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RESUMO 

 

FREITAS, Thiago Vilela de. Prevalência e fatores associados ao diagnóstico autorreferido 

de insuficiência cardíaca em idosos brasileiros, Pesquisa Nacional de Saúde, 2019. 

Trabalho de Conclusão de Residência - Programa de Residência Médica em Medicina da 

Família e Comunidade SESAU/FIOCRUZ. Campo Grande/MS, 2025. 

 

A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome ocasionada por anormalidade estrutural, ou 

funcional, do coração, que ocasiona déficit do volume de sangue ejetado por ele. A IC está 

associada ao remodelamento do miocárdio com níveis elevados e sustentados da pressão 

arterial, ou após ocorrência de infarto agudo do miocárdio devido à doença arterial coronariana, 

ou hipertrofia miocárdica. O aumento da incidência e prevalência mundial de IC é crescente e 

relacionado ao aumento da expectativa de vida populacional. A IC é a principal causa de 

hospitalização entre adultos no mundo e no Sistema Único de Saúde (SUS), com elevada 

mortalidade. Apesar do aumento de possibilidades terapêuticas e evidências delas, o 

prognóstico do paciente continua ruim e os custos do tratamento são elevados. No Brasil, as 

diferenças entre as macrorregiões, estados e capitais, devido aos fatores socioeconômicos e 

desigualdades regionais, reforçam a necessidade de estudos que monitorem a prevalência da IC 

e os seus fatores associados. O objetivo dessa pesquisa foi analisar a prevalência e os fatores 

associados ao diagnóstico autorreferido de insuficiência cardíaca na população de idosos no 

Brasil. Trata-se de estudo transversal, com dados da Pesquisa Nacional de Saúde, em 2019, com 

22.728 indivíduos idosos. Foram estimadas as prevalência e intervalos de confiança (IC95%) e 

empregou-se o modelo de regressão logística para cálculo das Odds Ratio (OR). Os resultados 

mostraram que a prevalência de IC em idosos foi de 3,57% (IC 95% 3,14-4,05). Associaram-

se positivamente ao dignóstico autoreferido de IC em idosos: idades avançada (75 anos ou mais: 

a OR 1,92 IC95%: 1,31-2,81), ser residente das Regiões no Sudeste (OR 1,83; IC95%: 1,22-

2,74; p = 0,003), Centro-Oeste (OR 1,7; IC95%: 1,08-2,72); e Sul (OR de 2,47; IC95% 1,66–

3,69), autoavaliar a saúde como regular (OR de 2,33; IC95%: 1,52-3,55) e ruim ou muito ruim 

(OR de 4,65; IC95%: 2,84-7,63), ter hipertensão arterial (OR 1,46; IC95%: 1,02-2,07), 

colesterol alto (ORa de 1,49; IC95%: 1,11-1,99), DPOC (OR2,75; IC95%: 1,70-4,45) e 

problemas de sono em mais da metade dos dias (OR 1,45; IC95%: 1,03-2,03); e associou-se 

negativamente ao desfecho ser fisicamente ativos no lazer (OR 0,53; IC95%: 0,30-0,93). A IC 

em idosos associou-se à condições sociodemográficas, de saúde e estilo de vida. Diante disso, 



 

 

devem ser alocados investimentos na Estratégia Saúde da Família (ESF), consubstanciando os 

níveis de prevenção, o aprimoramento do acesso, a integralidade e a longitudinalidade da 

atenção primária à saúde (APS), além de dispor condições para o exercício adequado dos 

quefazeres a esse nível de atenção. Em suma, este estudo destaca a importância de 

implementação de estratégias para controle da doença, sugerindo o fortalecimento da atenção 

primária à saúde. 

 

Palavras chaves: Insuficiência Cardíaca; Idoso; Fatores de Risco; Atenção Primária à Saúde; 

Brasil. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Contextualização, justificativa e problemática 

 

1.1.1 Insuficiência Cardíaca 

 

A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome ocasionada por anormalidade 

estrutural ou funcional do coração que ocasiona déficit do volume de sangue ejetado por ele. 

Ela está associada a remodelamento do miocárdio com níveis elevados e sustentados da pressão 

arterial, ou após ocorrência de infarto do miocárdio devido à doença arterial coronariana, ou 

por hipertrofia miocárdica1. 

A IC é a fase mais tardia de muitas doenças cardíacas, afetando milhões de 

pessoas em todo o mundo e está associada a uma alta taxa de mortalidade. A doença cursa com 

a incapacidade do coração de manter um débito cardíaco (DC) suficiente para atender às 

necessidades metabólicas do corpo ou quando o coração só o faz à custa de pressões de 

enchimento mais altas1-8. Em uma tentativa de manter o débito cardíaco para os rins, os rins 

percebem um volume sistólico final diminuído na região justaglomerular que produz renina. 

Isso pode ser resultado de um déficit contrátil (disfunção sistólica) ou de um déficit de 

relaxamento (disfunção diastólica)1-8. O angiotensinogênio é convertido em angiotensina I, por 

ação da renina; a seguir, a angiotensina I é transformada em angiotensina II, um potente 

vasopressor. Além disso, a ativação do sistema renina-angiotensina estimula a produção e 

liberação do hormônio aldosterona, que retém sódio e água, tendo a capacidade de aumentar 

simultaneamente o volume intravascular e o DC. O sistema adrenérgico também é ativado. Os 

dois processos aumentam a frequência cardíaca e a pós-carga, piorando a insuficiência 

cardíaca1-8. 

O aumento da incidência e prevalência mundial de IC é crescente, a partir do 

aumento da expectativa de vida populacional. É a principal causa de hospitalização entre 

adultos e possui alta taxa de mortalidade em um ano: 10 a 35%. Essa mortalidade pode ser 

ainda maior em pacientes com IC avançada. Apesar da disponibilidade de terapias, o 

prognóstico do paciente com essa doença continua ruim. E, os custos relacionados a ela estão 

aumentando, com projeção de aumento de 127% até 20309. Em 2019, a IC tinha uma 

prevalência mundial de 56,1 milhões de casos – o que já havia representado um aumento desde 



 

 

2017, com variação anual de 0,6%10. Contudo, o estudo Global Burden Disease (GBD) 2021, 

estimou que a prevalência da doença continuou aumentando e passou a afetar mais de 64 

milhões de pessoas no mundo11.  

Evidências mostram que a prevalência da IC aumenta gradativamente com a 

idade e estima-se que afete 10% dos idosos no mundo, sendo a primeira causa de hospitalização 

nessa população12. Ainda, o risco anual de IC aumenta dez vezes entre as idades de 60 e 90 

anos e o risco de morte é de aproximadamente 50% em cinco anos após o diagnóstico. É 

esperado que quase 25% dos pacientes com IC aguda admitidos no hospital sejam readmitidos 

dentro de 30 dias após a alta. E, a maioria deles é readmitida nas primeiras duas semanas. Além 

disso, as taxas de readmissão aumentam para quase um terço em 60 dias e em 60% em um ano 

após a alta hospitalar13.  

A principal causa de hospitalização no sistema público de saúde do Brasil é a 

IC. O Sistema Único de Saúde (SUS) contabilizou um número superior a dois milhões de 

internações e 252 mil óbitos decorrentes da doença entre 2008 e 2018. Já em 2019, houveram 

cerca de 196 mil internações, correspondente a 12,9% do total das internações, com taxa de 

mortalidade de 11,48 óbitos por 100 mil habitantes. De acordo com esses dados, as maiores 

taxas de mortalidade ocorriam no sexo masculino, enquanto a maior proporção de óbitos era do 

sexo feminino. Havia, ademais, um aumento da taxa na população masculina, o qual poderia 

estar relacionado à maior vulnerabilidade às doenças crônicas, ao pior prognóstico da doença, 

bem como à falta do hábito de frequentar os serviços de saúde por parte dessa população. Entre 

as faixas etárias, a tendência de mortalidade era decrescente. No entanto, as maiores taxas de 

mortalidade ocorriam em indivíduos com 80 anos ou mais. A mortalidade nessas pessoas era 

homogênea em todas as regiões do país16. 

É imprescindível, no entanto, considerar as diferenças regionais no acesso e 

assistência em saúde, no Brasil14. Em 2001, as cidades do Sul apresentavam a maior taxa de 

mortalidade. Era perceptível a escassez de notificações e disfuncionalidade epidemiológica. A 

partir de 2002, as taxas de mortalidade começaram a aumentar nas regiões Sudeste, Nordeste e 

Centro-Oeste, enquanto o Norte mantinha taxas baixas, possivelmente devido a subnotificação, 

subdiagnóstico e menor acesso a serviços de saúde14. Entre 2002 e 2017, a incidência e 

prevalência da IC cresceram nas regiões Sul, Sudeste, Nordeste e Centro-Oeste, sendo mais 

prevalente no Sul, Sudeste e Centro-Oeste, onde uma maior facilidade de diagnóstico pode ter 

contribuído para esses números14. A região Sul registrava a maior taxa de mortalidade (86,93 



 

 

óbitos/100.000 habitantes), sendo maior proporção de óbitos registrada no Sudeste (n=266.916; 

47,01%). Ambas as regiões apresentavam uma tendência decrescente nas taxas de mortalidade, 

assim como as regiões Norte e Centro-Oeste. Em contraste, a região Nordeste mostrava uma 

tendência crescente. E, as regiões Norte e Nordeste exibiam as menores taxas de mortalidade 

nos últimos anos, com 62,12 e 69,51 óbitos a cada 100 mil habitantes, respectivamente. Esses 

dados destacam áreas prioritárias de vulnerabilidade para o planejamento de estratégias de 

controle da doença e políticas públicas16. 

