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Resumo
Fundamento: As doenças do aparelho circulatório são a primeira causa de morte no Brasil.

Objetivo: Analisar a evolução da mortalidade por insuficiência cardíaca, por doenças isquêmicas do coração e por causas 
mal definidas, bem como suas possíveis relações, no Brasil e por regiões geoeconômicas do país (Norte, Nordeste, 
Centro-Oeste, Sul e Sudeste), de 1996 a 2011.

Métodos: Foram obtidos do DATASUS e analisados os registros dos documentos de óbito com os códigos I20 a I24 para 
doenças isquêmicas agudas, I25 para doenças isquêmicas crônicas, e I50 para insuficiência cardíaca, e os códigos do 
capítulo XIII para causas mal definidas, de acordo com as regiões geoeconômicas do Brasil, de 1996 a 2011.

Resultados: As taxas de mortalidade por insuficiência cardíaca apresentaram declínio no Brasil e nas regiões, com 
exceção do Norte e Nordeste. As taxas de mortalidade por doenças isquêmicas do coração agudas elevaram-se 
nas Regiões Norte e Nordeste, especialmente a partir de 2005; mantiveram-se estáveis na Região Centro-Oeste; 
e diminuíram no Sul e Sudeste. A mortalidade por doenças isquêmicas do coração crônicas teve queda no Brasil 
e nas Regiões Centro-Oeste, Sul e Sudeste, e variaram pouco no Norte e Nordeste. As taxas mais elevadas de 
mortalidade por causas mal definidas ocorreram no Nordeste até 2005.

Conclusões: A mortalidade por insuficiência cardíaca está decrescendo no Brasil em todas suas grandes regiões 
geoeconômicas. A evolução temporal da mortalidade por doenças isquêmicas do coração crônicas apresentou 
semelhança com a da insuficiência cardíaca. O decréscimo observado nos óbitos por causas mal definidas pode 
representar melhora da qualidade na informação sobre mortalidade no Brasil. A evolução da doenças isquêmicas do 
coração agudas variou nas regiões, sendo possivelmente confundida com a evolução diferencial da causas mal definidas. 
(Arq Bras Cardiol. 2014; 102(6):557-565)

Palavras-chave: Insuficiência Cardíaca / mortalidade; Isquemia Miocárdica / mortalidade; Epidemiologia; Brasil.

Abstract
Background: Circulatory system diseases are the first cause of death in Brazil.

Objective: To analyze the evolution of mortality caused by heart failure, by ischemic heart diseases and by ill-defined causes, as well as their possible 
relations, in Brazil and in the geoeconomic regions of the country (North, Northeast, Center-West, South and Southeast), from 1996 to 2011.

Methods: Data were obtained from DATASUS and death declaration records with codes I20 and I24 for acute ischemic diseases, I25 for chronic ischemic 
diseases, and I50 for heart failure, and codes in chapter XIII for ill-defined causes, according to geoeconomic regions of Brazil, from 1996 to 2011.

Results: Mortality rates due to heart failure declined in Brazil and its regions, except for the North and the Northeast. Mortality rates 
due to acute ischemic heart diseases increased in the North and Northeast regions, especially from 2005 on; they remained stable in the 
Center-West region; and decreased in the South and in the Southeast. Mortality due to chronic ischemic heart diseases decreased in Brazil 
and in the Center-West, South and Southeast regions, and had little variation in the North and in the Northeast. The highest mortality 
rates due to ill-defined causes occurred in the Northeast until 2005.

Conclusions: Mortality due to heart failure is decreasing in Brazil and in all of its geoeconomic regions. The temporal evolution of mortality 
caused by ischemic heart diseases was similar to that of heart failure. The decreasing number of deaths due to ill-defined causes may represent 
the improvement in the quality of information about mortality in Brazil. The evolution of acute ischemic heart diseases ranged according to 
regions, being possibly confused with the differential evolution of ill-defined causes. (Arq Bras Cardiol. 2014; 102(6):557-565)
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Introdução
Doenças do Aparelho Circulatório (DAC) são as principais 

causas de morte no Brasil. Em 2011, a DAC foi responsável 
por 28,6% das 1.170.498 mortes ocorridas no país.  
As Doenças Isquêmicas do Coração (DIC) e a Insuficiência 
Cardíaca (IC) foram responsáveis por 39,1% das mortes 
por DAC1. Nas últimas décadas, em especial nas Regiões 
Sul e Sudeste, tem-se observado queda da mortalidade 
por DAC no Brasil2. Esse mesmo comportamento também 
foi observado na Europa3. Em 2008, nos Estados Unidos, 
32,8% de todas as 2.471.984 mortes foram por DAC, cuja 
taxa de mortalidade foi de 244,8 por 100 mil habitantes; 
que apesar de ainda serem elevadas, apresentaram queda 
de 30,6% de 1998 a 20084. 

