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Saúde cardiovascular e validação do escore autorreferido 
no Brasil: uma análise da Pesquisa Nacional de Saúde

Cardiovascular health and validation of the self-reported score in 
Brazil: analysis of the National Health Survey

Resumo  O objetivo deste artigo é estimar a pre-

valência de saúde cardiovascular e a validade do 

escore autorreferido na população brasileira. Es-

tudo transversal, metodológico, com 8.943 indi-

víduos adultos e dados laboratoriais da Pesquisa 

Nacional de Saúde 2013. Escores utilizados: com-

portamental (índice de massa corporal, tabagis-

mo, dieta, atividade física, ideal se ≥ 3 fatores 

ideais), biológico (tabagismo, dislipidemia, hi-

pertensão e diabetes, ideal se ≥ 3 fatores ideais) 

e saúde cardiovascular (todos os fatores, ideal se 

≥ 4 fatores ideais). Estimaram-se prevalências dos 

escores e análises de sensibilidade e especificidade 

dos escores autorreferidos, considerando padrão

-ouro os escores com variáveis aferidas. Apresen-

taram valores ideais para o escore de saúde car-

diovascular 56,7% dos indivíduos aferidos. Para 

o escore biológico autorreferido, a sensibilidade foi 

de 92% e a especificidade 30%. Para o comporta-

mental autorreferido, a sensibilidade e a especifi-

cidade foram, respectivamente, 90,6% e 97,2%. O 

escore de saúde cardiovascular autorreferido teve 

sensibilidade 92,4% e especificidade 48,5%. Pouco 

mais da metade da população apresentou escore 

de saúde cardiovascular ideal. O escore autorrefe-

rido apresentou boa sensibilidade e menores pro-

porções de especificidade.
Palavras-chave  Estudo de validação, Doenças 

cardiovasculares, Autorrelato, Inquéritos e ques-

tionários

Abstract  This paper aims to estimate the preva-

lence of cardiovascular health and the validity of 

the Brazilian population’s self-reported score. This 

is a cross-sectional, methodological study with 

8,943 individual adults and laboratory data from 

the 2013 National Health Survey. We employed 

behavioral (body mass index, tobacco use, diet, 

physical activity, ideal if ≥ 3 ideal factors), biolog-

ical (tobacco use, dyslipidemia, hypertension, and 

diabetes, ideal if ≥ 3 ideal factors), and cardiovas-

cular health scores (all factors, ideal if ≥ 4 ideal 

factors). Prevalence of sensitivity and specificity 

scores and analyses of the self-reported scores were 

estimated, considering the scores with measured 

variables as the gold standard. Approximate-

ly 56.7% of individuals had ideal values for the 

measured cardiovascular health score. Sensitivity 

was 92% and specificity 30% for the self-reported 

biological score. Sensitivity and specificity scores 

were, respectively, 90.6% and 97.2% for self-re-

ported behavior. The self-reported cardiovascular 

health score had a sensitivity of 92.4% and spec-

ificity of 48.5%. A little over half of the popula-

tion had an ideal cardiovascular health score. The 

self-reported score showed good sensitivity and 

lower proportions of specificity.

Key words  Validation study, Cardiovascular dis-

eases, Self-report, Surveys and questionnaires
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introdução

As medidas autorreferidas têm sido amplamente 
utilizadas em inquéritos de saúde de amplitude 
nacional para avaliar e monitorar a ocorrência de 
doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) e 
seus fatores de risco1.

Esta metodologia permite a obtenção de in-
formações com maior facilidade operacional 
e logística, maior agilidade e menor custo1,2 e, 
portanto, muitas vezes é a ferramenta mais im-
portante e conveniente para o monitoramento e 
a vigilância de doenças e fatores de risco em lar-
ga escala na população. No entanto, argumentos 
contra a confiabilidade dos dados autorreferidos 
são frequentes e estudos de concordância dessas 
informações são importantes para demonstrar o 
quanto essas medidas podem e devem ser consi-
deradas, no sentido de evitar erros de classifica-
ção e garantir a qualidade dos dados.

Vários estudos que avaliaram a confiabili-
dade de doenças crônicas e seus fatores de risco 
autorreferidos, como o índice de massa corpo-
ral (IMC)3, a atividade física4,5, a alimentação6, 
a hipertensão7 e a diabetes8, indicam resultados 
satisfatórios nas análises de reprodutibilidade e 
validade, quando as medidas autorreferidas são 
comparadas com as aferidas. Cabe acrescentar 
que esses estudos avaliaram os fatores e as doen-
ças de maneira isolada, sendo ainda necessárias 
pesquisas que avaliem o efeito da utilização das 
medidas autorreferidas em constructos que ana-
lisem a saúde cardiovascular, como o proposto 
pela American Heart Association (AHA)9. 