Ademais, um preditor de mortalidade na IC é a saúde autorreferida (SAR) 

precária. A estreita associação entre IC e SAR precária, quando ajustada por faixa etária e 

percepção de saúde física, evidenciou aumento de 78% de chance do indivíduo que tenha IC 

relatar SAR precária, revelando a magnitude de como a qualidade de vida dos brasileiros com 

essa doença é afetada. A SAR é pior com o aumento da faixa etária, menor escolaridade, região 

Norte e pessoas não brancas. Ter o diagnóstico de IC faz a chance do indivíduo relatar SAR 

precária aumentar em 78%. Pacientes com IC obtiveram aumento de chances no número de 

hospitalizações e atendimentos no setor de emergência15. 

Sabe-se que a IC afeta principalmente indivíduos com mais de 65 anos, tendo 

sua prevalência crescente decorrente do envelhecimento populacional. A idade avançada, 

concomitantemente, é um fator de risco para o autocuidado, pouca aderência ao tratamento e 

manejo da doença. Também, há evidências em literatura da influência de raça/etnia, com maior 

prevalência entre os brancos e maior sobrevivência entre os negros, hispânicos e asiáticos. 

Ainda, há associação do nível socioeconômico a menor a taxa de aderência ao tratamento não 

medicamentoso e medicamentoso14.  

Há fatores genéticos e demográficos que influenciam na ocorrência de 

doenças cardiovasculares, inclusive a IC. Entretanto, o estilo de vida está relacionado a 50% da 

causa delas6,17,18,19. Dentre os fatores de risco que podem ser modificados estão hipertensão, 

diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, alcoolismo e tabagismo. Os quais se beneficiam por 

intervenções alimentares como redução no consumo de sódio (<2g/dia de sódio ou 6g de NaCl), 

diminuição no consumo de gorduras saturadas, com metas de índice de massa corporal (IMC) 

entre 18,5-246,17-20; e, atividade física regular, com exercício cardiovascular que promove 

ativação de grandes grupamentos musculares por, pelo menos, 150 minutos semanais, por 

exemplo20. Ademais, a interrupção do tabagismo e moderação do etilismo (menor que 30 mL 

por dia de etanol, 240mL por dia de vinho, ou 625 mL por dia de cerveja)20,21-25. Em suma, há 



 

 

inúmeras possibilidades de intervenções epigenéticas20,21,26-30. Contudo, deve-se avaliar o 

acesso, a integralidade do cuidado e a disponibilidade de medicamentos e exames que sejam 

necessários no SUS a permitir um acompanhamento de qualidade do paciente que tenha uma 

doença crônica não transmissível (DCNT) como as doenças cardiovasculares, sendo de forma 

ainda mais meticulosa àqueles com insuficiência cardíaca. A partir disso, é possível realocar 

recursos e planejar estratégias de gestão do cuidado a essas pessoas. 

Os custos relacionados à IC estão aumentando. Na Europa, estima-se que o 

custo anual do tratamento da IC seja de 3,7% do Fundo Nacional da Saúde, com a expectativa 

de dobrar esta quantia nos próximos 20 anos. Os custos com medicamentos compõem menos 

de 5% dos recursos gastos em tratamento de pessoas com IC, enquanto 79% está relacionado a 

despesas com internação14. No Brasil, não obstante, os custos totais com IC foram de 22,1 

bilhões de reais em 2015. Isso, sem contar a perda de produtividade decorrente da doença nos 

pacientes acometidos por ela31. Em acordo com os dados provenientes do SUS, houveram 

3.085.359 hospitalizações por insuficiência cardíaca de 2008 a 2019. Esse número representa 

um terço do total de hospitalizações clínicas relacionadas às condições cardiovasculares no 

período estudado. Porém, os custos referentes às hospitalizações devido doenças 

cardiovasculares (DCV) foi em sua maioria ocasionado por IC, passando de 272 milhões em 

gastos não ajustados a partir do pagamento direto por assistência a pacientes com IC no ano de 

2008 para aproximadamente 359 milhões em 201932. Infere-se, assim, que a doença acarreta 

custos mais elevados por hospitalização, sendo uma das doenças que mais gera gastos em saúde.  

 

1.1.2 Pesquisa Nacional de Saúde, justificativa e problemática: 

 

A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) é o mais amplo inquérito de saúde do 

país e representa um avanço na saúde pública do Brasil, pois além de ajudar no monitoramento 

e avaliação dos programas e serviços de saúde existentes, as informações coletadas nesse estudo 

servem como base para políticas e ações do SUS. A primeira edição da PNS, em 2013, ampliou 

e aprofundou a investigação de questões de saúde que já havia sido realizada em âmbito 

nacional, principalmente pela Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD)33,34. A 

PNS 2019, subsequente à de 2013, manteve o compromisso de continuar investigando 

regularmente as questões de acesso e utilização de serviços de saúde, além da cobertura de 

planos de saúde do país, que começou em 1998 no Suplemento Saúde da PNAD. Dessa forma, 



 

 

é possível acompanhar a evolução dos indicadores na medida em que os dados coletados entre 

as versões das duas pesquisas podem ser comparados33-38. A partir da PNS 2013, foi estimada 

a prevalência de IC nos brasileiros. Um estudo referiu que, em 2017, no Brasil, a IC tinha 

incidência de 240 mil novos casos por ano e uma prevalência de 2 milhões14. Esse dado é 

próximo aos dados fornecidos pela Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) 2013, que referiu uma 

prevalência de 1,1% em adultos brasileiros, o que representava 1,7 milhões de indivíduos com 

essa enfermidade na população brasileira15. 

Apesar de haver um novo inquérito – a PNS do ano de 2019 – ainda não 

existem estudos que utilizaram os dados sobre IC autorreferida em idosos, propriamente. É 

fundamental que os indicadores de saúde sejam monitorados continuamente, por meio dos 

estudos com dados de grandes inquéritos nacionais para que assim os resultados possam ser 

transformados em políticas públicas ou ações estratégicas para melhorar a saúde pública. Além 

disso, aprofundar as questões de morbidade referidas, mais do que estimar a prevalência na 

população, investigar as recomendações de medidas comportamentais que impactam 

diretamente a saúde das pessoas, bem como o acesso a medicamentos e o uso regular dos 

serviços de saúde para acompanhamento de uma enfermidade são de extrema importância. Em 

suma, a possibilidade de monitorar tais dados em diferentes períodos permite avaliar a 

gravidade de uma doença ou agravo, bem como o perfil de ações adotadas pela população 

acometida. Essas informações são essenciais para o subsídio ao planejamento contínuo de 

prioridades e medidas de saúde33-38.  

Ademais, diante do aumento da expectativa de vida dos brasileiros e aumento 

da longevidade, torna-se relevante e justifica-se a realização de estudos sobre doenças crônicas, 

como a insuficiência cardíaca, de forma contínua e abrangente. O envelhecimento da população 

impõe desafios adicionais à gestão da saúde pública, sendo necessário compreender 

detalhadamente como a morbidade afeta os idosos, especialmente em relação aos fatores 

associados. O conhecimento desse cenário possibilita orientar políticas públicas específicas, 

adequadas às necessidades de uma população em envelhecimento. O fortalecimento da pesquisa 

e do uso de informações coletadas em inquéritos nacionais permite a criação de estratégias de 

prevenção e manejo mais eficazes, adaptadas às realidades locais, e contribui para o 

desenvolvimento de programas de saúde que possam melhorar a qualidade de vida dos idosos 

e reduzir o impacto de doenças crônicas, como a insuficiência cardíaca, no Brasil. 

 



 

 

 

3 OBJETIVOS 

 

3.1. GERAL 

Analisar a prevalência e os fatores associados ao diagnóstico autorreferido de insuficiência 

cardíaca na população de idosos no Brasil. 

 

3.2. ESPECÍFICOS 

- Analisar a prevalência do diagnóstico autorreferido de insuficiência cardíaca em idosos no 

Brasil, nas macrorregiões e capitais; 

- Analisar os fatores associados ao diagnóstico autorreferido na população idosa brasileira;  

 

 

4 MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo transversal, utilizando a Pesquisa Nacional de Saúde 

2019 como fonte de informações. A PNS é um inquérito nacional de saúde de base domiciliar 

realizado pelo Ministério da Saúde e pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE)33,34. A amostragem probabilística da PNS foi estratificada em três etapas: setores 

censitários, domicílios e residentes. Os dois últimos foram escolhidos por amostragem aleatória 

simples33,34. Na edição da PNS 2019, no terceiro estágio de seleção, um morador com 15 anos 

ou mais foi escolhido aleatoriamente a partir de uma lista de residentes34. 

Por outro lado, as PNS não incluem bases militares, presídios, quartéis, 

agrupamentos indígenas, alojamentos, acampamentos, agrovilas de assentamento, 

comunidades quilombolas, embarcações, conventos, hospitais e abrigos para idosos, crianças 

ou adolescentes. Detalhes metodológicos adicionais podem ser encontrados em outras 

publicações35-37. 

Os pesos amostrais para os indivíduos e domicílios escolhidos foram 

determinados devido ao desenho amostral complicado da PNS. O peso final aplicado para 

corrigir as perdas e fazer os ajustes dos totais populacionais é o produto do inverso das 

probabilidades de seleção de cada estágio. Para este estudo, foram usados dados de indivíduos 

selecionados com mais de 60 anos.  



 

 

O repositório PNS, localizado em https://www.pns.icict.fiocruz.br/, oferece 

acesso gratuito aos dados utilizados, base de dados e questionários da PNS 201938. O 

questionário PNS é dividido em módulos que contêm informações sobre o domicílio, todos os 

residentes e um indivíduo específico. Utilizados neste estudo foram os seguintes módulos de 

perguntas: identificação; características dos residentes (C); características de educação dos 

residentes (D); cobertura do plano de saúde (I); percepção do estado de saúde (N); estilos de 

vida (P) e doenças crônicas (Q)38. 

 

4.1 Variáveis do estudo 

  

4.1.1 Variável desfecho: 

 A variável desfecho foi o diagnóstico autorreferido de insuficiência cardíaca 

(sim; não). Para a construção dessa variável, foi utilizada a seguinte pergunta do questionário 

da PNS: Algum médico já lhe deu o diagnóstico de uma doença no coração, tais como infarto, 

angina, insuficiência cardíaca ou outra?” Foram considerados com diagnóstico de IC aqueles 

que referiram positivamente ter a doença investigada, e caso contrário, foi considerado com não 

ter IC15.  

