuição de idosos que relataram 
receber menos de um salário mínimo nos últi-
mos anos de seguimento. Em relação à situação 
marital, a maioria relatou viver com companhei-
ro em todos os três períodos de coleta (Tabela 1).

Em relação às características comportamen-
tais e fatores de risco no período como um todo, 
cerca de 70% dos idosos relataram não terem in-
gerido álcool no recordatório de três meses an-
teriores à entrevista. Em relação ao tabagismo, a 
maioria também relatou nunca ter fumado, sendo 
observado uma discreta diminuição entre aqueles 
que fumam atualmente (15,8% em 2000, 14,0% 
em 2006 e 12,0% em 2010). A classificação segun-
do índice de massa corpórea mostrou uma baixa 
proporção de idosos considerados de baixo peso e 
um constante acréscimo entre os indivíduos com 
sobrepeso na última década (40,9% em 2000, 
43,0% em 2006 e 55,1% em 2010) (Tabela 1).

A presença de morbidades, sem exceção, tam-
bém apresentou um aumento ao longo do perío-
do. A prevalência de diabetes atingiu mais de um 
quarto da população de idosos residentes no mu-
nicípio de São Paulo, em 2010, especificamente 
aumentando de 16,7%, em 2000, para 21,1%, em 
2006, e alcançando 25,2%, em 2010. Em relação 
à hipertensão arterial, o aumento foi ainda mais 
acentuado; a prevalência em 2000 era 53,1%, pas-
sando para 62,7%, em 2006, e atingindo 66,8% 
dos idosos, em 2010. As doenças cardiovascula-
res seguiram a mesma tendência, apresentando 
prevalências iguais a 17,9%, 22,2% e 22,9%, em 
2000, 2006 e 2010, respectivamente (Tabela 1).

Em relação às análises de regressão da presen-
ça de doenças cardiovasculares e fatores associa-
dos em 2000, 2006 e 2010, analisadas de forma 
separada, foram observadas associações estatis-
ticamente significativas entre as doenças cardio-
vasculares com a idade, situação marital, ingestão 
de álcool, tabagismo, diabetes e hipertensão arte-
rial. Foi observado uma associação entre a pre-
sença de DCV com as faixas etárias mais elevadas 
nos três períodos. Em relação à situação marital 
de viver sem companheiro, foi observada uma ra-
zão de chances menor da presença de DCV ape-
nas em 2010 (OR = 0,66 IC95% = 0,48-0,91). A 
ingestão de álcool apresentou associação inversa 
com a morbidade de DCV, em 2000 e 2010 (OR 
= 0,63 IC95% = 0,44-0,92; OR = 0,68 IC95% = 
0,47-0,98, respectivamente). O histórico de ta-
bagismo esteve associado com maior razão de 
chances de DCV (OR = 1,45 IC95% = 1,05-2,00 
em 2000 e OR = 1,49 IC95% = 1,04-2,13 em 
2010) (Tabela 2).

A presença de diabetes e hipertensão arterial 
apresentaram associações significativas com a 
presença de doenças cardiovasculares. Em rela-
ção à presença de diabetes, foi observada maior 
razão de chances estatisticamente significativas 
da presença de DCV em 2006 e 2010 (OR = 1,58 
IC95% = 1,05-2,36; OR = 1,90 IC95% = 1,34-
2,70, respectivamente). Quanto à hipertensão ar-
terial, observou-se aumento da chance de DCV 
nos três períodos (OR = 2,80 IC95% = 1,92-4,08, 
em 2000; OR = 2,92 IC95% = 2,02-4,21, em 
2006; OR = 2,22 IC95% = 1,44-3,44, em 2010) 
(Tabela 2).