As taxas de mortalidade por DIC no Brasil têm 
apresentado tendência de queda nas últimas décadas. 
Análise de uma série temporal de 1981 a 2001 mostrou 
declínio da mortalidade por DIC nas Regiões Sul e Sudeste, 
com estabilização na Região Centro-Oeste e aumento no 
Nordeste5. As taxas de mortalidade por DIC, no Brasil e na 
Região Metropolitana de São Paulo (RMSP), em período 
mais recente (de 1990 a 2009), revelaram manutenção da 
tendência da queda progressiva observada antes, em todas 
as faixas etárias estudadas e em ambos os sexos. A queda 
nas taxas de mortalidade por DIC foi maior na RMSP do 
que no Brasil como um todo2. Esse comportamento foi 
observado também nas DAC, inclusive DIC, nos Estados 
do Rio de Janeiro, São Paulo e Rio Grande do Sul, onde as 
taxas de mortalidade apresentaram queda desde a década 
de 1980 até 20066.

Dados nacionais sobre o comportamento da mortalidade 
por IC são escassos. A maior parte das publicações sobre a 
magnitude da IC como causa de óbito no Brasil é derivada 
de estudos de coorte7,8 e sobre mortalidade hospitalar9. 
Segundo registros de óbitos do Rio de Janeiro, São Paulo 
e Rio Grande do Sul, as taxas específicas de mortalidade 
por IC nesses Estados, tanto em homens como mulheres, 
declinaram em todas as idades, exceto para os indivíduos 
com 80 anos ou mais10.

Goldacre e cols.11, na Inglaterra, ao analisarem a população 
de Oxford, de 1979 a 2003, concluíram que as taxas de 
mortalidade por IC e DIC tiveram quedas muito similares11. 
Murdoch e cols.12, estudando IC na Escócia, de 1979 a 1992, 
além de observarem queda na mortalidade, verificaram que 30 
a 40% das mortes atribuídas à DIC podem ter sido relacionadas 
à IC, demostrando correlação dessas duas condições. 

As estatísticas de mortalidade constituem a forma mais 
usada para conhecer o estado de saúde da população e para 
o planejamento da ações necessárias para a promoção de 
saúde. A qualidade das informações sobre as causas de morte, 
assim, é imprescindível. Um dos indicadores utilizados para a 
avaliação da qualidade dessas informações é a proporção de 
mortes atribuídas a Causas Mal Definidas (CMD). Esse indicador, 
além de qualificar a informação, orienta a correta análise da 
mortalidade. No Brasil, em 2003, a CMD foi codificada como 
causa básica de óbito em 13,3% de todos os óbitos, sendo 
que os maiores percentuais ocorreram nas Regiões Norte e 
Nordeste, com 25,9 e 21,2% respectivamente13.

O objetivo deste estudo foi analisar a evolução da 
mortalidade por IC, DIC e CMD e suas possíveis relações, 
no Brasil e segundo as regiões geográficas, de 1996 a 2011.

Métodos
Os bancos dos registros de Declarações de Óbitos (DO) 

de cada um dos Estados do Brasil, de 1996 a 2011, foram 
obtidos no sítio do Sistema de Informação do Sistema Único 
de Saúde (DATASUS) (http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sim/
dados/cid10_indice.htm#dados, acessado em novembro de 
2013). Posteriormente, os registros das DO das cinco regiões 
do Brasil foram obtidos pela soma dos Estados componentes 
de cada região.

 As populações dos anos censitários também foram 
obtidas no sítio do DATASUS (http://www2.datasus.gov.br/ 
DATASUS/index.php?area=0206&VObj=http://tabnet.
datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/pop, acessado 
em novembro de 2013), por grupos etários (de menos de  
1 ano, de 1 a 4, de 5 a 9, de 10 a 14, de 15 a 19 e a partir 
daí em intervalos de 10 anos, até os 80 anos). Entretanto, 
não foram utilizadas as estimativas censitárias fornecidas pelo 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), devido à 
mudança de método adotada a partir de 2007, que causou 
inflexões abruptas e improváveis em todas as faixas etárias. 
Essas inflexões poderiam causar perturbações na estimativa 
de taxas de mortalidade por mero artefato. As populações 
dos anos intercensitários foram obtidas por estimativas em 
cada grupo etário, pelo método de progressão aritmética14.

Os registros informatizados de DO utilizaram a classificação 
de mortalidade da 10a Revisão da Classificação Estatística 
Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde 
da Organização Mundial da Saúde (CID-10), para codificar 
as causas de óbito. Selecionamos os registros com os códigos 
I20 a I24 para DIC aguda, I25 para DIC crônica, I50 para IC 
e os códigos do capítulo XIII para CMD. A causa de óbito 
considerada foi aquela codificada como causa básica de 
morte, segundo as regras da CID-1015.