 

4.1.2 Variáveis explicativas: 

a) Características sociodemográficas incluem sexo (masculino ou 

feminino); faixa etária (60 a 64 anos; 65 a 74 anos; 75 anos ou mais); 

Escolaridade (sem instrução e fundamental incompleto; fundamental 

completo e médio incompleto; médio completo e superior incompleto; 

superior completo); raça/cor da pele (branca, parda, preta e outras 

(amarela e indígena); Renda (categorias) e posse de plano de saúde (sim 

ou não); Região (Norte; Nordeste; Sul; Sudeste; Centro–Oeste); 27 

Capitais Brasileiras15,17,35,39. 

b) Condições de saúde incluem autoavaliação do estado de saúde 

(bom/muito bom; regular e ruim/muito ruim); diagnóstico de hipertensão 

arterial (sim; não); diabetes (sim; não); insuficiência renal (sim; não); 

colesterol alto (sim; não); depressão (sim; não); doença pulmonar 

obstrutiva crônica (DPOC) (sim; não); asma (sim; não); problema de sono 



 

 

(nenhum; menos da metade dos dias; mais da metade dos dias); estado 

nutricional: baixo peso/eutróficos, classificado pelo índice de massa 

corporal [IMC] < 25 kg/m2, sobrepeso (IMC entre 25 e 29 kg/m2) e 

obesidade (IMC acima de 30 kg/m2)40. O IMC foi calculado pelo relato 

de medidas de peso e altura na PNS33-37. 

c) Estilo de vida: tabagismo (não fumante; ex-fumante; fumante); consumo 

abusivo de bebidas alcoólicas (sim - consumo de cinco ou mais doses em 

uma única ocasião; não)41; consumo recomendado de frutas e hortaliças 

(sim - consumo desses alimentos em pelo menos 25 vezes por semana, 

tendo um consumo mínimo de cinco frutas, inclusive suco ou cinco 

hortaliças; não)42,43; consumo de cinco ou mais grupos de (alimentos) 

ultraprocessados (sim - relato de consumo no dia anterior a pesquisa de 

cinco ou mais grupos de alimentos ultraprocessados; não)41; atividade 

física suficiente no lazer (sim - foram considerados como ativos os 

indivíduos com a prática de 150 minutos semanais de intensidade leve ou 

moderada, ou 75 minutos semanais de intensidade vigorosa, 

independentemente do número de dias de prática por semana; não)44. 

 

4.1.3 Outras variáveis analisadas: 

Para os indivíduos que relataram o ter diagnóstico de doença no coração 

e insuficiência cardíaca15, foram investigadas as variáveis relacionadas ao 

que é feito devido a doença: manter uma alimentação saudável (fazer 

dieta) (sim; não)45; realizou alguma cirurgia (ponte de safena, cateterismo 

com colocação de stent ou angioplastia)4,5,6; prática de atividade física 

regular (sim; não)42; uso de medicamentos regulares (sim; não); 

acompanhamento regular com profissional de saúde (sim; não); limitação 

das atividades habituais (devido a doença do coração) – tais como 

trabalhar, realizar afazeres domésticos (não limita; um pouco; 

moderadamente; intensamente; muito intensamente)4,5,6. 

 

4.2 Análises estatísticas 

Foram estimadas as prevalências, apresentadas em proporção (%) com os 



 

 

intervalos de confiança de 95% (IC95%), segundo características sociodemográficas, condições 

de saúde e estilo de vida. A associação entre a variável desfecho e explicativas foi avaliada por 

meio da medida de associação razão de chances (Odds Ratio – OR), obtida por meio de modelo 

de regressão. A análise bivariada foi realizada entre a variável desfecho e cada variável 

explicativa e estimadas a Odds Ratio bruta (ORb) e IC 95%. Na análise multivariada, foram 

incluídas as variáveis que apresentaram valor de p < 0,20 nas análises bivariadas e estimados 

os ORs ajustados (ORa) e IC 95%. No modelo final, foram consideradas como fatores 

associados as variáveis que apresentaram valor de p ≤ 0,0535. Adotou-se o nível de significância 

de 5%. As análises estatísticas foram realizadas com o uso do software Data Analysis and 

Statistical (Stata), versão 14, com o emprego do módulo survey para amostras complexas, que 

considera os pesos de pós-estratificação para expansão da amostra da PNS 2019. 

Para fins descritivos, também foram elaborados mapas coropléticos, com as 

prevalências e IC 95% do diagnóstico autorreferida de IC em idosos nas capitais brasileiras 

para cada macrorregião do país. As prevalências foram apresentadas em escala de cores, que 

representam as variações das prevalências, em que as cores quentes e frias, mostram valores 

maiores de prevalências e as frias, valores menores. Os mapas foram confeccionados no 

software QGIS (versão 3.34.12) a partir de arquivos shapefiles do território brasileiro obtidos 

no site do IBGE. 

 

4.3 Aspectos éticos 

A PNS de 2019 foi baseada em princípios éticos para estudos com seres 

humanos e foi aprovada pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa do Ministério da Saúde 

(MS) com parecer no 3.529.376. Todos os participantes da pesquisa foram informados sobre o 

assunto e concordaram em participar, garantindo a confidencialidade das informações 

coletadas31,36.  

 

 

5 RESULTADOS 

 

A análise da PNS 2019, teve amostra prevista de 108.525 domicílios e 

amostra final de 94.114 domicílios, com análises que abrangeram 88.531 indivíduos com 18 

anos e mais. A amostra de idosos que referiram ter IC foi de 22.728, que correspondeu a 



 

 

prevalência de 3,57% (IC 95% 3,14-4,05). Conforme, a tabela 1, a maior parcela dos 

entrevistados que afirmaram diagnóstico autorreferido de IC, referiram que mantinham uma 

alimentação saudável (30,40%; IC 95% 26,64-34,44; p = 0,043) realizaram alguma cirurgia, 

como ponte de safena, cateterismo com colocação de stent, ou angioplastia (29,36%; IC 95% 

25,24-33,84; p = 0,227); praticavam atividade física regular (29,47%; IC95% 26,11-33,07; p = 

0,006); faziam uso de medicamentos regularmente (29,56%; IC95% 26,36-32,98; p < 0,001); 

além disso, a maioria dos idosos com IC relataram que não mantinham acompanhamento regular 

com um profissional de saúde (70,31%; IC 95% 26,38-33,24; p < 0,001) e que a doença limitava 

muito intensamente as atividades diárias (51,72%; IC 95% 36,42-66,70; p < 0,001). 

 

Tabela 1. Características de indivíduos idosos brasileiros com diagnóstico autorreferido 

de insuficiência cardíaca, Pesquisa Nacional de Saúde 2019, Brasil. 

Variáveis n % (IC95%) Valor p* 

Diagnóstico de insuficiência 

cardíaca 
22.728   

  

 

Sim  3,57 3,14-4,05  

Não  96,43 95,95-96,86  

     

O que faz atualmente devido a insuficiência cardíaca   

Manter uma alimentação 

saudável (Fazer dieta) 
2.724 

    

Sim  30,40 26,64-34,44 
0,043 

Não  24,03 19,84-28,77 

Realizou alguma cirurgia 

(ponte de safena, cateterismo 

com colocação de stent ou 

angioplastia) 

2.724   

 

Sim  29,36 25,24-33,84 

0,227 Não  25,72 21,97-29,87 

Prática de atividade física 

regular 
2.724 

   

Sim  29,47 26,11-33,07 0,006 



 

 

Não  20,67 16,19-26,00 

Uso de medicamentos regulares 2.724    

Sim  29,56 26,36-32,98 
<0,001 

Não  15,46 10,92-21,42 

Acompanhamento regular com 

um profissional de saúde 
2.040  

  

Sim  29,69 26,38-33,24 
<0,001 

Não  70,31 66,76-73,62 

Limitação das atividades 

habituais  
2.724 

  
 

Não limita  16,72 13,34-20,74 

<0,001 

Um pouco  28,81 22,60-35,93 

Moderadamente   37,11 30,61-44,10 

Intensamente   45,26 35,98-54,89 

Muito intensamente   51,72 36,42-66,7 

n = O valor total da amostra é 22.728 participantes, porém dados faltantes não foram 

apresentados. % = Prevalência. IC95% = intervalo de confiança de 95%. *Valor de p do teste 

qui-quadrado de Pearson. A categoria não ter insuficiência cardíaca foi usada para calcular a 

prevalência, mas não foi mostrada na tabela. 

 

Em relação às características sociodemográficas, conforme a Tabela 2, 

verificou-se maior  prevalência de IC em idosos com estratos mais avançados de idade, 2,20% 

(IC 95% 1,67-2,89) entre 60 a 64 anos, 3,48% (IC 95% 2,83-4,27) entre 65 a 74 anos e 5,38% 

(IC 95% 4,41-6,54) aos 75 anos ou mais (p < 0,001); também houveram diferenças 

estaticamente significativas para raça/cor e região, sendo a prevalência de IC em idosos de: 

4,16% (IC 95% 3,47-4,98) em brancos, 2,90% em pardos (IC 95% 2,37-2,09), 3,17% em pretos 

(IC 95% 2,26-4,45) e 3,05% (IC 95% 1,42-6,42) em outros (amarela/indígena) (p = 0,026); e 

de 5,08% (IC95% 4,14-6,22) para os idosos residentes na Região Sul, 3,81% (IC95% 2,61-

5,53) da Centro-Oeste, 3,47% da Sudeste (IC95% 2,78-4,32), 3,06% (IC95% 2,33-3,99) da 

Nordeste e de 2,29% (IC95% 1,73-3,04) da Norte (p = 0,009). 

