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INSUFICIÊNCIA CARDÍACA COMO CAUSA DE ÓBITO EM CRIANÇAS E 

ADOLESCENTES NO BRASIL 

 

Resumo 

Introdução:  

Existem poucos dados de séries temporais sobre a Insuficiência Cardíaca (IC) em 

menores de 20 anos, tanto como causa básica ou múltipla de óbito, quanto por sua associação 

com indicadores socioeconômicos. 

 

Objetivo:  

Analisar a distribuição das taxas de mortalidade por IC como causa básica (CB) ou 

múltipla de óbito nos menores de 20 anos, por sexo e região geográfica (RG) brasileira, no 

período de 1996 a 2019, e correlacionar as taxas de mortalidade por IC com o Índice de 

Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) e o Índice de Vulnerabilidade Social (IVS). 

 

Material e métodos:  

Estudo de séries temporais de registro de óbitos por IC em menores de 20 anos, 

ocorridos no Brasil, entre 1996 e 2019, em ambos os sexos por RG. Foram utilizadas bases 

anuais de óbitos obtidos do site do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde, e 

selecionadas as declarações de óbito (DO) em que a IC, foi encontrada em qualquer parte da 

DO (partes I e II). Foi considerado IC, o código I-50 seguido de qualquer dígito na 10ª revisão 

da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados a Saúde. Para 

o cálculo das taxas de mortalidade foram considerados os dados populacionais fornecidos pelo 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Foi feita correlação entre CB por IC e o IDHM  

e o IVS, disponibilizados pelo site do Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA). 

  

Resultados: 

Ocorreram 2.151.716 óbitos no período do estudo em menores de 20 anos, cuja taxa de 

mortalidade correspondeu a 134,3 por 100.000 habitantes. Destes óbitos, as principais CB 

identificadas foram doenças perinatais, causas externas, causas mal definidas, doenças do 

sistema respiratório, doenças infecciosas e parasitárias, malformações do aparelho 

cardiovascular (MAC) e doenças do aparelho cardiovascular (DAC). A mortalidade 

proporcional (MP) por DAC correspondeu a 2,06 % e a taxa de mortalidade a 2,72 por 100.000 
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habitantes. A IC representou a terceira causa dentre as DAC, com MP de 12%. Quando 

estratificada por RG a MP por IC foi maior na região Nordeste. Os óbitos por IC como CB 

ocorreram principalmente nos menores de 1 ano, em ambos os sexos. Na correlação das taxas 

de mortalidade por IC com os indicadores socioeconômicos, verificou-se que as regiões Norte 

e Nordeste, que apresentaram as maiores taxas de mortalidade por IC, foram as RG com maiores 

IVS e menores IDHM. 

 

Conclusão  

As taxas de mortalidade, quando estudadas como causas múltiplas, foram três vezes 

maiores do que quando IC foi considerada CB, entre1996 a 2019 . As RG com as maiores taxas 

de óbito por IC foram as mais desfavorecidas socioeconomicamente. A análise dos dados de 

mortalidade por IC, como causa múltipla, permitirá dimensionar as políticas públicas. 
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HEART FAILURE AS CAUSE OF DEATH IN CHILDREN AND ADOLESCENTS IN 

BRAZIL 

 

Abstract 

Introduction: 

 There are few data from time series on Heart Failure (HF) in children under 20 years 

of age, both as basic or multiple cause of death, and for its association with socioeconomic 

indicators. 

 

Objectives: 

 To analyze the distribution of HF mortality rates as the basic cause (BC) or multiple 

causes of death in children under 20 years of age, by gender and geographic region (GR) in 

Brazil, from 1996 to 2019, and to correlate HF mortality rates with the Municipal Human 

Development Index (IDHM) and the Social Vulnerability Index (IVS). 

 

Material and methods: 

 Study of time series of registration of deaths due to HF in children under 20 years of 

age, which occurred in Brazil, between 1996 and 2019, in both sexes by GR. Annual databases 

of deaths obtained from the website of the Department of Informatics of the Unified Health 

System were used, and the death certificates (DC) in which HF was found anywhere in the DC 

(parts I and II) were selected. It was considered HF, the I-50 code followed by any digit in the 

10th revision of the International Statistical Classification of Diseases and Related Health 

Problems. For the calculation of mortality rates, population data provided by the Brazilian 

Institute of Geography and Statistics were considered. A correlation was made between BC by 

HF and the IDHM and IVS, available on the website of the Institute for Applied Economic 

Research (IPEA). 
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Results: 

 There were 2,151,716 deaths during the study period in children under 20 years old, 

whose mortality rate corresponded to 134.3 per 100,000 inhabitants. Of these deaths, the main 

underlying causes were perinatal diseases, external causes, ill-defined causes, diseases of the 

respiratory system, infectious and parasitic diseases, malformations of the cardiovascular 

system (MAC) and diseases of the cardiovascular system (DAC). The proportional mortality 

(PM) due to DAC corresponded to 2.06% and the mortality rate to 2.72 per 100,000 inhabitants. 

HF represented the third cause among DAC, with a PM of 12%. When stratified by GR, MP by 

HF was higher in the Northeast region. Deaths due to HF such as BC occurred mainly in 

children younger than 1 year, in both sexes. In the correlation of HF mortality rates with 

socioeconomic indicators, it was found that the North and Northeast regions, which had the 

highest HF mortality rates, were the GR with the highest IVS and lowest MHDI. 

 

 

Conclusion 

 Mortality rates, when studied as multiple causes, were three times higher than when 

HF was considered BC, between 1996 and 2019. The GR with the highest rates of death from 

HF were the most socioeconomically disadvantaged. The analysis of HF mortality data, as a 

multiple cause, will allow for the dimensioning of public policies. 
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Introdução 

 

 Estatísticas relacionadas a mortalidade empregando a causa básica de óbito (CB) 

são importantes ferramentas para monitorização da saúde pública e no planejamento de 

políticas de saúde 1,2. A maior causa de mortalidade no mundo se deve as doenças 

cardiovasculares (DCV), sendo a Insuficiência Cardíaca (IC) incluída neste grupo de causas. 

Entretanto, a IC não caracteriza um diagnóstico definido, pois é considerada a via final comum 

de diversas patologias podendo justificar os números consideráveis de morbidade e 

mortalidade.1,2 

A etiologia e a patogênese da IC diferem entre crianças e adultos, sendo as cardiopatias 

congênitas e as cardiomiopatias as principais responsáveis pelos óbitos classificados como 

IC.3,4,5 Evidências sugerem ainda que a etiologia da IC na população pediátrica varía entre 

Regiões Geográficas (RG) e de acordo com a idade.3,5,6 Desta forma, conhecer a distribuição 

das taxas de óbitos por IC na população pediátrica, pode viabilizar medidas de intervenção para 

prevenir sua ocorrência e diminuir o impacto negativo na qualidade de vida. 

Estruturou-se a dissertação no formato de dois artigos, padronizados para publicação 

em periódicos científicos, com uma seção inicial denominada “Considerações Iniciais”, na qual 

são discutidos pontos e conceitos relevantes para o entendimento de todo o estudo, e por uma 

seção final, denominada “Considerações Finais”, onde são contextualizados os resultados 

encontrados e as repercussões clínicas 

No primeiro artigo foram estudadas as taxas de mortalidade por 100mil habitantes por 

IC, como causa básica (CB)  e como causa múltipla, nos menores de 20 anos no período de 

1996 a 2019, no Brasil, estratificadas por RG, por sexo e faixa etária.  

No segundo artigo, ainda em fase de construção, foi avaliada a correlação  entre as taxas 

de mortalidade por IC em menores de 20 anos no ano 2000 e entre 2010 a 2021 por região 

geográfica  do Brasil, e os determinantes sociais representados pelo Índice de Vulnerabilidade 

Social (IVS) e pelo Índice de Desenvolvimento Humano por Município (IDHM). Serão 

apresentados os resultados preliminares do estudo. 
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2 - Considerações Iniciais 

 

2.1 A importância da análise dos Óbitos Infantis em Pediatria 

 

A mortalidade infantil é um importante indicador de saúde e condições de vida de uma 

população. Com o cálculo da sua taxa, estima-se o risco de um nascido vivo morrer antes de 

chegar a um ano de vida. Valores elevados refletem precárias condições de vida, saúde e baixo 

nível de desenvolvimento social e econômico.6 

No Brasil, ocorreu declínio na taxa de mortalidade nesse grupo, com uma diminuição 

de 5,5% ao ano nas décadas de 1980 e 1990, e 4,4% no ano desde 2000.2 Alguns autores 

atribuem essa queda, especialmente, a mudanças nas condições de saúde e vida da população.7 

Alguns pontos foram destacados nesse processo: melhoria nos serviços de atenção primária à 

saúde que proporcionou maior acesso ao pré-natal e promoção do aleitamento materno, 

aumento da cobertura vacinal, acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da criança 

no primeiro ano de vida, melhoria na distribuição de renda, incremento no nível de escolaridade 

da mãe, e melhores condições de habitação e alimentação.7,8,9 Apesar da redução da taxa de 

mortalidade em todas as regiões do país, as desigualdades intra e inter-regionais ainda 

subsistem.9 

Em 2020, o Brasil registrou uma Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) de 11,5 por mil 

nascidos vivos (NV); nas Regiões Norte e Nordeste eram, respectivamente, 14,5 e 13,0 por mil 

NV². Enquanto no continente europeu, em 2020, a TMI foi de 7 por mil NV¹. Um estudo 

realizado em uma região do Nordeste mostrou que, embora tenha ocorrido uma redução da TMI 

em todos os estratos populacionais do município, a desigualdade no risco de morte infantil 

aumentou nos bairros com piores condições de vida em relação àqueles de melhores condições.8 

No âmbito da vigilância de óbito, a investigação, em especial a investigação do óbito 

infantil, tem como objetivos: determinar o perfil de mortalidade, identificar as causas do óbito, 

e orientar as medidas de prevenção e controle.8 

O Brasil vem avançando na redução da mortalidade infantil, mas ainda é preciso um 

grande esforço para enfrentar as diferenças regionais e alcançar patamares mais baixos dessas 

taxas, especialmente nos menores de 1 ano. 