Foram calculadas as taxas de mortalidade anuais no Brasil 
e nas regiões geográficas, por DIC aguda, DIC crônica, IC e 
CMD, por 100 mil habitantes, brutas e padronizadas pelo 
método direto, segundo grupos etários referidos, utilizando 
como padrão a distribuição etária da população brasileira 
em 2000. Essas taxas foram dispostas em gráficos de séries 
temporais anuais para cada grupo de causas selecionado de 
óbito no Brasil e nas regiões.

Empregou-se o pacote estatístico Stata versão 1216 para o 
cálculo das taxas de mortalidade e para elaboração dos gráficos.

Resultados
As taxas de mortalidade brutas por IC se mostraram 

em declínio no Brasil e em quase todas as regiões, com 
exceção do Nordeste (Figura 1A). Quando observamos 
as taxas padronizadas, essa queda fica mais evidente, 
inclusive no Nordeste, e as diferenças entre as regiões 
geográficas se atenuam especialmente nos períodos mais 
recentes (Figura 1B). No Brasil, a redução da mortalidade 
do primeiro ao último ano da série temporal foi de 32,1% 
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nas brutas e de 54,0% nas padronizadas (Tabela 1). As taxas 
de mortalidade brutas por IC mais elevadas durante todo o 
período foram observadas no Sul e no Sudeste. Entretanto, 
ao se considerar a distribuição etária, o Centro-Oeste 
apresentou as taxas mais elevadas durante quase todo o 
período, com o Sul muito próximo (Figura 1B).

Na Figura 1C, referente às taxas brutas de mortalidade por 
DIC aguda, observa-se tendência de elevação nas Regiões 
Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Do primeiro ao último 
ano da série, o aumento foi de 77,6% no Norte, 124,0% 
no Nordeste e 52,4% no Centro-Oeste (Tabelas 2 a 4). 
Houve discreta tendência de queda no Sul e no Sudeste. 
Na composição das regiões, as taxas do Brasil apresentaram 
tendência de aumento a partir de 2005.

As taxas de mortalidade por DIC aguda, quando 
padronizadas por idade, como pode ser visto na Figura 1D, 
cresceram nas Regiões Norte e Nordeste, especialmente 
a partir de 2005. Essas taxas se mantiveram estáveis na 
Região Centro-Oeste. Nas Regiões Sul e Sudeste, as taxas 
apresentaram queda ao longo do período. No Brasil, essas 
taxas decresceram ao longo do período − e de forma menos 
acentuada a partir de 2005. Do primeiro para o último ano, 
houve decréscimo de 34,2% na Região Sudeste (Tabela 5), 
de 35,2% na Sul (Tabela 6), enquanto que, no Brasil, foi de 
17,3% (Tabela 1).

As taxas brutas de mortalidade por DIC crônica, que 
podem ser vistas na Figura 1E, apresentaram-se estáveis no 
Brasil e na maioria das regiões, com exceção do Nordeste, 

que teve taxa de 3,0 por 100 mil habitantes em 1996 e de 4,8 
em 2011, o que representou um aumento de 60% (Tabela 3).

Na Figura 1F, pode-se perceber que as taxas de 
mortalidade por DIC crônica padronizadas tiveram queda 
no Brasil e nas Regiões Centro-Oeste, Sul e Sudeste, e pouca 
variação nas Regiões Norte e Nordeste. No Brasil, em 1996, 
a taxa foi de 9,5 por 100 mil habitantes, enquanto que, em 
2011, foi 32,6% menor (Tabela 1). 

As taxas de mortalidade por CMD, apresentadas na 
Figura 1G, tiveram queda em todas as regiões. Nas Regiões 
Norte e Nordeste, essa queda foi mais acentuada a partir 
de 2004. Nessas regiões, do primeiro ao último ano do 
período, as quedas foram de 71 e 44%, respectivamente.

As maiores taxas de mortalidade por CMD, tanto brutas 
quanto padronizadas, ocorreram no Nordeste até 2004. 
A partir daí, o Norte e o Sudoeste passaram a liderar tais 
taxas (Figuras 1G e 1H).