Quanto às condições de saúde, a prevalência de idosos com diagnóstico 

autorreferido de IC que relataram autoavaliação como ruim/muito ruim foi maior e equivalente 



 

 

a 8,7% (IC 95% 7,03-10,69) do que aqueles que referiram bom/muito bom estado de saúde 

(1,62%; IC 95% 1,19-2,22) e regular (4,38%; IC 95% 3,66-5,22) (p < 0,001). Houve maior 

prevalência de diagnóstico de IC em idosos que apresentaram HAS (4,59%; IC 95% 3,97-5,31; 

p < 0,001), diabetes mellitus (4,59%; IC 95% 3,97-5,31; p < 0,001), insuficiência renal (8,27%; 

IC 95% 5,65-11,94; p < 0,001), colesterol (5,37%; IC 95% 4,45-6,48; p < 0,001), depressão 

(6,63%; IC 95% 4,88-8,94; p < 0,001), DPOC (12,4%; IC 95% 8,57-17,59; p < 0,001), asma, 

(7,99; IC 95% 5,37-11,53; p < 0,001), obesidade  (4,94%; IC 95% 3,86-6,29; p = 0,006) e 

naquelas que referiram problemas com sono em mais da metade dos dias (5,84; IC 95% 4,75-

5,42; p < 0,001). Tabela 2. 

Referente ao estilo de vida, houve maior prevalência de diagnóstico de IC em 

idosos que declararam não consumir álcool abusivamente (3,71%; IC 95% 3,26-4,22) e que não 

praticavam atividade física suficiente no lazer (4,08% (IC 95% 3,57-4,66; p < 0,001). Tabela 2. 

 

Tabela 2. Prevalências e intervalos de confiança de 95% para diagnóstico autorreferido 

de insuficiência cardiaca em idosos brasileiros, segundo características 

sociodemográficas, condições de saúde e estilo de vida, Pesquisa Nacional de Saúde, 2019, 

Brasil.  

Variáveis n 
Insuficiência Cardíaca 

% (IC95%) Valor p* 

Total 22.728 3,57 3,14-4,05       

Características sociodemográficas 

Sexo 22.728    

Masculino   3,35 2,85-3,94 
0,381 

 Feminino  3,73 3,11-4,48 

Faixa etária (anos) 22.728    

60-64  2,20 1,68-2,89 

<0,001 

 

65-74  3,48 2,83-4,27 

75 ou mais  5,38 4,41-6,54 

Escolaridade 22.728    

Sem instrução e fundamental 

incompleto 
 3,84 3,28-4,48 0,239 



 

 

Fundamental completo e médio 

incompleto 
 3,89 2,44-6,14 

 

Médio completo e superior 

incompleto 
 2,99 2,18-4,08 

Superior completo  2,61 1,83-3,69 

Raça/cor 22.726    

Branco  4,16 3,47-4,98 

0,026 

 

Parda  2,9 2,37-2,09 

Preta  3,17 2,26-4,45 

Outros (amarela/indígena)  3,05 1,42-6,42 

Renda 22.725    

até 1 SM  3,84 3,19-4,63 

0,624 

 

1 a 3 SM   3,49 2,86-4,26 

3 a 5 SM   2,1 1,91-4,68 

5 ou mais SM  3,09 2,05-4,65 

Região 22.728    

Norte  2,29 1,73-3,04 

0,009 

 

Nordeste   3,06 2,33-3,99 

Sudeste   3,47 2,78-4,32 

Sul   5,08 4,14-6,22 

Centro-Oeste  3,81 2,61-5,53 

Plano de saúde 22.728    

Não  3,43 2,97-3,97 
0,370 

 Sim  3,89 3,06-4,94 

Condições de saúde 

Avaliação do estado de saúde 22.728    

Bom/Muito bom  1,62 1,19-2,22 

<0,001 

 

Regular  4,38 3,66-5,22 

Ruim/muito ruim  8,70 7,03-10,69 

Hipertensão 22.570    

Não  2,23 1,73-2,86 

<0,001 

 

Sim  4,59 3,97-5,31 



 

 

Diabetes 22.027    

Não  3,15 2,67-3,15 

<0,001 

 

Sim  5,55 4,41-6,96 

Insuficiência renal 22.728    

Não  3,44 3,01-3,93 

<0,001 

 

Sim  8,27 5,65-11,94 

Colesterol Alto 22.728    

Não  2,89 2,44-3,43 

<0,001 

 

Sim  5,37 4,45-6,48 

Depressão 22.728    

Não  3,16 2,75-3,62 

<0,001 

 

Sim  6,63 4,88-8,94 

DPOC 22.728    

Não  3,3 2,89-3,77 

<0,001 

 

Sim  12,4 8,57-17,59 

Asma 22.728    

Não  3,36 2,96-3,84 

<0,001 

 

Sim  7,99 5,47-11,53 

Estado Nutricional 22.726    

Eutrófico  3,31 2,69-4,07 

0,006 
 

 

Sobrepeso  3,09 2,54-3,76 

Obesidade  4,94 3,86-6,29 

Problema de Sono 22.728    

Nenhum  2,41 1,97-2,95 

<0,001 

 

Menos da metade dos dias  4,18 3,21-5,42 

Mais da metade dos dias  5,84 4,75-5,42 

Estilo de vida 

Tabagismo 22.728    

Não fumante  3,40 2,75-4,13 
0,446 

Ex-fumante  3,90 3,25-4,66 



 

 

Fumante  3,05 1,99-4,66 
 

Consumo abusivo de bebidas 

alcoólicas 
22.728   

 

Não  3,71 3,26-4,22 
<0,001 

 Sim  1,20 0,61-2,34 

Consumo recomendado de 

frutas e hortaliças 
22.728   

 

Não  3,58 3,10-4,13 
0,901 

 Sim  3,51 2,68-4,59 

Consumo de 5 ou mais grupos 

de ultraprocessados 
22.728 

 
 

 

Não  3,59 3,15-4,10 
0,913 

 Sim  3,23 2,03-5,08 

Consumo de sal elevado 22.728    

Não  3,51 3,068-4,01 0,307 

Sim  4,34 2,93-6,40 

Atividade física suficiente no 

lazer 
18.789 

  

 

Não  4,08 3,57-4,66 <0,001 

Sim  1,58 0,94-2,65 

n = O valor total da amostra é 22.728 participantes, porém dados faltantes não foram 

apresentados. % = Prevalência. IC95% = intervalo de confiança de 95%. *Valor de p do teste 

qui-quadrado de Pearson. A categoria não ter insuficiência cardíaca foi usada para calcular a 

prevalência, mas não foi mostrada na tabela. 

 

Na análise univariada (ORb), a faixa etária mostrou uma associação positiva 

a partir de 65-74 anos [ORb de 1,54 (IC 95% 1,12-2,28), p = 0,009], aumentando conforme a 

idade, isto é, com maior chances em 75 anos ou mais [ORb de 2,53 (IC 95% 1,73-3,58), p < 

0,001], sugerindo que o avançar da idade aumenta as chances de diagnóstico autoreferido de 

IC em idosos. A análise geográfica por macrorregiões, por sua vez, mostrou que, comparado à 

região Norte (ORb = 1), as regiões Sudeste [ORb = 1,53 (IC 95% 1,05-2,22), p = 0,028], Centro-

Oeste [ORb = 1,69 (IC 95% 1,09-2,64), p = 0,034] e Sul [ORb = 1,41 (0,99-2,01), p = 0,057] 



 

 

apresentaram maior chance do desfecho. Por outro lado, a maior escolaridade associou-se 

negativamente ao desfecho, ou seja, ter ensino superior completo diminuiu as chances de 

diagnóstico autorreferido de IC em idosos [ORb de 0,43 (0,23-0,79), p = 0,007]. Tabela 3. 

Dentre as condições de saúde, a avaliação do estado de saúde mostrou que 

tanto indivíduos que consideraram sua saúde regular [OR de 2,78 (1,94-4,00), p < 0,001], 

quanto aqueles que consideraram sua saúde ruim ou muito ruim [OR de 5,76 (3,89-8,54), p < 

0,001], apresentaram maiores chances de diagnóstico autorreferido de IC. A hipertensão [OR 

de 2,11 (1,57-2,84), p < 0,001], assim como a diabetes [OR = 1,8 (1,35-2,42), p < 0,001], 

insuficiência renal [OR de 2,31 (1,65-3,39), p < 0,001], depressão [OR de 1,9 (1,46-2,48), p < 

0,001], asma [OR de 2,5 (1,63-3,84), p < 0,001] e doença pulmonar obstrutiva crônica [OR de 

4,14 (2,7-6,36), p < 0,001] foram associadas a maiores chances para o diagnóstico autorreferido 

de IC em idosos. Tabela 3. 

As variáveis relacionadas ao estilo de vida também foram analisadas, sendo 

que, em relação ao estado nutricional, indivíduos com sobrepeso não apresentaram associação 

significativa [OR = 0,93 (0,72-1,20), p = 0,602], mas a obesidade está associada a maiores 

chances [OR de 1,25 (1,03-1,51), p = 0,025]. Problemas de sono, quando presentes, seja na 

maioria dos dias [OR de 2,51 (1,86-3,38), p < 0,001], ou na menor parte dos dias [OR de 1,76 

(1,25-2,45), p = 0,001], estão associados a maiores chances. O tabagismo, consumo de frutas e 

hortaliças, consumo de alimentos ultraprocessados e consumo de sal elevado, por outro lado, 

não demonstraram significância estatística, conforme a Tabela 3.  

 

Tabela 3. Razão de chances brutas e intervalos de confiança de 95% do modelo de 

regressão logística para diagnóstico autorreferido de insuficiência cardíaca em idosos 

brasileiros, segundo características sociodemográficas, condições de saúde e estilo de vida, 

de acordo com a Pesquisa Nacional de Saúde, 2019, Brasil. 

