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SOBRE ESTE DOCUMENTO 

Ver Tabela 1 e Figuras 1 e 2.

Abreviaturas usadas nesta Introdução

DALY
Anos de Vida Ajustados por Incapacidade (do 
inglês, disability-adjusted life years)

DCV Doenças Cardiovasculares 

DRC Doença Renal Crônica

ELSA-Brasil
Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-
Brasil)
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cardiovascular em lugar de comparações diretas dos custos 
absolutos. Um resumo das principais fontes de dados e suas 
contribuições é apresentado na Tabela 1, enquanto a Figura 1 
ilustra a estrutura geral para a integração dos dados dessas 
múltiplas fontes no presente documento. Detalhes quanto 
às fontes de dados e metodologia estão disponíveis nas 
edições anteriores da Estatística Cardiovascular – Brasil.1-3 A 
estrutura metodológica usada para padronizar e harmonizar 
as estimativas econômicas em todos os estudos está resumida 
na Figura 2, que apresenta um panorama dos processos de 
coleta de custos, correção inflacionária, conversão de moeda 
e interpretação.

A Estatística Cardiovascular – Brasil 2026 está organizada 
em 15 capítulos. Começa com um capítulo que traz um 
panorama da carga total das DCV no Brasil, seguido por 
capítulos dedicados a condições cardiovasculares específicas e 
aos principais fatores de risco cardiovascular e determinantes 
relacionados ao estilo de vida. Em comparação às edições 
anteriores, a Estatística Cardiovascular – Brasil 2026 inclui 
novos capítulos sobre doença renal crônica (DRC), nutrição 
e cardiopatias congênitas, refletindo sua crescente relevância 
para a saúde cardiovascular e a disponibilidade de novas 
evidências. Todos os capítulos foram atualizados, utilizando-
se os dados mais recentes disponíveis de fontes nacionais 
e internacionais, priorizando-se as bases de dados recém-
lançadas, as estimativas recentes e a evidência científica 
contemporânea publicada desde a edição anterior.

Embora todos os capítulos sigam um padrão, suas estruturas 
variam conforme a natureza do tópico. Capítulos sobre as 
DCV focam primariamente em epidemiologia, mortalidade, 
morbidade, carga de doença, utilização da atenção à saúde, 
hospitalizações, procedimentos e custos. Por outro lado, os 
capítulos dedicados aos fatores de risco, comportamentos e estilo 
de vida enfatizam prevalência, tendências temporais, variações 
geográficas e carga atribuída à DCV associada a cada exposição, 
incluindo mortalidade e anos de vida ajustados por incapacidade 
atribuída ao fator de risco. Alguns fatores de risco para DCV 
são também doenças, como diabetes e DRC; nesses casos, 
privilegiamos o relato dos dados da condição como fator de risco. 
Além disso, as fontes de dados usadas diferem nos capítulos; 
naqueles com foco nas doenças, houve maior dependência dos 
sistemas de informação em saúde, bases de dados administrativas 
e registros hospitalares, enquanto, nos capítulos que abordam 
fatores de risco e comportamentos, utilizaram-se inquéritos de 
base populacional e sistemas de vigilância.

Ao longo das sucessivas edições, a Estatística Cardiovascular 
– Brasil tornou-se uma das fontes de informação em saúde 
cardiovascular mais amplamente consultadas no país e 
uma das publicações mais citadas nos Arquivos Brasileiros 
de Cardiologia (ABC Cardiol). Além de seu papel como 
documento descritivo, a iniciativa serve como um recurso para 
múltiplas partes interessadas, como clínicos, pesquisadores, 
educadores, administradores de organizações de saúde, 
elaboradores de políticas e sociedades profissionais. Os dados 
apresentados no documento têm sido usados para apoiar a 
pesquisa científica, orientar o planejamento do cuidado em 
saúde, subsidiar discussões de políticas, identificar lacunas 
de conhecimento e monitorar o progresso em direção aos 
objetivos de saúde cardiovascular nacionais e internacionais. 

GBD Global Burden of Diseases

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística

PNS Pesquisa Nacional de Saúde

SIA Sistema de Informações Ambulatoriais

SIH Sistema de Informações Hospitalares

SIM Sistema de Informações sobre Mortalidade

SUS Sistema Único de Saúde 

TAVI Implante Transcateter de Válvula Aórtica

YLD
Anos Vividos com Incapacidade (do inglês, 
years lived with disability)

YLL
Anos de vida perdidos por morte prematura (do 
inglês, Years of Life Lost)

A Estatística Cardiovascular – Brasil foi estabelecida para 
fornecer avaliação da saúde cardiovascular no Brasil de 
maneira periódica, abrangente e baseada em evidência, assim 
como para apoiar a prática clínica, a pesquisa, o planejamento 
em saúde pública e a elaboração de políticas.1-3 Desenvolvida 
sob os auspícios da Sociedade Brasileira de Cardiologia, a 
iniciativa reúne uma rede multidisciplinar de investigadores de 
instituições acadêmicas em todo o país, que são responsáveis 
pela revisão, análise e interpretação dos dados de múltiplas 
fontes complementares. Desde sua primeira edição em 2020, 
a Estatística Cardiovascular – Brasil tem procurado não apenas 
quantificar a carga das doenças cardiovasculares (DCV) e 
de seus fatores de risco, mas também identificar tendências 
temporais, disparidades regionais, lacunas no cuidado e 
desafios emergentes para o sistema de saúde brasileiro. O 
projeto tem por modelo iniciativas internacionais, como 
Heart Disease and Stroke Statistics Update da American Heart 
Association,4 e incorpora fontes de dados e perspectivas que 
refletem as características epidemiológicas, demográficas e 
do cuidado em saúde únicas do Brasil.