Discussão
As taxas de mortalidade por IC decresceram no Brasil ao 

longo do período estudado. Em que pesem as diferenças 
das taxas entre as regiões geográficas do país, em todas 
houve decréscimo (Figuras 1A e 1B). As maiores taxas brutas 
ocorreram nas Regiões Sul e Sudeste, provavelmente por 
esses Estados possuírem população mais idosa do que os 
demais. Isso também explica a atenuação das diferenças 
observadas entre as regiões e a elevação das taxas da Região 

Tabela 1 – Mortalidade bruta e padronizada* por 100 mil, por causas selecionaas - Brasil, 1996-2011

Ano
Insuficiência cardíaca Doenças isquêmicas  

do coração agudas
Doenças isquêmicas  
do coração crônicas Causas mal definidas

Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada

1996 21,2 23,5 38,5 42,0 8,5 9,5 87,5 85,1

1997 19,7 21,2 38,0 40,5 8,0 8,6 83,1 88,3

1998 19,5 20,5 38,3 39,9 8,1 8,5 86,3 89,7

1999 17,7 18,2 37,6 38,4 8,4 8,6 85,1 86,7

2000 16,6 16,6 37,8 37,8 8,4 8,4 79,9 79,9

2001 16,0 15,5 37,9 36,8 8,3 8,0 79,0 76,9

2002 15,7 14,7 38,5 36,3 8,3 7,8 77,1 73,2

2003 15,4 14,1 39,0 35,9 8,2 7,5 75,8 70,2

2004 15,5 13,7 40,2 36,0 8,5 7,6 71,2 64,4

2005 14,7 12,7 39,0 34,1 8,1 7,0 57,9 51,2

2006 15,3 12,9 41,2 35,2 8,5 7,2 46,9 40,7

2007 15,2 12,4 41,9 35,0 8,2 6,8 43,5 37,0

2008 14,8 11,8 43,0 35,1 8,3 6,7 42,4 35,5

2009 14,5 11,3 43,0 34,4 8,1 6,4 41,9 34,4

2010 14,4 11,0 44,2 34,6 8,2 6,3 41,7 33,6

2011 14,4 10,8 45,2 34,7 8,5 6,4 40,6 32,1

Fonte dos dados: óbitos - Sistema de Informação do SUS (DATASUS); população - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (contagem de 1996 e censos de 2000 
e 2010 e estimativas lineares). * Padronização pelo método direto, segundo grupos etários pelo DATASUS - Padrão: Brasil, ano 2000.
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Tabela 2 – Mortalidade bruta e padronizada* por 100 mil, por causas selecionadas - Região Norte, 1996-2011

Ano
Insuficiência cardíaca Doenças isquêmicas  

do coração agudas
Doenças isquêmicas  
do coração crônicas Causas mal definidas

Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada

1996 10,5 17,4 13,4 21,7 1,7 2,9 82,6 122,6

1997 9,9 16,0 13,7 21,6 1,8 2,9 84,0 121,4

1998 10,1 16,0 13,8 21,4 1,5 2,4 87,5 124,7

1999 10,1 15,8 14,5 22,3 1,4 2,2 88,7 124,7

2000 9,2 13,9 14,5 22,0 1,2 1,9 88,3 121,3

2001 10,1 14,8 15,0 21,8 1,5 2,3 87,1 118,3

2002 8,8 12,6 14,9 21,1 1,2 1,7 80,6 106,5

2003 9,1 12,6 16,0 22,1 1,5 2,1 81,1 105,3

2004 8,3 11,3 17,1 23,1 1,5 2,1 80,0 102,4

2005 8,9 11,8 17,0 22,4 1,4 1,9 67,5 85,1

2006 8,5 11,1 18,1 23,3 1,8 2,4 57,2 70,8

2007 9,0 11,5 20,2 25,5 1,5 1,9 48,4 59,0

2008 8,5 10,6 21,3 26,4 1,7 2,2 50,8 61,1

2009 8,2 10,1 22,7 27,6 1,9 2,3 50,9 60,5

2010 8,4 10,2 22,8 27,4 1,8 2,2 48,7 57,1

2011 9,0 10,8 23,8 28,2 1,9 2,3 46,2 53,7

Fonte dos dados: óbitos - Sistema de Informação do SUS (DATASUS); população - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (contagem de 1996 e censos de 2000 
e 2010 e estimativas lineares). * Padronização pelo método direto, segundo grupos etários pelo DATASUS - Padrão: Brasil, ano 2000.

Tabela 3 – Mortalidade bruta e padronizada* por 100 mil, por causas selecionadas - Região Nordeste, 1996-2011