O constructo de saúde cardiovascular ideal, 
adotado pela American Heart Association (AHA), 
se baseia principalmente na prevenção primor-
dial como estratégia de prevenção das doenças 
cardiovasculares (DCV). O critério proposto 
utiliza um escore composto por sete fatores, in-
cluindo quatro comportamentais [tabagismo, 
atividade física, índice de massa corporal (IMC) 
e alimentação] e três biológicos (pressão arterial, 
glicemia e níveis de colesterol)9. Vários estudos 
têm mostrado que o maior número de fatores em 
nível ideal está associado ao menor risco de even-
tos cardiovasculares10-13, o que reforça a impor-
tância dessas métricas e sua utilização em nível 
individual e populacional para a proposição de 
ações voltadas para a prevenção de doenças e de 
agravos não transmissíveis, como as cardiovas-
culares, atualmente a maior causa de mortes, e 
de Disability-Adjusted Life Year (DALY) no nosso 
país14.

Destaca-se que a concordância entre as me-
didas aferidas e autorreferidas pode ser diferen-
te segundo as características sociodemográficas, 
econômicas e socioculturais, como sexo, idade, 
escolaridade e renda, limitando a inferência dos 
resultados em grupos específicos4,15-17.

Assim, o objetivo do presente estudo foi esti-
mar a prevalência de saúde cardiovascular na po-
pulação brasileira e analisar a validade do escore 
autorreferido de saúde cardiovascular de acordo 
com características sociodemográficas.

Materiais e Métodos

desenho do estudo

Trata-se de estudo transversal e metodoló-
gico que utilizou os dados da Pesquisa Nacional 
de Saúde (PNS) de 2013, incluindo os dados la-
boratoriais coletados em 2014 e 2015, conduzi-
da pelo Instituto de Brasileiro Geografia e Esta-
tística (IBGE) em parceria com o Ministério da 
Saúde18. A PNS é um inquérito nacional de base 
domiciliar, que utiliza plano amostral por con-
glomerados em três estágios: setores censitários 
(unidades primárias); domicílios (unidades se-
cundárias); adultos com idade igual ou maior 
a 18 anos (unidades terciárias). A metodologia 
completa e específica desse importante inquérito 
de saúde populacional está disponível em publi-
cações anteriores19,20.

A PNS 2013 contou com 60.202 entrevistas e, 
em uma subamostra, foi coletado material bioló-
gico para análises bioquímicas. A subamostra foi 
planejada para incluir 25% da amostra de entre-
vistados (aproximadamente 15.688 indivíduos), 
no entanto, a amostra final de indivíduos que ti-
veram material biológico coletado foi constituída 
de 8.943 indivíduos. Entre as causas das perdas, 
citam-se dificuldade na localização do domicílio, 
recusas dos participantes em coletar o material 
biológico, desconhecimento do projeto e dos ob-
jetivos, e indisponibilidade de horário para aten-
der ao protocolo da pesquisa e também ocorrên-
cia de amostras inadequadas para análise. 

Destaca-se que para este estudo foram ne-
cessárias respostas válidas para todos os com-
ponentes aferidos e autorreferidos das variáveis 
que integram o escore de saúde cardiovascular. 
Assim, a amostra final para os escores biológicos, 
comportamental e cardiovascular foi, respectiva-
mente, 6.621, 5.893 e 4.585 indivíduos, devido a 
dados faltantes aferidos (dados antropométricos 
e laboratoriais) e autorreferidos.
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Avaliação da saúde cardiovascular

Para avaliar a saúde cardiovascular foi utili-
zado o escore de saúde cardiovascular propos-
to pela AHA9. Destaca-se que o escore pode ser 
agrupado em: comportamental; biológico e de 
saúde cardiovascular, e que cada fator pode ser 
classificado como ideal, intermediário e ruim. As 
perguntas autorreferidas da PNS permitem dis-
criminar entre ideal e ruim/intermediário, logo, 
para fins deste estudo, categorizamos dessa forma 
tanto as medidas aferidas quanto as autorreferi-
das. Além disso, destaca-se que o fator tabagismo 
se repete tanto no escore comportamental quan-
to no biológico devido à importância da cessação 
do mesmo para a promoção da saúde9.

No Quadro 1, são apresentados os pontos de 
corte e as categorizações utilizadas neste estudo 
para medidas aferidas e autorreferidas dos esco-
res biológico, comportamental e cardiovascular, 
conforme proposto por Lloyd-Jones et al.9. Ao 
final, esses escores foram categorizados em ideal, 
se ≥ 3 fatores para os escores biológico e com-
portamental, e ruim/intermediário, no caso de < 
3 fatores em nível ideal. Para o escore de saúde 
cardiovascular, as pessoas com valores ≥ 4 fatores 
foram classificadas como portadoras de escore 
ideal e aquelas com valores < 4 foram incluídas 
na categoria de ruim/intermediário. 