 

2.2 Causa básica de óbito 
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As estatísticas de mortalidade em Saúde Pública têm tradicionalmente atribuído uma só 

causa para cada óbito, desde os trabalhos de Graunt no século XVII.10 Entretanto, classificar a 

CB de morte é relativamente simples quando está mencionada uma só causa na Declaração de 

òbito (DO), sendo mais problemático quando dois ou mais estados patológicos estão 

mencionados na DO. Por essa dificuldade, de definir dados referentes às causas de óbito, 

convencionou-se, em 1900, durante a Conferência Internacional para a Revisão da Lista 

Internacional de Causas de Morte, analisar dados sobre uma causa única de morte, ou seja, 

selecionar para cada óbito uma causa, caracterizada como “causa de morte”, “causa primária” 

ou “causa principal”. Em 1948, durante a realização da Conferência Internacional para aprovar 

a Sexta Revisão da Classificação Estatística Internacional de Doenças, convencionou-se 

chamar essa causa única como “causa básica de morte”, entendida desde então como: “(a) a 

doença ou lesão que iniciou a cadeia de acontecimentos patológicos que conduziram 

diretamente à morte ou (b) as circunstâncias do acidente ou violência que produziram a lesão 

fatal”. Para padronizar e homogeneizar critérios, capazes de assegurar a comparação entre 

diferentes áreas, a seleção da causa básica de morte ficou definida de acordo com regras 

normatizadas internacionalmente em conjunto com cada revisão da CID.9,10,11 

A importância da CB de morte em saúde pública está relacionada à prevenção, pois as 

ações poderão ser mais eficientes e eficazes quando se age no início de uma sucessão de eventos 

que possam levar à morte, diminuindo um grande número de mortes prematuras evitáveis e o 

sofrimento das pessoas e proporcionando a redução dos custos sociais e econômicos 

decorrentes dessas mortes.10,12  

Entretanto, dificilmente se poderia afirmar que uma morte tem uma causa única, pois 

além da doença ou doenças que determinam a morte, com grande frequência estão presentes 

outras que, associadas ou não entre si, contribuem direta ou indiretamente no processo que leva 

à morte.  

 

2.3 Causas múltiplas de óbito 

 

A morte raramente se deve a uma causa somente. Em que pese a CB ser identificada por 

meio de normas padronizadas internacionalmente pela Organização Mundial da Saúde (OMS), 

por vezes essa seleção pode ser arbitrária . São excluídas das tabulações de mortalidade, causas 

que desempenham um papel importante na cadeia de eventos mórbidos que conduzem à morte. 

Dessa exclusão participam as complicações da causa básica de morte, quer como causas 
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conseqüenciais ou terminais, quer como outras causas que contribuem para a morte, embora 

não participando da cadeia de eventos iniciada pela causa básica.9,11 

Considerando as limitações das estatísticas de mortalidade que levam em conta somente 

a CB e o fato de a morte nem sempre ser devida a uma só causa, desenvolveu-se a metodologia 

denominada de causas múltiplas de morte para o aproveitamento de todas as causas, básica e 

associadas, informadas na DO.10,12 

A análise da mortalidade sob o enfoque das causas múltiplas de morte permite a 

identificação de doenças presentes no momento da morte e que podem ter participado no 

processo que evoluiu para o óbito. Dessa forma, há um melhor conhecimento das causas de 

morte e essa informação, além de poder ser obtida a partir das causas mencionadas nas DO, 

pode ser também pesquisada em prontuários médicos, laudos de necrópsia ou resultados de 

exames laboratoriais.9,11 No Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), disponível no 

Datasus, as causas múltiplas passaram a fazer parte dos bancos de dados disponíveis no ano de 

1999. 

A principal aplicação dos estudos de causas múltiplas de morte é a obtenção de 

informações sobre doenças de duração prolongada não fatais, mas suficientemente sérias para 

serem mencionadas na DO ou para as causas de morte que são dificilmente classificadas como 

CB de morte (apresentam maiores razões menções/causa básica).12 

Entretanto, os dados de causas múltiplas de morte também são úteis para certas causas 

que apresentam menores razões menções/causa básica, mas são responsáveis por grande 

número de óbitos, por exemplo doença isquemica cerebral, ou outras causas que são objeto de 

investigação em programas de vigilância epidemiológica, mortes maternas, doenças de 

notificação compulsória, doenças ocupacionais.9,10,11  

Em um estudo pediátrico realizado por Adebiyi et al13 em que IC foi estudada pelo 

método de causas múltiplas de óbito, a sepse, a hipoplasia de ventrículo esquerdo e a 

insuficiência respiratória aguda foram as principais causas de óbito, suscitando a necessidade 

de se intervir de forma a diminuir a taxa de mortalidade por essas patologias em conjunto. 

 

2.4 Insuficiência cardíaca como causa básica de óbito no Brasil 

 

 A IC é considerada um problema mundial de saúde pública, afetando 

aproximadamente 26 milhões de pessoas em todo o mundo.1,2 É caracterizada por ser uma 

síndrome clínica complexa associada a uma variedade de anormalidades na estrutura ou na 

função cardíacas.  
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Ainda que as definições da doença possam variar, a IC pode ser descrita como uma falha 

do coração em fornecer sangue para a circulação sistêmica ou pulmonar em uma taxa de fluxo 

apropriada.3,4 

 Nos adultos, o aumento na incidência de IC está relacionado aos avanços 

terapêuticos no tratamento do infarto agudo do miocárdio, da hipertensão arterial e mesmo da 

IC, o que ocasiona maior sobrevida e, consequentemente, aumento da frequência de internações 

hospitalares por essa síndrome, gerando altos custos para países cuja população idosa é 

crescente. 1,14,15 

 Entretanto, dados do Global Burden of Disease (GBD) não disponibilizam 

estimativas de mortalidade por IC por considerá-la a via final comum de várias doenças 

caracterizando-a como causa mal definida também conhecida como código lixo ou garbage 

code, um código inespecífico, incompleto e que não identifica claramente a causa do óbito.1,16 

 No Brasil, um estudo realizado na população adulta avaliando as taxas de 

mortalidade considerando IC como causa básica de morte entre 2008 a 2018 revelou declínio 

progressivo de óbitos em todas as RG brasileiras.16,17 Essa tendência foi semelhante a observada 

em outro estudo realizado em diferentes regiões do mundo.5,17  Tais achados poderiam ser 

justificados por melhorias no acesso ao sistema de saúde, no tratamento da IC, e nas condições 

socioeconômicas da população.16 

No entanto, apesar da diminuição nos óbitos por IC, de acordo com dados do SUS, 

houve 3.085.359 hospitalizações por IC de 2008 a 2019. E a despeito dessa redução evolutiva 

no número de admissões verificados no levantamento realizado, os gastos em saúde não 

ajustados estimados a partir do pagamento direto por assistência a pacientes com IC chegaram 

a R$ 359.301.691 em 2019, aumentando os gastos em 32% no período e correspondendo a um 

terço das hospitalizações por DCV.18 Portanto compreender melhor a etiologia da IC e ofertar 

maior acesso aos serviços de saúde com diagnóstico e tratamento das patologias que possuem 

como via final a IC poderia reduzir a ocorrência dessa morbidade. 

 

2.5 Insuficiência cardíaca em crianças 

 

 A IC em crianças é considerada um diagnóstico complexo, que pode ser 

secundário a uma variedade de etiologias, incluindo malformações congênitas do aparelho 

circulatório (MAC), miocardiopatias ou condições adquiridas.3,4,5,15  

 Enquanto a epidemiologia da IC foi extensamente estudada em adultos, dados 

sobre incidência, prevalência e taxa de mortalidade por IC em crianças não são bem definidos.19 
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Existe uma escassez de estudos sobre o tema em Pediatria devido à falta de estudos 

multicêntricos e a dificuldade de padronizar critérios diagnósticos. 