Variáveis n Insuficiência Cardíaca 

ORb (IC95%) Valor p* 

Total  22.728   

Características sociodemográficas 

Sexo 22.728    

Masculino   1   

Feminino  1,12 0,87-1,44 0,381 



 

 

Faixa etária (anos) 22.728    

60-64  1   

65-74  1,60 1,12-2,28 0,009 

75 ou mais  2,53 1,78-3,58 <0,001 

Escolaridade 22.728    

Sem instrução e fundamental 

incompleto 

 
1  

 

Fundamental completo e médio 

incompleto 

 
1,02 0,61-1,69 0,954 

Médio completo e superior 

incompleto 

 
0,77 0,54-1,11 0,162 

Superior completo  0,67 0,46-0,99 0,043 

Raça/cor 22.726    

Branco  1   

Parda  0,69 0,52-0.91 0,010 

Preta  0,75 0,51-1,11 0,159 

Outros (amarela/indígena)     

Renda 22.725    

até 1 SM  1   

1 a 3 SM   0,9 0,68-1,2 0,487 

3 a 5 SM   0,77 0,48-1,24 0,290 

5 ou mais SM  0,8 0,50-1,27 0,345 

Região 22.728    

Norte  1   

Nordeste   1,34 0,90-2,0 0,148 

Sudeste   1,53 1,05-2,12 0,023 

Sul   2,28 1,6-3,27 <0,001 

Centro-Oeste  1,69 1,04-2,74 0,034 

Plano de saúde 22.728    

Não  1   

Sim  1,14 0,86-1,51 0,371 

Condições de saúde 



 

 

Avaliação do estado de saúde 22.728    

Bom/Muito bom  1   

Regular  2,78 1,92-4,00 <0,001 

Ruim/muito ruim  5,76 3,89-8,54 <0,001 

Hipertensão 22.570    

Não  1   

Sim  2,11 1,57-2,84 <0,001 

Diabetes 22.027    

Não  1   

Sim  1,81 1,35-2,42 <0,001 

Insuficiência renal 22.728    

Não  1   

Sim  2,53 1,65-3,9 <0,001 

Colesterol Alto 22.728    

Não  1   

Sim  1,9 1,46-2,48 <0,001 

Depressão 22.728    

Não  1   

Sim  2,18 1,53-3,1 <0,001 

DPOC 22.728    

Não  1   

Sim  4,14 2,7-6,36 <0,001 

Asma 22.728    

Não  1   

Sim  2,5 1,63-3,84 <0,001 

Estado Nutricional 22.726    

Eutrófico  1   

Sobrepeso  0,93 0,70-1,24 0,632 

Obesidade  1,52 1,08-1,12 0,015 

Problema de Sono 22.728    

Nenhum  1   

Menos da metade dos dias  1,76 1,25-2,5 0,001 



 

 

Mais da metade dos dias  2,51 1,86-3,38 <0,001 

Estilo de vida 

Tabagismo 22.728    

Não fumante  1   

Ex-fumante  1,15 0,88-1,51 0,311 

Fumante  0,89 0,55-1,45 0,65 

Consumo abusivo de bebidas 

alcoólicas 

22.728 
   

Não  1   

Sim  0,31 0,17-0,63 0,001 

Consumo recomendado de 

frutas e hortaliças 

22.728 

   

Não  1   

Sim  0,98 0,72-1,34 0,901 

Consumo de 5 ou mais grupos de 

ultraprocessados 

22.728 

   

Não  1   

Sim  0,89 0,55-1,48 0,659 

Consumo de sal elevado 22.728    

Não  1   

Sim  1,25 0,81-1,92 0,310 

Atividade física suficiente no 

lazer 

18.789 

   

Não  1   

Sim  0,38 0,22-0,65 <0,001 

n = O valor total da amostra é 22.728 participantes, porém dados faltantes não foram 

apresentados. ORb = Razão de chances bruta. IC95% = Intervalo de confiança de 95%. *Valor 

de p da ORb. A categoria não ter insuficiência cardíaca foi usada para calcular a prevalência, 

mas não foi mostrada na tabela. 

 

Na análise multivariada, verificou-se que o aumento da idade foi associado a 

maior chance do diagnóstico autorreferido de IC – em indivíduos com idades 75 anos ou mais, 



 

 

a ORa foi de 1,92 (IC95%: 1,31-2,81; p = 0,001) quando comparados àqueles com idades entre 

60 e 64 anos (grupo de referência). Quanto às macrorregiões de residência, houveram maiores 

chances do defecho nos idosos residentes no Sudeste (ORa 1,83; IC95%: 1,22-2,74; p = 0,003), 

Centro-Oeste (ORa 1,7; IC95%: 1,08-2,72; p = 0,022); e no Sul (ORa de 2,47; IC95%: 1,66–

3,69; p = 0,000), comparado à categoria Norte utilizada como grupo de referência. Tabela 4. 

No que diz respeito às condições de saúde, a avaliação do estado de saúde 

mostrou que tanto aqueles que relataram um estado de saúde regular [ORa de 2,33 (IC95%: 

1,52-3,55); p = 0,000], quanto aqueles que referiram um estado de saúde ruim ou muito ruim 

[ORa de 4,65 (IC95%: 2,84-7,63); p = 0,000], estiveram associados a maiores chances de 

diagnóstico autorreferido de IC, quando comparados aos que relataram um estado de saúde bom 

ou muito bom. Aqueles que relataram ter hipertensão arterial [ORa de 1,46 (IC95%: 1,02-2,07); 

p = 0,037], colesterol alto [ORa de 1,49 (IC95%: 1,11-1,99); p = 0,008], DPOC [ORa de 2,75 

(IC95%: 1,70-4,45); p <0,001] e problemas de sono em mais da metade dos dias ORa de 1,45 

(IC95%: 1,03-2,03); p <0,033], concomitantemente, apresentaram maiores chances de 

diagnóstico autorreferido de IC. Tabela 4. 

No que concerne ao estilo de vida, foi observado que aqueles idosos que 

relataram ser fisicamente ativos no lazer [ORa de 0,53 (IC95%: 0,30-0,93); p = 0,027] 

obtiveram menores chances de diagnóstico autorreferido de IC, quando comparados aos 

indivíduos que não eram ativos no lazer. Tabela 4. 

 

Tabela 4. Razão de chances ajustadas e intervalos de confiança de 95% do modelo final 

de regressão logística, para os fatores associados ao diagnóstico autorreferido de IC em 

idosos brasileiros, segundo características sociodemográficas, condições de saúde e estilo 

de vida, Pesquisa Nacional de Saúde, 2019, Brasil. 

 

Variáveis n Insuficiência Cardíaca 

ORa (IC95%) Valor p 

Total 18.646    

Características sociodemográficas 

Faixa etária (anos)     

60-64  1   

65-74  1,41 0,95-2,08 0,086 



 

 

75 ou mais  1,92 1,32-2,77 0,001 

Região     

Norte  1   

Nordeste   1,22 0,80-1,85 0,353 

Sudeste   1,83 1,22-2,74 0,003 

Sul   2,47 1,66-3,69 0,000 

Centro-Oeste  1,71 1,08-2,72 0,022 

Condições de saúde 

Avaliação do estado de saúde     

Bom/Muito bom  1   

Regular  2,33 1,52-3,55 <0,001 

Ruim/muito ruim  4,15 2,62-6,55 <0,001 

Hipertensão arterial     

Não  1   

Sim  1,46 1,02-2,07 0,037 

Colesterol alto     

Não  1   

Sim  1,49 1,11-1,99 0,008 

DPOC     

Não  1   

Sim  2,75 1,70-4,45 <0,001 

Problema de Sono     

Nenhum  1   

Menos da metade dos dias  1,44 1,00-2,09 0,051 

Mais da metade dos dias  1,45 1,03-2,03 0,033 

Estilo de vida 

Ativo no lazer     

Não  1   

Sim  0,53 0,30-0,93 0,027 

n = O valor total da amostra é 22.728 participantes, porém dados faltantes não foram 

apresentados. ORa = Razão de chances ajustada. IC95% = Intervalo de confiança de 95%. 



 

 

*Valor de p da ORa. A categoria não ter insuficiência cardíaca foi usada para calcular a 

prevalência, mas não foi mostrada na tabela. 

Na macrorregião Norte, idosos residentes dos estados de Amazonas e 

Tocantins apresentaram as maiores prevalências de diagnóstico autorreferido de IC com 3,99% 

(IC95% 2,50-6,27) e 3,09% (IC95% 1,74-5,42). No Nordeste, essas prevalências foram maiores 

nos estados de Pernambuco e Paraíba com 4,27% (IC95% 2,18-8,21) e 3,84% (IC95% 2,16-

6,73), respectivamente. No Sudeste, idosos que moram em São Paulo e Minas Gerais 

apresentaram as maiores prevalências de IC com 3,93% (IC95% 2,83-5,43) e 3,69% (IC95% 

2,40-5,62), respectivamente. No Sul, idosos residentes dos estados de Santa Catarina e Rio 

Grande do Sul apresentaram maior prevalência com 5,84% (IC95% 4,18-8,10) e 4,95% (IC95% 

3,46-7,04), respectivamente. Por sua vez, no Centro-Oeste, idosos residentes dos estados de 

Goiás, Mato Grosso do Sul e no Distrito Federal apresentaram as maiores prevalências com 

5,42% (IC95% 3,13-9,22), 3,34% (IC95% 2,15-5,15) e 3,57% (IC95% 1,78-6,14), 

respectivamente (p ≤ 0,05). Tabela 5. 

 

Tabela 5. Prevalências e intervalos de confiança de 95% para diagnóstico autorreferido 

de insuficiência cardíaca em idosos, nas macrorregiões brasileiras e nos estados 

brasileiros, Pesquisa Nacional de Saúde, 2019, Brasil. 