As estimativas apresentadas neste documento derivam 
de uma ampla gama de fontes de dados, que inclui sistemas 
brasileiros de informação sobre mortalidade e hospitalização, 
inquéritos de saúde de base populacional, base de dados 
administrativas, registros de doenças, o Estudo Global Burden 
of Disease 2023,5,6 e revisões sistemáticas da literatura 
científica. Essas fontes fornecem informação complementar 
sobre mortalidade, morbidade, fatores de risco, utilização 
e custos da atenção à saúde e carga de doença. Para 
maximizar a consistência entre os capítulos, foram adotadas 
abordagens metodológicas padronizadas sempre que possível. 
As estimativas econômicas foram harmonizadas através da 
adaptação dos custos relatados para os preços de dezembro 
de 2025, utilizando-se índices de inflação específicos do país 
e, subsequentemente, sua conversão para dólares americanos, 
usando-se as taxas de câmbio de dezembro de 2025. Devido 
às diferenças no desenho dos estudos, na metodologia de 
custo e nos sistemas de saúde, privilegiou-se a interpretação 
dos achados econômicos primariamente como indicadores 
da magnitude e das tendências da carga econômica 
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1. FONTES  
DE DADOS

2. GERAÇÃO DE 
EVIDÊNCIAS

3. DESENVOLVIMENTO 
COLABORATIVO

5. TRANSLAÇÃO DE 
CONHECIMENTO

4. ESTATÍSTICA 
CARDIOVASCULAR - 

BRASIL 2026
•	 Sistemas de 

informação em saúde
•	 Inquéritos 

populacionais
•	 Estudo GBD
•	 Registros e dados 

administrativos
•	 Literatura científica

(ver Tabela 1)

•	  Extração e curadoria de 
dados

•	 Tabulações padronizadas
•	 Mapas, figuras e 
exibição geográfica

•	 Revisão sistemática por 
tópico

•	 Utilização e estimativa 
de custos da atenção à 
saúde

•	 Conjunto de dados e 
figuras padronizados 
para autores

•	 Grupos de escrita 
especializada

•	 Coordenação e revisão 
nacional

•	 Revisão por especialista 
internacional

•	 Harmonização editorial 
em todos os capítulos

•	 Relatório integrado
•	 Figuras e tabelas
•	 Publicação bilíngue 

(português e inglês)
•	 Plataforma digital 

e recursos 
suplementares

Pesquisa

Política de saúde

Prática clínica

Saúde pública

Feedback para informar prioridades, atualizar evidências e orientar futura coleta de dados

Planejamento do 
cuidado em saúde

Figura 1 – Processo de desenvolvimento e estrutura da translação do conhecimento da Estatística Cardiovascular - Brasil 2026 (ECV 2026). 
GBD: Global Burden of Disease.

Tabela 1 – Principais fontes de dados usadas na Estatística Cardiovascular – Brasil 2026

Fonte de dados Instituição Principal informação

Sistema de Informações sobre 
Mortalidade (SIM)

Ministério da Saúde
Mortalidade, causas de morte, tendências 

temporais e geográficas

Sistema de Informações Hospitalares 
(SIH-SUS)

Ministério da Saúde
Hospitalizações, procedimentos, tempo de 

permanência e custos

Sistema de Informações 
Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS)

Ministério da Saúde
Procedimentos ambulatoriais e utilização do 

cuidado em saúde 

Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) IBGE / Ministério da Saúde
Fatores de risco cardiovascular, status da 

saúde e acesso ao cuidado

VIGITEL Ministério da Saúde
Vigilância de fatores de risco 

comportamentais e metabólicos nas capitais 
brasileiras

Estudo GBD 2023 
Institute for Health Metrics and 

Evaluation (IHME)

Incidência, prevalência, mortalidade, 
incapacidade, DALYs, carga atribuída e 

atribuição de fator de risco

Registros de doenças e estudos de 
coorte

Múltiplas instituições
Características clínicas, desfechos e dados 

longitudinais

Base de dados econômicas e 
administrativas 

Agências governamentais e 
instituições de pesquisa

Gastos na atenção à saúde, utilização de 
recursos e carga econômica

Revisões sistemáticas e literatura 
científica

Múltiplas fontes Evidência epidemiológica e clínica 

DALYs: anos de vida ajustados por incapacidade (disability-adjusted life years); GBD: Global Burden of Disease; IBGE: Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística; SUS: Sistema Único de Saúde; YLD: anos vividos com incapacidade (years lived with disability); YLL, anos de vida 
perdidos por morte prematura (years of life lost).
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Figura 2 – Metodologia padronizada para estimativas econômicas em estudos cardiovasculares.

A edição de 2026 é acompanhada por uma plataforma on-line 
redesenhada que amplia o acesso à visualização de dados, 
mapas, figuras e material suplementar. Ao integrar o relatório 
científico tradicional com recursos interativos digitais, busca-se 
melhorar a acessibilidade, a disseminação e a aplicação prática 
de dados cardiovasculares, facilitando a tomada de decisão 
baseada em evidência e fortalecendo a vigilância, a pesquisa 
e a elaboração de políticas em saúde cardiovascular no Brasil.

HIGHLIGHTS

Capítulo 1 – Doenças Cardiovasculares Totais
•	 As DCV continuaram sendo a principal causa de morte no 

Brasil em 2023. Segundo estimativas do GBD 2023, de 
1990 a 2023, a taxa de mortalidade por DCV padronizada 
por idade caiu 54,8%, passando de 325,2 para 147,0 
mortes por 100 mil habitantes, embora substanciais 
desigualdades regionais tenham persistido.

•	 Estimativas do GBD 2023 indicam que 16.351.655 pessoas 
viviam com DCV no Brasil em 2023, um aumento de 50% 
desde 1990, refletindo principalmente envelhecimento e 
crescimento populacional.

•	 No mesmo período, a taxa de DALYs por DCV padronizada 
por idade caiu aproximadamente 52%, como estimado 
pelo GBD 2023; entretanto, a DCV continuou sendo a 
principal causa de perda de saúde no Brasil, impondo uma 
carga substancial ao sistema de saúde.

Capítulo 2 – Acidente Vascular Cerebral (Doenças 
Cerebrovasculares)
•	 Conforme estimado pelo GBD 2023, 2.694.436 pessoas 

viviam com acidente vascular cerebral no Brasil em 

2023. A despeito dessa enorme carga absoluta, a taxa 
de prevalência padronizada por idade caiu 25,6% de 
1990 a 2023. 

•	 No mesmo período, estimativas do GBD 2023 mostram 
que a taxa de mortalidade por acidente vascular cerebral 
padronizada por idade caiu 63,2%, chegando a 49,4 
mortes por 100 mil habitantes em 2023; a mortalidade 
permaneceu mais alta entre os homens e na região Norte.