As informações autorreferidas foram ob-
tidas a partir do questionário da PNS 2013. O 
tabagismo foi avaliado por meio das perguntas: 
“Atualmente, o(a) sr(a) fuma algum produto do 
tabaco?”, “E no passado, o(a) sr(a) fumou algum 
produto do tabaco?” e “P59. Há quanto tempo 
o(a) sr(a) parou de fumar?”.

A dieta foi avaliada a partir de quatro, dos 
cinco critérios da proposta original, a saber: con-
sumo regular de frutas e hortaliças, de peixes, de 
refrigerantes e bebidas açucaradas e de sal, con-
forme descrito em estudo anterior21. O consu-
mo de grãos integrais, que compõe o indicador 
de dieta no escore original, não foi avaliado, por 
não ter sido incluído no inquérito. A avaliação 
do consumo de hortaliças e frutas se deu pelas 
perguntas: “Em quantos dias da semana, o(a) 
sr(a) costuma comer salada de alface e tomate 
ou salada de qualquer outra verdura ou legume 
cru?” “Em geral, quantas vezes por dia o(a) sr(a) 
come este tipo de salada?”; “Em quantos dias 
da semana o(a) sr(a) costuma comer frutas?”; e 
“Em geral, quantas vezes por dia o(a) sr(a) come 
frutas?”. O consumo de peixes foi avaliado pela 
pergunta “Em quantos dias da semana o(a) sr(a) 
costuma comer peixe?”. O consumo de refrige-

rante e sucos artificiais foi avaliado pelas pergun-
tas: “Em quantos dias da semana o(a) sr(a) cos-
tuma tomar refrigerante (ou suco artificial)?” e 
“Em geral, quantos copos de refrigerante ou suco 
artificial o(a) sr(a) costuma tomar por dia?”.

A prática de pelo menos 150 minutos de ati-
vidades físicas por semana de atividades mode-
radas ou 75 minutos por semana de atividades 
vigorosas no lazer foi avaliada pelas perguntas: 
“Quantos dias por semana o(a) sr(a) costuma 
praticar exercício físico ou esporte?”; “Em geral, 
no dia que o(a) sr(a) pratica exercício ou esporte, 
quanto tempo dura esta atividade?”. Foram con-
sideradas vigorosas atividades como corrida, gi-
nástica aeróbica, futebol e basquetebol.

As medidas autorreferidas de peso e altura 
avaliadas neste estudo foram informadas duran-
te a entrevista pelas seguintes perguntas: “O(a) 
sr.(a) sabe seu peso (mesmo que seja valor apro-
ximado)?” “O(a) sr.(a) sabe sua altura? (mesmo 
que seja valor aproximado). Para mensuração di-
reta dos parâmetros antropométricos foi seguida 
as recomendações da Organização Mundial da 
Saúde (OMS)22. Para aferição do peso, foi utiliza-
da balança digital com capacidade de 150 quilos 
e precisão de 100 gramas e, para aferição da al-
tura, estadiômetro portátil. Por meio do peso e 
da estatura, foi calculado o IMC utilizando-se a 
fórmula: IMC = peso em kg / (altura em metros * 
altura em metros). A mesma fórmula foi utiliza-
da com as medidas obtidas pelo método autorre-
ferido e por medição direta.

Para a avaliação autorreferida de hipertensão, 
utilizou-se a pergunta: “Algum médico já lhe deu 
o diagnóstico de hipertensão arterial (pressão 
alta)?”. A medição direta da pressão arterial foi 
realizada a partir do método oscilométrico com 
uso do aparelho automático, garantindo que, por 
no mínimo 30 minutos antes da medida de pres-
são arterial, o indivíduo não fumasse, não se ali-
mentasse e não fizesse consumo de nenhum tipo 
de bebida, exceto água, além de não ter realizado 
exercícios físicos na última uma hora22. 

O colesterol alterado foi avaliado pelo méto-
do autorreferido pela pergunta “Algum médico já 
lhe deu o diagnóstico de colesterol alto?”. Para a 
medição direta a coleta de sangue periférico foi 
realizada com dispensa de jejum em tubos com 
gel. Aguardaram-se 30 minutos para a retração 
do coágulo e posteriormente foi realizada cen-
trifugação e encaminhamento das amostras sob 
refrigeração de 2 a 8ºC, com controle da tempe-
ratura nas diversas etapas. O colesterol total foi 
dosado por método enzimático/colorimétrico 
automatizado23.
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quadro 1. Classificação dos escores comportamental, biológico e de saúde cardiovascular em ruim/intermediário e ideal de acordo com os dados autorreferidos e aferidos pela Pesquisa 
Nacional de Saúde, 2013.

