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Resumo 
Introdução: Estudos sobre a relação entre o estilo de vida e a saúde cardiovascular permitiram identificar fatores de risco para a 
doença arterial coronariana, sendo o sexo um deles. Por muito tempo a doença arterial coronariana foi considerada de maior risco 
para os homens, porém, atualmente essa visão não mais se justifica pela igualdade com que essa doença afeta ambos os sexos. 
Grande contribuição para essa igualdade ocorre pela igualdade social conquistada pelas mulheres, que as expôs ao mercado de 
trabalho e ao comportamento social masculinizado, engendrando sua identidade de forma perigosa a saúde. Objetivo: verificar 
as diferenças de identidades de gênero entre mulheres e homens com doença arterial coronariana, vislumbrando a discussão dos 
comportamentos sociais como fatores influentes a saúde. Casuística e Métodos: Participaram 35 homens e 36 mulheres com do-
ença arterial coronariana, e 36 mulheres sem doença. Comportamentos sociais e identidade de gênero na infância e na vida adulta 
foram avaliados por meio do questionário de Identidade Corporal. Resultados: Participaram do estudo 107 sujeitos com média de 
idade de 58,3 (± 6.68) anos. As mulheres com doença arterial coronariana apresentaram mais hipertensão arterial sistêmica (32%) 
e colesterol elevado (26%) (p<0,001) em comparação aos outros dois grupos. Os homens se autoavaliaram mais masculinos do 
que as mulheres dos dois grupos, e as mulheres com doença arterial coronariana consideraram-se menos femininas em relação ao 
grupo controle (p<0,001). Quanto ao comportamento na infância, as mulheres com doença arterial coronariana relataram maior 
participação em brincadeiras com meninos (p<0,001), porém não apresentaram diferenças quanto à preferência em brincar com 
meninas. Conclusão: As mulheres com doença arterial coronariana demonstraram sentirem-se menos femininas e relataram com-
portamentos e papéis sociais tipicamente masculinos. 

Descritores: Identidade de Gênero; Doença da Artéria Coronariana; Fatores de Risco; Comportamento Social. 

Abstract
Introduction: Studies focusing on the relationship between lifestyle and cardiovascular health have identified some risk factors for 
coronary artery disease, being sex one of them. For some period, coronary artery disease was considered higher risk for men, but 
today this vision is no longer justified, because the equality that the disease affects both sexes. Great contribution to this equality 
occurs due to the social equality achieved by women, which exposed them to the labour market and to a masculine social behavior, 
engendering their identity, which is dangerous to health. Objective: To investigate the differences of gender identities of women 
and men with coronary artery disease, seeking the discussion of social behavior as an influence to health. Patients and Method:
35 men and 36 women with coronary artery disease, and 36 women without the disease were included in the study. Social behavior 
and gender identity in childhood and adulthood were assessed by questionnaire of Corporal Identity. Results: The study included 
107 subjects with mean age of 58.3 (± 6.68) years. Women with coronary artery disease had more hypertension (32%) and high 
cholesterol levels (26%) (p <0.001), when compared to the other two groups. Men evaluated themselves more masculine than 
women in both groups, and women with coronary artery disease considered themselves less feminine than the control group (p 
<0.001). Regarding the behavior in childhood, women with coronary artery disease reported greater participation in games with 
boys (p <0.001), but showed no differences in preference to play with girls. Conclusion: Women with coronary artery disease 
demonstrated to feel less feminine and reported social behaviors typically masculine associated to a male social role.