A análise multinível das informações agrega-
das teve como objetivo verificar a existência de di-
ferenças significativas entre a prevalência de do-
enças cardiovasculares, entre 2000, 2006 e 2010, 
e foi realizada em dois modelos. O primeiro pro-
curou analisar as diferenças, em 2006 e 2010, ten-
do como referência a presença de DCV, em 2000. 
E um segundo utilizando a informação de 2006 
como referência, a fim de comparar com a onda 
subsequente, 2010. Em relação a 2000, foi obser-
vado um aumento estatisticamente significativo 
da razão de chances de DCV, em 2006 e 2010 (OR 
= 3,20 IC95% = 1,93-5,31; OR = 2,98 IC95% = 
1,51-5,89, respectivamente), mesmo após o con-
trole pelas variáveis individuais. No segundo mo-
delo, foi observado um aumento na presença de 
DCV apenas na análise bruta, não sendo verifica-
da associação estatisticamente significativa após 
a introdução das variáveis com as características 
individuais no modelo ajustado (Tabela 3).
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Tabela 1. Distribuição dos idosos segundo características demográficas, socioeconômicas e fatores de risco nos 
segmentos 2000, 2006 e 2010. Município de São Paulo, Brasil.

2000 (n=2143) * 2006 (n=1413) * 2010 (n=1333) *

  n1 %2 n1 %2 n1  %2

Sexo      

     Homem 878 41,2 540 40,6 477 40,1

     Mulher 1265 58,8 873 59,4 856 59,9

Idade

     60 – 64 426 32,3 298 31,0 355 31,6

     65 – 69 379 26,8 237 27,7 231 22,6

     70 – 74 336 18,8 208 17,7 218 17,7

     75 – 79 472 11,2 232 12,4 166 12,8

     80 ou + 530 10,9 438 11,2 363 15,3

Cor da pele

     Branca 1524 70,4 930 63,5 775 58,7

     Parda 420 21,2 258 20,2 383 29,3

     Preta 86 3,9 101 7,3 94 6,7

     Outras 101 4,5 122 9,0 68 5,3

Escolaridade

     0 – 3 anos 1074 45,2 660 42,2 527 35,3

     4 – 7 anos 730 36,8 514 38,6 494 37,3

     8 anos ou + 327 18,0 235 19,2 311 27,4

Renda (em salários mínimos)

     Menos de 1 777 37,5 363 26,1 41 3,6

     1 – 3 338 14,1 347 26,6 624 49,8

     3 – 5 431 21,0 345 27,2 321 27,5

     5 ou + 497 27,4 235 20,1 180 19,1

Situação marital atual

     Com companheiro 1122 57,1 694 57,4 659 55,0

     Sem companheiro 1020 42,9 717 42,6 658 45,0

Ingestão de álcool nos últimos três meses

     Não 1514 68,3 1046 69,2 951 68,2

     Sim 629 31,7 363 30,8 381 31,8

Tabagismo

     Nunca fumou 1155 52,1 770 52,0 702 51,0

     Já fumou 697 32,1 486 34,0 488 37,0

     Fuma atualmente 290 15,8 157 14,0 142 12,0

IMC

     Baixo peso 312 15,1 231 15,2 169 11,2

     Peso adequado 770 44,0 555 41,8 425 33,7

     Sobrepeso 714 40,9 537 43,0 650 55,1

Diabetes

     Não 1769 83,3 1114 78,9 998 74,8

     Sim 358 16,7 292 21,1 333 25,2

Hipertensão

     Não 985 46,9 506 37,3 432 33,2

     Sim 1143 53,1 904 62,7 900 66,8

Doenças cardiovasculares

     Não 1706 82,1 1050 77,8 1009 77,1

     Sim 425 17,9 350 22,2 322 22,9
* Número total de indivíduos na amostra; Valor do salário mínimo (Ano de referência: 2000=R$ 151,00; 2006=R$ 350,00; 2010=R$ 
510,0); 1 Número de indivíduos na amostra não ponderada; 2 Porcentagem na amostra ponderada; Fonte: Estudo SABE, 2000, 2006 
e 2010.
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Discussão

O presente estudo analisou a mudança na preva-
lência de doenças cardiovasculares em idosos ao 
longo da última década (2000 a 2010), além de 
ter permitido testar a sua associação com fatores 
socioeconômicos, comportamentais e a presen-
ça de comorbidades no município de São Paulo. 
Foi possível observar que, mesmo após o ajuste 
estatístico para as variáveis socioeconômicas e 
fatores de risco, houve aumento estatisticamente 
significante na prevalência de doenças cardiovas-

culares em 2006 e 2010, em relação aos valores 
observados em 2000.