Estudos recentes em crianças mostraram variabilidade de resultados sobre incidência da 

IC. Na Europa a incidência encontrada foi de 0,9 a 3 por 100000 habitantes ao passo que em 

Taiwan a incidência foi de 7,4 por 100000 habitantes. 18,19 

  Rossano et al19 estudando a IC na população pediátrica nos EUA, identificaram entre 

11000 e 14000 internações por IC no período entre 1997 e 2006, com uma taxa de mortalidade 

hospitalar de 7%.19 Em outro estudo Norte americano, a taxa de mortalidade hospitalar 

padronizada por IC encontrada foi de 6,3% de 1999  a 2006.13,19 

No entanto, apesar das disparidades entre os dados sobre as taxas de mortalidade por IC 

em menores de 20 anos, os estudos vem mostrando diminuição global atribuídos a esta causa 

ao longo dos anos.18,20,21,22 Estima-se que vários fatores tenham contribuído para a diminuição 

da mortalidade de pacientes com IC na última década, destacando-se a abordagem percutânea 

e cirúrgica mais precoce das MAC, que  são a comorbidade mais prevalente nos pacientes 

menores de 20 anos com IC. 19,21,22,23 

Além disso, no Brasil medidas que auxiliam no diagnóstico das MAC, como o teste do 

“coraçãozinho” ou teste da oximetria de pulso tornou-se obrigatório em maternidades desde 

2014.  Esse teste consiste na aferição da oximetria de pulso de forma rotineira em recém-

nascidos aparentemente saudáveis com mais de 34 semanas de gestação, aumentando as 

chances de diagnóstico precoce de MAC e instituição de tratamento adequado, evitando  a 

evolução  para IC. 22,23,24 O Ministério da Saúde disponibiliza verbas específicas para realização 

dos testes em nível nacional.24 

Outra medida que pode ter contribuído para a diminuição das taxas de mortalidade é a 

realização rotineira de ecocardiografia fetal em gestantes com mais de 35 anos de idade ou 

outros fatores de risco para malformações fetais auxiliando no diagnóstico de MAC 

intraútero.22,23 

 Um estudo brasileiro sobre as principais causas de morte na infância em menores de 

5 anos, no período de 1990 a 2015, revelou que as MAC, apresentaram aumento nas taxas de 

mortalidade  nos estados brasileiros, corroborando com a queda nas taxas de mortalidade por 

IC, ou seja um melhor diagnóstico na causa básica de óbito.7  
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2.6 Importância dos indicadores e dos determinantes sociais em saúde  

 

O estudo dos indicadores de saúde é fundamental para estruturar as bases que possibilitam 

mensurar desigualdades em saúde e nortear a tomada de decisão baseada em evidência em 

saúde pública.25 O indicador de saúde tem a capacidade de mensurar uma característica de saúde 

em uma determinada população.25 

A definição de indicadores de saúde compreende medidas-sínteses que contém 

informação relevante sobre determinados atributos e dimensões do estado de saúde, bem como 

do desempenho de um sistema de saúde.25 Eles procuram descrever e monitorar a situação em 

saúde de uma população, sendo dinâmicos e respondendo a determinadas situações e contextos 

culturais e temporais. 9,25 

Dentre os vários indicadores disponíveis a taxa de mortalidade representa uma fonte 

fundamental de informação demográfica, geográfica e de causa de morte, podendo ser utilizada 

para quantificar os problemas de saúde e determinar ou monitorar prioridades ou metas em 

saúde. 9,25 

Entretanto, nas últimas décadas, tanto na literatura nacional, como internacional, observa-

se um extraordinário avanço no estudo das relações entre a situação de saúde da população, 

medida pelos indicadores de saúde, e a maneira como se organiza e se desenvolve uma 

determinada sociedade. Esse avanço é particularmente marcante no estudo das desigualdades 

de saúde entre grupos populacionais que, além de sistemáticas e relevantes, são também 

evitáveis, injustas e desnecessárias. 

 Para isso são considerados os determinantes sociais em saúde (DSS), que se referem a 

um conjunto de acontecimentos, fatos, situações e comportamentos da vida econômica, social, 

ambiental, política, governamental, cultural e subjetiva, que afetam positivamente ou 

negativamente a saúde de indivíduos, segmentos sociais, coletividades e populações e 

territórios.9 

Entretanto, os determinantes sociais não podem ser avaliados somente pelas doenças 

geradas, pois vão além, influenciando todas as dimensões do processo de saúde das populações, 

tanto do ponto de vista do indivíduo, quanto da coletividade na qual ele se insere. 

O principal desafio dos estudos sobre as relações entre determinantes sociais e saúde 

consiste em estabelecer uma hierarquia de determinações entre os fatores mais gerais de 

natureza social, econômica, política e as mediações através das quais esses fatores incidem 

sobre a situação de saúde de grupos e pessoas, já que a relação de determinação não é uma 

simples relação direta de causa-efeito.12 
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Desta forma, correlacionar informações obtidas por indicadores de saúde como a taxa de 

mortalidade por uma doença, e índices obtidos a partir de DSS podem ajudar a entender como 

questões de natureza socioeconômica podem interferir no binômio saúde-doença, uma vez que 

a mortalidade é a fonte mais antiga e comum de dados sobre a situação de saúde da população.25 

Como a morte é um evento único e claramente identificável que reflete a ocorrência e a 

gravidade de uma doença, conhecer a taxa de mortalidade por IC e a forma com se correlaciona 

com os DSS pode ajudar a adotar medidas que exerçam impacto direto na diminuição destes 

valores.  

Por ser o Brasil um país de extensa dimensão geográfica e com muitas diferenças culturais 

e sociais optamos por realizar nosso estudo utilizando a divisão pelas regiões geográficas : 

Norte, Nordeste, Centro-oeste , Sudeste e Sul, cada uma com suas peculiaridades e traduzindo 

diferenças que resultam em desigualdades dos indicadores sociais e de acesso aos serviços de 

saúde. 

 

   2.7 Índice de Desenvolvimento Humano 

O Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) é um índice estatístico composto 

de expectativa de vida, educação (média de anos de escolaridade completados e anos esperados 

de escolaridade ao entrar no sistema educacional) e indicadores de renda per capita, que é usado 

para classificar os países em quatro níveis do desenvolvimento humano. Foi criado pelo 

paquistanês Mahbub Ul Haq em colaboração com o indiano Amartya Sem, sendo usado pela 

primeira vez no programa das Nações Unidas para desenvolvimento (PNUD) em 1990.1 

O IDH é uma medida que permite comparar a qualidade de vida entre os países, levando 

em consideração não só aspectos econômicos, mas também sociais. O IDH é, atualmente, um 

dos principais pontos do Relatório para o Desenvolvimento Humano, divulgado nacional e 

globalmente, e um instrumento essencial para apresentar o desempenho socioeconômico 

mundial.9,10,11 

Ele avalia o desenvolvimento socioeconômico de um município, estado ou país por 

meio da análise de dados sobre saúde, educação e renda, adquiridos pela avaliação da riqueza 

por meio do produto interno bruto (PIB) médio e a renda per capita, alfabetização/tempo de 

escolaridade, expectativa de vida e taxas de natalidade. Esse índice varia de 0 a 1, e quanto 

maior o IDH, maior o progresso daquela região.10  

O Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) é uma medida composta de 

indicadores de três dimensões do desenvolvimento humano: longevidade, educação e renda. O 

about:blank
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índice varia de 0 a 1. Quanto mais próximo de 1, maior o desenvolvimento humano. O IDHM 

brasileiro segue as mesmas três dimensões do IDH Global - longevidade, educação e renda, 

adequando a metodologia global ao contexto brasileiro e à disponibilidade de indicadores 

nacionais, avaliando cada município nas mesmas dimensões. A longevidade é medida pela 

expectativa de vida ao nascer, calculada por método indireto a partir dos dados dos censos 

demográficos do IBGE. A renda é a renda média de cada residente de determinado município. 

Ou seja, a soma da renda de todos os residentes, dividida pelo número de pessoas que moram 

no município - inclusive crianças e pessoas sem registro de renda. A educação é medida através 

da quantidade de analfabetos e não analfabetos; anos previstos de estudo e média de anos de 

escolaridade; e a força de trabalho formada em ensino técnico e superior. Os três componentes 

acima são agrupados por meio da média geométrica, resultando no IDHM.13 

Embora meçam os mesmos fenômenos, os indicadores levados em conta no IDHM são 

mais adequados para avaliar o desenvolvimento dos municípios brasileiros. 

Neste contexto, correlacionar o IDHM com a taxa de mortalidade por IC pode suscitar 

questões importantes, como condição e capacidade de uma dada população ter acesso a serviços 

de saúde e compreender informações referentes ao tratamento de um quadro clínico complexo. 

Um estudo brasileiro utilizando estes indicadores, revelou diminuição na mortalidade 

por DCV nos adultos nos estados do Rio de Janeiro, São Paulo e Rio Grande do Sul, que 

apresentaram melhoria no índice socioeconômico.18 A evolução do PIB per capita, o declínio 

da mortalidade infantil, o maior nível educacional (representado pela escolaridade, em anos, 

dos indivíduos com idade superior a 25 anos e o IDHM mostraram uma grande correlação com 

a redução na taxa de mortalidade por DCV. A redução nas taxas de mortalidade por doenças 

cardiovasculares, acidente vascular cerebral e doenças isquêmicas do coração no estado do Rio 

de Janeiro nas últimas décadas foi precedida por um aumento no IDHM.18 

 

2.8 Índice de Vulnerabilidade Social: 

 

 O Índice de vulnerabilidade social (IVS) tem por objetivo sinalizar o acesso, a ausência 

ou a insuficiência de alguns ativos em áreas do território brasileiro, os quais deveriam, a 

princípio, estar à disposição de todo cidadão, por força da ação do Estado. Os três subíndices 

que o compõem (infraestrutura urbana, capital humano, renda e trabalho) representam três 

grandes conjuntos de ativos, cuja posse ou privação determina as condições de bem-estar das 

populações nas sociedades contemporâneas.8,12 (Quadro1) 
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Quadro 1- Indicadores que compõem as três dimensões do IVS 

 

O IVS  varia de 0 a 1, mas com análise inversa em relação ao IDH, pois quanto menor 

o IVS, menor seria a desigualdade naquela região, e quanto maior o IVS, mais desigual a região 

será. Assim, 0 a 0,2 indica uma vulnerabilidade social muito baixa; 0,201 a 0,3 é baixo; 0,301 

a 0,4 mediano; 0,401 a 0,5 alto e 0,501 a 1 muito alto.26 

 Um IVS muito baixo, por exemplo, sugere  dificuldade de acesso ao mercado de 

trabalho, de lidar com problemas emocionais na família, e de obter um ensino de qualidade, 

colocando  esse público em situações de maior perigo no cotidiano, interferindo diretamente 

nos cuidados e condições de saúde no qual esta população está envolvida.  No caso da IC, isso 
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se torna muito evidente uma vez que para este diagnóstico complexo há necessidade de acesso 

aos serviços de saúde e compreensão de conceitos para condução adequada do tratamento pelas 

famílias.22,27 

No contexto dos estudos de mortalidade por doenças cardiovasculares, um artigo 

publicado por Khan et al 25 revelou que os condados dos EUA com mais vulnerabilidades 

sociais tiveram maior mortalidade prematura por DCV, apresentando ainda variações por 

características demográficas e geográficas, corroborando com a proposta do nosso estudo. 
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3 – Considerações Éticas 

As bases do DATASUS utilizadas estão disponíveis no site e não contém informações 

que permitam a identificação de indivíduos, tais como nomes e endereços, portanto, os riscos 

relacionados ao sigilo e anonimato dos participantes podem ser considerados nulos, 

dispensando da necessidade de preenchimento do termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE) e havendo liberação pelo comitê de ética em pesquisa (CEP)  resolução  número 

44662215400005257(anexo2).            