Descriptors: Gender Identity; Coronary Artery Disease; Risk Factors; Social Behavior.  
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Introdução
Na atual sociedade, a industrialização, o desenvolvimento 
tecnológico e urbanístico e as transformações políticas, sociais 
e econômicas, levaram as pessoas a mudarem seu estilo de vida, 
afastando-as cada vez mais da natureza e de seus hábitos naturais 
e promovendo o desenvolvimento de várias doenças. Atualmente, 
as doenças cardiovasculares constituem os maiores problemas 
de saúde, causando aproximadamente 17 milhões de óbitos por 
ano(1-2). 
Os primeiros estudos sobre a relação entre o estilo de vida e a 
saúde cardiovascular, permitiram identificar que tabagismo, hiper-
colesterolemia, obesidade, hipertensão arterial sistêmica, diabetes 
melitus, sedentarismo, idade e sexo predispunham os indivíduos a 
um maior desenvolvimento da doença arterial coronariana (DAC). 
A partir disso, iniciaram-se diversas pesquisas para o desenvolvi-
mento de ferramentas de estratificação de riscos e protocolos para 
tratamento e controle do desenvolvimento da DAC(3-4).
Dentre os fatores de risco cardiovascular, destaca-se o sexo, pois 
embora as diferenças entre homens e mulheres sejam reconhecidas 
nas ferramentas de estratificação de risco, as mulheres são sub-
-representadas nesses tipos de testes(5). As mulheres representam 
aproximadamente metade dos indivíduos com hipertensão arterial 
sistêmica e diabetes mellitus e, mesmo assim, somam apenas 25% 
a 44% dos participantes incluídos em estudos(4).
Há algumas décadas, a DAC era considerada “doença do homem” 
e pouco se investigava sua manifestação em mulheres. Hoje, 
essa visão simplista não mais se justifica, pois a prevalência de 
doenças cardiovasculares é maior nas mulheres, assim como o 
número anual de mortes por esse fator(5). Além disso, apesar de 
etiologias semelhantes em ambos os sexos, o diagnóstico nas mu-
lheres ocorre tardiamente, diminuindo as chances de tratamento(6).
Grande contribuição para essa alta prevalência de fatores de risco e 
de doenças crônico-degenerativas, nas mulheres, está sua inserção 
no mercado de trabalho. As mulheres vêm assumindo espaço cada 
vez maior no mundo público do trabalho remunerado, um local que 
era majoritariamente masculino(7), expondo-as aos comportamentos 
de risco como stress, tabagismo, sedentarismo, alcoolismo, má 
alimentação e etc(6-7). 
Diante disso, somente as diferenças biológicas entre homens e 
mulheres não explicam mais a distinta prevalência de doenças 
cardíacas entre os sexos, mas também o aspecto de seu comporta-
mento social, dirigido pelo nível de masculinidade e feminilidade 
em termos de identidade e traços da personalidade(8).
As identidades são socialmente construídas nas interações coti-
dianas entre o sujeito e seu contexto social. Desse modo, o sujeito 
é produtor de sua identidade, ao mesmo tempo em que esta é 
produto das condições sócio-históricas. À medida que a sociedade 
muda, exige-se que o sujeito também mude, situando-se em um 
processo de constante transformação e incorporação de novas 
identidades durante seu desenvolvimento como ser humano(9). 
Sujeito e sociedade se constituem mutuamente, um influindo sobre 
o outro, em uma dinâmica que impõe a condição de sujeito ativo, 
construtivo, em permanente interação. Tal processo ocorre durante 
todo o ciclo de vida, desde a infância até velhice, sendo as práticas 
e as vivências absorvidas na infância, fatores determinantes para 
as experiências vividas na velhice. 

Do mesmo modo, a constituição evolutiva do corpo se dá de 
forma mutável, suscetível a modificações relacionadas ao desen-
volvimento social, cultural, científico, tecnológico, de suas leis e 
condutas sociais(10). Transforma-se assim, a corporeidade em algo 
amplo, em que o corpo não é apenas biológico, mas construído 
socialmente(11).
Essa identidade do indivíduo é composta por diferentes vertentes, 
dentre as quais se tem a identidade e orientação de sexo gênero, 
que consiste nos tradicionais papéis e comportamentos sociais 
colocados pela sociedade e assumidos então, por homens e 
mulheres(12). Tais comportamentos são muitas vezes pré-determi-
nados pela sociedade desde antes do nascimento, podendo sofrer 
múltiplas influências socioeconômicas e históricas. No entanto, o 
que se tem observado é que, cada vez mais, esses papéis estão se 
entrelaçando, não permitindo uma classificação exata de acordo 
com o esperado pelos estereótipos impostos socialmente. Sendo 
assim, a realidade atual pode interferir no comportamento de 
homens e mulheres, modificando inclusive os padrões de saúde 
considerados até então entre os sexos. Com isso, tal estudo surge 
com o intuito de verificar as diferenças de identidades de gênero 
(IG) entre mulheres e homens com DAC, vislumbrando a discus-
são dos comportamentos sociais como fatores influentes a saúde.