A associação entre o avanço da idade e o au-
mento progressivo na prevalência de doenças car-
diovasculares foi observado em todas as análises. 
O envelhecimento está relacionado ao aumento 
do risco de apresentar doenças crônicas3,18, como 
a DCV, uma vez que o aumento na longevidade 
acarreta naturalmente em um maior período de 
exposição a fatores de risco para DCNT5. Dessa 
forma, a maior presença de DCV nas parcelas 
mais envelhecidas da população encontradas 

Tabela 2. Modelos de regressão logística para presença de doenças cardiovasculares ajustadas segundo 
características demográficas, socioeconômicas e fatores de risco em idosos, analisados separadamente para 2000, 
2006 e 2010. Município de São Paulo, Brasil.

     20001 20061 20101

  OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95%

Sexo  

     Mulher 0,84 0,67 – 1,08 0,80 0,59 – 1,07 1,06 0,82 – 1,36

Idade

     65 – 69 1,37 0,89 – 2,11 1,40 0,82 – 2,37 1,64 0,92 – 2,95

     70 – 74 1,89** 1,26 – 2,83 1,36 0,76 – 2,44 1,92* 1,17 – 3,15

     75 – 79 1,92** 1,38 – 2,66 1,71* 1,02 – 2,86 1,94* 1,15 – 3,25

     80 e mais 2,24** 1,62 – 3,08 2,32** 1,43 – 3,76 2,91** 1,88 – 4,52

Cor da pele

     Parda 0,76 0,55 – 1,07 1,04 0,68 – 1,58 0,98 0,69 – 1,39

     Preta 1,01 0,54 – 1,86 1,46 0,83 – 2,57 1,40 0,79 – 2,48

     Outras 0,65 0,32 – 1,31 1,13 0,60 – 2,13 1,02 0,54 – 1,94

Escolaridade

     4 – 7 anos 0,74 0,55 – 1,01 0,98 0,65 – 1,49 0,98 0,66 – 1,46

     8 anos ou + 0,92 0,61 – 1,38 0,65 0,37 – 1,13 0,70 0,43 – 1,15

Renda (em salários mínimos)

     1 – 3 0,97 0,66 – 1,41 1,33 0,86 – 2,07 1,17 0,48 – 2,87

     3 – 5 0,91 0,66 – 1,25 1,06 0,66 – 1,68 1,16 0,49 – 2,76

     5 ou + 1,14 0,79 – 1,65 1,68 0,98 – 2,88 1,38 0,48 – 3,95

Situação marital atual

     Sem companheiro 1,02 0,76 – 1,37 0,74 0,49 – 1,12 0,66* 0,48 – 0,91

Ingestão de álcool nos últimos três meses

     Sim 0,63* 0,44 – 0,92 0,80 0,54 – 1,18 0,68* 0,47 – 0,98

Tabagismo

     Já fumou 1,45* 1,05 – 2,00 1,49 0,97 – 2,28 1,49* 1,04 – 2,13

     Fuma atualmente 1,31 0,84 – 2,03 0,92 0,50 – 1,67 0,80 0,44 – 1,43

IMC

     Peso adequado 1,01 0,65 – 1,58 1,11 0,65 – 1,89 1,37 0,79 – 2,36

     Sobrepeso 1,26 0,80 – 1,99 1,35 0,80 – 2,28 1,57 0,96 – 2,56

Diabetes

     Sim 1,01 0,68 – 1,49 1,58* 1,05 – 2,36 1,90** 1,34 – 2,70

Hipertensão

     Sim 2,80** 1,92 – 4,08 2,92** 2,02 – 4,21 2,22** 1,44 – 3,44
* p < 0,05;  ** p ≤ 0,001. Valor do salário mínimo (Ano de referência: 2000=R$ 151,00; 2006=R$ 350,00; 2010=R$ 510,0); 
1 Resultado para amostra ponderada em 2000, 2006 e 2010.
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pelo estudo corroboram os resultados anteriores 
sobre a relação entre o envelhecimento popula-
cional e o aumento das doenças crônicas3,19. Nes-
se contexto, as associações encontradas reforçam 
a necessidade de um planejamento específico 
para a atenção das parcelas mais envelhecidas da 
população20, dado o importante crescimento es-
perado para os próximos anos dessas faixas etá-
rias21.

