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RESUMO 
Objetivo: determinar a relação entre o estilo de vida, presença de hipertensão, diabetes 
e dislipidemia com a taxa de internação hospitalar (IH) por doenças do aparelho circulató-
rio (DC) nos estados brasileiros. Método: foi realizado um estudo de caráter ecológico 
utilizando a base de dados DATASUS referente ao estilo de vida e comorbidades nos esta-
dos brasileiros. Os dados foram analisados por meio de regressão linear bivariada e multi-
variada, tendo como desfecho a IH por DC. Resultados: a prevalência de IH média mensal 
no Brasil foi de 43,9/100.000 habitantes, com maior índice no Paraná com 67,4/100.000 
habitantes enquanto a menor foi no Amazonas, apresentando 17,6/100.000 habitantes. Na 
análise por correlação bivariada com à IH por DC foram os observados os seguintes valo-
res: % Insuficientemente ativos (r=0,224, p=0,252), % Consumo regular doces (r=0,671; 
p<0,001), % Fumantes atuais (r=0,395; p=0,038), % Consumo elevado de sal (r=0,323; 
p=0,094), % Diagnóstico HAS (r=0,662; p<0,001), % Diagnóstico de DM (DM) (r=0,453; 
p=0,016), % Diagnóstico de Dislipidemia (r=0,398; p=0,036). Conclusão: deve-se atentar 
para o fato de que o estilo de vida e a presença de comorbidades afeta diretamente a 
evolução para IH por DC, sendo importante a mudança dos mesmos para evitar a ocorrên-
cia deste desfecho.  
Descritores: Estilo de vida; Doenças Vasculares; Hospitalização; Doença Crônica. 
 
ABSTRACT  
Objective: to determine the relationship between lifestyle, presence of high blood pres-
sure, diabetes and dyslipidemia with hospital admission rate (HA) due to diseases of the 
circulatory system (CD) in brazilian states. Method: an ecological study was conducted 
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using the DATASUS database on lifestyle and comorbidities in the brazilian states. The 
data were analyzed by bivariate and multivariate linear regression, with HA by CD Re-
sults: the prevalence of monthly HA in Brazil was 43.9/100,000 inhabitants, with a 
higher index in Paraná with 67.4/100,000  inhabitants while the lowest was in Amazonas, 
presenting 17.6/100,000  inhabitants. In the analysis by bivariate correlation with HA by 
CD, the following values were observed% insufficiently active (r = 0.224, p = 0.252), % 
sweet regular consumption (r = 0.671, p <0.001), Current smokers (r = 0.395, p = 0.038), 
% High salt intake (r = 0.333, p = 0.094), % Diagnosis of Arterial Hypertension (r = 0.662, 
p <0.001), % Diagnosis of Diabetes Mellitus (DM) (r = 0.453, p = 0.016),  % Diagnosis of 
Dyslipidemia (r = 0.398, p = 0.036). Conclusion:  therefore, attention should be paid to 
the fact that lifestyle and the presence of comorbidities directly affect the evolution to 
HA by CD, and it is important to change them to avoid the occurrence of this outcome. 
Descriptors: Life Style; Vascular Diseases; Hospitalization; Chronic Disease. 
 
RESUMEN 
Objetivo: determinar la relación entre el estilo de vida, presencia de hipertensión, dia-
betes y dislipidemia con la tasa de internación hospitalaria (IH) por enfermedades del 
aparato circulatorio (DC) en los estados brasileños . Método: se realizó un estudio de 
carácter ecológico utilizando la base de datos DATASUS referente al estilo de vida y co-
morbilidades en los estados brasileños. Los datos fueron analizados por medio de regre-
sión lineal bivariada y multivariada, teniendo como resultado la IH por DC. Resultados: 
la prevalencia de IH media mensual en Brasil fue de 43,9/100.000 habitantes, con mayor 
índice en Paraná con 67,4/100.000 habitantes mientras que la menor fue en el Amazonas, 
presentando 17,6/100.000 habitantes. En el análisis por correlación bivariada con la IH 
por DC se observaron los siguientes valores: % insuficientemente activos (IA) (r=0,224, 
p=0,252), % consumo regular dulces (r=0,671; p<0,001), % fumadores actuales (r=0,395; 
p=0,038), % consumo elevado de sal (SAL) (r=0,323; p=0,094), % diagnóstico de hiperten-
sión (r=0,662; p<0,001), % diagnóstico de diabetes (r=0,453; p=0,016), % diagnóstico de 
dislipidemia (r=0,398; p=0,036). Conclusión: se debe prestar atención al hecho de que el 
estilo de vida y la presencia de comorbilidades afectan directamente la evolución hacia 
IH por DC, siendo importante el cambio de los mismos para evitar la ocurrencia de este 
desenlace. 
Descriptores: Estilo de vida; Enfermedades Vasculares; Hospitalización; Enfermedad 
Crónica. 
 

INTRODUÇÃO 

As doenças do aparelho circulatório consistem em várias doenças e sintomas como 

angina, insuficiência cardíaca congestiva (ICC), aterosclerose, infarto agudo do miocárdio 

(IAM), hipertensão arterial sistêmica (HAS), acidente vascular cerebral (AVC), dentre ou-

tros1. Estatísticas realizadas no ano de 2013 indicaram que os dois tipos de  doenças circu-

latórias (DC) mais comuns no mundo eram IAM e AVC, e naquele ano resultaram em 28,2% 

das mortes em âmbito global2, notando-se a grande importância em relação a morbidade 

e mortalidade da DC. 