•	 Importantes lacunas persistem no cuidado após acidente 
vascular cerebral: de 21.785 sobreviventes, apenas 33,1% 
receberam reabilitação física durante a hospitalização e 
52,7% após a alta, com uma distância média de 79,1 km 
dos centros de reabilitação.

Capítulo 3 – Doença Arterial Coronariana Aguda e 
Crônica
•	 De acordo com estimativas do GBD 2023, 3.781.434 

pessoas viviam com doença isquêmica do coração 
no Brasil em 2023. Apesar do aumento nos números 
absolutos desde 1990, a taxa de prevalência padronizada 
por idade caiu 53%, chegando a 1.428 por 100 mil 
habitantes.

•	 Doença isquêmica do coração continuou sendo a 
principal causa de morte no Brasil em 2023, quando foi 
responsável por 158.100 mortes, por 10,8% de todas 
as mortes e por 41,6% das mortes cardiovasculares, 
segundo estimativas do GBD 2023. A taxa de mortalidade 
padronizada por idade caiu 54% de 1990 a 2023, 
chegando a 61 por 100 mil habitantes.

•	 O uso de revascularização coronariana aumentou no 
sistema público de saúde brasileiro. Procedimentos de 
intervenção coronária percutânea primária mais do que 
dobraram de 2019 a 2024 (de 11.099 para 24.695), 

Apresentado na moeda 
original

Uma abordagem padronizada para correção inflacionária, conversão de moeda e classificação de custos foi 
aplicada a todos os estudos para aumentar a comparabilidade e apoiar uma interpretação robusta da carga 
econômica das doençãs cardiovasculares.

Atualizado para os preços 
de dezembro de 2025

Custos Classificados e 
interpretados com cautela

Convertido para dólares 
americanos

(dezembro de 2025)

Ano de referência 
definido quando não 

reportado

•	 Os custos foram apresentados 
na moeda originalmente 
reportada pelos autores.

•	 As estimativas originais e 
seu ano de referência foram 
preservados.

•	 Isso permitiu comparações 
entre diferentes contextos 
econômicos.

•	 Todos os valores monetários 
foram corrigidos pela inflação 
até dezembro de 2025.

•	 Foram utilizados os índices 
oficiais de inflação do país de 
origem (no Brasil, o IPCA).

•	 Para outras moedas, foram 
aplicados os Respectivos 
índices nacionais de inflação.

•	 Após a correção inflacionária, os 
valores foram convertidos para 
dólares americanos

•	 Foi utilizada a taxa de câmbio 
média de venda divulgada pelo 
Banco Central do Brasil para 
dezembro de 2025 (US$ 1 = R$ 
5,39).

•	 Para outras moedas, foi utilizada 
a taxa de câmbio correspondente 
para dezembro de 2025.

•	 Quando o ano de referência dos 
custos não foi explicitamente 
informado nem pôde ser 
inferido a partir da metodologia 
do estudo, adotou-se, de 
forma padronizada, o ano 
Imediatamente anterior ao da 
publicação do manuscrito.

•	 Essa regra foi aplicada de 
maneira consistente em todos 
os estudos.

•	 Os estudos foram classificados 
segundo a perspectiva da análise 
econômica e o tipo de custo avaliado 
(diretos médicos, diretos não 
médicos e indiretos).

•	 As diferenças entre metodológicas, 
perspectivas, componentes de custo 
de saúde foram consideradas.

•	 As comparações entre estudos 
foram interpretadas com cautela, 
privilegiando-se a magnitude da 
carga econômica e as tendências 
observadas.

1 2 3 4 5
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enquanto o volume de cirurgia de revascularização 
do miocárdio foi restabelecido após a pandemia de 
COVID-19, com cerca de 21 mil procedimentos por 
ano em 2023–2024.

Capítulo 4 – Cardiomiopatia e Insuficiência Cardíaca
•	 Estimativas do GBD 2023 indicam que o número 

absoluto de pessoas vivendo com insuficiência cardíaca 
no Brasil mais do que dobrou de 1990 a 2023 (de 0,79 
milhão para 1,69 milhão), apesar da queda de 14,5% 
na prevalência padronizada por idade, refletindo 
crescimento e envelhecimento populacional.

•	 De 1990 a 2023,  a  taxa de morta l idade por 
cardiomiopatia e miocardite padronizada por idade 
caiu 61,8%, de acordo com estimativas do GBD 2023, 
embora o número absoluto de mortes tenha aumentado 
de 13.114 para 15.116.

•	 De acordo com o estudo RAISE,  o Bras i l  tem 
aproximadamente 4 milhões de pessoas vivendo com 
doença de Chagas, a maior carga absoluta nas Américas. 
Apesar das importantes reduções na prevalência e 
mortalidade, a cardiomiopatia da doença de Chagas 
continua sendo uma causa de alto risco de insuficiência 
cardíaca, sendo a carga econômica anual da doença de 
Chagas crônica estimada em US$ 11,44 bilhões.

•	 A insuficiência cardíaca continua sendo a principal causa 
cardiovascular de hospitalização no Sistema Único de 
Saúde (SUS), responsável por 230.559 admissões em 
2024. Os pagamentos do SUS por hospitalizações por 
insuficiência cardíaca totalizaram R$ 583,8 milhões em 
2024, com reembolso médio de R$ 2.532 por admissão 
(valores ajustados para dezembro de 2025).

Capítulo 5 – Doença Valvar do Coração
•	 A doença valvar do coração no Brasil apresenta um 

perfil epidemiológico duplo: dados do estudo GBD 
2023 mostraram que a doença cardíaca reumática 
permanece altamente prevalente, com cerca de 
1,43 milhão de casos em 2023 e pouca variação na 
prevalência padronizada por idade desde 1990 (-1,5%), 
enquanto a doença valvar não reumática se expande, 
com aumento dos casos prevalentes de 132 mil para 
492 mil e prevalência padronizada por idade crescendo 
23,0%.