Casuística e Métodos 
Estudo descritivo de campo, transversal, não probabilístico. Foram 
incluídos no estudo 36 mulheres com DAC, 35 homens com DAC 
(grupo referência), e 36 mulheres sem doença (grupo controle). O 
grupo de estudo e o de referência foram incluídos ao apresentarem 
diagnóstico médico de DAC por meio da cineangiocoronariogra-
fia. As mulheres do grupo controle foram selecionadas por não 
apresentarem doença cardíaca conhecida.  
 Os sujeitos foram entrevistados com relação à presença de fa-
tores de risco cardiovascular e de aspectos da IG, por meio do 
Questionário de Identidade Corporal, em validação, e utilizado 
em estudos prévios(13-14). Esse instrumento se propõe a medir a 
intensidade de alguns eventos relativos à identidade corporal, 
baseado no autorrelato, que gradua percepções, comportamentos 
e orientações, mas não produz diagnóstico. Cada item é medido 
por meio de uma Escala Likert de sete níveis quantificados de 
zero (nada) a seis (muito). 
Para caracterização dos sujeitos foram coletadas informações 
sobre o sexo biológico (homem e mulher), gênero (masculino e 
feminino), idade (anos) e grau de escolaridade (nenhum, ensino 
fundamental incompleto/completo, ensino médio incompleto/
completo, universitário, pós-graduação). 
De acordo com as normas da resolução 466/12 do Código de Ética 
para Pesquisas em Seres Humanos, esta investigação foi aprovada 
por um Comitê de ética, com o número 40/2005 e todos os partici-
pantes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.
 Utilizou-se análise descritiva, por meio dos valores de média e 
desvio padrão. As diferenças entre os grupos foram verificadas 
por meio da análise de variância (ANOVA one-way), seguido 
do teste de Duncan. Os dados foram analisados no programa 
estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 
versão 20.0®, considerando nível de significância p< 0,05 para 
todas as análises.
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Resultados
Foram analisados 107 participantes, com média de idade de 58,3 
(± 6.68) anos. Não foram observadas diferenças ou associações 
significativas entre idade, escolaridade e estado civil dos partici-
pantes, o que indica amostra homogênea. As mulheres com DAC 
apresentaram mais hipertensão arterial e colesterol elevado do que 
os homens com DAC e as mulheres do grupo controle (Tabela 1).

 Tabela 1. Perfil sócio demográfico e fatores de risco cardiovas-
cular. Florianópolis/SC, 2013
Variáveis Homens 

DAC 
(n=35)

Mulheres 
DAC 

(n=36)

Mulheres 
Controle
(n = 36)

Média dp    Média dp Média dp  p

Idade 58,6 7,1 58,8 5,9 57,5 5,8 0,6
Escolaridade 3,4 1,7 2,5 1,8 3,5 1,5 0,5

N % N % N % P
Casado/união estável 30 40,0 25 33,3 20,0 26,7 0,50
Hipertensão arterial sistêmica 21 19,8* 34 32,1* 19 17,9* 0,001
Diabetes 13 12,3 8 7,5 6 5,7 1,00
Tabagista 2 1,9 4 3,7 5 4,7 2,30
Colesterol elevado 16 15,1* 28 26,4* 14 13,2* 0,001
Triglicerídeos elevados 12 11,7 12 11,7 7 6,8 2,30
Faz reposição hormonal 2 1,9 7 6,7 7 6,7 2,30

DAC: doença arterial coronariana, dp=desvio padrão; *: indicam diferenças 
estatisticamente significativas entre grupos, teste qui quadrado;

Em relação à IG, observaram-se diferenças significativas, nas 
quais os homens avaliaram-se mais masculinos do que as mu-
lheres dos dois grupos. Entretanto, as mulheres com DAC se 
consideram menos femininas em comparação as mulheres do 
grupo controle (Tabela 2). 