 No entanto, há o comprometimento moral, uma vez que as informações colhidas dos 

bancos de dados das declarações de óbito e das declarações de nascimento serão somente 

referentes às variáveis previstas no projeto de pesquisa e somente podem ser utilizadas para o 

projeto relacionado. 
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4– Hipóteses 

Identificar as causas básicas de óbito quando IC foi mencionada nas outras linhas da 

DO, possibilitaria conhecer as principais etiologias que culminaram com o óbito.  

Desta forma conhecer as taxas de mortalidade por IC como causa básica ou multipla  

em crianças e adolescentes por macrorregião brasileira poderia ajudar a criar medidas de saúde 

pública visando melhorar o diagnóstico da etiologia da IC e possibilitar o tratamento da causa 

antes mesmo do desenvolvimento da IC. 

Poderiamos hipotetizar que os  indicadores  socioeconômicos (IVS e IDHM) de 

diferentes aréas geográficas  interferem no acesso a saúde, diagnóstico e tratamento das 

patologias, que possuem como via final comum a insuficiência cardíaca, portanto, poderiam 

estar associados a maiores taxas de mortalidade na infância e adolescência no Brasil.  
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5 – Justificativa     

A ocorrência e a distribuição dos óbitos por  IC na população de crianças e adolescentes 

é fundamental para subsidiar o desenvolvimento de políticas e ações direcionadas a tratar as 

patologias que levam a IC.  O que resultaria na redução do desfecho da doença com estratégias 

de intervenções adequadas à preservação da qualidade de vida, modificando desta forma, os 

indicadores de mortalidade por consequências da doença. 

A correlação dos dados sobre mortalidade com indicadores socioeconômicos é 

extremamente importante para o campo das políticas públicas, principalmente as relacionadas 

à saúde.  

 Quando o IDHM é analisado, questões básicas de desenvolvimento em saúde como 

educação, acesso a saúde, estudo e expectativa de vida são considerados. Ao passo que ao 

utilizarmos o IVS temos um índice que reflete situações de ausência ou insuficiência, que a 

princípio, deveriam estar à disposição de todos os brasileiros, como infraestrutura urbana, 

capital humano, renda e trabalho. 

 Deste modo, nosso estudo permitirá identificar o perfil das taxas de mortalidade por IC 

na população de crianças e adolescentes por RG, a interferência dos determinantes sociais neste 

cenário e a formulação de estratégias de saúde pública que minimizem óbitos e inequidades, e 

promovam qualidade de vida. 
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6 – Objetivos  

Estudar a IC como causa básica e múltipla de óbito em crianças e adolescentes, de 1996 

a 2019, no Brasil, e sua associação com IDHM e IVS. 

Analisar as tendencias das taxas de mortalidade e a mortalidade proporcional por IC na 

faixa etária dos menores de 20 anos, em ambos os sexos, e nas Regiões Geográficas, no período 

de 1996 a 2019, no Brasil, considerando IC como causa básica e como causa múltipla de óbito.  

           Avaliar as causas básicas relatadas nas DO quando a IC foi mencionada nas outras 

linhas. 
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ARTIGO 1 

“Insuficiência cardíaca como causa de óbito em crianças e adolescentes no Brasil” 

 

Resumo 

 

Introdução:  

A insuficiência cardíaca (IC) é uma condição com elevada morbidade e mortalidade 

entre os adultos. Existem poucos dados sobre o comportamento da IC em menores de 20 anos. 

As causas e a apresentação clínica da IC podem diferir de acordo com a idade.  

Objetivo:  

Descrever as taxas de mortalidade por IC como causa básica ou múltipla de óbito nos 

menores de 20 anos por sexo e macrorregião brasileira, no período de 1996 a 2019. 

 Material e métodos:  

Estudo descritivo de séries históricas de registro de óbitos por IC em menores de 20 

anos, ocorridos no Brasil, entre 1996 e 2019, em ambos os sexos por macrorregião geográfica. 

Foram utilizadas bases anuais de óbitos e população obtidos do site do Departamento de 

Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS). Para a análise por causas múltiplas foram 

selecionadas as declarações de óbito (DO) em que a IC foi descrita em qualquer parte da DO 

(partes I e II).  

Resultados: 

Foram registrados 2.151.716 óbitos no período do estudo em menores de 20 anos no Brasil. 

Destes óbitos,  4779 foram ocasionados por IC. A faixa etária mais acometida foi a de menores 

de 1 ano. Quando IC foi considerada causa múltipla, as DAC foram as principais causas de 

óbito encontradas. Quando comparadas entre si, as taxas de mortalidade por IC como causas 

múltiplas foram o dobro das taxas de mortalidade por IC como causa básica. 

 

Conclusão   

A IC como causa básica de óbito apresentou redução da taxa de mortalidade no periodo 

de 1996 a 2019. A melhora no diagnóstico etiológico da IC pode ter contribuido com essa 

redução. As regiões Norte e  Nordeste apresentaram as maiores taxas de óbito por IC.  Quando 

IC foi considerada causa múltipla, as doenças que mais foram citadas como causa básica foram 

DAC e MAC.   
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Introdução 

As doenças cardiovasculares (DCV) foram responsáveis por cerca de 57 mil óbitos em 

menores de 20 anos no ano de 2019, no mundo.1 O que representou 0,4% dos óbitos nessa 

população.1  No Brasil as DCV foram a nona causa de óbitos nos menores de 20 anos no mesmo 

período.2 Dentre as DCV, a insuficiência cardíaca (IC) destaca-se pela elevada e crescente 

morbidade e mortalidade, constituindo a via final de diversas doenças.3 Estudos europeus 

recentes revelaram que a  incidência de IC variou de 0,9 a 3 em 100.000 habitantes na população 

pediátrica. 5   Na última década, os Estados Unidos tiveram um aumento de 40% nas internações 

pediátricas por IC com uma média anual de 14.000 internações e 7% de óbitos.5 

  A etiologia e patogênese da IC diferem entre crianças e adultos, sendo as cardiopatias 

congênitas e as cardiomiopatias responsáveis pela maioria dos casos de IC nos menores de 20 

anos. 4. 

Na última década, foram realizados estudos sobre incidência, mortalidade e tratamento 

da insuficiência cardíaca em adultos, tanto no Brasil, como nos países do hemisfério Norte. 

Entretanto, existem poucos estudos disponíveis sobre IC na faixa etária pediátrica ,8,10,11,12 com 

a limitação de serem regionais, realizados em um curto período e com um número pequeno de 

participantes. 7,12,13  

Este estudo tem como objetivo realizar análise temporal das taxas de mortalidade por 

IC nos menores de 20 anos por macrorregião do Brasil, no período de 1996 a 2019, 

identificando as causas múltiplas e as a causas básicas, para avaliar as tendências e padrões dos 

eventos que contribuíram para o óbito nessa população.  

 

Materiais e métodos 

Estudo das taxas de mortalidade por IC até os 20 anos incompletos, por causas básicas 

e causas múltiplas de óbitos no Brasil, de 1996 a 2019. Foram também avaliadas as taxas de 

mortalidade por todas as causas nesta população. 

As informações sobre os óbitos foram obtidas no website do Sistema de informação 

sobre Mortalidade (SIM) (https://datasus.saude.gov.br/mortalidade-desde-1996-pela-cid-10), 

que é um sistema anônimo de dados desenvolvido pelo Ministério da Saúde (MS) em 1975, 

composto pelos conjuntos de todas as declarações de óbito (DO) registradas no Brasil, ano a 

ano, em cada unidade da federação. 

As informações referentes às populações, utilizadas para produzir as taxas de 

mortalidade por 100 mil habitantes, foram projeções derivadas de cálculos estatísticos 

realizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) com base nos censos e 
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suas projeções, que estão disponíveis de 1980 a 2050, por macrorregião brasileira, sexo, faixa 

etária e pelos totais. Foram utilizadas as projeções de 1996 a 2019, nas faixas etárias 0-4 anos, 

excluídos os nascidos vivos do período, 5-9 anos, 10-14 anos e 15 a 19 anos, em ambos os 

sexos e em cada macrorregião do Brasil. Para os menores de um ano foi utilizado o número de 

nascidos vivos disponível no sistema de informações sobre nascidos vivos (SINASC).  

Os óbitos foram agrupados por: 1) sexo: feminino e masculino; 2) faixa etária: <1 ano, 

1-4 anos,5-9 anos, 10-14 anos e 15-19 anos; 3) macrorregião brasileira: Norte, Nordeste, 

Centro-Oeste, Sul e Sudeste.  Foi utilizada para a seleção da causa básica de óbito e causa 

contribuinte a 10a Revisão da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados a Saúde da Organização Mundial da Saúde (CID 10). 