Componentes e escores
Autorreferidos Aferidos

Pobre/intermediário ideal Pobre/intermediário ideal

Tabagismo Fumante atual ou ex-fumante < 12 
meses

Nunca fumou ou parou de fumar ≥ 12 
meses

Fumante atual ou ex-fumante < 12 
meses

Nunca fumou ou parou de fumar ≥ 
12 meses

Dieta < 4 componentes ideal* 4 componentes ideal* < 4 componentes ideal* 4 componentes ideal*

Atividade física < 150 min/sem atividades 
moderadas ou < 75min/sem de 
atividades vigorosas no lazer

≥ 150 min/sem atividades moderadas 
ou ≥ 75min/sem de atividades 
vigorosas no lazer

< 150 min/sem atividades moderadas 
ou < 75min/sem de atividades 
vigorosas no lazer

≥ 150 min/sem atividades moderadas 
ou ≥ 75min/sem de atividades 
vigorosas no lazer

Índice de Massa Corporal 
(IMC)

IMC≥ 25 Kg/m2 a partir de peso e 
altura autoreferido

IMC < 25 Kg/m2 a partir de peso e 
altura autoreferido

IMC≥ 25 Kg/m2 a partir de peso e 
altura aferidos

IMC < 25 Kg/m2 a partir de peso e 
altura aferidos

escore comportamental
Soma dos 4 fatores anteriores

ideal ≥ 3 fatores

Soma dos 4 fatores anteriores

ideal ≥ 3 fatores

Pressão Arterial Diagnóstico médico ou 
medicamento para hipertensão 
arterial

Ausência de diagnóstico ou 
medicamento para hipertensão arterial

PAS≥ 120 mmHg ou PAD ≥ 80mmHg 
ou uso de medicação para PA

PAS < 120 mmHg ou PAD < 80mmHg 
ou uso de medicação para PA

Colesterol total Diagnóstico médico de colesterol 
aumentado

Ausência de diagnóstico médico de 
colesterol aumentado

CT ≥ 200 mg/dL CT < 200 mg/dL

Diabetes Diagnóstico ou medicamento para 
diabetes

Ausência de diagnóstico ou 
medicamento para diabetes

Hemoglobina glicada ≥ 5.6 ou uso de 
medicação para diabetes

Hemoglobina glicada ≥ 5.6 ou uso de 
medicação para diabetes

escore biológico
Soma dos 3 fatores anteriores mais o tabagismo

ideal ≥ 3 fatores

Soma dos 3 fatores anteriores mais o tabagismo

ideal ≥ 3 fatores

Saúde Cardiovascular Final
Soma dos 7 fatores

ideal ≥ 4 fatores

Soma dos 7 fatores

ideal ≥ 4 fatores

Nota: Classificação realizada conforme critérios American Heart Association (AHA) 9; * Componentes ideal: 5 porções de frutas, verduras e legumes 5x semana; consumo de peixe 2 vezes na semana; não consumir 
refrigerante; consumir menos de 5g de sal por dia. PAS: Pressão Arterial Sistólica; PAD: Pressão Arterial Diastólica; CT: Colesterol Total
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Para a avaliação de diabetes, foram utilizadas 
as perguntas: “Algum médico já lhe deu o diag-
nóstico de diabetes?” e “Nas duas últimas sema-
nas, por causa do diabetes, o(a) sr(a): a. tomou 
medicamentos orais para baixar o açúcar? b. 
Usou insulina?”. O critério medido para diabetes 
foi a hemoglobina glicada, com coleta de sangue 
periférico realizada a qualquer hora do dia, sem 
jejum. O sangue foi colhido em tubo com ácido 
etilenodiamino tetra-acético (EDTA), enquanto 
que a hemoglobina glicada foi dosada por cro-
matografia líquida de alta performance por troca 
iônica (high pressure liquid chromatography - 
HPLC)23.

Análise dos dados

Na análise dos dados, foram apresentadas 
frequências e médias (± DP) de variáveis so-
ciodemográficas dos indivíduos e calculadas as 
prevalências e os intervalos de 95% de Confian-
ça (IC95%) dos componentes individuais, bem 
como dos escores comportamental, biológico e 
de saúde cardiovascular aferidos e autorreferi-
dos. A validade dos escores biológico, comporta-
mental e de saúde cardiovascular autorreferidos 
foi avaliada utilizando cálculo de sensibilidade e 
especificidade, com os respectivos IC95%, tendo 
como padrão-ouro as medidas aferidas baseadas 
em dados antropométricos e laboratoriais. A sen-
sibilidade foi calculada como (verdadeiros posi-
tivos) / (verdadeiros positivos + falsos negativos) 
e a especificidade como (verdadeiros negativos) 
/ (verdadeiros negativos + falsos positivos). Adi-
cionalmente, calculamos os valores preditivos 
positivos (VPP) - verdadeiros positivos / (ver-
dadeiros positivos + falsos positivos) e negativos 
(VPN) - verdadeiros negativos / (verdadeiros ne-
gativos + falsos negativos) para todos os escores. 
Todas as análises foram estratificadas por sexo 
(masculino, feminino), faixa etária (18-49 anos; 
50-59 anos e 60 ou mais) e nível de escolaridade 
(até 8 anos de estudo; de 9 a 11 anos de estudo; e 
12 anos ou mais de estudo).