Tabela 2. Perfil de identidade de gênero e comportamento social. 
Florianópolis/SC, 2013
Variáveis Homens 

DAC 
(n=35)

Mulheres 
DAC

(n=36)

Mulheres 
Controle 
(n=36)

Média dp Média dp Média dp P

Como você se percebe em ter-
mos de identidade corporal?†

1,0* 0,9 4,3* 1,0 4,9* 87,0 0,001

Criança tímida? 2,9 1,9 2,8 2,2 3,3 2,3 0,50

Brincava com meninos? 4,6* 1,3 3,0* 1,7 1,7* 1,5 0,001

Brincava com meninas? 1,9* 1,4 4,5* 1,3 4,4* 1,8 0,001

Gostava de estar com um grande 
grupo de amigos?

3,6 2,0 3,5 2,1 3,1 2,0 0,40

Gostava de estar só ou com 
apenas um(a) amigo(a)?

2,6 1,8 3,0 1,8 3,1 2,1 0,60

Gostava de brincar de luta? 2,0* 1,9 0,7* 0,1 0,1* 0,5 0,001

Gostava de liderar as brinca-
deiras?

2,9 1,8 2,7 2,3 2,2 2,2 0,30

Gostava de brigar fisicamente? 1,9* 2,0 0,7* 1,4 0,5* 0,1 0,001

Gostava de brigar verbalmente? 3,8 9,1 1,1 1,6 1,2 1,7 0,70

Queria ser um campeão espor-
tivo?

2,6* 2,5 0,7* 1,7 1,1* 2,0 0,001

Queria ser bailarina? 0,1* 0,3 1,7* 2,4 1,6* 2,4 0,001

DAC: doença arterial coronariana, dp: desvio padrão, *: indicam diferenças es-
tatisticamente significantes entre grupos. ,†Avaliado por meio de escala Likert de 
seis níveis (0 muito masculino e 6 muito feminino). Demais questões avaliadas 
por meio de escala Likert de seis níveis (0 pouco e 6 muito)

Quanto aos comportamentos na infância, ressalta-se que as 
mulheres com DAC relataram bricar mais com meninos do que 
as mulheres do grupo controle, porém não relataram diferença 
quanto à preferência de brincar somente com meninas (Tabela 2). 