Variáveis  n 
Insuficiência Cardíaca 

% (IC95%) Valor p* 

Total 22.728 3,57 3,14-4,05  

Região     

Norte  2,29 1,73-3,04  

Nordeste   3,06 2,33-3,99 0,009 

Sudeste   3,47 2,78-4,32  

Sul   5,08 4,14-6,22  

Centro-Oeste  3,81 2,61-5,53  

Estados     

Rondônia  1,41 0,65-3,00  

Acre  1,68 0,82-3,41  

Amazonas  3,99 2,50-6,27  

Roraima  2,85 1,10-7,17  



 

 

Pará  1,73 0,99-3,02  

Amapá  0,93 0,33-2,54  

Tocantis  3,09 1,74-5,42  

Maranhão  2,04 1,23-3,38  

Piauí  2,45 1,39-4,29  

Ceará  3,30 2,02-5,35  

Rio Grande do Norte  2,30 1,29-4,09  

Paraíba  3,84 2,16-6,73  

Pernambuco  4,27 2,18-8,21  

Alagoas  1,65 0,86-3,17 0,0289 

Sergipe  2,29 1,31-3,97  

Bahia  2,99 1,51-5,82  

Minas Gerais  3,69 2,40-5,62  

Espírito Santo  2,12 1,28-3,48  

Rio de Janeiro  2,46 1,70-3,56  

São Paulo  3,93 2,83-5,43  

Paraná  4,71 3,30-6,68  

Santa Catarina  5,84 4,18-8,10  

Rio Grande do Sul  4,95 3,46-7,04  

Mato Grosso do Sul  3,34 2,15-5,15  

Mato Grosso  0,87 0,39-1,74  

Goiás   5,42 3.13-9.22  

Distrito Federal  3,57 1,78-6,14  

n = O valor total da amostra é 22.728 participantes. % = Prevalência. IC95% = intervalo de 

confiança de 95%. *Valor de p do teste qui-quadrado de Pearson. A categoria não ter 

insuficiência cardíaca foi usada para calcular a prevalência, mas não foi mostrada na tabela. 

 

A PNS 2019 abrangeu questionários de 8.050 indivíduos idosos com 

diagnóstico autorreferido de IC que são residentes das capitais brasileiras. Na análise por 

capitais, cabe ressaltar que não houveram diferenças estatisticamente significativas (p < 0,05), 

sendo apresentados a seguir as duas capitais segundo macrorregiões que apresentaram maiores 

valores de prevalências. Na macrorregião Norte, idosos residentes de Palmas (capital de 



 

 

Tocantins) e Manaus (capital de Amazonas) apresentaram as maiores prevalências de 

diagnóstico autorreferido de IC com 6,49% (IC95% 2,75-14,55) e 4,68% (IC95% 2,58-8,32), 

respectivamente. No Nordeste, idosos residentes de Fortaleza (capital de Ceará) e João Pessoa 

(capital de Paraíba) apresentaram as maiores prevalências com 5,35% (IC95% 2,37-11,65), 

respectivamente. No Sudeste, idosos moradores de São Paulo (capital de São Paulo) e Belo 

Horizonte (capital de Minas Gerais) apresentaram as maiores prevalências com 3,81% (IC95% 

2,60-5,57) e 2,70% (1,48-4,86), respectivamente. No Sul, idosos residentes de Porto Alegre 

(capital de Rio Grande do Sul) e Curitiba (capital de Paraná) apresentaram maior prevalência 

com 4,48% (IC95% 2,64-7,52) e 4,06% (IC95% 2,01-8,01), respectivamente. No Centro-Oeste, 

idosos residentes em Campo Grande (capital de Mato Grosso do Sul) e Goiânia (capital de 

Goiás) apresentaram as maiores prevalências macrorregionais com 5,72% (IC95% 3,46-9,33) 

e 5,53% (IC95% 3,12-9,62), respectivamente. Os dados referentes às capitais podem ser 

visualizados tanto na Tabela 6, quanto nos mapas ilustrativos das macrorregiões. 

 

Tabela 6. Prevalências e intervalos de confiança de 95% para diagnóstico autorreferido 

de insuficiência cardíaca em idosos residentes nas capitais brasileiras, Pesquisa Nacional 

de Saúde, 2019, Brasil. 

Variáveis  n Insuficiência Cardíaca 

% (IC95%) Valor p* 

Total  8.050    

Capitais     

Porto Velho   2,01 0,65-6,02  

Rio Branco   1,39 0,48-3,95  

Manaus  4,68 2,58-8,32  

Boa Vista  2,69 0,79-8,75  

Belém   0,42 0,09-2,01  

Macapa  1,07 0,30-3,71  

Palmas  6,49 2,75-14,55  

São Luis   3,04 1,07-8,35  

Teresina  3,50 1,45-8,22  

Fortaleza  5,35 2,37-11,65  

Natal  1,28 0,50-3,26  



 

 

João Pessoa  3,59 1,46-8,59  

Recife   3,34 1,60-6,87  

Maceió  3,22 1,31-7,71 0,0611 

Aracaju  1,74 0,51-5,78  

Salvador   3,27 1,72-6,10  

Belo Horizonte  2,70 1,48-4,86  

Vitória   1,97 0,81-4,75  

Rio de Janeiro  1,70 0,98-2,93  

São Paulo  3,81 2,60-5,57  

Curitiba  4,06 2,01-8,01  

Florianópolis   2,69 1,32-5,45  

Porto Alegre  4,48 2,64-7,52  

Campo Grande  5,72 3,46-9,33  

Cuiabá  2,51 1,11-5,60  

Goiânia   5,53 3,12-9,62  

Distrito Federal  3,33 1,78-6,14  

n = O valor total da amostra é 8.050 participantes. % = Prevalência. IC95% = intervalo de 

confiança de 95%. *Valor de p do teste qui-quadrado de Pearson. A categoria não ter 

insuficiência cardíaca foi usada para calcular a prevalência, mas não foi mostrada na tabela. 

 

 



 

 

Figura 1. Prevalências e intervalos de confiança de 95% para diagnóstico autorreferido 

de insuficiência cardíaca em idosos, segundo as capitais da região Norte, Pesquisa 

Nacional de Saúde, Brasil, 2019. 

 



 

 

 

Figura 2. Prevalências e intervalos de confiança de 95% para diagnóstico autorreferido 

de insuficiência cardíaca em idosos, segundo as capitais da região Nordeste, Pesquisa 

Nacional de Saúde, Brasil, 2019. 

 

 



 

 

 

Figura 3. Prevalências e intervalos de confiança de 95% para diagnóstico autorreferido 

de insuficiência cardíaca em idosos, segundo as capitais da região Sudeste, Pesquisa 

Nacional de Saúde, Brasil, 2019. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Figura 4. Prevalências e intervalos de confiança de 95% para diagnóstico autorreferido 

de insuficiência cardíaca em idosos, segundo as capitais da região Centro-Oeste, Pesquisa 

Nacional de Saúde, Brasil, 2019. 

 

 



 

 

Figura 5. Prevalências e intervalos de confiança de 95% para diagnóstico autorreferido 

de insuficiência cardíaca em idosos, segundo as capitais da região Sul, Pesquisa Nacional 

de Saúde, Brasil, 2019. 

 

 

6 DISCUSSÃO 

 

A IC é uma das principais causas de morbidade e mortalidade no Brasil, 

refletindo tendências globais de aumento na carga de doenças cardiovasculares, conforme 

relatado pela Organização Mundial da Saúde (OMS) e estudos recentes11,46. Os resultados deste 

estudo indicam uma prevalência de insuficiência cardíaca (IC) autorreferida em idosos de 

3,57%. A análise multivariada identificou maiores chances em idosos com 75 anos ou mais, 

residentes das regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste, que avaliaram o estado de saúde regular ou 

ruim/muito ruim, com hipertensão, colesterol alto, DPOC, problemas de sono em menos da 

metade dos dias ou mais da metade dos dias. Em contrapartida, ser ativo no lazer foi um fator 

de proteção, com menores chances de dignóstico de IC em idosos praticantes. 



 

 

A partir da análise dos dados da PNS 2019, notou-se maior prevalência e 

maiores chances de IC autorreferida nos idosos a partir do avanço da idade. Houve um aumento 

subsequente das chances de IC conforme as faixas etárias mais velhas, especialmente nos 

indivíduos com 75 anos ou mais, comparado a faixa etária de 60 a 64 anos. Assim, o 

envelhecimento é um dos principais fatores de risco, principalmente pelo acúmulo de 

comorbidades e maior vulnerabilidade fisiológica do sistema cardiovascular com as mudanças 

da senilidade3-7,32. E, a letalidade também tende a aumentar conforme a idade47. No Brasil, 

particularmente, há uma preocupação ainda maior, haja visto que a proporção de idosos 

continua crescendo11,17,46.  

As comorbidades, tal como o envelhecimento, exercem demais fatores de 

risco para a ocorrência de IC. Neste estudo, não obstante, a chance de insuficiência cardíaca foi 

maior entre aqueles com hipertensão arterial. Esse achado confirma o papel da hipertensão 

como um dos principais fatores predisponentes para IC6,17,32, como descrito nas Diretrizes 

Brasileiras de Hipertensão Arterial da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC)18, nas 

diretrizes da American Heart Association (AHA)3 e da European Society of Cardiology 

(ESC)25. A hipertensão descontrolada causa sobrecarga crônica, gerando remodelamento 

cardíaco, com hipertrofia dos cardiomiócitos, alterando a capacidade de distensão durante a 

diástole e o volume sistólico, ou ainda, dilatação das cavidades cardíacas (principalmente em 

obesos, ou portadores de insuficiência renal crônica – que possuem sobrecarga de volume), 

causando prejuízo, inclusive, ao débito cardíaco48. 

Assim, alinhando-se com as diretrizes brasileiras de saúde cardiovascular – 

que identificam a hipertensão como um dos principais fatores de risco modificáveis para 

insuficiência cardíaca18 –, as diretrizes europeias e americanas reconhecem a hipertensão como 

um fator preditivo importante para o desenvolvimento de insuficiência cardíaca3,25. Estudos 

brasileiros, também corroboram esses achados17, evidenciando a prevalência de hipertensão na 

população adulta e sua contribuição para o aumento da carga de doenças cardiovasculares no 

país. Estima-se que cerca de 60% dos pacientes com IC apresentam hipertensão, sendo esta 

uma das comorbidades mais prevalentes e impactantes na fisiopatologia da IC32.  