Kock KS, Rupp OF.                            Efeito do estilo de vida e comorbidades... 

Journal Health NPEPS. 2018 jul-dez; 3(2):457-475.    459 

Como já é sabido, as DC ocorrem proporcionalmente com o aumento da longevi-

dade do indivíduo. Com a evolução tecnológica e seu uso prático na saúde, foi possível 

aumentar a expectativa de vida da população em geral, e com isso também um maior ris-

co de doenças de caráter crônico, como as DC3. 

Além da longevidade já citada acima, há uma série de fatores de risco que pre-

dispões o acontecimento das DC como obesidade, tabagismo, diabetes mellitus (DM), dis-

lipidemia (DLP), HAS, sedentarismo, entre outros4. 

O tabagismo é tido como o principal fator relacionado as DC, estima-se que no sé-

culo XXI será responsável por mais de um bilhão de mortes no mundo5, além de estar dire-

tamente relacionado com a morbimortalidade de uma porção de doenças, incluindo as 

DC6, principalmente através da inflamação causada nas artérias ocasionando vasculopatias 

importantes ligadas a DC, como aterosclerose7. 

Associado ao tabagismo têm-se outros fatores relacionados a DC como a HAS, DM, 

obesidade e sedentarismo ligados a aterosclerose e doença arterial coronariana8. Ainda, 

deve-se comentar o papel do estilo de vida nas DC, onde a pressão psicológica, pouco 

tempo para atividades de lazer, ocupações excessivas, maus hábitos alimentares e redu-

ção da atividade física, relacionam-se diretamente com a morbimortalidade de uma série 

de doenças, tanto cardiovasculares ou não9. 

O excesso de consumo de sal está diretamente relacionado com a HAS10em virtude 

da retenção hídrica provocando disfunção endotelial que por sua vez levam a doença ar-

terial coronariana (DAC) e também causando diretamente hipertrofia ventricular esquerda 

compensatória ao aumento da resistência advindo do aumento da pressão, fator que em 

seguida evoluirá para ICC11. 

A presença de dislipidemia relaciona-se com alimentação desregrada e falta de 

atividade física12, contribuindo assim, para uma maior ocorrência de eventos cardiovascu-

lares13. A inflamação causada na camada íntima das artérias de médio e grande calibre, o 

depósito de partículas e com a oxidação de seus componentes ocorre a formação de uma 

placa aterosclerótica, que se por algum motivo se desprender total ou parcialmente pode 

causar IAM, AVC, além da redução do lúmen vascular o que leva a um aumento ainda mai-

or da resistência vascular e danificando órgãos como o coração e rins14. 

A atividade física tem papel protetor contra as DC, e pacientes, antes sedentá-

rios, que iniciem qualquer tipo de atividade física, já apresentam redução considerável no 

risco de evoluir para algum evento cardiovascular. Os exercícios aeróbicos e que envol-
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vem grupos musculares maiores, de moderada intensidade e entre 3 a 5 vezes durante a 

semana, é o tipo de exercício que mais apresenta correlação com a melhora cardiovascu-

lar15.  

No ano de 2005, segundo informações do Banco Mundial, o custo relacionado a di-

agnóstico e tratamento das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT),  que engloba as 

DC, já era mais de metade de todo o custo na área da saúde16, indicando a importância 

epidemiológica das DCNT no cenário atual. 

No Brasil, há uma fonte importante que contém ricas informações acerca do as-

sunto, o Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS) e suas ver-

tentes como o TABNET, plataforma digital que através de pesquisas epidemiológicas con-

segue prover dados analíticos dos fatores sócio demográficos da população brasileira e 

patologias associadas, servindo como base de pesquisa para o presente trabalho. 

Com isso, o objetivo deste estudo é determinar a relação entre o estilo de vida, 

presença de hipertensão (HAS), diabetes (DM) e dislipidemia (DLP) com a taxa de interna-

ção hospitalar (IH) por doenças do aparelho circulatório (DC).  

 
MÉTODO 

Foi realizado um estudo de caráter ecológico, utilizando a base de dados Depar-

tamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS)17, sobre indivíduos residen-

tes nas unidades da federação brasileira cadastrados na base de dados Departamento de 

Informática do Sistema Único de Saúde (SUS). 

A coleta de dados foi realizada através dos bancos de dados: Informações de Saú-

de TABNET, seção “Epidemiológicas e Morbidades”, item “Morbidade Hospitalar do SUS 

(SIH/SUS)”18 e seção “Inquéritos e Pesquisas”, seguindo com a opção de “Pesquisa Nacio-

nal de Saúde – (PNS)”17, direcionando as tabelas para a análise das variáveis selecionadas 

em todos os estados da federação brasileira no ano de 2013. 

As variáveis analisadas no presente estudo foram total de internação hospitalar 

por DC, porcentagem de insuficientemente ativos, porcentagem de consumo regular de 

doces, porcentagem de fumantes atuais de tabaco, porcentagem de consume elevado de 

sal, porcentagem de diagnóstico médico de HAS, porcentagem de diagnóstico médico de 

DM e porcentagem de diagnóstico médico de DLP, todas analisadas por cada estado da 

federação brasileira. 
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Para obtenção da taxa de internação média mensal por DC, foram somadas as 

ocorrências mensais deste ano, sendo divididas por 12 e pela população total de cada es-

tado da federação brasileira. As DC são uma gama de patologias relacionadas no capítulo 

IX – Doenças do aparelho circulatório do Código internacional de Doenças (CID10). 