Ano
Insuficiência cardíaca Doenças isquêmicas  

do coração agudas
Doenças isquêmicas  
do coração crônicas Causas mal definidas

Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada

1996 13,6 14,5 19,2 21,3 3,0 3,2 148,1 154,7

1997 13,4 14,0 20,5 22,3 2,9 3,0 142,1 145,7

1998 13,8 14,2 21,3 22,7 3,0 3,1 144,8 145,7

1999 13,2 13,2 20,7 21,6 3,1 3,2 143,1 141,6

2000 13,2 13,0 22,0 22,6 3,5 3,4 135,8 132,4

2001 13,2 12,7 24,2 24,2 3,6 3,4 135,8 129,6

2002 13,7 12,8 25,4 24,8 3,6 3,4 136,6 127,7

2003 13,6 12,4 26,4 25,2 3,4 3,1 132,7 121,4

2004 13,8 12,3 28,3 26,4 3,6 3,2 121,7 109,3

2005 13,0 11,3 30,4 27,7 3,4 3,0 86,8 76,4

2006 14,4 12,2 34,9 31,1 4,3 3,7 47,6 41,3

2007 14,1 11,7 37,3 32,5 4,2 3,5 41,1 35,0

2008 13,5 11,0 39,2 33,2 4,5 3,8 41,5 34,8

2009 13,0 10,4 39,7 33,5 4,2 3,4 41,3 34,3

2010 12,2 9,5 40,2 33,1 4,7 3,8 41,8 34,0

2011 12,8 9,8 43,0 34,7 4,8 3,8 43,4 34,6

Fonte dos dados: óbitos - Sistema de Informação do SUS (DATASUS); população - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (contagem de 1996 e censos de 2000 
e 2010 e estimativas lineares). * Padronização pelo método direto, segundo grupos etários pelo DATASUS - Padrão: Brasil, ano 2000.
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Tabela 4 – Mortalidade bruta e padronizada* por 100 mil, por causas selecionadas - Região Centro-Oeste, 1996-2011

Ano
Insuficiência cardíaca Doenças isquêmicas  

do coração agudas
Doenças isquêmicas  
do coração crônicas Causas mal definidas

Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada

1996 19,4 29,0 24,6 34,3 5,8 8,9 50,9 70,5

1997 20,8 29,8 24,5 33,2 5,5 8,1 50,3 67,0

1998 19,4 27,2 25,9 33,8 5,2 7,4 51,1 66,3

1999 16,8 23,1 25,6 32,8 5,2 7,1 48,4 60,0

2000 15,7 20,7 27,6 34,3 5,7 7,6 39,6 49,2

2001 15,6 19,8 28,4 34,1 5,9 7,4 36,8 44,1

2002 15,8 19,3 30,2 35,1 6,3 7,7 31,7 37,1

2003 15,3 17,9 30,8 34,7 6,7 7,8 27,2 30,7

2004 15,2 17,3 32,4 35,3 7,8 8,7 28,8 31,7

2005 13,8 15,2 30,9 32,9 6,9 7,5 24,9 26,7

2006 14,7 15,8 32,2 33,2 7,3 7,6 23,5 24,6

2007 13,8 14,5 32,1 32,4 6,6 6,8 20,7 21,1

2008 14,6 14,9 32,9 32,5 7,6 7,6 20,2 20,3

2009 14,1 14,1 34,3 33,1 6,1 6,0 19,2 18,9

2010 13,6 13,3 36,7 34,7 5,9 5,7 20,7 19,9

2011 12,2 11,7 37,5 34,7 6,1 5,7 23,0 21,9

Fonte dos dados: óbitos - Sistema de Informação do SUS (DATASUS); população - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (contagem de 1996 e censos de 2000 
e 2010 e estimativas lineares). * Padronização pelo método direto, segundo grupos etários pelo DATASUS - Padrão: Brasil, ano 2000.

Tabela 5 – Mortalidade bruta e padronizada* por 100 mil, por causas selecionadas - Região Sudeste, 1996-2011

Ano
Insuficiência cardíaca Doenças isquêmicas  

do coração agudas
Doenças isquêmicas  
do coração crônicas Causas mal definidas

Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada

1996 26,3 27,5 53,1 54,0 11,8 12,5 64,3 65,9

1997 23,6 24,0 51,5 51,0 11,2 11,4 61,7 61,8

1998 22,8 22,5 50,6 48,9 10,9 10,8 66,2 64,8

1999 20,5 19,7 49,5 46,8 11,6 11,1 66,6 63,9

2000 18,5 17,4 48,5 44,9 11,4 10,7 62,5 58,8

2001 17,4 15,7 48,3 43,3 11,2 10,1 61,3 56,0

2002 16,6 14,5 48,6 42,3 11,1 9,6 58,1 51,7

2003 16,5 13,9 49,2 41,6 11,2 9,4 57,3 49,7

2004 16,6 13,6 49,8 41,0 11,4 9,3 54,6 46,0

2005 16,0 12,7 47,0 37,6 11,0 8,7 50,5 41,7

2006 16,3 12,6 49,0 38,3 11,1 8,6 52,3 42,3

2007 16,1 12,1 48,5 37,0 10,6 8,0 51,0 40,3

2008 15,6 11,4 49,5 36,9 10,7 7,9 48,7 37,9

2009 15,6 11,1 48,8 35,7 10,4 7,5 47,4 36,0

2010 16,0 11,1 50,9 36,4 10,4 7,3 47,3 35,3

2011 15,6 10,7 50,7 35,5 11,1 7,6 44,3 32,5

Fonte dos dados: óbitos - Sistema de Informação do SUS (DATASUS); população - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (contagem de 1996 e censos de 2000 
e 2010 e estimativas lineares). * Padronização pelo método direto, segundo grupos etários pelo DATASUS - Padrão: Brasil, ano 2000.
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Tabela 6 – Mortalidade bruta e padronizada* por 100 mil, por causas selecionadas - Região Sul, 1996-2011