Idosos com diabetes também apresentaram maiores chances de IC, assim 

como evidenciado em literatura6,17,18,32. Contribui com o aumento do risco de insuficiência por 

meio de mecanismos como a aterosclerose e a disfunção endotelial, com estado pró-trombótico 

e pró-inflamatório, além da própria cardiomiopatia diabética, gerada por alterações celulares 



 

 

cardiotóxicas – decorrentes da hiperglicemia crônica e glicosilação de proteínas – expressão 

gênica alterada, doença microvascular e neuropatia autonômica49,50. 

A insuficiência renal, por sua vez, apresentou uma associação positiva com 

IC, estabelecendo uma relação conhecida na cardiologia como síndrome cardiorrenal, a qual 

pode ser de cinco tipos – tipo um: aguda, na qual a piora da função cardíaca cursa com injúria 

renal aguda; tipo dois: crônica, em que anormalidades da função cardíaca (por exemplo a IC) 

causam progressiva deterioração da função renal; tipo três, onde uma diminuição aguda da 

função renal causa desordem cardíaca; tipo quatro, a qual doença renal crônica contribui para 

alteração da função cardiovascular e remodelamento do miocárdio; tipo cinco cujas condições 

sistêmicas causam simultaneamente a disfunção tanto cardíaca, quanto renal51, 52, 53. A 

insuficiência renal exacerba o quadro de sobrecarga de volume e desregulação metabólica, 

contribuindo para o agravamento da IC, aumentando as hospitalizações e a mortalidade dos 

pacientes24,50.  

A análise sobre a presença de colesterol alto também demonstrou uma 

associação positiva com a IC, corroborando a literatura, que indica a dislipidemia como um 

fator de risco ocasionado por fator aterosclerótico e aumento do risco cardiovascular1,25,54. 

Os pacientes com DPOC apresentaram maiores chances de IC. Isso pode ser 

explicado pela sobrecarga cardíaca devido à insuficiência respiratória1. Assim, a DPOC pode 

exacerbar sintomas e piorar o prognóstico55. Por isso, deve ser enfatizada a importância de 

acompanhar adequadamente essa comorbidade no manejo integrado da IC56,57.  

A presença de asma também foi detectada como fator de risco para IC. Apesar 

dela apresentar menor impacto direto sobre a IC em comparação à DPOC, a asma pode 

contribuir negativamente de forma indireta para a progressão de IC. A principal explicação é 

devido à inflamação crônica e à necessidade de uso de medicamentos que, em longo prazo, 

podem impactar a função cardiovascular56,57. 

Os problemas do sono, foram prevalentes entre os pacientes com IC. A análise 

mostrou que indivíduos com problemas de sono relatados em "mais da metade dos dias" e 

“menos da metade dos dias” têm maiores chances de insuficiência cardíaca. A literatura reforça 

que problemas de sono aumentam a atividade do sistema nervoso simpático, elevando a pressão 

arterial e contribuindo para o desenvolvimento e piora da IC28. Assim, a apneia do sono e outros 

distúrbios podem agravar a insuficiência cardíaca e estão associados a pior prognóstico 

cardiovascular1. 



 

 

Em suma, a PNS 2019 revelou que comorbidades, como hipertensão arterial, 

diabetes, colesterol elevado, insuficiência renal, doença pulmonar obstrutiva crônica, asma e 

problemas do sono apresentaram associação positiva com a insuficiência cardíaca. Contudo, 

pacientes com IC e múltiplas comorbidades enfrentam maiores desafios de tratamento, sendo 

que o manejo inadequado dos fatores de risco, em especial a hipertensão não controlada, resulta 

em aumento significativo no risco de IC, perda significativa na expectativa de vida e à 

necessidade de múltiplas hospitalizações e mortalidade associada2-6,59. 

Na avaliação dos outros fatores de risco associados, não houve associação de 

renda e da presença de plano de saúde ao diagnóstico autorreferido de IC a partir da PNS 2019. 

Entretanto, o ensino superior apresentou-se como fator protetor para IC. Isso, pode estar 

associado a maior letramento em saúde, acesso à informação e cuidados preventivos, com 

menor exposição a fatores de risco17. 

A saúde autorreferida com avaliação negativa do estado de saúde ("ruim ou 

muito ruim") e regular foram associadas a maiores chances de insuficiência cardíaca. Estudos 

prévios sugerem que a percepção de saúde está fortemente ligada ao estado funcional e à 

presença de múltiplas comorbidades em pacientes com IC2,15. Ainda, impacta diretamente na 

busca por cuidados médicos e no diagnóstico precoce, especialmente naqueles com 

comorbidades11.   

Idosos com obesidade apresentaram maiores chances de diagnóstico 

autorreferido de IC. Esse estado aumenta o risco de IC ao promover inflamação crônica e 

resistência à insulina. A obesidade, além de aumentar a sobrecarga de volume, está diretamente 

relacionada à hipercolesterolemia e ao desenvolvimento de cardiopatias20. Por isso, o estado 

nutricional deve ser vigiado em equipe multiprofissional nesses pacientes. 

Na análise bivariada, fumantes e o consumo excessivo de álcool foram fatores 

protetores para o diagnóstico autorreferido de IC. Ambos os casos podem estar associados ao 

viés de causalidade reversa, em que as mudanças no estilo de vida podem ser devido a presença 

da doença58. Sabe-se que o tabagismo é prejudicial ao endotélio e contribui para a inflamação 

sistêmica, além de ter sido associado ao risco de IC em outros estudos e, neste próprio, pacientes 

com DPOC (consequência do tabagismo) terem apresentado maiores chances de IC32.  O abuso 

de álcool, além de estar associado à hipertensão, pode levar à cardiomiopatia alcoólica, uma 

condição diretamente associada à insuficiência cardíaca14,21.  



 

 

Além disso, a dieta rica em ultraprocessados e o consumo elevado de sal 

foram identificados como fatores de risco alimentar para HAS, obesidade e outras 

comorbidades, além de estarem ligadas a piores desfechos em pacientes com IC38,18,25. Contudo, 

neste estudo não foi verificada significância estatística à IC no modelo bivariado.  

Ser ativo o lazer foi fator protetor para a insuficiência cardíaca. A inatividade 

física tem sido consistentemente associada ao aumento do risco de eventos cardíacos4-6,30. E, 

representa um ponto de intervenção preventiva potencialmente eficaz. Isso, pois a literatura 

infere que ao passo que o sedentarismo está associado ao aumento do risco de IC, a prática 

regular de exercícios reduz a incidência e melhora o prognóstico da doença30. 

O perfil de insuficiência cardíaca no Brasil é amplamente influenciado por 

fatores demográficos, socioeconômicos e relacionados aos fatores de risco elevados dentre a 

população para a doença. A OMS alegou que a insuficiência cardíaca representa uma das 

maiores causas de óbito e incapacidade global, especialmente em países de média e baixa 

renda46. Portanto, os resultados deste estudo espelham um padrão parecido com o panorama 

mundial, onde as áreas menos favorecidas são as mais impactadas. O fortalecimento dos 

cuidados primários e a implementação de programas de manejo de doenças cardiovasculares 

em regiões mais vulneráveis podem reduzir a incidência e a mortalidade associada à 

insuficiência cardíaca11,26. No Brasil, iniciativas como a PNS buscam coletar mais informações 

para investigar onde implantar políticas de saúde, mas ainda há muito a ser feito para garantir 

equidade nos cuidados de saúde38. 

Nas macrorregiões, a região Sul obteve maior prevalência de diagnóstico 

autorreferido de IC em idosos, seguido do Centro-Oeste, Sudeste, Nordeste e Norte, sendo as 

regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste fatores associados positivamente à doença. Na região Sul, 

os estados com maiores prevalências foram Santa Catarina e Rio Grande do Sul. Na região 

Centro-Oeste, foram Goiás, Mato Grosso do Sul e Distrito Federal. Na região Sudeste, foram 

São Paulo e Minas Gerais. E, na região Norte, foram Amazonas e Tocantins. Em ordem 

descrescente, os cinco mais prevalentes foram Santa Catarina, Goiás, Rio Grande do Sul, 

Paraná e Pernambuco, respectivamente. Já, relacionado às capitais, no Norte houve maior 

prevalência nas cidades de Palmas (capital de Tocantins) e Manaus (capital de Amazonas). No 

Nordeste, as maiores prevalências foram evidenciadas em Fortaleza (capital de Ceará) e João 

Pessoa (capital de Paraíba). No Sudeste, foram São Paulo (capital de São Paulo) e Belo 

Horizonte (capital de Minas Gerais). No Sul, Porto Alegre (capital de Rio Grande do Sul) e 



 

 

Curitiba (capital de Paraná) apresentaram maior prevalência. E, no Centro-Oeste, Campo 

Grande (capital de Mato Grosso do Sul) e Goiânia (capital de Goiás) apresentaram as maiores 

prevalências macrorregionais.  

A associação positiva de diagnóstico autorreferido de IC em idosos com as 

macrorregiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste, pode estar relacionada ao fato de existir maior 

proporção de pessoas de cor/raça branca nessas regiões. No entanto, também é provável menor 

possibilidade de acesso ao diagnóstico, no Norte e Nordeste, haja visto as menores taxas de 

prevalência dos seus estados, porém com capitais como Palmas, Fortaleza, Manaus, João 

Pessoa, Teresina, Recife, Salvador e Maceió – cidades que possuem mais recursos – 

representadas entre as maiores taxas de prevalência do país. As regiões menos desenvolvidas 

economicamente e remotas tendem a ter maior prevalência real de insuficiência cardíaca devido 

à falta de cuidados primários adequados e intervenções preventivas devido o acesso diminuto 

ao diagnóstico e tratamento, entretanto, decorrente disso, também apresentam subdiagnóstico 

da doença e menor prevalência aos dados epidemiológicos21. Em contraste, a cidade de São 

Paulo apresentou menor prevalência, sugerindo que o acesso a recursos de saúde avançados 

pode impactar positivamente na prevenção e manejo da insuficiência cardíaca21. Os dados 

apresentados nas tabelas e nos mapas revelam uma análise abrangente sobre a prevalência do 

diagnóstico autorreferido de insuficiência cardíaca em idosos nas diversas regiões e capitais 

brasileiras e dos fatores associados. A distribuição demográfica e regional desses fatores 

evidencia disparidades significativas que sugerem um impacto das condições socioeconômicas 

e do acesso desigual aos serviços de saúde14,16. A literatura aponta que o acesso desigual a 

recursos de saúde e a prevalência de determinantes sociais, como baixa renda e educação 

limitada, contribuem para essa disparidade14. No contexto brasileiro, esses resultados indicam 

a necessidade de políticas públicas mais direcionadas a essas regiões, reforçando os sistemas 

locais de atenção à saúde. 