A descrição insuficientemente ativos (IA) refere-se à proporção (%) de pessoas de 

18 anos ou mais de idade insuficientemente ativos. São considerados insuficientemente 

ativos os indivíduos que não praticam atividade física ou pratica atividade física durante 

150 minutos ou menos por semana, considerando os três domínios: lazer, trabalho, e des-

locamento para o trabalho ou atividades habituais nas 26 unidades da federação brasileira 

e distrito federal. 

A designação consumo regular de doces (RD) é a proporção de pessoas de 18 anos 

ou mais de idade que consomem alimentos doces regularmente, o que corresponde à in-

gestão de alimentos doces, como bolos, tortas, chocolates, balas, biscoitos ou bolachas 

doces em cinco dias ou mais na semana nas 26 unidades da federação brasileira e distrito 

federal. 

Fumantes atuais de tabaco (FA) refere-se à proporção de pessoas de 18 anos ou 

mais de idade fumantes atuais de tabaco nas 26 unidades da federação brasileira e distri-

to federal. Para consumo elevado de sal (SAL), proporção de pessoas de 18 anos ou mais 

de idade que referem consumo elevado de sal nas 26 unidades da federação brasileira e 

distrito federal. 

Na parte de morbidades, a HAS foi obtida a partir da proporção de pessoas de 18 

anos ou mais de idade que referem diagnóstico médico de hipertensão arterial nas 26 uni-

dades da federação brasileira e distrito federal. Na DM foi a proporção de pessoas de 18 

anos ou mais de idade que referem diagnóstico médico de diabetes nas 26 unidades da 

federação brasileira e distrito federal. Para DLP foi a proporção de pessoas de 18 anos ou 

mais de idade que referem diagnóstico médico de colesterol alto nas 26 unidades da fede-

ração brasileira e distrito federal. 

Os dados foram armazenados em um banco de dados criado com o auxílio do sof-

tware Excel®, e posteriormente será exportado para o software SPSS 20.0®. Os mesmos 

foram apresentados por meio de números absolutos e percentuais, medidas de tendência 

central e dispersão.  Foi realizada análise bivariada e multivariada por meio de regressão 

linear, tendo como desfecho a taxa de internação por motivos circulatórios. Para análise 

de regressão linear multivariada, foram utilizadas inicialmente as variáveis com p<0,2 e 
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finalizando somente com variáveis significativas (p<0,05). Para todas as análises foi consi-

derado um intervalo de confiança de 95%, com nível de significância estatística de 5%. 

O projeto foi submetido à avaliação do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Unisul, conforme a resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), 

tendo parecer de aprovação nº 086350 e CAAE: 72521317.5.0000.5369. 

 

RESULTADOS 

As maiores taxas de internação hospitalar (IH) por DC quanto a prevalência a cada 

100.000 habitantes estão concentradas nas regiões Sudeste e Sul entre os estados, em 

ordem decrescente São Paulo, Minas Gerais, Paraná, Rio Grande do Sul e tendo como a 

maior prevalência de IH o estado do Paraná. Enquanto as menores taxas de IH por DC per-

tencem aos estados Acre, Roraima, Amapá e com a menor prevalência de IH no ano de 

2013 encontrou-se o Amazonas. A Tabela 1 apresenta a descrição da população estimada 

de cada unidade da federação brasileira no ano de 2013, total de internação hospitalar 

por DC em sua totalidade, a prevalência das IH a cada 100.000 habitantes e a prevalência 

mensal de IH a cada 100.000 habitantes, todas esses itens observados em cada unidade da 

federação brasileira, assim como no Brasil. 

Com relação aos dados referentes ao estilo de vida, a prevalência de consumo 

elevado de sal é maior nos estados do Amapá, Santa Catarina e Rio Grande do Sul. En-

quanto os estados com a menor prevalência nesse quesito são Maranhão, Piauí e Paraíba. 

Outra variável analisada foi a prevalência de consumo regular de doces, e os estados que 

mostraram uma maior prevalência foram São Paulo, Santa Catarina e Rio Grande do Sul. E 

os de menor prevalência foram Amazonas, Pará e Piauí. Os estados com maior prevalência 

de insuficientemente ativos foram Rondônia, Mato Grosso e Acre. E os com a menor pre-

valência foram os estados de Pernambuco, Ceará e Minas Gerais. Os fumantes atuais se 

mostraram mais prevalentes no Paraná, Minas Gerais e Mato Grosso do Sul. E os de menor 

prevalência foram Sergipe, Rondônia e Distrito Federal. A Tabela 2 descreve a prevalência 

em porcentagem de consumo elevado de sal, consumo regular de doces, insuficientemen-

te ativos e fumantes atuais de todas as unidades da federação brasileira incluindo o Bra-

sil. 

Em se tratando de comorbidades, a prevalência de HAS se mostrou mais evidente 

nos estados Rio Grande do Sul, Minas gerais e Rio de Janeiro. E os com a menor prevalên-

cia são Pará, Amapá e Maranhão. O diagnóstico de DM foi mais prevalente nos estados 
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Mato Grosso do Sul, Rio Grande do Sul e São Paulo. E a menor prevalência foi encontrada 

no Acre, Pará e Roraima.  A variável sobre diagnóstico de DLP mostrou-se mais prevalente 

nos estados Minas Gerais, Sergipe e Rio Grande do Norte. E os menos prevalentes foram 

Rondônia, Roraima e Acre. A Tabela 3 descreve a prevalência do diagnóstico médico de 

hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus e dislipidemia, todas essas variáveis des-

critos por unidade da federação brasileira incluindo o Brasil. 