As causas básicas e contribuintes foram agrupadas segundo a CID-10:  infecciosas e 

parasitárias (A00 a B99), neoplasias e hematológicas (C00 a D48 e D50 a D89), endócrinas 

(E00 a E90), aparelho respiratório (J00 a J99), aparelho digestivo (K00 a K93), perinatal (P00 

a P96), MAC (Q20 a Q 28),  Externas (V01 a Y98), mal definidas ( (R00 a R99), IC (I50-50.9), 

DAC (I00 a I99) e outras ( demais capítulos do CID-10).  

 A causa básica foi aquela que deu origem a uma sucessão de afecções chamadas 

associadas, a última das quais chamada causa terminal ou direta. Outras causas que não entram 

na cadeia iniciada pela básica, e que no atestado devem ser declaradas na parte II são as 

chamadas causas contribuintes para cadeia do óbito. Foram consideradas causas múltiplas 

aquelas obtidas pela classificação de todas as causas — básica, associada e contribuinte — 

existentes nos atestados de óbito 30. As outras linhas da DO utilizadas para construção das 

causas múltiplas só estavam disponíveis do ano de 1999 em diante, portanto o período utilizado 

para avaliação da causa múltipla foi de 1999 a 2019.  Para os óbitos não serem contabilizados 

em duplicata, consideramos IC como causa múltipla somente quando esta aparecia em qualquer 

linha da DO, que não fosse a causa básica.  

Todos os arquivos foram convertidos para análise a partir do programa Tab para 

Windows versão 4.15, do DATASUS.    

Os procedimentos quantitativos foram realizados com os programas Excel-Microsoft 

e STATA.   

O estudo foi realizado de acordo com princípios éticos, e por se tratar de bancos de 

dados nacionais não identificados, disponíveis no sítio do DATASUS, foi dispensado da 

necessidade de preenchimento do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e foi 

liberado pelo comitê de ética em pesquisa (CEP)  resolução  número 44662215400005257 

(anexo2). 
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Resultados 

Foram identificados 2.151.716 óbitos no Brasil em menores de 20 anos no período de 

1996 a 2019. A taxa de mortalidade por todas as causas foi de 134,38 por 100.000 habitantes. 

O maior número de registro de óbitos ocorreu no sexo masculino, correspondendo a 62,3% dos 

óbitos, cerca de 1340345 declarações de óbitos. Em relação a divisão por faixas etárias, a taxa 

de mortalidade proporcional por 100 mil habitantes foi maior nos menores de 1 ano, em ambos 

os sexos, correspondendo a 663149 (30,81%) óbitos no sexo masculino e 518613 óbitos 

(24,10%) no sexo feminino.  

A taxa de mortalidade por 100mil habitantes e a mortalidade proporcional no Brasil, por 

faixa etária e causa de óbito em ambos os sexos podem ser vistas na tabela 1.  

Dentre as causas básicas de óbitos identificadas nos menores de 20 anos, as causas 

perinatais foram a principal causa de óbito com Taxa de Mortalidade de 41,65 por 100mil 

habitantes, sendo a faixa etária dos menores de 1 ano a mais acometida. As causas externas 

foram mais frequentes na faixa etária entre 15 e 19 anos do sexo masculino sendo a principal 

causa de óbito nessa idade e a segunda causa de óbito dentre os menores de 20 anos. As causas 

mal definidas ocorreram 2 vezes mais entre o sexo feminino, e entre aqueles com 1 a 4 anos, 

declinando em importância com o avanço das faixas etárias.  

 A taxa de mortalidade por  IC nos menores de 20 anos foi maior na faixa etária dos 

menores de 1 ano em ambos os sexos. Ao longo da série temporal verificou-se ainda que as 

DAC apresentaram aumento da mortalidade proporcional com o avançar das faixas etárias em 

ambos os sexos.  

As taxas de mortalidade por 100mil habitantes quando IC foi identificada como causa 

básica e como causa múltipla de óbito nos sexos masculino e feminino podem ser vistas na 

figura1.  
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*IC=Insuficiênciacardíaca 

Figura 1 – Taxa de mortalidade por 100 mil habitantes por insuficiência cardíaca 

em menores de 20 anos no Brasil de 1996 a 2019; 1A: sexo masculino; 2B sexo feminino 

 

 

A análise temporal das taxas de mortalidade de 1999 a 2019 mostrou aumento de 2 

vezes quando IC foi avaliada como causa múltipla de óbito em comparação a IC como causa 

básica de óbito em ambos os sexos.  Ocorreu queda em torno de 40% ao longo da série 

temporal na Taxa de Mortalidade por IC em ambos os sexos. Na figura 2, as Taxa de 
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Mortaldiade foram distribuídas anualmente por região geográfica do Brasil. Quando IC foi 

relatada em qualquer linha do atestado de óbito, as taxas de mortalidade por 100mil aumentaram 

3,4 vezes no Brasil. Nas regiões Norte e Nordeste o aumento foi de 40%. 

 

*IC = Insuficiência Cardíaca 

 

Figura 2 – Taxa de mortalidade por Insuficiência cardíaca como causa básica e causa 

múltipla em menores de 20 anos por macrorregião brasileira. 2A- causa básica de óbito 

insuficiência cardíaca. 2B – causa múltipla de óbito insuficiência cardíaca. 
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Na tabela 2 verifica-se a menção das causas de óbitos quando IC aparecia em qualquer 

linha do atestado. 
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Ao analisarmos a tabela 2, verificamos que a principal causa de óbito foi DAC seguida 

de MAC. Juntas estas causas têm uma frequência acumulada de 73,11%. As doenças do sistema 

respiratório ocuparam a terceira maior causa de óbito, quando IC foi citada como causa 

múltipla, sendo mais importante nos menores de 1 ano. 

 

Discussão 

A IC nos menores de 20 anos pode ser considerada um diagnóstico complexo de 

adoecimento, secundário a uma variedade de etiologias incluindo malformações do aparelho 

circulatório, cardiomiopatias ou condições adquiridas, tais como sepse, toxicidade por drogas 

e complicações pós transplante cardíaco. Ainda que a incidência da doença seja baixa, a 

morbidade e a mortalidade são altas onerando o sistema de saúde, além de aumentar os anos de 

vida perdidos. 17 Em adultos, os custos anuais associados a hospitalização por IC ultrapassam 

30 bilhões de dólares e a taxa de mortalidade chega a alcançar 7%.28 A estimativa é de que 

14000 crianças são hospitalizadas anualmente por IC nos Estados Unidos.29 

Em nosso estudo foi verificado que a taxa de mortalidade por IC como causa básica de 

óbito correspondeu a oitava causa de morte em menores de 20 anos no período de 1996 a 2019. 

Destes óbitos a taxa de mortalidade foi maior no sexo masculino acompanhando uma tendência 

global do perfil de óbitos. Em relação as faixas etárias analisadas, a que revelou maior taxa de 

mortalidade foi a dos menores de 1 ano. Este dado corrobora com o achado da principal causa 

básica de óbito: as causas perinatais.19,20 

Ao avaliar as outras linhas da declaração de óbito a IC participou da cadeia de 

acontecimentos 3,4 vezes mais que quando relatada como causa básica. Isso decorre do fato das 

causas múltiplas poderem interferir diretamente na condição clínica do paciente. Em estudo 

realizado por Abebiyi et al, comorbidades associadas a IC como sepse, mal formações cardíacas 

e insuficiência respiratória aumentam a taxa de mortalidade destes pacientes.28 

Quando IC foi considerada causa múltipla, as doenças que mais foram citadas como 

causa básica foram DAC e MAC concordando com a literatura no que se refere as causas de IC 

na população de menores de 20 anos. 7,9,16,27,28,29 As demais causas encontradas, também 

corroboram com os dados da literatura evidenciando que doenças respiratórias e doenças 

infecto-parasitárias são causas de óbitos relevantes na população dos menores de 20 anos, 

podendo tanto serem responsáveis diretos como indiretos do desfecho fatal.27,28,29 

Em relação ao comportamento das taxas de mortalidade por IC ao longo da série 

temporal foi observada diminuição dos números em ambos os sexos. No entanto, nos últimos 
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3 anos este perfil mudou e a tendência encontrada foi de aumento. Uma possível explicação 

para o fato foi o maior número de diagnósticos, quer seja por mais acesso aos serviços de saúde, 

quer seja por maior disponibilização de conhecimento técnico para elaboração do diagnóstico, 

com consequentes óbitos em decorrência destes. Há que se considerar ainda que este aumento 

possa caracterizar apenas uma oscilação dentro da série temporal estudada. 

Quando analisamos as Taxas de Mortalidade das regiões geográficas do Brasil ao longo 

do tempo, também foi observado uma queda global com tendência de aumento nos últimos 3 

anos. O que chama a atenção neste caso, é que a região Nordeste seguida da região Norte, 

apresentaram as maiores taxas de mortalidade por IC tanto como causa básica como por causa 

múltipla, corroborando com os dados encontrados no estudo de Villela et al 10 no que se refere 

a população adulta no Brasil. 

O aumento das taxas de mortalidade observadas quando IC foi avaliada como causa 

múltipla de óbito reforça o conceito de IC como garbage code, ou seja um código inespecífico, 

incompleto e que não identifica claramente a causa básica de óbito por ser uma via final comum 

de várias doenças.15,24 Os dados encontrados evidenciaram que quando IC foi considerada causa 

múltipla a maior frequência de óbitos ocorreu devido a doenças do aparelho circulatório, 

principalmente na faixa etária dos menores de 1 ano.  