As análises foram conduzidas utilizando-se o 
software Stata 14.0, sendo considerados o efeito 
complexo da amostragem e o desenho do estudo.

Considerações éticas

A PNS foi aprovada pela Comissão Nacional 
de Ética em Pesquisa (CONEP) do Conselho Na-
cional de Saúde (CNS), Ministério da Saúde. A 
participação do adulto na pesquisa foi voluntá-

ria e a confidencialidade das informações foi ga-
rantida. Os participantes da pesquisa assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) e autorizaram a coleta de exames labo-
ratoriais.

Resultados

Dos 8.943 indivíduos que tiveram os dados au-
torreferidos, antropométricos e laboratoriais 
coletados, 51,2% (IC95% 51,5 - 54,3%) eram do 
sexo feminino e 49,3% (IC95% 47,9 – 50,7%) re-
lataram até 8 anos de estudo. A média de idade 
dos participantes deste estudo foi de 43,2 anos ± 
23,7 DP (dados não mostrados).

As prevalências dos escores e das variáveis que 
os compõem para medidas autorreferidas e aferi-
das são apresentadas na Tabela 1. Em relação aos 
escores aferidos, 65,2 % (IC95%: 63,7-66,7%), 
17,3% (IC95%: 16,0-18,6%), e 56,7% (IC95%: 
54,8-58,6%) da população apresentaram valores 
ideais para os escores biológico, comportamental 
e de saúde cardiovascular, respectivamente. Ao 
avaliar as medidas autorreferidas, foram classifi-
cados com escore biológico ideal 84,4% (IC95%: 
83,2-85,4%), escore comportamental ideal 17,9% 
(IC95%: 16,6-19,3%) e escore de saúde cardio-
vascular ideal 74,7 % (IC95%: 73,0-76,3%) dos 
indivíduos.

Em relação às análises de sensibilidade dos 
escores biológico, comportamental e de saúde 
cardiovascular, de maneira geral, os valores va-
riaram de 72,9% a 98% para o total de indivídu-
os e ao estratificar por sexo, idade e escolaridade. 
Por outro lado, ao avaliar as especificidades para 
o total de indivíduos e estratificadas por variáveis 
sociodemográficas, houve maior variabilidade, 
com menores valores para o escore biológico (en-
tre 17,1 e 39,6%) e maiores valores para o escore 
comportamental (96,4 e 98,1%). Ressalta-se que 
em relação às variáveis que compõem o escore 
comportamental há dados aferidos somente para 
o IMC, o que possibilitou sua diferenciação no 
escore autorreferido e aferido. As demais variá-
veis (prática de atividade física, tabagismo e die-
ta) estão disponíveis apenas como autorreferidas 
na PNS. Para o escore de saúde cardiovascular, 
foram encontrados resultados entre 36,8 a 59,8% 
de especificidade. Os VPPs e VPNs para o escore 
de saúde cardiovascular foram, respectivamente, 
70,1 % e 83,0. Todos os resultados de sensibili-
dade, especificidade, VPP e VPN estão descritos 
na Tabela 2.
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discussão

Na população brasileira, pouco mais da metade 
dos indivíduos possui escore de saúde cardiovas-
cular ideal, considerando as medidas objetivas 
de pressão arterial, hemoglobina glicada e IMC. 
Estudos demonstraram que indivíduos que não 
possuem resultados ideais para esse escore apre-
sentam maior risco de desenvolverem eventos 
cardiovasculares24 e outros agravos, como o de-
clínio da função cognitiva25,26, a doença renal27 e 
menor qualidade de vida28. Os achados deste es-
tudo apontam que grande parte dos brasileiros 

possuem alterações metabólicas e hábitos de vida 
desfavoráveis que podem influenciar negativa-
mente as taxas de morbimortalidade por doenças 
crônicas. 

Em relação ao escore de saúde cardiovascu-
lar, em geral, observaram-se altas proporções de 
sensibilidade e baixas especificidades nas análises 
de validação. As menores especificidades desse 
escore, que combina os comportamentais e os 
biológicos, devem-se, majoritariamente, àquelas 
encontradas para o escore biológico. Isso signi-
fica que as pessoas que apresentam saúde ideal 
avaliadas por aferições objetivas (padrão-ouro) 

tabela 1. Prevalência da saúde cardiovascular da população brasileira comparando fatores individuais e escores 
aferidos e autorreferidos. PNS 2013.