Discussão
O presente estudo ressalta a quebra dos paradigmas relacionados 
ao sexo biológico e aponta para uma compreensão da saúde 
em um contexto social e comportamental identitário, em que 
as mulheres com IG e comportamentos sociais mais parecidos 
aos homens apresentam-se mais suscetíveis ao desenvolvimento 
de doenças cardiovasculares. Historicamente, as mulheres eram 
excluídas dos grandes estudos e ensaios clínicos a respeito das 
doenças cardiovasculares(4). Atualmente, destaca-se que nas 
mulheres as manifestações cardiológicas têm pior evolução, 
em virtude da carência de critérios diagnósticos e terapêuticos 
adequados(5).
A prevalência dos fatores de risco cardiovascular nos brasileiros 
revela valores semelhantes entre homens e mulheres, nos fatores 
excesso de peso e hipercolesterolemia.  Porém, tabagismo, tri-
glicerídeos e hipertensão arterial sistêmica foram apresentados 
em maior quantidade por os homens, e circunferência abdominal 
e diabetes por mulheres(15). No presente estudo, as mulheres 
com DAC, em maior número, reportaram colesterol elevado e 
hipertensão arterial sistêmica, em comparação aos outros dois 
grupos avaliados. Tal comportamento possivelmente está rela-
cionado ao fato de as mulheres com DAC, se situarem em uma 
faixa etária na qual ocorre a menopausa. Como consequência, 
ocorre a diminuição da proteção estrogênica associada à perda da 
função ovariana, com consequente aumento dos fatores de risco 
para desenvolvimento de DAC. Essa deficiência estrogênica, 
tanto natural quanto cirúrgica, aumenta o risco de desenvolver 
DAC em até sete vezes, constituindo a principal causa de morte 
feminina pós-menopausa(16).
A crescente prevalência de fatores de risco e de doenças cardio-
vasculares em mulheres vem acompanhada da independência 
feminina e de sua participação no processo produtivo, seja no 
mercado de trabalho o ou como chefes de família, expondo-as 
aos comportamentos de risco, antes observados com maior fre-
quência em homens(17). Essas variações do papel da mulher na 
sociedade nas ultimas décadas, tornou-se de interesse acadêmico, 
visto que a mulher está cada vez mais, assumindo um papel antes 
delegado somente aos homens, construindo dessa maneira uma 
identidade masculinizada(18). O dado apresentado neste estudo 
em que as mulheres com DAC consideraram-se menos femini-
nas do que as mulheres do grupo controle, contribuem para as 
evidências desse contexto. 
A mudança no comportamento social, não apresenta influência 
apenas na vida adulta, pois a construção da IG ocorre de forma 
evolutiva desde a infância, apresentando grande valor na criança 
que se espelha nos modelos presentes, tanto no ambiente familiar 
quanto na comunidade local e nos estereótipos que vê nos livros, 
nas revistas, na televisão(19). De acordo com as características 
dos comportamentos, foi proposto que, na infância, personagens 
masculinos fortes, belos, poderosos, agressivos, tolerantes à dor, 
e personagens delicadas, magras, maquiadas, dóceis e igualmen-
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te tolerantes à dor, no caso das meninas, reforçam estereótipos, 
colocando-se como importantes vetores na construção das 
identidades de gênero(20).
Estudos em que crianças foram analisadas, em vários momentos 
do dia, observa-se que na maior parte das vezes agrupam-se com 
crianças do mesmo sexo e, aos meninos, permite-se experimen-
tarem brincadeiras mais arriscadas, inovadoras, espetaculares, 
enquanto que as meninas devem seguir a norma do jogo e tendem 
a brincadeiras femininas como boneca, casinha, cabeleireiro. 
Nos primeiros anos, as crianças já têm interiorizado um padrão 
de comportamento típico de cada sexo tendo dificuldade, pela 
própria pressão do grupo, em transgredi-lo(21-22). Em nosso 
estudo, observamos que as mulheres com DAC reportaram 
maior participação em brincadeiras com meninos na infância, 
em comparação as participantes do grupo controle. Brincadeiras 
de meninos normalmente giram em torno de simulação de lutas, 
esportes de contato, atividades de aventura em que o papel de 
liderança é importante. Com a participação nesse tipo de ativi-
dades, vimos que as meninas tendem a buscar certa semelhança 
com os meninos, o que permite associar o comportamento, em 
parte, mais masculino, a essas participantes.
Apesar de o presente estudo apresentar grande valor no que diz 
respeito ao olhar inovador nos contextos de saúde cardiovascular 
de homens e mulheres, algumas limitações são aparentes. Ainda 
que comportamentos e papéis sociais de homens e mulheres, as-
sim como IG sejam assuntos recorrentes na literatura, poucos são 
os instrumentos que permitem uma análise predominantemente 
quantitativa. O questionário utilizado no presente estudo possibi-
lita tal análise, porém, ressalta-se a necessidade de investigações 
mais profundas ao tema. Apesar de a reposição hormonal ter sido 
controlada, variáveis simples como menopausa ou presença de 
doenças endócrinas não foram investigadas. 

Conclusão
As mulheres com DAC, avaliadas neste estudo, demonstraram 
sentirem-se menos femininas e relataram comportamentos e pa-
péis sociais tipicamente masculinos, tanto na infância quanto na 
fase adulta. O presente estudo não teve como intenção verificar a 
causalidade entre os comportamentos sociais femininos e a doen-
ça coronariana, entretanto, é importante ressaltar que a inserção 
das mulheres no mercado de trabalho e sua representação na so-
ciedade atual, expuseram-nas aos fatores de risco cardiovascular, 
antes mais prevalentes em homens. Essa mudança dos papéis 
sociais femininos traz consigo, não apenas as representações de 
igualdade social, mas também equivalentes exposições de risco à 
saúde. Neste sentido, necessitamos de estudos que avaliem, além 
das diferenças biológicas entre homens e mulheres, os efeitos 
de seus comportamentos sociais e de identidade de gênero na 
evolução das doenças crônico-degenerativas. 
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