 

Tabela 1 - População estimada da Federação brasileira e de cada unidade no ano de 2013, 
totalidade de IH por DC no mesmo ano, prevalência total e prevalência mensal a cada 100.000 
habitantes no ano. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

UF Total de IH  
por DC 

População  
estimada 

Prevalência anual 
/100.000 hab 

Prevalência  mensal 
média/100.000 hab 

RO 7685 1728214 444,7 37,1 

AC 2280 776463 293,6 24,5 

AM 8035 3807921 211,0 17,6 

RR 1091 488072 223,5 18,6 

PA 30084 7999729 376,1 31,3 

AP 1685 734996 229,3 19,1 

TO 6629 1478164 448,5 37,4 

MA 27291 6794301 401,7 33,5 

PI 18116 3184166 568,9 47,4 

CE 35922 8778576 409,2 34,1 

RN 11018 3373959 326,6 27,2 

PB 16145 3914421 412,4 34,4 

PE 43314 9208550 470,4 39,2 

AL 12424 3300935 376,4 31,4 

SE 5612 2195662 255,6 21,3 

BA 68011 15044137 452,1 37,7 

MG 146066 20593356 709,3 59,1 

ES 19915 3839366 518,7 43,2 

RJ 61346 16369179 374,8 31,2 

SP 242120 43663669 554,5 46,2 

PR 88958 10997465 808,9 67,4 

SC 45810 6634254 690,5 57,5 

RS 85356 11164043 764,6 63,7 

MS 11844 2587269 457,8 38,1 

MT 13229 3182113 415,7 34,6 

GO 34805 6434048 541,0 45,1 

DF 13973 2789761 500,9 41,7 

Br 1058764 201062789 526,6 43,9 
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Tabela 2 - Prevalência de consumo elevado de sal, consumo regular de doces, insuficientemente ativos 
e fumantes atuais em todas as UF e Brasil. 

UF  %Consumo 
elevado 
de sal 

%Consumo regular 
de doces 

%Insuficientemente 
ativos 

%Fumantes 
Atuais 

RO  17 IC=(13,9-
20,1) CV=9,3% 

16,6 IC=(13,7-19,5) 
CV=9,0% 

57,3 IC=(52,8-1,8) 
CV=4,0% 

11,9 IC=(9,9-
3,8) 

CV=8,5% 
AC  11 IC=(8,9-

13,1) 
CV=9,6% 

14,1 IC=(11,7-16,6) 
CV=8,8% 

52,6 IC=(49,3-5,9) 
CV=3,2% 

18,8 IC=(16,6-
1) 

CV=5,9% 
AM  14,9 IC=(12,5-

17,4) CV=8,4% 
8,7 IC=(7,3-10,1) 

CV=8,1% 
49,8 IC=(46,8-52,7) 

CV=3,0% 
13,1 IC=(11,5-

14,7) 
CV=6,3% 

RR  15 IC=(12,9-
17,0) CV=7,1% 

13 IC=(11,0-15,0) 
CV=7,9% 

52,3 IC=(48,4-56,2) 
CV=3,8% 

14,1 IC=(11,9-
16,4) 

CV=8,1% 
PA  14,7 IC=(12,1-

17,2) CV=8,7% 
8,5 IC=(6,6-10,5) 

CV=11,5% 
45 IC=(41,3-48,7) 

CV=4,2% 
12,9 IC=(10,3-

15,6) 
CV=10,6% 

AP  19 IC=(15,1-
22,9) CV=10,4% 

10,6 IC=(8,3-12,9) 
CV=11,1% 

44,4 IC=(40,4-48,4) 
CV=4,6% 

13,3 IC=(10,9-
15,8) 

CV=9,3% 
TO  10,6 IC=(8,4-

12,7) CV=10,6% 
17,7 IC=(14,7-20,6) 

CV=8,6% 
48,3 IC=(44,3-52,2) 

CV=4,2% 
13,9 IC=(11,6-

16,2) 
CV=8,4% 

MA  9,8 IC=(7,3-
12,3) CV=12,9% 

11,1 IC=(8,5-13,8) 
CV=12,1% 

42,2 IC=(38,0-46,4) 
CV=5,0% 

15,3 IC=(11,9-
18,7) 

CV=11,3% 
PI  9,2 IC=(7,2-

11,2) CV=11,0% 
10,5 IC=(8,7-12,3) 

CV=8,6% 
51,9 IC=(48,3-55,6) 

CV=3,6% 
16,8 IC=(14,4-

19,2) 
CV=7,3% 

CE  10,5 IC=(8,6-
12,5) 

CV=9,5% 

21,4 IC=(18,7-24,0) 
CV=6,3% 

41,7 IC=(38,6-44,8) 
CV=3,8% 

16,3 IC=(14,2-
18,5) 

CV=6,7% 
RN  10,4 IC=(8,6-

12,2) 
CV=8,8% 

22,8 IC=(19,8-25,9) 
CV=6,9% 

47,1 IC=(43,7-50,6) 
CV=3,7% 

13,2 IC=(11,1-
15,3) 

CV=8,1% 
PB  9,9 IC=(8,0-

11,9) CV=10,0% 
20,4 IC=(16,9-23,8) 

CV=8,7% 
51,9 IC=(48,6-55,2) 

CV=3,2% 
12,5 IC=(10,4-

14,7) 
CV=8,7% 

PE  12,6 IC=(11,0-
14,2) CV=6,6% 

22,4 IC=(20,4-24,4) 
CV=4,5% 

41,9 IC=(38,9-44,9) 
CV=3,7% 

15 IC=(13,3-
16,8) 

CV=5,9% 
AL  12,9 IC=(11,1-

14,8) CV=7,4% 
17,2 IC=(14,7-19,7) 