Métricas de saúde cardiovascular
Autorreferido Aferido

% (iC95%) % (iC95%)

Fatores Biológicos

Colesterol total n = 7.560 n = 8.525

Ruim/Intermediário 15,5 (14,5-16,5) 32,8 (31,5-34,1)

Ideal 84,5 (83,5-85,5) 67,3 (65,9-68,5)

Diabetes n = 7.824 n = 8.551

Ruim/Intermediário 7,5 (6,8-8,3) 24,2 (23,0-25,4)

Ideal 92,5 (91,7-93,2) 75,8 (74,6-77,0)

Pressão arterial n = 8.524 n = 8.857

Ruim/Intermediário 23,9 (22,8-25,1) 38,8 (37,4-40,2)

Ideal 76,1 (74,9-77,2) 61,2 (59,8-62,6)

escore Biológico (n = 6.621)

Ruim/Intermediário (2-1 fatores) 15,7 (14,6-16,8) 34,8 (33,3-36,3)

Ideal (4-3 fatores) 84,4 (83,2-85,4) 65,2 (63,7-66,7)

Fatores Comportamentais

Tabagismo (n = 8.942)

Ruim/Intermediário 15,9 (14,9-17,0) 15,9 (14,9-17,0)

Ideal 84,1 (83,0-85,1) 84,1 (83,0-85,1)

Atividade física no lazer (n = 8.938)

Ruim/Intermediário 78,3 (77,0-79,4) 78,3 (77,0-79,4)

Ideal 21,8 (20,6-23,0) 21,8 (20,6-23,0)

Índice de massa corporal n = 5.960 n = 8.853

Ruim/Intermediário 54,6 (52,9-56,3) 57,3 (55,9-58,7)

Ideal 45,4 (43,7-47,1) 42,7 (41,3-44,1)

Alimentação (n = 8.942)

Ruim/Intermediário 80,6 (79,6-81,6) 80,6 (79,6-81,6)

Ideal 19,4 (18,4-20,4) 19,4 (18,4-20,4)

escore Comportamental (n = 5.893)

Ruim/Intermediário (2-1 fatores) 82,1 (80,7-83,4) 82,8 (81,4-84,4)

Ideal (4-3 fatores) 17,9 (16,6-19,3) 17,3 (16,0-18,6)

escore de saúde cardiovascular (n = 4.585)

Ruim/Intermediário 25,3 (23,7-27,0) 43,3 (41,4-45,2)

Ideal 74,7 (73,0-76,3) 56,7 (54,8-58,6)
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tendem a se autoclassificarem como saudáveis, 
contudo, os baixos valores de especificidade re-
fletem baixa concordância de saúde pobre/inter-
mediária aferida e autodeclarada. Ou seja, uma 
parcela dos indivíduos que declaram componen-
tes do escore de saúde cardiovascular como ideal 
na verdade apresentaram alterações laborato-
riais subclínicas ou subdiagnóstico das doenças 

e agravos que compõem o escore biológico. Essa 
lacuna entre as medidas tem sido demonstrada 
em outros estudos8,29,30. 

Quanto ao escore comportamental, houve 
uma menor diferença entre as proporções aferi-
das e autorreferidas, considerando que, dentre as 
variáveis que o compõem – atividade física, ali-
mentação, tabagismo e IMC –, apenas a última 

tabela 2. Análises de sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivos (VPP) e negativos (VPN) dos 
escores biológico, comportamental e de saúde cardiovascular, estratificadas por sexo, idade e escolaridade. PNS 
2013.

escores
% Sensibilidade

(iC95%)

% especificidade 

(iC95%)

VPP

(iC 95%)

VPN

(iC95%)

escore Biológico 92 (90,90 - 92,9) 30 (27,6 - 32,4) 73,5 (71,5 – 75,4) 64,6 (60,2 – 68,9)

Sexo

Feminino 90,8 (89,3 - 92,0) 33,9 (30,8 - 37,2) 68,5 (65,8 – 70,9) 69,4 (63,1 – 75,1)

Masculino 93,5 (91,8 - 94,8) 25,6 (22,3 - 29,2) 80,8 (78,8 – 82,6) 71,8 (63,6 – 78,8)

Faixa etária

18-49 anos 98,1 (97,4 - 98,6) 17,1 (13,8 - 21,0) 80,8 (78,8 – 82,6) 71,8 (63,6 – 78,8)

50 a 59 anos 87,9 (83,8 - 91,0) 33,7 (29,3 - 38,4) 54,6 (50,6 – 58,6) 75,4 (68,1 – 81,4)

60 anos ou mais 72,9 (69,1 - 76,4) 39,6 (35,8 - 43,5) 53,9 (50,5 – 57,4) 60,2 (55,2 – 64,9)

Escolaridade (em anos de estudo)

Até 8 anos 86,4 (84,3 - 88,2) 33,1 (30,2 - 36,1) 61,9 (59,6 – 64,3) 65,8 (61,5 – 69,9)