O aumento da escolaridade observada no 
período reflete as transformações ocorridas nas 
características socioeconômicas da população 
idosa na última década. A diminuição dos indiví-
duos com baixa ou nenhuma escolaridade é um 
importante aspecto também relacionado à saúde 
e, embora não tenham sido observadas associa-
ções significativas entre DCV e escolaridade, in-
divíduos com menor grau de instrução tendem a 
apresentar pior percepção do estado de saúde22 e 
maior presença de doenças crônicas23.

Durante o processo de envelhecimento, fa-
tores comportamentais, como o tabagismo e o 
consumo excessivo de álcool, podem levar a dis-
funções no organismo, aumentando a chance do 
aparecimento de novas doenças24. Em relação ao 
uso de álcool, verificou-se uma menor razão de 
chances de DCV associada à ingestão de álcool 
por idosos, com a exceção do segmento de 2006. 
O efeito benéfico da ingestão de álcool relaciona-
do às doenças cardiovasculares foi recentemente 
descrito por Ronksley et al.25 em uma revisão sis-
temática e meta-análise que apontou para uma 
redução de múltiplos desfechos cardiovasculares 
associada à ingestão leve e moderada de álcool. 
Entretanto, mesmo que aponte um mesmo sen-
tido de associação, a interpretação dos achados 

do presente estudo deve levar em consideração 
a impossibilidade de se estabelecer uma relação 
causal entre a resposta positiva da ingestão de ál-
cool nos últimos três meses e a menor presença 
de DCV com a presente amostra.

A análise da associação dos fatores de risco 
modificáveis em relação a presença de doenças 
cardiovasculares, também permitiu verificar uma 
associação estatisticamente significativa entre o 
histórico de tabagismo e a presença de doenças 
cardiovasculares, com a exceção do período de 
2006. Não foram observadas associações entre o 
tabagismo atual e a presença de DCV, fato que 
pode indicar uma menor preocupação de cuida-
dos com a saúde e procura por serviços e diag-
nósticos de doenças, uma vez que o tabagismo 
é reconhecidamente um dos mais importantes 
fatores de risco modificáveis relacionados às do-
enças cardiovasculares4.

Durante o período analisado verificou-se um 
importante aumento dos indivíduos em situação 
de sobrepeso, um fenômeno mundialmente ob-
servado nas últimas décadas26. Embora não tenha 
se observado associação significativa entre sobre-
peso e a presença de DCV no presente estudo, os 
riscos relacionados à obesidade são conhecidos 
na literatura e podem estar relacionados direta e 
indiretamente com a saúde cardiovascular4.

A atuação frente aos fatores comportamen-
tais, não só relacionados ao tabagismo, mas tam-
bém no consumo moderado de álcool, na adoção 
de uma dieta saudável e na redução da obesidade, 
constitui um importante campo de intervenção 
em saúde pública para manutenção da saúde e 
prevenção de doenças crônicas27. Dessa forma, os 
achados do presente estudo enfatizam a estreita 

Tabela 3. Modelos logísticos multinível da presença de doenças cardiovasculares ajustados segundo 
características socioeconômicas, comportamentais e presença de comorbidades em idosos, analisado de forma 
agregada para 2000, 2006 e 2010. Município de São Paulo, Brasil.

  Modelo Bruto (n=4862) Modelo Ajustado (n=3905)

  OR IC 95% OR IC 95%

Ano (ref: 2000) 1,00

     2006 5,44** 3,45 – 8,59 3,20** 1,93 – 5,31

     2010 7,81** 4,46 – 13,68 2,98* 1,51 – 5,89

BIC 3096123 2361444

  Modelo Bruto (n=2731) Modelo Ajustado (n=2238)

  OR IC 95% OR IC 95%

Ano (ref: 2006) 1,00

     2010 1,50* 1,06 – 2,12 0,96 0,59 – 1,56

BIC 2335160 1808116
* p < 0,05;  ** p ≤ 0,001.
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relação entre os fatores de risco modificáveis e a 
presença de doenças cardiovasculares em idosos.