CV=7,5% 
50,4 IC=(47,6-53,2) 

CV=2,8% 
13,1 IC=(11,0-

15,1) 
CV=7,9% 

SE  10,7 IC=(8,8-
12,6) 

CV=9,2% 

17 IC=(14,6-19,5) 
CV=7,4% 

44,7 IC=(41,2-48,2) 
CV=4,0% 

12 IC=(9,9-
14,1) 

CV=8,8% 
BA  10,1 IC=(8,3-

12,0) 
CV=9,2% 

19,1 IC=(15,9-22,3) 
CV=8,6% 

42,7 IC=(39,6-45,8) 
CV=3,7% 

12,8 IC=(10,9-
14,7) 

CV=7,5% 
MG  14 IC=(11,9-

16,1) CV=7,7% 
24,1 IC=(21,3-26,9) 

CV=6,0% 
41 IC=(37,6-44,5) 

CV=4,3% 
17,8 IC=(15,7-

19,8) 
CV=5,9% 

ES  13,1 IC=(10,4-
15,8) CV=10,5% 

18 IC=(15,0-21,1) 
CV=8,7% 

52,6 IC=(48,4-56,7) 
CV=4,0% 

13,1 IC=(10,7-
15,6) 

CV=9,5% 
RJ  12,1 IC=(10,4- 20,8 IC=(18,8-22,8) 47,7 IC=(45,0-50,4) 12,7 IC=(11,3-
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13,9) CV=7,4% CV=4,9% CV=2,9% 14,1) 
CV=5,7% 

SP  15,9 IC=(14,3-
17,4) CV=5,0% 

25,2 IC=(23,5-26,8) 
CV=3,3% 

48 IC=(46,0-50,1) 
CV=2,2% 

14,8 IC=(13,5-
16,0) 

CV=4,3% 
PR  16 IC=(14,0-

18,1) CV=6,6% 
24 IC=(21,3-26,7) 

CV=5,7% 
46,9 IC=(43,9-49,9) 

CV=3,3% 
18,1 IC=(15,5-

20,6) 
CV=7,3% 

SC  19,8 IC=(16,8-
22,7) CV=7,7% 

31 IC=(27,3-34,6) 
CV=6,0% 

46,2 IC=(41,8-50,7) 
CV=4,9% 

16 IC=(13,1-
19,0) 

CV=9,4% 
RS  19,4 IC=(16,9-

21,9) CV=6,5% 
25,4 IC=(22,6-28,1) 

CV=5,5% 
44,1 IC=(40,9-47,2) 

CV=3,6% 
14,2 IC=(12,5-

15,9) 
CV=6,1% 

MS  17,6 IC=(15,3-
19,9) CV=6,7% 

21,6 IC=(19,4-23,9) 
CV=5,3% 

44,7 IC=(41,7-47,6) 
CV=3,4% 

17,8 IC=(15,5-
20,1) 

CV=6,6% 
MT  15,6 IC=(13,0-

18,2) CV=8,5% 
17,7 IC=(14,9-20,5) 

CV=8,1% 
52,9 IC=(49,0-56,7) 

CV=3,7% 
12,5 IC=(10,1-

14,9) 
CV=9,6% 

GO  15,8 IC=(13,3-
18,3) CV=8,2% 

23,7 IC=(21,2-26,2) 
CV=5,4% 

46,9 IC=(44,2-49,6) 
CV=2,9% 

13,4 IC=(11,8-
15,0) 

CV=6,2% 
DF  14,7 IC=(12,7-

16,6) CV=6,8% 
23 IC=(20,6-25,4) 

CV=5,3% 
43,7 IC=(40,4-46,9) 

CV=3,8% 
10,8 IC=(9,1-

12,5) 
CV=8,1% 

BR  14,2 IC=(13,6-
14,7) CV=2,0% 

21,7 IC=(21,0-22,3) 
CV=1,5% 

46 IC=(45,2-46,8) 
CV=0,9% 

14,7 IC=(14,2-
15,2) 

CV=1,7% 

 
 

Tabela 3 - Prevalência de diagnóstico médico de HAS, DM e DLP em todas as unidades da federação bra-
sileira e Brasil.  