•	 Os procedimentos valvares no SUS foram interrompidos 
pela pandemia de COVID-19. Os procedimentos 
valvares cirúrgicos caíram de 12.771 em 2019 para 
8.808 em 2021, mas chegaram a 12.784 em 2024; por 
outro lado, a valvoplastia mitral percutânea por balão 
mostrou declínio sustentado no longo prazo, de 477 
procedimentos em 2008 para apenas 181 em 2024. 

•	 Estudos brasileiros contemporâneos de Implante 
Transcateter de Válvula Aórtica (TAVI) mostram a 
melhoria dos desfechos de curto prazo apesar do 
aumento da idade e da carga de comorbidade dos 
pacientes tratados, sendo a mortalidade hospitalar ou 
de 30 dias geralmente inferior a 5–8%.

Capítulo 6 – Fibrilação Atrial e Flutter Atrial
•	 De acordo com estimativas do GBD 2023, a prevalência 

de fibrilação atrial padronizada por idade no Brasil 
permaneceu estável de 1990 a 2023 (de 813 para 806 por 
100 mil), enquanto a prevalência bruta mais que dobrou 
(de 447 para 999 por 100 mil), refletindo principalmente 
envelhecimento populacional e crescimento no número 
de pessoas vivendo com fibrilação atrial.

•	 No mesmo período, estimativas do GBD 2023 mostram 
que o número absoluto de mortes devidas à fibrilação 
atrial aumentou quase cinco vezes (de 2.593 para 
12.417), enquanto a taxa de mortalidade padronizada 
por idade permaneceu essencialmente estável (de 4,7 
para 5,0 por 100 mil).

•	 A fibrilação atrial impôs uma carga substancial e crescente 
ao SUS, sendo responsável por 517.432 hospitalizações 
de 2008 a 2024. As despesas ajustadas pela inflação com 
hospitalização no SUS totalizaram R$ 458,3 milhões no 
período e aumentaram 63% entre 2008 e 2024.

Capítulo 7 – Hipertensão
•	 Estimativas do GBD 2023 indicam que pressão arterial 

sistólica alta foi responsável por 220.160 mortes no Brasil 
em 2023. Apesar do aumento no número absoluto de 
mortes atribuíveis desde 1990, a taxa de mortalidade 
atribuível padronizada por idade caiu 52,9%, chegando 
a 85 mortes por 100 mil habitantes. 

•	 Hipertensão permanece altamente prevalente e 
inadequadamente controlada no Brasil. Na PNS de 
2013, que incluiu aferição direta da pressão arterial, 
32,3% dos adultos tinham hipertensão; entre aqueles 
que recebiam tratamento anti-hipertensivo, apenas 54,4% 
apresentavam pressão arterial controlada. 

•	 Hipertensão também impõe uma substancial carga 
econômica ao SUS. Em 2018, foi responsável por 59% 
dos R$ 3,45 bilhões em custos para o SUS atribuíveis 
a hipertensão, diabetes e obesidade, excedendo R$ 2 
bilhões anualmente.

Capítulo 8 – Dislipidemia
•	 Dislipidemia é altamente prevalente entre adultos 

brasileiros. A PNS de 2014–2015 mostrou elevação do 
colesterol total e do LDL-colesterol em 32,7% e 18,6% 
daquela população, respectivamente, além de redução 
do HDL-colesterol em 31,8% daquela população. 

•	 Estimativas do GBD 2023 indicam que houve 67.688 
mortes cardiovasculares no Brasil atribuíveis a LDL-
colesterol alto em 2023 e 55.057 em 1990. Apesar 
desse aumento no número absoluto de mortes, a taxa 
de mortalidade padronizada por idade no período caiu 
62,2%, passando de 68,2 para 25,8 mortes por 100 mil 
habitantes.

•	 Importantes lacunas na detecção e no tratamento 
persistem. Segundo o estudo ELSA-Brasil, dentre os 
participantes com LDL-colesterol alto, apenas 58,1% 
conheciam sua condição e 42,3% estavam em tratamento 
hipolipemiante. Outros estudos brasileiros mostram baixo 
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sucesso no cumprimento das metas recomendadas para 
os níveis de LDL-colesterol entre indivíduos com alto 
risco cardiovascular.

Capítulo 9 – Diabetes mellitus
•	 De acordo com o Atlas de Diabetes da Federação 

Internacional de Diabetes 2025, estima-se que 16,6 
milhões de brasileiros adultos com idade de 20-79 anos 
tenham diabetes, o que coloca o Brasil na sexta posição 
mundial em número absoluto de casos; a prevalência 
ajustada para idade é de 10,6%, sendo que 31,9% 
desconhecem sua condição.

•	 Apesar das melhorias no acesso ao tratamento, o controle 
do diabetes permanece sub-ótimo. Dados da Pesquisa 
Nacional de Saúde (PNS) mostram que apenas 46% dos 
adultos com diabetes alcançaram HbA1c < 7%, tendo 
apenas 12,5% alcançado simultaneamente as metas de 
glicemia, pressão arterial e LDL-colesterol. 

•	 Quando considerado como um fator de risco cardiovascular 
mais do que uma doença, o risco relacionado ao diabetes 
é identificado na estrutura do GBD por glicemia de jejum 
alta. Em 2023, 36.431 mortes cardiovasculares no Brasil 
foram atribuídas a glicemia de jejum alta, sendo que, em 
1990, foram 24.789. Embora o número absoluto dessas 
mortes tenha aumentado de 1990 a 2023, a taxa de 
mortalidade cardiovascular padronizada por idade caiu 
57,1%, passando de 32,8 para 14,1 mortes por 100 mil.

Capítulo 10 – Tabagismo e Uso de Tabaco
•	 De acordo com o LENAD III, 26,8 milhões de brasileiros 

com idade ≥ 14 anos usaram produtos derivados do tabaco 
em 2023, correspondendo a 13,2% da população. No 
Vigitel, que monitora adultos nas capitais brasileiras usando 
uma metodologia de pesquisa diferente, a prevalência de 
tabagismo aumentou de 9,0% em 2021 para 11,5% em 
2024.