8-11 anos 96,4 (95,1 - 97,3) 24,6 (20,2 - 29,6) 73,5 (65,5 – 80,2) 75,8 (73,07–78,5)

12 anos ou mais 94,9 (92,7 - 96,4) 26,1 (19,8 - 33,7) 82,6 (79,2 – 85,6) 58,1 (46,4 – 68,9)

escore Comportamental total 90,6 (87,5 - 92,9) 97,2 (96,5 - 97,7) 87,1 (84,2 – 89,6) 98,0 (97,3 – 98,5)

Sexo

Feminino 91,6 (87,8 - 94,3) 96,5 (95,5 - 97,3) 83,8 (79,4 – 87,4) 98,3 (97,5 – 98,8)

Masculino 89,7 (84,7 - 93,2) 97,9 (96,9 - 98,6) 90,4 (86,3 – 93,4) 97,7 (96,5 – 98,5)

Faixa Etária

18-49 anos 90,1 (86,1 - 93,1) 97,5 (96,6 - 98,1) 89,5 (86,0 – 92,3) 97,6 (96,6 – 98,4)

50 a 59 anos 93,1 (85,6 - 96,9) 96,7 (94,9 - 97,9) 77,1 (66,9 – 84,8) 99,2 (98,2 – 99,6)

60 anos ou mais 90,9 (84,4 - 94,9) 96,8 (95,2 - 97,9) 85,0 (78,2 – 90,0) 98,2 (96,7 – 98,9)

Escolaridade (em anos de estudo)

Até 8 anos 86 (78,8 - 91,1) 98,1 (97,3 - 98,7) 85,8 (80,3 – 89,9) 98,2 (97,1 – 98,9)

8-11 anos 89,3 (83,9 - 93,1) 96,4 (95,0 - 97,4) 84,9 (79,7 – 89,0) 97,5 (96,1 – 98,4)

12 anos ou mais 96,1 (92,3 - 98,1) 96,7 (94,7 - 97,9) 90,9 (85,8 – 94,3) 98,6 (97,2 – 99,3)

escore Saúde cardiovascular 92,4 (91,0 - 93,6) 48,5 (45,7 - 51,4) 70,1 (68,1 – 72,1) 83,0 (80,1 – 85,3)

Sexo

Feminino 92,7 (90,9 - 94,2) 51,9 (48,0 - 55,7) 74,2 (71,6 – 76,7) 82,7 (78,7 – 86,1)

Masculino 92 (89,7 - 93,9) 45,5 (41,4 - 49,6) 65,8 (62,6 – 68,9) 83,4 (78,8 – 87,1)

Faixa etária

18-49 anos 96,4 ( 95,1 - 97,4) 36,8 (32,3- 41,5) 77,1 (74,6 – 79,4) 82,4 (76,6 – 86,9)

50 a 59 anos 86,5 (80,4 - 90,9) 54,1 (48,9 - 59,2) 53,2 (48,0 – 58,3) 86,9 (81,0 – 91,2)

60 anos ou mais 79,5 (74,6 - 83,7) 59,8 (55,0 - 64,3) 58,0 (53,2 – 62,7) 80,7 (76,0 – 85,7)

Escolaridade (em anos de estudo)

Até 8 anos 87,1 (83,8 - 89,8) 54 (50,3 - 57,6) 58,9 (55,5 – 62,2) 84,7 (80,8 – 87,8)

8-11 anos 94,2 (92,0 - 95,8) 41 (35,9 - 46,4) 72,5 (69,1 – 75,8) 81,1 (74,7 – 86,2)

12 anos ou mais 95,5 (93,5 - 97,0) 45,1 (37,8 - 52,6) 81,4 (77,5 – 84,7) 80,2 (72,1 – 86,4)
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teve aferição objetiva neste estudo, cujas medidas 
foram validadas em estudo prévio, com resulta-
dos aceitáveis3.

Em relação ao escore biológico, especifica-
mente, a menor sensibilidade em indivíduos com 
até 8 anos de estudo em relação àqueles com 
maior escolaridade pode indicar um menor co-
nhecimento sobre a situação de saúde em pessoas 
menos instruídas, o que já foi previamente ob-
servado em estudo que analisou a autoavaliação 
da saúde da população brasileira31. As maiores 
especificidades nesse escore foram evidenciadas 
em mulheres e em pessoas acima de 50 anos, em 
comparação aos homens e aos adultos mais jo-
vens. Esses achados podem ser reflexo da maior 
busca dos serviços de saúde para a prevenção e 
o rastreamento pelas mulheres8. Relacionam-se, 
ainda, a frequente necessidade de acompanha-
mento periódico dos indivíduos mais velhos por 
profissionais de saúde, o que contribui para o 
diagnóstico e o reconhecimento das doenças pe-
los idosos. A gravidade das doenças tende a ser 
maior com o aumento da idade, o que poderia 
diminuir o subdiagnóstico, mediante a presença 
de sinais e sintomas, enquanto que indivíduos 
mais jovens, ainda em fase inicial do adoecimen-
to, podem não ter sido diagnosticados15,16. Exige-
se, portanto, cautela na interpretação das respos-
tas em determinados grupos populacionais, cujas 
condições sociodemográficas podem interferir 
nos inquéritos16,29,30,32.