UF %HAS %DM %Dislipidemia 

RO 18,1 IC=(15,7-20,6) 
CV=6,9% 

5,0 IC=(3,4-6,6) 
CV=16,2% 

7,5 IC=(5,5-9,5) 
CV=13,8% 

AC 16,1 IC=(14,0-18,2) 
CV=6,6% 

3,3 IC=(2,2-4,4) 
CV=17,0% 

9,6 IC=(7,5-11,6) 
CV=11,0% 

AM 13,7 IC=(12,1-15,4) 
CV=6,2% 

4,6 IC=(3,5-5,7) 
CV=12,1% 

11,0 IC=(9,4-12,6) 
CV=7,5% 

RR 14,2 IC=(12,0-16,4) 
CV=7,9% 

4,0 IC=(2,9-5,2) 
CV=15,0% 

8,2 IC=(6,6-9,8) 
CV=10,1% 

PA 13,1 IC=(11,2-15,1) 
CV=7,6% 

3,8 IC=(2,5-5,1) 
CV=17,9% 

10,1 IC=(8,3-11,9) 
CV=9,1% 

AP 13,3 IC=(10,8-15,7) 
CV=9,4% 

5,0 IC=(3,5-6,5) 
CV=15,3% 

10,3 IC=(8,0-12,5) 
CV=11,2% 

TO 19,6 IC=(16,9-22,2) 
CV=6,9% 

5,4 IC=(3,9-6,8) 
CV=13,7% 

12,5 IC=(10,3-14,7) 
CV=9,1% 

MA 13,6 IC=(11,0-16,3) 
CV=9,8% 

5,4 IC=(3,3-7,4) 
CV=19,2% 

10,2 IC=(8,2-12,3) 
CV=10,1% 

PI 19,3 IC=(16,5-22,1) 
CV=7,5% 

5,0 IC=(3,6-6,4) 
CV=14,1% 

10,7 IC=(8,5-12,9) 
CV=10,3% 

CE 18,7 IC=(16,6-20,8) 
CV=5,8% 

4,9 IC=(3,8-6,0) 
CV=11,6% 

10,3 IC=(8,6-11,9) 
CV=8,0% 

RN 20,8 IC=(18,4-23,3) 
CV=6,0% 

5,6 IC=(4,1-7,1) 
CV=13,8% 

13,6 IC=(11,5-15,7) 
CV=7,8% 

PB 21,6 IC=(19,5-23,7) 
CV=5,0% 

4,5 IC=(3,4-5,6) 
CV=12,8% 

12,3 IC=(10,3-14,3) 
CV=8,3% 

PE 21,5 IC=(19,6-23,5) 6,2 IC=(4,9-7,5) 13,3 IC=(11,8-14,8) 
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CV=4,6% CV=10,5% CV=5,7% 
AL 19,2 IC=(16,7-21,7) 

CV=6,6% 
6,8 IC=(5,2-8,4) 

CV=12,1% 
12,1 IC=(10,0-14,2) 

CV=8,7% 
SE 20,7 IC=(18,5-22,9) 

CV=5,4% 
6,0 IC=(4,7-7,3) 

CV=10,8% 
14,6 IC=(12,8-16,5) 

CV=6,5% 
BA 20,0 IC=(16,9-23,2) 

CV=8,1% 
5,0 IC=(3,9-6,1) 

CV=11,5% 
13,0 IC=(11,0-15,1) 

CV=8,1% 
MG 24,0 IC=(21,4-26,5) 

CV=5,4% 
6,4 IC=(5,0-7,7) 

CV=10,9% 
14,8 IC=(12,9-16,8) 

CV=6,8% 
ES 20,6 IC=(17,8-23,5) 

CV=7,1% 
6,1 IC=(4,4-7,8) 

CV=14,1% 
9,7 IC=(7,6-11,8) 

CV=11,2% 
RJ 23,9 IC=(22,1-25,8) 

CV=4,0% 
6,4 IC=(5,5-7,3) 

CV=7,4% 
12,0 IC=(10,5-13,5) 

CV=6,3% 
SP 23,0 IC=(21,3-24,6) 

CV=3,7% 
7,7 IC=(6,7-8,7) 

CV=6,6% 
13,3 IC=(12,0-14,6) 

CV=4,9% 
PR 21,4 IC=(18,9-23,9) 

CV=6,0% 
5,7 IC=(4,3-7,2) 

CV=12,8% 
12,7 IC=(10,9-14,6) 

CV=7,4% 
SC 21,8 IC=(18,0-25,5) 

CV=8,8% 
5,5 IC=(4,1-6,9) 

CV=13,0% 
13,3 IC=(10,4-16,1) 

CV=11,0% 
RS 24,9 IC=(22,6-27,2) 

CV=4,8% 
7,0 IC=(5,8-8,3) 

CV=9,2% 
13,2 IC=(11,2-15,2) 

CV=7,8% 
MS 21,1 IC=(18,8-23,3) 

CV=5,5% 
7,8 IC=(6,5-9,1) 

CV=8,5% 
9,7 IC=(8,0-11,3) 

CV=8,9% 
MT 20,8 IC=(18,5-23,2) 

CV=5,7% 
6,2 IC=(4,7-7,7) 

CV=12,4% 
9,7 IC=(8,0-11,4) 

CV=9,0% 
GO 22,1 IC=(19,7-24,6) 

CV=5,6% 
6,4 IC=(5,0-7,8) 

CV=11,4% 
11,5 IC=(9,7-13,3) 

CV=8,2% 
DF 19,7 IC=(17,5-21,9) 

CV=5,8% 
5,8 IC=(4,5-7,0) 

CV=10,8% 
12,3 IC=(10,4-14,2) 

CV=7,9% 
BR 21,4 IC=(20,8-22,0) 

CV=1,5% 
6,2 IC=(5,9-6,6) 

CV=2,8% 
12,5 IC=(12,1-13,0) 

CV=1,9% 

 

A Tabela 4 apresenta a análise de correlação bivariada, foi observado que a pre-

valência de consumo regular de doces, fumantes atuais, diagnósticos de HAS, DLP e DM 

estiveram relacionados à maior ocorrência de internações hospitalares por DC nas unida-

des de federação brasileiras. 