•	 Estimativas do GBD 2023 indicam que 141.737 mortes 
por todas as causas no Brasil em 2023 foram atribuíveis 
ao tabaco, incluindo 50.160 mortes cardiovasculares. Em 
números absolutos, as mortes cardiovasculares atribuíveis 
ao tabaco caíram 16,6% entre 1990 e 2023.

•	 De acordo com o LENAD III, 8,8% dos brasileiros com 
idade ≥14 anos já haviam usado dispositivos eletrônicos 
para fumar e 5,6% relataram uso no ano anterior à pesquisa, 
correspondendo a aproximadamente 9 milhões de 
indivíduos. Entre adolescentes que haviam experimentado 
tais produtos, quase 80% continuaram a usá-los.

Capítulo 11 – Obesidade 
•	 A prevalência de obesidade no Brasil mostra aumento 

progressivo. De acordo com o Vigitel, obesidade afetou 
25,7% dos adultos nas capitais brasileiras em 2024, tendo 
a sua prevalência quase que dobrado desde 2006. O 
maior aumento foi observado entre adultos de 35–44 
anos de idade (de 12,8% em 2006 para 30,1% em 2024) 
e entre aqueles com ensino médio completo ou superior 
incompleto (de 10,9% para 25,9%).

•	 Estimativas do GBD 2023 indicam que a taxa de 
mortalidade, padronizada por idade, por DCV atribuível 
a índice de massa corporal alto caiu 18,1% no Brasil de 
1990 a 2023, tendo passado de 25,4 para 20,8 mortes 
por 100 mil. As reduções foram maiores nas unidades 
federativas com maior desenvolvimento sociodemográfico, 
em particular São Paulo, Rio de Janeiro e Distrito Federal, 
enquanto tendências menos favoráveis foram observadas 
nas unidades federativas do Norte e Nordeste.

•	 A carga de DCV atribuível a índice de massa corporal 
alto apresentou acentuadas desigualdades geográficas 
e relacionadas ao sexo. De 1990 a 2023, a taxa de 
DALYs por DCV padronizada por idade diminuiu mais 
acentuadamente entre as mulheres, observando-se as 
maiores reduções no Sudeste (−41,1%) e Sul (−40,7%), 
enquanto as taxas aumentaram entre os homens no 
Nordeste (+39,0%) e Norte (+28,0%).

Capítulo 12 –Atividade Física 
•	 Apesar da progressiva redução da inatividade física, 

37,0% dos brasileiros adultos não alcançaram os níveis 
recomendados de atividade física em 2023, segundo dados 
do Vigitel, uma redução em relação aos 48,3% registrados 
em 2013. Inatividade física permanece substancialmente 
mais frequente entre mulheres (43,0%), adultos com idade 
≥ 65 anos (63,6%) e indivíduos com escolaridade ≤8 
anos (47,7%).

•	 Segundo estimativas do GBD 2023, a taxa de mortalidade 
padronizada por idade por DCV atribuível a baixos níveis 
de atividade física caiu 59,1% entre 1990 e 2023, de 
8,02 para 3,29 mortes por 100 mil. A redução variou 
bastante entre as unidades federativas, de 30,5% no 
Maranhão a 66,8% no Paraná, tendo sido maior nas 
unidades federativas com maior desenvolvimento 
sociodemográfico.

•	 A pandemia de COVID-19 reverteu temporariamente as 
tendências favoráveis da atividade física no Brasil: segundo 
o Vigitel, a inatividade física aumentou de 44,8% em 2019 
para 48,2% em 2021, antes de cair para 37,0% em 2023. 
Outros inquéritos também documentaram aumentos 
acentuados no comportamento sedentário e tempo de 
tela durante a pandemia.

Capítulo 13 – Doenças Cardiovasculares Atribuíveis a 
Riscos Dietéticos
•	 De acordo com o estudo GBD, os riscos dietéticos resultam 

de um baixo consumo de frutas, vegetais, leguminosas, 
grãos integrais, nozes e sementes, leite, fibras, cálcio, 
ômega 3 e ácidos graxos polinsaturados, assim como do 
alto consumo de sódio, carne vermelha, carne processada, 
bebidas açucaradas e ácidos graxos trans. No Brasil, os 
riscos dietéticos permanecem sendo o segundo maior 
fator de risco para DCV, superados apenas por hipertensão 
arterial sistólica.

•	 Dados do Vigitel mostram persistente baixa adesão a 
padrões dietéticos saudáveis entre adultos brasileiros. De 
2007 a 2024, o consumo regular de feijão caiu de 66,8% 
para 56,4%, enquanto o consumo regular de refrigerantes e 
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sucos artificiais caiu de 30,9% para 16,2%. O consumo de 
frutas e verduras também diminuiu de 23,1% em 2019 para 
21,0% em 2024, enquanto o de alimentos ultraprocessados 
permaneceu alto, alcançando 25,5% em 2024 e sendo 
particularmente frequente entre adultos jovens (45,5%). 

•	 De acordo com estimativas do GBD 2023, a taxa de 
mortalidade padronizada por idade por DCV atribuível 
aos riscos dietéticos diminuiu 60,2% entre 1990 e 2023, 
passando de 91,0 para 36,3 mortes por 100 mil. As 
reduções foram maiores no Sul e Sudeste e menores no 
Norte e Nordeste, tendo as unidades federativas com 
maiores índices sociodemográficos apresentado as maiores 
quedas. As taxas de mortalidade permaneceram maiores 
entre os homens, tendo a doença isquêmica do coração 
continuado a ser a principal causa de morte por DCV 
atribuível aos riscos dietéticos em 2023.

•	 O consumo de alimentos ultraprocessados representa um 
importante alvo para a prevenção cardiovascular no Brasil, 
estima-se que 22% das mortes prematuras por DCV são 
atribuíveis a esses alimentos. A Reforma Tributária brasileira 
incluiu bebidas açucaradas entre os produtos sujeitos ao 
novo imposto seletivo, embora sua alíquota específica 
ainda não tenha sido definida; a taxação das bebidas 
açucaradas em pelo menos 20% foi proposta para induzir 
substanciais mudanças nos padrões de consumo.