A análise dos dados permite concluir que a insuficiência cardíaca em idosos 

representa um desafio crescente no mundo e, principalmente, para a saúde pública brasileira18, 

considerando o aumento da longevidade no Brasil. Estratégias de manejo incluem o controle 

específico da pressão arterial, conforme as diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia18. 

Além disso, o tratamento das demais doenças e fatores de risco associados são fundamentais 

para melhorar os resultados clínicos desses pacientes. Há, portanto, uma necessidade de ampliar 



 

 

o acesso às terapias baseadas em evidências e promover programas de reabilitação cardíaca 

para reduzir a mortalidade e melhorar a qualidade de vida dos pacientes. 

As diferenças entre as macrorregiões, entre os estados e capitais, devido aos 

fatores socioeconômicos e desigualdades regionais, reforçam a necessidade de uma abordagem 

equitativa e regionalizada para o manejo da IC18,25. Devem ser feitos investimentos na 

Estratégia Saúde da Família (ESF), com estratégias de prevenção primária, aprimorando o 

acesso, integralidade e longitudinalidade da atenção primária à saúde. As condições para 

exercício adequado das atividades14. Este estudo destaca a importância de estratégias de 

controle de pressão arterial e glicemia.  

Ademais, diante de uma nova diretriz europeia de hipertensão arterial e à 

atualização vigente da diretriz brasileira pela SBC. O cenário de alertar a pré-hipertensão com 

níveis acima de 120/70 mmHg e diagnosticar hipertensão pela monitorização residencial de 

pressão arterial (MRPA) a partir de 130/80mmHg, devido ao maior risco cardiovascular 

associado, ao que os estudos indicam, sugere medidas ainda mais intensivas às doenças 

cardiovasculares25. Esse panorama sugere que adaptações das diretrizes globais para a realidade 

brasileira, considerando fatores socioeconômicos e culturais, podem ser mais eficazes em 

reduzir a carga da IC. 

A ESC está tomando atitudes com base nas estatísticas das doenças 

cardiovasculares, as quais realmente são necessárias tendo em vista o cenário alarmante trazido 

neste estudo com enfoque brasileiro, porém também presente na Europa25. Entretanto, no 

Brasil, em prática, a plausibilidade de incorporação dessas medidas no atendimento aos 

pacientes em atenção primária à saúde irá requerer maiores investimentos infraestruturais, 

permitindo acesso mais facilitado, em insumos – haja visto a escassez de recursos para 

monitoramento regular da pressão arterial e do controle glicêmico; além da escassez de 

medicamentos intermitente – e contratação de mais profissionais de saúde, ou a implementação 

de novas tecnologias, para monitoramento e manutenção dos cuidados prestados6,8,25. 

Programas de saúde digital que monitoram fatores de risco podem ser uma solução custo-

efetiva para melhorar o acompanhamento de pacientes em regiões remotas30. E, o aumento da 

capacitação dos profissionais de saúde para reconhecer precocemente os sinais de IC e a 

promoção de medidas de prevenção baseadas na comunidade, como dietas saudáveis e 

incentivo à atividade física, são intervenções necessárias22,23. Estratégias de mitigação, 

incluindo monitoramento mais rigoroso de hipertensos e diabéticos, bem como programas de 



 

 

promoção da saúde cardiovascular, são fundamentais para reduzir a incidência de IC, 

melhorando o prognóstico e a qualidade de vida dos pacientes afetados6,8. 

Ademais, cabe destacar que a literatura sugere uma prevalência elevada de 

doenças como hipertensão arterial, diabetes mellitus e obesidade, condições de alto risco para 

o desenvolvimento da IC, tanto em território nacional17,21,32, quanto internacionalmente6. Há 

estudos epidemiológicos, que indicam que o controle dessas condições pode reduzir o risco e a 

progressão da IC18,24. Iniciativas como programas de gerenciamento de doenças e maior 

acessibilidade aos cuidados primários poderiam reduzir substancialmente o impacto da 

insuficiência cardíaca26,28,59. A implementação de programas de gestão de doenças crônicas 

pode reduzir a carga de insuficiência cardíaca e melhorar a expectativa de vida da população 

brasileira, alinhando-se com os esforços globais de combate a doenças 

cardiovasculares24,25,28,59. 

Dentre as limitações deste estudo, destacam-se as características inerentes aos 

estudos transversais, como a incapacidade de determinar relações causais. As associações 

observadas foram analisadas em um único momento, o que pode ser influenciado por mudanças 

no estilo de vida e nos tratamentos ao longo do tempo. Além disso, alguns resultados podem 

estar sujeitos ao viés de sobrevivência. Existe também a possibilidade de causalidade reversa 

entre as variáveis relacionadas às doenças crônicas não transmissíveis, condições de saúde, 

estilo de vida e a insuficiência cardíaca. Outro ponto limitante é que os dados foram coletados 

por meio de autorrelato, o que pode introduzir viés de informação e de classificação do 

diagnóstico, e resultarem subnotificação ou subestimação. Contudo, cabe ressaltar que este 

estudo avança em achados sobre o cenário da prevalência da IC e os fatores associados em 

idosos brasileiros, com dados da última edição do mais amplo inquérito de saúde no Brasil, a 

PNS. Nesse sentido, é relevante, pois servirá como base servirá de base para futuros estudos e 

comparações com edições anteriores e as novas da PNS. Além disso, as pesquisas com 

informações autorreferidas são importantes para o monitoramento, uma vez que são uma forma 

rápida e econômica de obtenção de dados e esse estudo foi realizado em amostra representativa 

da população, sendo as generalizações das estimativas relativamente seguras35. 

 

 

7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 



 

 

Os resultados deste estudo destacam a insuficiência cardíaca como um 

problema de saúde pública no Brasil, sendo os fatores de risco: idade avançada, hipertensão, 

colesterol alto, obesidade, insuficiência renal, depressão, DPOC, asma, problemas de sono em 

mais da metade dos dias da semana e em menos da metade dos dias da semana. Realizar 

atividade de lazer, ainda, foi um fator protetor. Ademais, as disparidades regionais refletem 

desigualdades de acesso aos serviços de saúde e recursos preventivos. A partir desses achados, 

recomenda-se o fortalecimento das políticas públicas focadas em intervenções regionais e no 

manejo precoce das comorbidades. 

Para melhor efeito de análise da PNS, às condições associadas à IC, sugere-

se que em consumo excessivo de sal, dieta com alto consumo de ultraprocessados e tabagismo, 

hajam perguntas que permitam quantificar o consumo. Assim, utilizar medidas equivalentes a 

quantos gramas de sal o entrevistado ingere diariamente, tal como quantos cigarros, permitindo 

elucidar a carga tabágica. Isso, em função, também, de evitar vieses de causalidade. Sabe-se, 

contudo, que o sal tem efeitos potencializadores sobre a hipertensão arterial, por exemplo, 

porém o consumidor em excesso, muitas vezes, pode não ter consciência de que é um. Desta 

forma, a quantificação se torna de extrema importância para os estudos. 

Em suma, os dados deste estudo e o panorama atual identificam que a IC no 

Brasil é uma condição influenciada por uma ampla gama de fatores sociodemográficos, de 

saúde e comportamentais. Essas variáveis, quando associadas, contribuem para o aumento da 

prevalência de IC e, em muitos casos, dificultam o tratamento eficaz e o manejo dos pacientes. 

Assim, intervenções que abordem não apenas os fatores médicos, mas também os determinantes 

sociais e comportamentais, são essenciais para a redução da carga de IC no Brasil. A 

implementação de políticas públicas de saúde focadas na educação e prevenção, como 

programas de controle de hipertensão e campanhas de conscientização sobre hábitos de vida 

saudáveis, é crucial para o combate à progressão desta doença debilitante. 

Dessa forma, os resultados deste estudo refletem a carga significativa da 

insuficiência cardíaca na população idosa brasileira, bem como a necessidade urgente de 

intervenções preventivas e de tratamento específicas para os diferentes perfis populacionais no 

Brasil com foco nos fatores de risco modificáveis. A adoção de iniciativas como programas de 

gestão dos casos e a ampliação do acesso aos cuidados primários podem diminuir de maneira 

significativa o impacto da insuficiência cardíaca na população idosa. A implementação de 

programas focados no controle de doenças crônicas não transmissíveis podem aliviar a carga 



 

 

da insuficiência cardíaca e aumentar a expectativa de vida da população brasileira, em 

consonância com os esforços internacionais para combater as doenças cardiovasculares. Além 

disso, é imprescindível identificar as áreas no Brasil com os piores indicadores de diagnóstico 

de IC, especialmente aquelas subdiagnosticadas e vulneráveis, para subsidiar ações de 

vigilância e direcionar políticas públicas, alocando investimentos, principalmente, na Estratégia 

Saúde da Família (ESF), consubstanciando a atenção primária à saúde (APS), além de dispor 

condições para o exercício adequado dos quefazeres a esse nível de atenção que coordena o 

cuidado do paciente. Assim, visando reduzir as desigualdades, potencializar os níveis de 

prevenção, manter a cobertura universal, o acesso aos serviços de saúde, a integralidade, 

longitudinalidade e equidade no atendimento à população idosa brasileira.  
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