Em análise adicional deste trabalho, dos in-
divíduos que declararam não ter hipertensão e 
diabetes, aproximadamente 20% apresentaram 
alterações na aferição da pressão arterial e do 
exame de hemoglobina glicada (dados não mos-
trados). Outras pesquisas convergem em direção 
a esses achados, resultando em altas proporções 
de subestimação na prevalência de doenças e de 
fatores de risco cardiovasculares29,30,33.

Dessa forma, as medidas autorreferidas po-
dem minimizar a real carga das doenças na po-
pulação brasileira, por razões relacionadas às 
deficiências nas políticas públicas, financiamen-
to do sistema de saúde e, consequentemente, ao 
acesso limitado aos serviços, à prevenção e ao 
rastreamento8. Vale destacar que medidas autor-
referidas dependem, ainda, do conhecimento da 
situação de saúde, da interpretação das perguntas 
do inquérito e da capacidade dos indivíduos em 
recordar as informações15,29.

Por outro lado, a morbidade referida tem 
sido utilizada em diversos estudos nacionais23,30,34 
e internacionais35,36 como forma alternativa de 
estimar a carga de doenças nas populações ten-

do em vista a dificuldade de realizar aferições e 
medidas bioquímicas em escala populacional. Os 
dados deste estudo demonstram superestimação 
da prevalência de saúde cardiovascular ideal na 
população brasileira e, por outro lado, a subesti-
mação dos níveis de saúde pobre/intermediária. 
Destaca-se, portanto, que a carga de doenças em 
inquéritos autorreferidos deve ser interpretada 
com cautela, principalmente quando se trata de 
constructos de dados biológicos que podem se 
alterar de forma assintomática. 

Assim, os achados deste estudo também 
apontam para a necessidade de discussão das 
barreiras de acesso ao rastreamento e da im-
portância da educação em saúde com o intuito 
de prevenir as doenças cardiovasculares e, con-
sequentemente, evitar a mortalidade prematura 
por esses agravos. No contexto do Sistema Úni-
co de Saúde (SUS), a Atenção Primária à Saúde 
(APS) seria o nível de atenção mais apropriado e 
com maior capilaridade para se investir em me-
lhoria da identificação e do rastreio dos indivídu-
os potencialmente em risco, contribuindo para a 
saúde integral.

Uma limitação deste estudo foi que a realiza-
ção de exames laboratoriais não foi concomitan-
te às entrevistas domiciliares da PNS 2013, dessa 
forma, podem ter ocorrido mudanças no estado 
de saúde de alguns indivíduos no período decor-
rido entre as entrevistas e a coleta das amostras 
de material biológico20. Em segundo lugar, cita-
se a ausência de medidas objetivas de atividade 
física, alimentação e tabagismo, o que tornou 
necessária a inclusão dessas variáveis tanto no es-
core comportamental aferido como no autorre-
ferido. Por outro lado, esta pesquisa possibilitou 
a composição do escore de saúde cardiovascular 
ideal com as medidas aferidas de pressão arterial, 
hemoglobina glicada, colesterol, peso e altura, 
demonstrando a importância do uso dessas afe-
rições para estimar dados populacionais, uma 
vez que foram identificadas divergências entre as 
condições reais e as autodeclaradas de saúde. 

A Pesquisa Nacional de Saúde é a primei-
ra pesquisa representativa brasileira a fornecer, 
além de informações autorreferidas, medidas 
objetivas sobre o estado de saúde da população. 
Os dados clínicos e laboratoriais fornecidos pela 
PNS 2013 permitiram o cálculo do escore bioló-
gico do critério da AHA de saúde cardiovascular 
e os antropométricos, o cálculo do IMC, que é 
uma das variáveis utilizadas na criação do escore 
comportamental desse mesmo critério. As análi-
ses comparativas entre escore utilizando somente 
os valores autorreferidos e o escore contendo in-
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dicadores medidos aponta as discrepâncias entre 
o autorrelato e a real condição de saúde dos indi-
víduos devido à existência de doenças subclínicas 
não detectadas. Os achados deste estudo refor-
çam a importância do investimento em pesqui-
sas em nível nacional que realizem medidas mais 
precisas do estado de saúde da população, além 
da necessidade do fortalecimento das ações de 
promoção da saúde na APS, de modo a garantir 
a identificação e o acompanhamento de pessoas 
potencialmente em risco de desenvolvimento de 
doenças cardiovasculares.
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