Capítulo 14 – Malformações Congênitas do Aparelho 
Circulatório e Pediatria
•	 Malformações congênitas do aparelho circulatório 

permanecem sendo uma importante causa de mortalidade 
infantil precoce no Brasil. Em 2023, foram responsáveis por 
50% das mortes por malformações congênitas de crianças 
com idade < 1 ano e a principal causa de morte no período 
pós-neonatal (28–364 dias), com taxa de mortalidade de 
119,4 por 100 mil nascidos vivos. 

•	 Segundo estimativas do GBD 2023, a mortalidade por 
malformações congênitas do aparelho circulatório caiu 
39,0% no Brasil entre 1990 e 2023, de 4,9 para 3,0 
mortes por 100 mil habitantes. As reduções foram maiores 
nas unidades federativas com maior desenvolvimento 
sociodemográfico, enquanto a mortalidade aumentou 
no Amazonas e não mostrou diminuição clara no Amapá 
nem em Roraima.

•	 As malformações congênitas do aparelho circulatório 
impõem substancial carga ao SUS, tendo sido responsáveis 
por 91.437 hospitalizações entre 2019 e 2023, com um 
custo total de hospitalização de R$ 1,14 bilhão e custo 
médio de R$ 12.290 por admissão. 

Capítulo 15 – Doença Renal Crônica
•	 A DRC continua sendo substancialmente subdiagnosticada 

no Brasil. Embora estudos populacionais estimem uma 
prevalência de DRC de aproximadamente 9-14%, apenas 
1,4% dos adultos relataram diagnóstico na PNS de 2019. 
Na coorte brasileira do estudo REVEAL-CKD, 97,0% dos 
pacientes com evidência laboratorial de DRC estágio 3 
não tinham seu diagnóstico adequadamente registrado e 
apenas 4,9% tinham avaliação de albuminúria.

•	 De acordo com estimativas do GBD 2023, as mortes 
cardiovasculares atribuíveis à disfunção renal aumentaram 
de 26.803 em 1990 para 37.675 em 2023, enquanto a taxa 
de mortalidade padronizada por idade caiu 59,8%, de 36,0 
para 14,5 mortes por 100 mil. Importantes desigualdades 
geográficas persistem, com taxas em 2023 variando de 
10,9 por 100 mil no Distrito Federal a 20,3 no Amazonas.

•	 A DRC avançada impõe substancial carga ao sistema de 
saúde brasileiro. Em 2024, 172.585 pacientes estavam em 
diálise, correspondendo a 812 por milhão de habitantes; 
aproximadamente 80% da terapia dialítica e 90% dos 
transplantes renais são financiados pelo SUS.    

7



Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260832

Artigo Especial

Oliveira et al.
Estatística Cardiovascular – Brasil 2026

CAPÍTULO 1 – DOENÇAS 
CARDIOVASCULARES TOTAIS

CID-9 390 a 459; CID-10 I00 a I99.

Ver Tabelas 1.1 e 1.6 e Figuras 1.1 a 1.8.

Abreviações usadas no capítulo 1

AVC Acidente Vascular Cerebral

CID
Classificação Estatística Internacional de 
Doenças e Problemas Relacionados à Saúde

DALYs Anos de Vida Ajustados por Incapacidade

DCNT Doenças Crônicas Não Transmissíveis

DCV Doenças Cardiovasculares 

DIC Doença Isquêmica do Coração

ELSA-Brasil
Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-
Brasil)

GBD Global Burden of Diseases

IDH Índice de Desenvolvimento Humano

IC Intervalo de Confiança

II Intervalo de Incerteza

OR Razão de Chance (do inglês, odds ratio)

PNS Pesquisa Nacional de Saúde

SDI
Índice Sociodemográfico (do inglês, 
Sociodemographic Index)

SUS Sistema Único de Saúde 

UF Unidade Federativa

YLD
Anos vividos com incapacidade (do inglês, 
Years Lived with Disability)

YLL
Anos de vida perdidos por morte prematura (do 
inglês, Years of Life Lost)

Visão Geral
•	 As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são a 

principal causa de morte no mundo, responsáveis por 
morte prematura, perda de qualidade de vida e impactos 
econômicos e sociais adversos. As DCNT mataram pelo 
menos 43 milhões de pessoas em 2021, o equivalente a 
75% das mortes globais não relacionadas a pandemias, 
superando significativamente as causas externas e as 
doenças infecciosas. Do total de mortes por DCNT no 
mundo, quase 44% (mais de 19 milhões) decorrem 
de doenças cardiovasculares (DCV).7 Manderson e 
Jewett observaram que a distribuição da mortalidade 
por DCNT é profundamente desigual, com 86% das 
mortes prematuras atribuíveis a DCNT antes dos 70 
anos concentradas em países de baixa e média renda. 
Os autores propõem que essas sejam “doenças não 
transmissíveis da pobreza”.8

•	 No Brasil, as DCNT responderam por 57% das mortes (n 
= 1.095.000) em 2021, sendo 35% por DCV e 22% por 
neoplasias, refletindo o impacto da pandemia. Essa situação 
mudou em 2023, quando as DCNT passaram a responder 
por 77% de todas as mortes no Brasil e as DCV por 34% 
das mortes por DCNT.3,9-12

•	 A definição de DCV pode variar conforme o estudo, desde 
incluir todas as doenças listadas no Capítulo IX da CID-
10 até agrupar apenas as três principais causas [doença 
isquêmica do coração (DIC), acidente vascular cerebral 
(AVC) e insuficiência cardíaca]. No GBD, a definição 
de DCV total compreende 10 causas: doença cardíaca 
reumática, DIC, doença cerebrovascular, doença cardíaca 
hipertensiva, cardiomiopatia, miocardite, fibrilação e flutter 
atrial, aneurisma da aorta, doença vascular periférica e 
endocardite.3

•	 A DCV, que inclui a DIC e a doença cerebrovascular, 
é a principal causa de morte prematura no mundo, 
responsável por aproximadamente um terço de todas 
as mortes. Espera-se que esse número aumente no 
futuro devido ao envelhecimento populacional.13 As 
desigualdades influenciam de maneira significativa a 
morte prematura por DCV no Brasil, com populações 
de baixa renda mais expostas a riscos ambientais e 
comportamentais e enfrentando barreiras de acesso aos 
serviços de saúde.14,15