Nos Estados Unidos, Rossani et al identificaram taxa de mortalidade por IC de 7,3% em 

pacientes pediátricos hospitalizados por IC. Foram coletados dados entre 1999 e 2006. Já num 

estudo transversal retrospectivo no ano de 2019 realizado por Adebiyi et al, a taxa de 

mortalidade encontrada foi de 6,3%. Alguns fatores podem ter sido responsáveis por esta 

diminuição encontrada ao final da década avaliada, a começar pela melhora no tratamento na 

principal causa de IC em crianças, as malformações do aparelho circulatório. Além disso, foi 

verificado que quando uma causa múltipla era mencionada a mortalidade aumentava de forma 

considerável.  Doenças do aparelho circulatório, malformações do aparelho circulatório, 

doenças do aparelho respiratório, doenças infecto contagiosas e causas perinatais foram as 

principais causas de morte identificadas, que corroboram com os dados encontrados em nosso 

estudo.27,28,29 

Apesar das regiões Nordeste e Norte terem mantido perfil de queda nas taxas de 

mortalidade ao longo da série temporal, nos últimos 3 anos estes valores aumentaram, tanto 

quando IC foi considerada causa básica quanto causa múltipla. Tais dados suscitam a hipótese 

de que o número de diagnósticos de IC tenha aumentado na população dos menores de 20 anos.  

No entanto, tal aspecto pode conter questões importantes: o número de diagnósticos aumentou 

e não se conseguiu mudar o desfecho do óbito por diagnóstico tardio, falta de acesso a 
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tratamento, gravidade do quadro, e/ou o número de diagnósticos aumentou por um aumento das 

causas que levam a IC tais como cardiopatias congênitas, miocardiopatias, outras causas 

associadas.9,15,17,19,25  Outrossim, foram identificadas mais comorbidades ao longo das séries 

temporais complicando a IC e levando ao desfecho do óbito, justificando a manutenção das 

altas taxas de mortalidade encontradas nos estudos.27,28 

Quando comparamos as taxas de mortalidade das diversas regiões do país ao longo da 

série temporal foi identificado que as piores taxas acompanhavam as regiões com os piores 

IDHM (Nordeste e Norte). Tais diferenças entre os IDHM das regiões de um mesmo país, 

representam uma visão parcial do status socioeconômico das regiões não sendo possível avaliar 

fenômenos como desigualdade ou qualidade de vida e suas influências na mortalidade por IC, 

apesar de no cálculo do IDHM serem considerados dados relacionados a renda, escolaridade e 

expectativa de vida. No entanto, por ser um conceito disponível mundialmente, seu uso permite 

comparar populações 

Estudos do  Global Burden Disease (GBD) referentes ao Brasil, revelaram que a maior 

ocorrência de registros de garbage code  está associada  a determinantes socioeconômicos, 

inferindo-se portanto que  redução das disparidades entre grupos socioeconômicos distintos 

pode melhorar a qualidade do registro de causa básica de óbito corroborando com os dados 

encontrados em nosso estudo.1,19 

Devido a escassez de estudos multicêntricos de IC na população dos menores de 20 anos 

as classificações de IC derivam de estudos em adultos e podem utilizar diferentes critérios 

dificultando  uma categorização uníssona, tendo que  considerar métodos de imagem, 

cateterismo e até mesmo o uso de biomarcadores.9,16 Tal fato pode repercutir nos dados dos 

óbitos, uma vez que a indisponibilidade de recursos, o acesso aos serviços de saúde e 

dificuldade de tratamento podem interferir diretamente no desfecho. 

Como os estudos sobre IC em menores de 20 anos são escassos, fazer o diagnóstico de 

IC pode se tornar um desafio. A etiologia e a patogênese são diferentes em adultos e crianças: 

sendo os primeiros geralmente relacionados a isquemia e o último a cardiopatias congênitas ou 

cardiomiopatias. 9 

Desta maneira infere-se que quando IC é considerada causa múltipla a Taxa de 

Mortalidade se assemelha ao que ocorre na população adulta sugerindo que as causas 

consideradas básicas tenham relação direta com IC.16,17,25 

Uma limitação do estudo foi a utilização de bancos de dados oficiais que podem conter 

informações heterogêneas, no que se refere ao preenchimento correto das declarações de óbito 
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e conhecimento das regras dos CID utilizados. Entretanto, esses são os dados disponíveis de 

maior abrangência, que contempla todos os óbitos registrados no Brasil.  

Outra limitação foi a disponibilidade de acesso as outras linhas do atestado de óbito que 

só estavam disponível a partir de 1999 em todos os estados da federação, o que nos levou a 

avaliar causas múltiplas apenas no período de 1999 a 2019.  

 

Conclusão 

A IC como causa básica de óbito apresentou redução da taxa de mortalidade no periodo 

de 1996 a 2019. A melhora no diagnóstico etiológico da IC pode ter contribuido com essa 

redução. As regiões Norte e  Nordeste apresentaram as maiores taxas de óbito por IC.  Quando 

IC foi considerada causa múltipla, as doenças que mais foram citadas como causa básica foram 

DAC e MAC.   
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ARTIGO 2 

Correlação entre óbitos por Insuficiência Cardíaca em Pediatria no Brasil, IDHM 

e Indice de Vulnerabilidade Social 

Introdução 

 A insuficiência cardíaca (IC) pediátrica acomete 0,87 a 7,4 por 100.000 crianças,  

apresentando uma mortalidade estimada em 5 anos do momento do diagnóstico.1 A progressão 

da doença é rastreada por sintomas, ecocardiograma e biomarcadores. O tratamento é 

extrapolado principalmente da literatura sobre IC em adultos.1 Estudos recentes demonstram 

diferenças entre a fisiopatologia da IC pediátrica e adulta, sugerindo abordagens distintas para 

as duas populações.1,2 

Pesquisas epidemiológicas sobre a IC em crianças são desafiadoras e sua associação 

com fator social é pouco estudada.3  A IC é a via final de diversas doenças e devemos  considerar 

que este termo refere-se a um conceito chamado código lixo ou garbage code,  introduzido no 

primeiro estudo do Global Burden of Disease – GBD  para causas que não deveriam ser 

consideradas como causas básicas do óbito4,5. Por serem pouco específicas, são pouco úteis 

para estratégias de intervenção para evitar o óbito.6,7 

 Em contrapartida, conhecer o perfil da taxa de mortalidade por IC pode representar 

também um indicador de qualidade da assistência à saúde, pois a desigualdade no acesso e a 

qualidade da atenção médica são resultados relacionados à maior proporção de óbitos por causa 

mal definida.8,9,10,11 

Um estudo brasileiro conduzido por Malta e al11 revelou que a taxa de mortalidade 

cardiovascular, analisada por métodos diferentes, apresentou queda nos últimos anos, 

chamando a atenção para heterogeneidade entre as unidades da federação. Outro estudo 

brasileiro mostrou que a redução da mortalidade por IC ocorreu nas unidades da federação onde 

houve menor incremento do Índice de desenvolvimento humano municipal (IDHM).7 Em 

relação ao Índice de vulnerabilidade social (IVS), um estudo publicado por Drachler et al,6 

mostrou que os municípios com maior vulnerabilidade apresentaram mais internações e 

maiores taxas de mortalidade por todas as causas. 

 Em nosso estudo verificaremos a correlação entre os óbitos por Insuficiência Cardíaca 

nos menores de 20 anos e o índice de vulnerabilidade social e o IDHM por macrorregião 

brasileira no ano 2000, e no período de 2010 a 2021. 
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Materiais e métodos 

Estudo descritivo da correlação das taxas de mortalidade por IC, outras DAC, MAC e 

causas endógenas, IDHM e IVS por macrorregião Brasileira, no ano 2000, e no período de 2010 

a 2021. 

O IDHM foi obtido no site Atlas Brasil (http://www.atlasbrasil.org.br) por macrorregião 

brasileira, e deriva do Índice de Desenvolvimento Humano (IDH).12 O IDHM leva em 

consideração o progresso nas dimensões básicas de saúde, educação e renda, avaliando riqueza, 

alfabetização, expectativa de vida e taxas de natalidade em cada município da Unidade 

Federativa do Brasil.8 Esse índice varia de 0 a 1, com números mais próximos de 1, indicando 

maior desenvolvimento humano. 8,12 

O IVS é complementar ao IDHM e permite um mapeamento único da exclusão e 

vulnerabilidade social nos 5.565 municípios brasileiros.12 O IVS, que sintetiza dados de 

infraestrutura urbana, capital humano e renda/trabalho, avaliados a partir de dezesseis 

subindicadores com pesos distintos, indica o acesso, ausência ou insuficiência de alguns 

"ativos" em áreas do território brasileiro, que deveriam, em princípio, estar ao alcance de todos 

os cidadãos.8,12 O IVS trata da discriminação e exclusão social e varia de 0 a 1, sendo 0 a 

situação ideal ou perfeita e 1 a pior. Quanto maior o índice, maior a vulnerabilidade social, 

portanto, valores entre 0 e 0,2 representam vulnerabilidade social muito baixa; 0,201 e 0,3: 

baixo; 0,301 e 0,4: média; 0,401 e 0,5: alto e 0,501 e 1: muito alto.12 O IVS de cada 

macrorregião brasileira   para o intervalo temporal do estudo foi extraído do site Atlas de 

Vulnerabilidade Social (disponível em http://ivs.ipea.gov.br/), construído a partir de 

indicadores do Atlas de Desenvolvimento Humano.12 O IVS estava disponível somente para o 

ano 2000 e anualmente no período de 2010 a 2021 o que constituiu a limitação do período 

utilizado para as outras variáveis do estudo.  