Ano
Insuficiência cardíaca Doenças isquêmicas  

do coração agudas
Doenças isquêmicas  
do coração crônicas Causas mal definidas

Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada

1996 27,2 29,7 51,9 53,9 14,0 15,1 56,8 60,5

1997 24,6 25,9 50,9 51,4 13,0 13,5 46,6 48,2

1998 25,6 26,2 53,5 52,6 14,4 14,6 48,4 49,0

1999 22,7 22,6 52,9 50,8 14,3 14,1 42,8 42,3

2000 21,9 21,2 53,7 50,4 14,0 13,4 38,3 37,1

2001 20,5 19,2 50,6 46,0 13,5 12,5 37,5 35,1

2002 20,4 18,4 50,5 44,5 14,1 12,6 38,3 34,7

2003 19,4 16,9 49,9 42,6 13,3 11,5 40,7 35,9

2004 19,3 16,3 51,2 42,5 13,7 11,4 38,7 33,1

2005 18,1 14,8 48,3 39,0 13,0 10,5 35,2 29,4

2006 18,3 14,5 48,0 37,8 13,3 10,4 35,6 29,0

2007 18,7 14,4 48,9 37,5 13,9 10,6 35,0 27,9

2008 18,4 13,7 48,8 36,6 12,7 9,4 32,3 25,2

2009 18,0 13,1 48,3 35,3 13,6 9,9 33,3 25,3

2010 18,3 13,0 48,6 34,7 13,4 9,5 31,9 23,8

2011 18,4 12,8 50,0 34,9 13,0 9,0 30,4 22,3

Fonte dos dados: óbitos - Sistema de Informação do SUS (DATASUS); população - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (contagem de 1996 e censos de 2000 
e 2010 e estimativas lineares). * Padronização pelo método direto, segundo grupos etários pelo DATASUS - Padrão: Brasil, ano 2000.

Centro-Oeste, quando estas são padronizadas pela idade. 
No último ano da série estudada (2011), as diferenças entre 
as taxas padronizadas, que revelaram o efeito das diferenças 
de idade, já foram as menores no período.

O decréscimo das taxas de mortalidade por IC, neste 
estudo, esteve de acordo com outros resultados publicados nos 
poucos estudos acerca do tema já realizados no Brasil10,17,18, 
nos quais a mortalidade por IC também foi analisada nos DO.

O mesmo tem se observado em outros países. Najafi e cols.19, 
analisando a mortalidade por IC na Austrália, de 1997 a 2003, 
encontraram declínio nessas taxas, concluindo que esse fato, 
mais do que um artefato, está relacionado com alterações no 
diagnóstico ou na codificação da causa da morte, refletindo 
mudanças na epidemiologia da IC19. Nos Estados Unidos, a 
mortalidade por IC também vem decrescendo. De 1993 a 2003, 
a quantidade de mortes por IC aumentou 20,5% e, ainda assim, 
a taxa de mortalidade decresceu em 2,0%20. 

Laribi e cols.21, ao estudarem as taxas de mortalidade por 
IC em sete países da Europa, concluíram que estas tiveram 
redução de 40% no período compreendido entre 1987 e 
2008, e que houve aumento na média de idade na morte 
por IC, tanto entre homens como entre mulheres. Os autores 
levantam ainda a hipótese de que esses resultados podem estar 
relacionados a melhorias no tratamento nos últimos 20 anos21.

Fonarow e cols.22 avaliaram o impacto que teriam na 
mortalidade por IC os principais tratamentos testados em 
diversos estudos clínicos e recomendados pelas diretrizes 
das duas maiores sociedades americanas de cardiologia. 

Seis prescrições terapêuticas recomendadas estimaram que 
o aumento potencial de vidas salvas por ano poderia variar 
entre 9,6 e 31,5%22.

Na Holanda, mesmo com aumento da prescrição 
dos fármacos para o tratamento da IC, não se observou 
melhora do prognóstico no primeiro ano após alta 
hospitalar de internações por IC, quando comparados os 
períodos 1998-2002 e 2003-2007. Contudo, a prescrição 
de inibidores do sistema renina-angiotensina-aldosterona 
e betabloqueadores não ultrapassou 60% no segundo 
período dessa série23.