•	 A DIC foi a principal causa de morte no país, seguida 
do AVC, tanto em 1990 quanto em 2023. De fato, em 
2023, a DIC foi a principal causa de morte em todas as 
unidades federativas (UF), exceto no estado do Amazonas, 
na Região Norte. Três estados dessa região – Acre, Amapá 
e Pará – não apresentaram diferença significativa nas taxas 
de mortalidade por DIC e AVC.3

•	 COVID-19 foi a principal causa de morte de homens 
e mulheres em 2021. Entre os homens, a segunda 
principal causa de morte foi a DIC, seguida das doenças 
cerebrovasculares. Entre as mulheres, essa ordem se 
inverte, com as doenças cerebrovasculares como a segunda 
principal causa e a DIC como a terceira.3

Prevalência
•	 Gomes et al. publicaram um estudo transversal a partir 

da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) realizada em 2019, 
com uma amostra de 88.531 adultos com 18 anos ou 
mais, estratificada por sexo e grupos etários, utilizando 
um modelo multivariado. O diagnóstico autorreferido de 
doença do coração no Brasil foi de 5,3% (IC 95%, 5,0-
5,6) e associou-se a envelhecimento, especialmente entre 
indivíduos com 60 anos ou mais (razão de prevalência = 
2,8; IC 95%, 1,8-4,4), a hipertensão (razão de prevalência 
= 2,3; IC 95%, 2,0-2,5) e a colesterol elevado (OR = 1,7; 
IC 95%, 1,5-1,9). Ser mulher e praticar atividade física no 
tempo livre foram fatores protetores.16

•	 No ELSA-Brasil, um estudo de coorte que incluiu 15.105 
servidores públicos de 6 instituições acadêmicas (54% 
mulheres, 35-74 anos, com avaliação basal entre 2008 e 
2010), a prevalência autorreferida foi: doença coronariana, 
4,7% (homens = 5,7%, mulheres = 4,0%); insuficiência 
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cardíaca, 1,5% (homens = 1,9%, mulheres = 1,5%); AVC, 
1,3% em ambos os sexos; febre reumática, 2,9% (homens 
= 2,2%, mulheres = 3,4%); e doença de Chagas, 0,4% 
em ambos os sexos.17

•	 De acordo com dados da PNS 2019, apenas 0,5% das 
pessoas no Brasil tinham saúde cardiovascular ideal, com 
maiores proporções entre pessoas com maior escolaridade 
(1,3%) e residentes em áreas urbanas (0,6%).18 Achados 
semelhantes foram relatados em estudos internacionais; 
uma revisão de literatura indicou baixa prevalência 
de saúde cardiovascular ideal (3,3%), definida como 
cumprir 6 ou 7 métricas ideais. Mulheres e adultos jovens 
demonstraram melhor status de saúde cardiovascular 
ideal em comparação a homens e indivíduos mais velhos. 
Pessoas com maior escolaridade tenderam a apresentar 
mais métricas ideais de saúde cardiovascular ideal.19 Em 
um estudo do Cone Sul da América Latina, apenas 0,1% 
(IC 95%, 0,0-0,2) cumpriu os sete critérios que definem a 
saúde cardiovascular ideal.20

•	 Em 2019, o Brasil tinha cerca de 12.946.932 pessoas com 
DCV prevalente, sendo 51% homens. A prevalência entre 
idosos diminuiu em homens, mas aumentou em mulheres 
de 15-49 anos.18

•	 Segundo estatísticas recentes, a taxa de prevalência 
padronizada por idade de DCV no Brasil, em 2023, 
foi: 6,4% (6,0-6,9) para ambos os sexos; 6,7% (6,2-7,2) 
para homens; e 6,1% (5,7-6,7) para mulheres. O GBD 
estima 16.351.655 (15.261.238,5 - 17.736.201,4) casos 
prevalentes no Brasil em 2023, um aumento de 50% em 
relação a 1990.

•	 A Figura 1.1 mostra que a prevalência de DCV aumenta 
com a idade no Brasil, independentemente do sexo. 
Entretanto, a diferença de prevalência entre homens e 
mulheres é mais pronunciada entre crianças menores de 
5 anos. Dos 5 anos aos 44 anos, as mulheres apresentam 
prevalência maior do que os homens. Após 44 anos, a 
prevalência entre os homens aumenta e a diferença entre 
os sexos é maior no grupo etário de 60-69 anos.

Mortalidade
•	 A DCV é a principal causa de morte globalmente7,8 

e, em 2021, aproximadamente 80% das mortes por 
DCV ocorreram em países de baixa e média renda.8,9 A 
Organização Mundial da Saúde estabeleceu um plano de 
ação global até 2025, com o objetivo de reduzir em 25% 
o número de mortes prematuras por DCNT, incluindo as 
DCV.21

•	 Baptista et al. examinaram a relação entre a composição 
etária e as taxas de mortalidade específicas por idade, bem 
como as diferenças por sexo observadas na mortalidade 
por DCV em microrregiões brasileiras, de 1996 a 2015. 
Constataram que a mortalidade por DCV diminuiu 
nesse período. Em regiões com maior desenvolvimento 
socioeconômico, a estrutura etária esteve mais associada 
à mortalidade, com populações mais idosas apresentando 
maiores taxas de morte por DCV. Importante notar que os 
principais fatores que influenciam a mortalidade por DCV 
também variaram entre diferentes regiões e UF do Brasil.22

•	 No Brasil, de 1990 a 2023, a taxa de mortalidade 
padronizada por idade por DCV, por 100 mil habitantes, 
caiu de 325,2 (II 95%, 302,6-340,5) para 147,0 (132,2-
155,1), o que representa uma redução de 54,8%. A taxa de 
mortalidade foi maior entre homens (182,5; 169,6-191,0) 
do que entre mulheres (118,0; 102,3-127,3), com quedas 
de 50,9% e 58,3%, respectivamente (Figura 1.2).