As informações sobre os óbitos foram obtidas no website do Sistema de Informação 

sobre Mortalidade (SIM) (https://datasus.saude.gov.br/mortalidade-desde-1996-pela-cid-10),13 

composto pelos conjuntos de todas as declarações de óbito (DO) registradas no Brasil, ano a 

ano, em cada Unidade da Federação.13 Foram selecionados os óbitos que ocorreram nos 

menores de 20 anos por macrorregião Brasileira no ano 2000 e no periodo de 2010 a 2021.  Foi 

utilizada para a seleção da causa básica de óbito a 10a Revisão da Classificação Estatística 

Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde da Organização Mundial da Saúde 

(CID 10).14 As causas básicas foram agrupadas em: IC (I50-50.9 ), outras DAC (I00 a I99, 

about:blank
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excluindo I50-50.9), MAC (Q20 a Q 28) e demais causas endógenas (demais capitulos do CID-

10 com exclusão das causas externas e mal definidas). 

As informações referentes às populações, utilizadas para produzir as taxas de 

mortalidade por 100 mil habitantes, foram derivadas de cálculos estatísticos realizados pelo 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) com base nos censos e projeções, que 

estão disponíveis de 1980 a 2050 por macrorregião brasileira, sexo, faixa etária e pelos totais.15 

Foram utilizadas as estimativas de 2000 e de 2010 a 2021, nas faixas etárias 0-9 anos, excluídos 

os nascidos vivos do período, 10-19 anos, em ambos os sexos e em cada macrorregião do Brasil. 

Para os menores de um ano foi utilizado o número de nascidos vivos disponível no sistema de 

informações sobre nascidos vivos (SINASC) no ano 2000, e o periodo de 2010 a 2021.  

Os óbitos foram agrupados por: 1) faixa etária: <1 ano, 1-9 anos, 10-19 anos 

(adolescentes); 2) região geográfica: Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sul e Sudeste; 3) Causa 

básica IC, outras DAC, MAC, Outras causas endógenas. 

  As taxas de mortalidade por causa básica, macrorregião brasileira e ano foram 

correlacionadas individualmente com o IDHM e com o IVS de forma linear com a construção 

dos gráficos de dispersão. Para análise dos dados e construção da tabela e dos gráficos, foi 

utilizado o Excel 2016.  

 

Resultados Preliminares 

No Brasil ocorreram 116463 óbitos no ano 2000 e 1672796 no período de 2010 a 2021. 

A distribuição por faixa etária foi de 59,86% dos óbitos nos menores de 1 ano, 12,78% entre 1 

e 9 anos e 27,36 entre 10 e 19 anos. A IC apresentou taxa de mortalidade nos menores de 20 

anos no ano de 2000 de 0,25 por 100 mil habitantes e no período de 2010 a 2021 de 0,23 por 

100mil habitantes.  

A taxa de mortalidade por IC foi maior na região Nordeste chegando a alcançar o valor 

4,1 por 100 mil habitantes na faixa etária dos menores de 1 ano. Nas demais faixas etárias os 

resultados encontrados foram bem menores, não ultrapassando 0,51 por 100 mil habitantes nos 

adolescentes. 

A região Norte revelou a segunda maior taxa de mortalidade por IC nos menores de 1 

ano, correspondendo a 3,12 por 100mil habitantes. 

Houve variação das taxas ao longo dos anos e por macrorregiões, no entanto, nas regiões 

Norte, Nordeste e Centro-Oeste, os valores foram maiores no ano 2000 e menores no último 
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ano analisado (2021). Na faixa etária dos menores de 1 ano no Nordeste, os valores de taxa de 

mortalidade, por 100mil habitantes passou de 4,1 a 0,65. Nas regiões sul e sudeste os valores 

das taxas de mortalidade sofreram menos alterações ao longo do período estudado, na mesma 

faixa etária. 

Entretanto, quando as demais faixas etárias foram analisadas (1 a 9 anos e adolescentes) 

observou-se menores variações nas taxas de mortalidade por IC, e ainda assim valores menores 

ao término do período avaliado. Na região Norte, a população adolescente apresentou a maior 

variação na taxa de mortalidade por IC, os valores passaram de 0,51 por 100mil habitantes no 

ano 2000 para 0,17 por 100mil habitantes em 2021. 

Em relação as outras DAC, a região Norte apresentou a maior taxa de mortalidade no ano 

de 2012 com 20,11 por 100mil habitantes nos menores de 1 ano. Ao passo que a maior taxa de 

mortalidade por demais DAC entre 1 e 9 anos foi 2,7 por 100 mil habitantes no ano de 2011 e 

3,4 por 100mil habitantes nos adolescentes no ano de 2016 na região Norte.   

Já nos casos de MAC as taxas de mortalidade por 100 mil habitantes foram altas em todas 

as regiões geográficas, destacando-se o Centro-Oeste com uma taxa de mortalidade de 135 por 

100 mil habitantes no ano de 2013.  

Quando as causas endógenas foram estudadas, as maiores taxas de mortalidade foram nos 

menores de 1 ano chegando ao valor de 2307,4 por 100 mil habitantes na região Norte. 

De maneira geral, as regiões Norte e Nordeste foram as regiões geográficas que tiveram 

os maiores valores das taxas de mortalidade dentre as causas estudadas, principalmente nos 

menores de 1 ano. 

Em relação aos indicadores socioeconômicos observamos que em todas as faixas etárias 

analisadas (menores de 1 ano, 1 a 9 anos e adolescentes) o comportamento das taxas de 

mortalidade em relação ao IVS e ao IDHM foram muito parecidas, em todas as regiões 

geográficas, evidenciando a tendência de quanto maior a taxa de mortalidade, maior o IVS e 

menor o IDHM. 

 As maiores taxas de mortalidade ocorreram nas regiões Norte (N) e Nordeste (NE), 

correlacionando-se diretamente com o IDHM e inversamente ao IVS.  

A figura 1A mostra a correlação entre IVS e taxa de mortalidade por IC outras DAC, 

MAC e causas endógenas em menores de 1 ano por macrorregião brasileira nos anos 2000, 

2010 a 2021. As regiões N e NE apresentaram as maiores taxas de mortalidade e os maiores 

valores de IVS. Os valores dos IVS nestas regiões eram mais dispersos no gráfico do que das 

demais regiões sugerindo maior diferença nos índices obtidos ao longo do período analisado. 
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Figura 1A– Correlação entre IVS e taxa de mortalidade por insuficiência cardíaca, outras 

doenças e malformações do aparelho circulatório, causas endógenas em menores de 1 ano 

por macrorregião Brasileira nos anos 2000, 2010 a 2021. 

 
 

 Na figura 1B foi verificada a correlação entre IVS e taxa de mortalidade por IC, outras 

DAC, MAC e causas endógenas em crianças 1-9anos por macrorregião brasileira nos anos 

2000, 2010 a 2021. Nesta faixa etária, fica evidente a diferenciação das regiões Sudeste (SE), 

Sul (S) e Centro-Oeste (CO) em relação ao IVS apresentado. Porém quando analisamos as 

regiões N e NE os dados do IVS são bem dispersos em todas as causas básicas de óbitos 

analisadas, incluindo as causas endógenas.  
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Figura 1B – Correlação entre IVS e taxa de mortalidade por insuficiência cardíaca, outras 

doenças e malformações do aparelho circulatório, causas endógenas em crianças de 1-9 

anos por macrorregião Brasileira nos anos 2000, 2010 a 2021. 
 

Na figura 1C foi verificada a correlação entre IVS e taxa de mortalidade por IC, outras 

DAC, MAC e causas endógenas em adolescentes por macrorregião brasileira nos anos 2000, 

2010 a 2021. A região N apresenta dados de IVS muito distintos ao longo do período analisado, 

incluindo valores altos sugerindo alta vulnerabilidade social. A região S mantém padrão bem 

uniforme de IVS e de taxa de mortalidade em todas as causas básicas consideradas.  
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Figura 1C – Correlação entre IVS e taxa de mortalidade por insuficiência cardíaca, outras 

doenças e malformações do aparelho circulatório, causas endógenas em adolescentes por 

macrorregião Brasileira nos anos 2000, 2010 a 2021. 

 

A figura 2ª mostra a correlação entre IDHM e taxa de mortalidade por IC outras DAC, 

MAC e causas endógenas em menores de 1 ano por macrorregião brasileira nos anos 2000, 

2010 a 2021. As regiões N e NE apresentaram as maiores taxas de mortalidade e os piores 

IDHM. Historicamente, estas RG registram muitas desigualdades socioeconômicas. A região S 

apresentou o melhor IDHM e apesar de algumas flutuações no gráfico apresentou as menores 

taxas de mortalidade. 
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Figura 2A– Correlação entre IDHM e taxa de mortalidade por insuficiência cardíaca, 

outras doenças e malformações do aparelho circulatório, causas endógenas em menores 

de 1 ano por macrorregião Brasileira nos anos 2000, 2010 a 2021 

 

Na figura 2 B verifica-se um aumento na taxa de mortalidade por DAC na região Centro-

Oeste, apesar da pouca variação no IDHM da região, sugerindo um evento relacionado 

diretamente a causa básica de óbito na região. Nesta faixa etária, as regiões N e NE continuam 

apresentando piores IDHM e maiores taxas de mortalidade em todas as causas básicas 

consideradas no estudo. 
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Figura 2B – Correlação entre IDHM e taxa de mortalidade por insuficiência cardíaca, 

outras doenças e malformações do aparelho circulatório, causas endógenas em crianças 

1-9anos por macrorregião Brasileira nos anos 2000, 2010 a 2021 

 

 

Na figura 2C, o mesmo comportamento de aumento na taxa de mortalidade na região CO 

pode ser observado, ou seja, valores de IDHM com pouca variabilidade, porém taxas de 

mortalidade elevadas quando DAC foi analisada. Diferentemente da correlação entre IVS e 

causa básica de óbito, o IDHM mostrou variabilidade menor nos valores que constituem o 

índice no período estudado. A região N evidenciou grande variabilidade nos valores do IDHM 

nesta faixa etária em todas as causas básicas de óbito estudadas.  