 
Tabela 4 - Correlação e regressão linear. r p Equação 

% Insuficientemente ativos (IA) 0,224 0,252 -0,695*IA+70,856 

% Consumo regular doces(RD) 0,671 <0,001 1,544*RD+8,911 

% Fumantes atuais(FA) 0,395 0,038 2,450*FA+2,901 

% Consumo elevado de sal (SAL) 0,323 0,094 1,346*SAL+19,399 

% Diagnóstico HAS (HAS) 0,662 <0,001 2,549*HAS+(-11,921) 

% Diagnóstico de DM (DM) 0,453 0,016 5,458*DM+7,247 

% Diagnóstico de Dislipidemia (DLP) 0,398 0,036 2,796*DLP+5,634 

 
 

Na análise de regressão multivariada, o melhor modelo proposto demonstrou uma 

correlação forte e positiva (r=0,789) com resíduos paramétricos (p=0,756) entre as variá-

veis % fumantes atuais (p=0,013), % consumo elevado de sal (p=0,045) e %diagnóstico de 
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HAS (p<0,001) para o desfecho internação por DC nas unidades de federação brasileira, 

conforme a seguinte equação: 

 

     HASSALFADC *349,2*110,1*085,2185,53   
 

DISCUSSÃO 

Os resultados obtidos no presente trabalho demonstraram que as DCNT, entre elas 

as DC, foram responsáveis por aproximadamente 72% das mortes notificadas no Brasil no 

período investigado, e estão entre as maiores causas de internação hospitalar brasileira, 

além de serem um importante fator na morbimortalidade da população, não só do Brasil 

mas também mundial19. 

Analisando a prevalência de DC nas regiões brasileiras, foi observada que os maio-

res índices encontram-se na região sul e sudeste. Este fato pode ser atribuído ao motivo 

que a regiões de maior ocorrência de DC são as que apresentam as maiores taxas de lon-

gevidade e menores taxas de mortalidade do resto do Brasil, ainda que essas diferenças 

sejam pequenas, percebe-se o impacto que doenças como as DCNT exercem na popula-

ção20. 

Em relação ao consumo de sal, na década de 80 o estudo INTERSALT realizado 

com 52 amostras populacionais de 32 países diferentes após realizar um estudo transver-

sal multicêntrico já evidenciou a relação entre a ingestão elevada de sal e seus desfe-

chos, como a hipertensão arterial21. Assim sendo, no presente estudo houve correlação 

entre DC e o consumo elevado de sal, sendo a média nacional semelhante a um estudo 

realizado na Espanha no Hospital Universitário Reina Sofía, estando presente em 12,5% 

dos pacientes analisados22. Os estados do sul e Mato Grosso do Sul tiverem as maiores ta-

xas de consumo elevado, podendo ser devido ao fato da colonização e tradições alimenta-

res, em que refeições mais copiosas e fartas estarem mais presente no dia a dia das pes-

soas. 

Com relação a consumo elevado de doces, um estudo23 com a população america-

na Em 2012, encontrou que 26,3% dos indivíduos analisados enquadram-se nesta catego-

ria, enquanto no presente estudo a média nacional foi abaixo deste valor, certos estados 

como Minas Gerais, São Paulo, Santa Catarina, Paraná e Rio Grande do Sul com média em 

concordância com o estudo americano, enquanto a maioria dos estados da região centro-

oeste, norte e nordeste tem prevalência menor desse fator. 
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Segundo a American Heart Association(AHA) 2014, 41,3% dos americanos entram 

na definição de insuficientemente ativos enquanto neste trabalho a média nacional foi 

mais alta23. Montero et al24 analisou a população chilena e obteve que a taxa de inativi-

dade física ou que praticam atividades físicas de leve intensidade e menos que 150 minu-

tos por semana, foi de 31%, sendo melhor que a média da população brasileira encontra 

neste estudo. Este é um cenário que necessita de mudanças nas políticas de saúde pública 

brasileira, enfatizando o estilo de vida ativo. 

O Office of National Statics da Inglaterra e também Australian Bureau of Statics, 

convergem com a média brasileira em relação a prevalência de tabagistas, 16,9% e 14,5%, 

ambos no mesmo padrão brasileiro, diminuindo ano após ano desde 200125. A cessação do 

tabagismo é de extrema importância para diminuir a ocorrência de DC, segundo Rosen-

berg et al26, após 3 anos da cessação a taxa para eventos cardiovasculares como a síndro-

me coronariana aguda (SCA)é semelhante a chance de um não fumante desenvolve-la. 

Em se tratando de HAS, o estudo Cubano de Crespo et al27, corrobora com o pre-

sente estudo em relação a prevalência de HAS, apresentado taxa de 19,8%. Em discordân-

cia com  esse valor,  apenas cinco estados brasileiros obtiveram uma menor prevalência 

que foram eles, Amazonas, Amapá, Roraima, Pará, Acre e Maranhão, próximo aos achados 

de um estudo Venezuelano em que a média foi de 17,7%28. Deve-se atentar para as condi-

ções socioeconômicas para a maioria da população dos estados citados, o que interfere no 

acesso médico, para que de fato seja diagnosticado a comorbidade e até no conhecimen-

to e entendimento das patologias analisadas neste estudo29. Assim, como obtido na análi-

se deste presente estudo, houve uma correlação importante entre HAS e desfechos rela-

cionados a DC. 

Analisando a prevalência da DM, foi encontrada uma prevalência similar ao estudo 

realizado na Espanha de Montálban et al30 onde os autores acharam a prevalência de 

6,7%. Apenas os estados de São Paulo, Mato Grosso do Sul, Rio Grande do Sul e Alagoas 

estariam com média acima do estudo citado. Outro estudo que reforça a prevalência de 

DM em relação a encontrada deste trabalho, foi uma análise de dados eletrônicos de 

aproximadamente 15 milhões de pacientes dos EUA, e achou-se a média de 6,9% dos paci-

entes tinham pelo menos um dos critérios para o diagnóstico de DM-231. 

Em estudo realizado na Índia por obteve taxas de 7.9% de prevalência em relação 

a pessoas com o diagnóstico de dislipidemia, enquanto neste estudo a média nacional foi 

muito mais elevada, sendo que o único estado que demonstrou menores índices foi o de 



Kock KS, Rupp OF.                            Efeito do estilo de vida e comorbidades... 