A presença de comorbidades, mais especifi-
camente diabetes e hipertensão arterial, também 
apresentou associação estatisticamente significa-
tiva com as doenças cardiovasculares em idosos. 
Nesse contexto, o controle e prevenção de doen-
ças como a diabetes e a hipertensão são impor-
tantes não só para a melhoria da condição de 
vida dos indivíduos, mas também para a dimi-
nuição da carga de doenças cardiovasculares na 
população idosa28, especialmente se consideradas 
as desigualdades existentes no município de São 
Paulo, que são fatores reconhecidamente associa-
dos à presença de doenças crônicas29,30.

Embora sejam escassos os estudos que ana-
lisaram a mudança na presença de doenças car-
diovasculares na última década, a prevalência 
observada no início do segmento (2000) apre-
sentou resultados semelhantes aos descritos por 
Lima-Costa et al.31, em uma análise dos dados da 
PNAD. E a ausência de diferenças significativas 
na prevalência de DCV, observada entre 2006 e 
2010, apresentou o mesmo comportamento re-
latado na comparação entre 2003 e 2008, para 
a morbidade de doenças crônicas na população 
idosa brasileira29. 

Em relação a 2010, a prevalência de doenças 
cardiovasculares nos idosos do estudo apresentou 
valores superiores quando comparados à estima-
tiva da presença da doença na população idosa 
brasileira segundo a Pesquisa Nacional de Saúde, 
realizada em 201322. Contudo, a comparação de 
indicadores de saúde entre regiões de grandes 
diferenças contextuais deve ser feita com cautela, 
visto a influência que as características do local de 
residência podem exercer nos desfechos de saú-
de32-34, sendo recomendados novos estudos que 
considerem as características contextuais para 
analisar as diferenças na prevalência de DCV.

A análise da diferença da presença de DCV 
ao longo do período possibilitou observar um 
aumento estatisticamente significativo de doen-
ças cardiovasculares em idosos na última déca-
da. Em relação aos valores observados em 2000, 
verificou-se prevalências consistentemente mais 
elevadas em 2006 e 2010, não sendo observadas 
diferenças significativas entre as prevalências de 

2010 em relação a 2006. Embora a mortalidade 
por DCV tenha diminuído nas últimas décadas35, 
o mesmo não se pode afirmar a respeito de sua 
morbidade, considerada uma crescente preocu-
pação em saúde pública e apontada por Mathers 
et al.36 como a principal causa de mortes evitáveis 
em países da América Latina e Caribe, em 2011. 

A morbidade por doenças cardiovasculares, 
especialmente na população idosa, é um tema 
emergente no campo do cuidado e planejamen-
to em saúde. Responsável pelo maior número de 
anos vividos com incapacidade3 e líder de causas 
de morte evitáveis36, o aumento geral da preva-
lência de doenças cardiovasculares na população 
idosa, verificado no presente estudo, representa 
um importante desafio em saúde pública, prin-
cipalmente se levado em consideração o rápido 
processo de envelhecimento recentemente obser-
vado na população brasileira37,38.

Este estudo apresenta algumas limitações a 
serem consideradas. Em primeiro lugar, a obten-
ção dos dados por entrevistas respondidas por 
idosos deve ser utilizado com cautela, uma vez 
que é possível a existência de vieses de memória 
nesse grupo populacional. Em segundo lugar, a 
característica do estudo seriado não possibilita a 
identificação de efeitos causais dos fatores indivi-
duais, que devem ser interpretados apenas como 
associações. Em terceiro lugar, a prática de ativi-
dade física pode atuar como um fator de confu-
são, mas a sua coleta não foi realizada de forma 
sistemática nas três ondas do estudo, impossibi-
litando a sua inclusão nos modelos. Em quarto 
lugar, as informações utilizadas sobre o consumo 
de álcool por idosos estão relacionadas ao autor-
relato de ingestão nos três meses anteriores à en-
trevista domiciliar, não sendo possível a avaliação 
da quantidade específica de álcool ingerida pelos 
idosos.

Os resultados do presente estudo indicam 
um aumento geral da morbidade por doenças 
cardiovasculares em idosos no município de São 
Paulo na última década, bem como a importân-
cia dos fatores de risco modificáveis relacionados 
à DCV, e sugerem a necessidade do aumento de 
políticas de cuidado à saúde do idoso e atenção 
às formas de controle e prevenção relacionadas à 
maior causa de mortalidade na população idosa.
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