 Apesar do IVS e do IDHM não poderem ser comparados diretamente devido a 

composição distinta dos fatores que constituem os cálculos dos índices, é possível observar que 

quando a causa básica estudada foi a IC os valores dos índices foram bem distintos ao longo 

dos anos, assim como a variabilidade das taxas de mortalidade, principalmente nas regiões N e 

NE. 
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Figura 2C – Correlação entre IDHM e taxa de mortalidade por insuficiência cardíaca, 

outras doenças e malformações do aparelho circulatório, causas endógenas em 

adolescentes por macrorregião Brasileira nos anos 2000, 2010 a 2021. 
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7-Considerações finais 

 

 Ao longo da série temporal , de 1996 a 2019, foi identificada redução dos óbitos por 

insuficiência cardíaca em todas as RG do Brasil. Tal fato pode sugerir algumas interpretações. 

Dentre elas, a de que tenham aumentado as medidas preventivas, diagnóstico precoce e 

tratamento adequados das MAC e DAC. Além disso pode ter havido melhora na qualidade do 

preenchimento das DO, com menor utilização de garbage codes e melhor categorização de 

causas endógenas de óbito. 

  Ainda que a IC na população dos menores de 20 anos apresente comportamento 

epidemiológico distinto da faixa etária adulta,1-4 e seja considerada um garbage code, as taxas 

de mortalidade por IC quando analisadas pelo método de causas múltiplas auxiliam no 

entendimento do processo de doenças que culminaram com o óbito.5 

 Tal fato pode ser ilustrado ao se verificar que a principal faixa etária em que ocorrem 

os óbitos por IC dentre os menores de 20 anos, foi a faixa etária dos menores de 1 ano de idade, 

sendo as MAC as principais causas associadas aos óbitos por IC nesta população. 

 A agregação de múltiplas comorbidades ao processo de morte requer a avaliação de 

todas as doenças que contribuem para o óbito.5  Mencionar e codificar as múltiplas condições 

que contribuem para o óbito por IC propicia uma oportunidade para estudar as mortes para a 

qual a IC pode ter contribuído e outras causas de mortes que competem com a IC na seleção da 

causa subjacente.6,7  

Além disso, a avaliação das causas múltiplas de  morte produz uma visão, abrangente, 

multidimensional e de caráter atualizado para o estudo da mortalidade, permitindo melhor 

análise da relação entre os determinantes da morte de uma síndrome complexa com múltiplas 

etiologias possíveis  numa população específica,menores de 20 anos, e para o planejamento e 

implementação de políticas públicas de saúde.8,9 

Quando os índices socioeconômicos foram correlacionados com as taxas de mortalidade 

por IC, evidenciou-se que quanto piores os índices maiores as taxas de mortalidade, sugerindo 

uma situação complexa em que iniquidades interferem de forma multimodal no óbito. 

No Brasil, as regiões Norte e Nordeste apresentaram os piores indicadores 

socioeconômicos, além das maiores taxas de óbito por IC quando comparada com as outras 

RG. Tal fato corrobora com dados de alguns estudos da literatura e da OMS associando óbitos 

por IC a piores indicadores socioeconômicos.10-13 

Deste modo, estudos que interpretem a relação entre indicadores socioeconomicos e 

dados de mortalidade, considerando características sociodemográficas, ajudam na análise das 
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iniquidades em saúde e na promoção de medidas que tenham impacto to na redução dos óbitos 

e de melhora na qualidade de vida de uma população. 

Uma limitação do estudo foi a utilização de bancos de dados oficiais cujas informações 

de preenchimento podem conter falhas incluindo desconhecimento das regras de uso dos CID 

utilizados, entretanto esses são os dados disponíveis de maior abrangência, de preenchimento 

obrigatório que contempla todos os óbitos registrados no Brasil. 
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8-Conclusões   

 O conhecimento da taxa de mortalidade por IC como causa básica e como causa 

múltipla evidenciou que a utilização das causas múltiplas de morte pode ser considerada um 

importante instrumento complementar na avaliação e planejamento das ações de saúde, já que 

estas podem retratar melhor o perfil de mortalidade de uma população. 

Nosso estudo revelou ainda que as regiões do Brasil que apresentavam menor IDH e 

maiores valores de IVS foram as que tiveram as maiores taxas de mortalidade por IC, sugerindo 

que a melhora/modificação destes indicadores socioeconômicos pode interferir diretamente na 

diminuição e prevenção dos óbitos, e na melhora da qualidade de vida da população.  
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Anexo 1– Declaração de Óbito  
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Anexo 2 – Aprovação do Comite de Ética e Pesquisa 
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Anexo 3 – Apresentação no Congresso Mundial de Insuficiência Cardíaca  
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Anexo 4 – Submissão do artigo 
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Anexo 5 – Tabela 1 (artigo 2) 

Tabela 1 – Taxa de mortalidade por Insuficiência cardíaca, outras doenças e malformações do 

aparelho circulatório e demais causas endógenas*, índice de vulnerabilidade social e Indice de 

desenvolvimento Humano por ano e macrorregião brasileira entre crianças e adolescentes.  
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Região 

 

 

Ano 

 

 

SVI 

 

 

IDHM 

Taxa de mortalidade por 100.000 

Nascidos vivos 

Taxa de mortalidade por 100.000 habitantes   

 Menores de 1 ano 1 a 9 anos 10 a 19 anos 
IC Outras 

DAC 

MAC Demais 

Causas 

endógenas  

IC Outras 

DAC 

MAC Demais 

Causas 

endógenas 

IC Outras 

DAC 

MAC Demais 

Causas 

endógenas 

Norte 2000 0,57 0,56 2,06 4,82 74,99 2307,47 0,48 1,46 1,65 35,11 0,51 3,37 0,26 20,08 
Norte 2010 0,44 0,67 2,28 16,97 110,31 1624,56 0,09 1,20 1,41 30,63 0,29 2,58 0,35 20,78 
Norte 2011 0,35 0,69 3,19 14,34 99,76 1569,43 0,31 1,39 1,64 28,19 0,12 2,64 0,38 21,14 
Norte 2012 0,32 0,70 1,62 20,11 125,17 1759,87 0,19 1,40 1,53 30,23 0,43 3,11 0,60 22,95 
Norte 2013 0,33 0,71 0,64 14,36 99,59 1438,05 0,09 1,14 1,04 27,07 0,26 2,32 0,43 19,80 
Norte 2014 0,30 0,72 2,80 16,48 120,31 1555,26 0,26 0,86 1,60 29,19 0,17 2,99 0,34 21,25 
Norte 2015 0,30 0,71 3,12 13,40 108,75 1482,28 0,13 1,10 1,39 26,16 0,25 2,75 0,48 19,47 
Norte 2016 0,28 0,72 2,28 15,93 104,38 1427,20 0,13 1,40 1,53 28,75 0,23 3,39 0,40 20,27 
Norte 2017 0,28 0,73 2,24 12,47 117,69 1411,34 0,20 0,76 1,29 26,17 0,11 2,34 0,42 18,39 
Norte 2018 0,29 0,73 1,25 13,16 113,40 1362,35 0,10 1,14 1,44 26,39 0,11 1,92 0,19 19,07 
Norte 2019 0,28 0,73 1,59 10,84 117,31 1329,31 0,14 1,16 1,53 27,01 0,17 2,23 0,42 19,49 
Norte 2020 0,28 0,74 0,66 9,61 105,09 1290,30 0,14 0,96 1,34 23,38 0,20 2,04 0,31 20,20 
Norte 2021 0,30 0,72 0,65 8,11 108,36 1294,75 0,17 1,15 1,64 24,96 0,17 2,22 0,34 21,16 
Nordeste 2000 0,52 0,55 4,10 12,20 61,55 2034,33 0,46 1,44 1,31 30,95 0,44 2,79 0,31 16,25 
Nordeste 2010 0,41 0,67 1,07 14,86 97,96 1465,48 0,23 1,31 1,67 22,76 0,32 2,96 0,43 18,39 
Nordeste 2011 0,34 0,69 1,76 12,93 101,88 1428,90 0,27 1,07 1,40 22,77 0,34 3,07 0,49 18,79 
Nordeste 2012 0,32 0,69 2,04 10,45 109,05 1476,76 0,24 1,40 1,49 21,76 0,28 3,16 0,41 19,14 
Nordeste 2013 0,31 0,70 1,70 11,08 96,41 1391,92 0,12 1,32 1,33 19,73 0,25 2,83 0,42 18,22 
Nordeste 2014 0,31 0,71 2,28 11,88 105,39 1359,04 0,17 1,23 1,41 20,52 0,22 3,02 0,38 17,30 
Nordeste 2015 0,32 0,71 1,89 10,99 104,45 1326,01 0,09 1,31 1,52 19,06 0,22 3,01 0,46 18,02 
Nordeste 2016 0,296 0,714 2,26 13,82 112,04 1542,23 0,18 1,60 1,52 24,21 0,31 3,31 0,39 20,01 
Nordeste 2017 0,31 0,72 1,59 13,21 118,19 1488,17 0,16 1,29 1,62 24,18 0,18 2,78 0,50 19,79 
Nordeste 2018 0,30 0,721 1,19 13,74 114,60 1456,65 0,11 1,32 1,87 24,88 0,26 2,27 0,41 19,91 
Nordeste 2019 0,30 0,73 2,36 13,29 127,04 1462,73 0,15 1,46 1,86 24,14 0,30 2,64 0,44 20,02 