Journal Health NPEPS. 2018 jul-dez; 3(2):457-475.    469 

Rondônia32. Segundo dados da National Health and Nutrition Examination Survey mostrou 

que 12.9% da população norte americana tem dislipidemia, corroborando com os dados 

obtidos no presente estudo33. Podendo ser explicada pelo fato cultural dos países orien-

tais em relação aos ocidentais em que aqueles não é freqüente a ingestão de alimentos 

processados/industrializados, sendo uma alimentação mais simples e casual do que os 

ocidentais, no caso, Brasil e EUA. 

Ao analisar as associações entre IH por DC e estilo de vida, Wong et al34 analisou 

13 estudos realizados entre dezembro de 2015 e março de 2016 acerca do consumo médio 

de sal e seus desfechos, onde encontrou em que somente 1 desses estudos o consumo ele-

vado de sal não teve relação com a ocorrência de insuficiência cardíaca, hipertensão e 

mortalidade, enquanto os outros 12 mostraram uma correlação positiva entre pelo menos 

um dos fatores analisados. O presente estudo identificou apenas a tendência nesse quesi-

to, não corroborando totalmente com o The Journal Of Clinical Hypertension. Molina et 

al10 apresentou também a correlação positiva entre os dados analisados acima assim como 

neste estudo. 

Lohner et al36 em 2017 realizou uma revisão sistemática com 372 estudos e como 

consenso geral não houve relação com o consumo regular de doces com uma série de des-

fechos, entre eles risco cardiovascular. Em relação a HAS e DM, no mesmo estudo, tam-

bém houve uma inconsistência entre esses desfechos e o consumo de doces. Enquanto 

isso, no presente estudo, foi positiva a correlação de consumo RD e risco de IH por DC 

assim como o trabalho de Yang et al35 de 2014. 

Em se tratando da associação entre tabagismo e IH estiveram relacionados com a 

taxa de internação hospitalar por DC no presente trabalho os fumantes atuais, assim como 

no trabalho de Mcevoy et al7 onde a taxa de fumantes com desfecho de aterosclerose foi 

maior que entre os não fumantes. Segundo Simão et al36, a taxa de eventos cardiovascula-

res em fumantes acima dos 60 anos é duas vezes maior, e abaixo dos 60 anos cinco vezes 

maiores de acontecerem quando comparados a não fumantes. 

Em um estudo chileno de Leiva et al37, encontrou uma correlação positiva entre a 

população analisada de insuficientemente ativos com a presença de HAS, glicemia eleva-

da e uma possível DM no futuro, com tabagismo e obesidade central, que confere uma 

resistência insulínica o que a longa prazo pode desencadear uma DM. No mesmo estudo 

também houve relação positiva com os IA com o aumento do consumo de sal.  Analisando 

de modo geral, houve a conclusão que IA está correlacionada com as DC. Reddigan et al38 



Kock KS, Rupp OF.                            Efeito do estilo de vida e comorbidades... 

Journal Health NPEPS. 2018 jul-dez; 3(2):457-475.    470 

observou que mesmo que um indivíduo tenha ou não algum problema metabólico relacio-

nado a DC, como HAS ou DM, o início da realização de atividade física leve/moderada 

consegue diminuir significativamente o risco cardiovascular, reiterando a importância da 

atividade física. 

A HAS, neste trabalho, apresentou correlação positiva com DC, assim como no es-

tudo de Petersen et al39, em que apresentou correlação importante no sentido de disfun-

ções ventriculares e insuficiência cardíaca da população observada, sendo o fator de risco 

mais importante para os desfechos cardiovasculares. 

Segundo a AHA, DM é um fator independente para eventos cardiovasculares, e que 

fatores como DLP e HAS aceleram esses eventos em pacientes portadores de DM40. Este 

estudo correlacionou DM com DC assim como o estudo The Atherosclerosis Risk in Commu-

nities Study41. 

Como já é amplamente discutido, a DLP tem uma correlação importante com a 

disfunção endotelial e como consequência a formação e futura ruptura de placas de ate-

roma, que são na maioria das vezes, causadoras de DC como AVC, SCA e IAM no presente 

trabalho a correlação positiva converge com os dados Lyubertsy Infarct Survival Study-3 

com 397 pacientes internados por SCA42. 

Ao realizar a análise multivariada apenas os fatores SAL e FA e comorbidade HAS 

mantiveram-se significativos, demonstrando que estes indicadores estão intimamente re-

lacionados ao impacto das IH por DC. 

Como limitação do estudo é importante comentar que em pesquisas de caráter 

ecológico podem haver problemas na qualidade de informação e dificuldade de controlar 

fatores de confusão acerca dos dados avaliados, então deve-se pontuar que os resultados 

obtidos auxiliam na compreensão dos fatores de estilo de vida e comorbidades em relação 

à internações por DC em termos populacionais e não individuais. 

 
CONCLUSÃO 

Foi possível observar neste estudo que a relação entre estilo de vida e DM, HAS e 

DLP é positiva e associada à morbidade hospitalar das DC. Pode-se notar que os estados 

brasileiros que tiveram uma maior taxa de IH são também os que mais estavam presentes 

os fatores de risco como RD, consumo de sal, insuficientemente ativos e fumantes atuais. 
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Portanto, a relação positiva entre os fatores de risco e as DC é facilmente notada 

e, com isso, é de suma importância a conscientização sobre os fatores protetores para 

que a morbimortalidade devido a DC seja a mais baixa possível. 
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