No presente estudo, a mortalidade por DIC aguda apresentou 
comportamentos distintos, dependendo da região. Assim como 
na IC, as maiores taxas se concentraram no Sul e Sudeste e as 
menores no Norte e Nordeste (Figuras 1C e 1D). As taxas do Sul 
e Sudeste apresentaram tendência de queda, mais proeminente 
quando padronizadas; as das Regiões Norte e Nordeste tenderam 
a aumentar ao longo de todo o período, o que se acentuou a 
partir de 2005. Em 2011, a força de mortalidade da DIC aguda, 
ressalvadas as diferenças de estrutura etária, já foi praticamente 
idêntica em todas as regiões, com exceção do Norte. Entretanto, 
mantida a tendência de crescimento nessa região, em breve 
a força de mortalidade por DIC aguda no Norte alcançará os 
mesmos níveis das demais regiões. 

É possível especular que a atenuação das diferenças não 
seja explicada por mudanças nos padrões de ocorrência do 
desfecho morte por DIC aguda entre as regiões, mas por 
alterações no preenchimento das DO. Isso porque, no meio 
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Figura 1 – (A) Mortalidade bruta por insuficiência cardíaca (IC), por 100 mil, nas regiões do Brasil, de 1996 a 2011. (B) Mortalidade padronizada por insuficiência cardíaca, 
por 100 mil, nas regiões do Brasil, de 1996 a 2011 – padronização pelo método direto, segundo grupos etários do DATASUS (padrão: Brasil 2000). (C) Mortalidade bruta por 
doenças isquêmicas do coração (DIC) agudas, por 100 mil, nas regiões do Brasil, de 1996 a 2011. (D) Mortalidade padronizada por doenças isquêmicas do coração agudas, 
por 100 mil nas regiões do Brasil, de 1996 a 2011 – padronização pelo método direto, segundo grupos etários do DATASUS (padrão: Brasil 2000). (E) Mortalidade bruta por 
doenças isquêmicas do coração crônicas, por 100 mil nas regiões do Brasil, de 1996 a 2011. (F) Mortalidade padronizada por doenças isquêmicas do coração crônicas, por 
100 mil, nas regiões do Brasil, de 1996 a 2011 – padronização pelo método direto, segundo grupos etários do DATASUS (padrão: Brasil 2000). (G) Mortalidade bruta por 
causas mal definidas, por 100 mil, nas regiões do Brasil, de 1996 a 2011. (H) Mortalidade padronizada por causas mal definidas, por 100 mil, nas regiões do Brasil, de 1996 
a 2011 – padronização pelo método direto, segundo grupos etários do DATASUS (padrão: Brasil 2000).
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do período estudado, por volta de 2005, reduziram-se, 
de forma notável, as DO em que a causa de óbito era mal 
definida ou indeterminada nas Regiões Norte e Nordeste. 
Portanto, é possível que boa parte das declarações que 
anteriormente eram de causa mal definida passassem a 
registrar a DIC aguda como causa de óbito (Figuras 1C, 
1D, 1G e 1H). 

Do mesmo modo que na DIC aguda, o Sul e o Sudeste tiveram 
as maiores taxas de mortalidade por DIC crônica e o Norte e 
Nordeste as menores (Figuras 1E e 1F). Porém, nesse grupo de 
DIC, é o decréscimo observado na força de mortalidade no Sul 
e Sudeste, já excluído o efeito das diferenças etárias, que pode 
fazer que, no futuro, as diferenças regionais sejam mínimas.

As taxas de mortalidade por DIC aguda e crônica no 
Brasil, como um todo, são uma composição ponderada das 
taxas regionais. Assim, se essas últimas são heterogêneas, 
a taxa global do país não descreve de forma resumida o 
que ocorreu em qualquer parte do território, durante o 
período (Figuras 1C e 1D e Tabela 1).

As di ferenças regionais  do comportamento da 
mortalidade por DIC no Brasil aqui relatadas já foram 
motivo de publicações mais remotas. Série temporal5 de 
1981 a 2001 já demonstrou o declínio da mortalidade 
por DIC nas Regiões Sul e Sudeste, com estabilização na 
Região Centro-Oeste e aumento no Nordeste. Os autores, 
Souza e cols.5, relacionaram as tendências desse declínio 
das doenças circulatórias ao provável melhor controle de 
fatores de risco, como tabagismo, dislipidemias, diabetes 
e hipertensão arterial sistêmica. O controle desses fatores, 
as prevenções primária e as secundária seriam mais 
adequados nas regiões mais desenvolvidas e explicariam 
as diferenças regionais encontradas5. 

Numa série de 1990 a 2009 também se observou queda 
nas taxas de mortalidade por DIC. A mortalidade por essa 
condição na RMSP foi maior do que no Brasil, porém também 
apresentou tendência de queda mais acentuada do que no 
país, tanto entre os homens (36,2% vs. 23,5%), quanto entre 
as mulheres (44,5% vs. 29,5%)2.

Soares e cols.6, analisando a mortalidade por todas 
as causas e por DAC, DIC e Doenças Cerebrovasculares 
(DCBV), de 1980 a 2006, no Rio de Janeiro, no Rio Grande 
do Sul e em São Paulo, encontraram queda da mortalidade 
por todos os grupos de causas. Grande parte da queda na 
mortalidade por todas as causas foi atribuída ao relevante 
declínio da mortalidade por DAC. Os autores especularam 
que os resultados encontrados podem ser em razão da queda 
mais remota da mortalidade por doenças infecciosas e pela 
melhoria das condições de vida da população6.

Em publicação mais recente, esses mesmos autores reforçam 
a validade dessa hipótese quando, ao estudarem a evolução dos 
indicadores socioeconômicos e a mortalidade cardiovascular 
nos mesmos três Estados brasileiros, demonstraram forte 
correlação entre a queda da mortalidade infantil, a elevação 
do Produto Interno Bruto (PIB) per capita e o aumento da 
escolaridade com a redução na mortalidade por DAC, DIC e 
DCBV em adultos na série estudada de 1980 a 200824.

Um dos indicadores de qualidade dos registros de óbitos 
é a proporção de causas de morte codificadas como mal 
definidas13. No Brasil, a proporção de mortes por CMD 
manteve-se em torno de 20% entre 1979 e 1986. A partir 
de 1987, ocorreu declínio progressivo dessa proporção, 
chegando a 15%, em 1996, e atingindo o nível ainda 
insatisfatório de 13,3%, em 200313. 

Estudo de reclassificação de óbitos por CMD nas DO, no final 
da década de 1990, no Estado do Rio de Janeiro, encontrou que 
as DAC foram as causas mais prováveis de óbito. A mortalidade 
proporcional por DAC foi maior nos óbitos de causa mal 
definida reclassificados, de acordo com informações obtidas das 
Autorizações de Internação Hospitalar25. Portanto, é possível 
que o aumento das taxas de óbito por DIC aguda, componente 
importante das DAC, tenha ocorrido em paralelo ao declínio 
das taxas de óbito por CMD, observado no Norte e Nordeste.

Neste estudo, observamos tendência da queda na 
mortalidade por CMD em todas as regiões do Brasil, porém 
com grandes variações (Figuras 1G e 1H) As Regiões Nordeste 
e Norte, nessa ordem, são as que apresentaram as maiores 
taxas ao longo dos anos, porém o decréscimo dessas taxas 
se acentuou marcadamente a partir de 2004, especialmente 
no Nordeste. Entretanto, a Região Sudeste, a de maior 
desenvolvimento econômico e que agrega o maior contingente 
populacional, ainda mantém níveis elevados de mortalidade 
por CMD nos últimos anos da série.

Podemos especular que a evolução temporal das taxas 
de mortalidade por DIC crônica e por IC se assemelharam 
nas Regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste. Enquanto que, 
no Norte e Nordeste, ocorreu competição pelos óbitos 
das CMD com as DIC agudas, crônicas e IC, dificultando 
a avaliação da evolução de cada um dos grupos de 
causas definidas e suas relações. Dessa maneira, o que foi 
observado na região de Oxford, na Inglaterra, de 1979 a 
200311, com o declínio da mortalidade por DIC, aguda e 
crônica, não se acompanhou da elevação na mortalidade 
por IC − isso só pôde ser verificado na Região Sul do Brasil 
no período estudado. Nas demais regiões, as flutuações e 
os altos níveis de óbitos por CMD perturbam a análise da 
evolução conjunta de DIC e IC.

Este estudo teve como principais limitantes a qualidade 
da informação sobre a causa de morte, que dependeu do 
diagnóstico da causa e do correto preenchimento do DO.  
O uso da causa básica de morte para a análise da mortalidade 
também pode ser um fator limitante. Em algumas condições, 
como a IC, a mortalidade pode estar subestimada, quando 
não empregamos a análise de causas múltiplas, que 
contempla todas as causas mencionadas no DO10,26,27.

Conclusão 
A mortalidade por insuficiência cardíaca tem decrescido 

no Brasil e de forma consistente em todas suas grandes 
regiões geoeconômicas. A mortalidade por doença 
isquêmica do coração aguda apresentou queda nas Regiões 
Sul e Sudeste, manteve-se estável no Centro-Oeste e 
aumentou nas Regiões Norte e Nordeste. O comportamento 
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Referências

da mortalidade por doenças isquêmicas do coração crônicas 
apresentou semelhança com o da insuficiência cardíaca.  
O decréscimo observado nos óbitos por causas mal 
definidas pode representar melhora da qualidade na 
informação sobre mortalidade no Brasil. Para o correto 
planejamento das políticas de saúde pública que visem 
à diminuição da mortalidade por doenças do aparelho 
circulatório, devem ser levadas em conta as diferenças 
regionais observadas.
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