•	 Houve variação por UF. Maranhão e Alagoas apresentaram 
as maiores taxas de mortalidade, acima da média nacional. 
Distrito Federal, Minas Gerais, Paraná, Rio de Janeiro e Rio 
Grande do Sul apresentaram a maior redução percentual 
da mortalidade no mesmo período, em torno de 60% 
(Tabela 1.1).

•	 Malta et al. compararam a série histórica das taxas de 
mortalidade por DCV no Brasil, com base no Sistema de 
Informações sobre Mortalidade, com e sem correção, às 
estimativas do GBD 2017 entre 2000 e 2017. Os autores 
observaram que o aumento das taxas de mortalidade 
registrado em 2017 em algumas UF do Norte e do 
Nordeste foi atribuível a melhorias no registro de óbitos 
e à melhor classificação das causas básicas de morte nos 
anos recentes.23

•	 O Programa de Saúde da Família associou-se a redução de 
internações e de mortes por DCV. Rasella et al. encontraram 
que a mortalidade por doença cerebrovascular e por 
doença cardíaca diminuiu em 0,69 (IC 95%, 0,66-0,73) 
e 0,64 (IC 95%, 0,59-0,68), respectivamente, quando a 
cobertura do Programa de Saúde da Família foi sustentada 
ao longo de 8 anos.24

•	 A Figura 1.3 mostra a correlação entre a variação percentual 
das taxas de mortalidade cardiovascular padronizadas por 
idade de 1990 a 2023 e o Índice Sociodemográfico (SDI) 
no Brasil e nas UF, estando os níveis mais altos de SDI 
associados a maiores quedas nas taxas de morte por DCV.

•	 Estudos mostram uma forte associação entre baixo nível 
socioeconômico e maior carga de DCV.19,22 Bichara et al. 
observaram que melhores condições socioeconômicas 
contribuem para a queda das taxas de mortalidade por 
DIC e doença cerebrovascular no Brasil. As UF com os 
melhores indicadores socioeconômicos apresentaram as 
maiores reduções nas taxas de mortalidade.25 Observou-se 
associação inversa do índice de desenvolvimento humano 
(IDH) municipal e da cobertura de saúde suplementar 
com a mortalidade por DCV, sugerindo uma relação entre 
fatores socioeconômicos e DCV. A cobertura de saúde 
suplementar aumentou no país durante o período do 
estudo e esteve inversamente associada à mortalidade por 
DCV entre 2004 e 2013.26

•	 Soares et al. identificaram queda da mortalidade por DCV 
nos estados do Rio de Janeiro, São Paulo e Rio Grande do 
Sul ocorrida antes de melhorias no índice socioeconômico. 
Tendências do produto interno bruto per capita, redução 
da mortalidade infantil, maior escolaridade (medida por 
anos de estudo entre pessoas com 25 anos ou mais) e o 
IDH correlacionaram-se fortemente com a diminuição das 
taxas de mortalidade por DCV. No Rio de Janeiro, quedas 
na mortalidade por DCV, AVC e DIC ao longo de décadas 
foram precedidas por aumentos do IDH.27,28
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Carga de Doença (DALYs)
•	 Os anos de vida ajustados por incapacidade (DALYs) são 

uma medida sintética da carga de doença, amplamente 
utilizada para quantificar a perda total de saúde em uma 
população. Esse indicador combina, em uma única métrica, 
os anos de vida perdidos por morte prematura (YLL) e os 
anos vividos com incapacidade (YLD), expressos como a 
soma desses dois componentes (DALY = YLL + YLD). Um 
DALY corresponde a um ano de vida saudável perdido, 
permitindo comparações do impacto de diferentes 
doenças, condições e fatores de risco entre populações, 
faixas etárias, sexos e períodos. Desenvolvidos no contexto 
do Estudo GBD, os DALYs são particularmente relevantes 
para avaliar DCV, pois integram os efeitos da mortalidade 
prematura e da convivência prolongada com incapacidades 
decorrentes dessas condições crônicas.29-31

•	 As DCV foram a principal causa do total de DALYs em todas 
as idades globalmente no nível 2 em 2023, representando 
15,6% (II 95%, 14,1 - 17,0) de toda a carga de doença.6

•	 No Brasil, os DALYs por DCV aumentam com a idade em 
ambos os sexos, elevando-se mais acentuadamente após 
os 50 anos e atingindo o pico entre os idosos. Os homens 
apresentam DALYs mais altos do que as mulheres ao longo 
da maior parte da vida adulta. A razão homem/mulher 
permanece acima de 1 na maioria das idades, com pico 
na meia-idade, o que indica maior carga cardiovascular em 
homens nesse período. Em faixas etárias mais avançadas, 
a razão se aproxima de 1, indicando convergência entre 
os sexos. Essa tendência pode refletir maior sobrevida 
feminina e aumento de casos cardiovasculares entre 
mulheres idosas, com implicações importantes para 
estratégias de prevenção e cuidado ao longo da vida 
(Figura 1.4).

•	 A Figura 1.5 mostra um declínio consistente e sustentado 
nas taxas de DALYs por DCV, padronizadas por idade, entre 
1990 e 2023, em ambos os sexos e na população total. 
Ao longo do período, os homens apresentam as maiores 
taxas, seguidos pelo total combinado de ambos os sexos, 
enquanto as mulheres mantêm as menores taxas, refletindo 
diferenças persistentes por sexo na carga de doença. 
Apesar do declínio contínuo, o gradiente entre homens 
e mulheres permanece relativamente estável, indicando 
que os avanços em prevenção e tratamento beneficiaram 
ambos os sexos, mas não foram suficientes para eliminar 
desigualdades de gênero na carga cardiovascular.

•	 A Figura 1.6 mostra um declínio consistente nas taxas de 
DALYs por DCV, padronizadas por idade, em todas as 
regiões brasileiras de 1990 a 2023, indicando progresso 
no enfrentamento da carga cardiovascular em todo o país. 
Ainda assim, persistem diferenças regionais: o Sudeste e 
o Sul iniciam com as maiores taxas e apresentam queda 
gradual ao longo das décadas, enquanto o Norte e o 
Nordeste mantêm taxas mais baixas, também em declínio. 
Ao final do período, observa-se convergência parcial entre 
as regiões, sugerindo redução de disparidades regionais, 
embora permaneçam diferenças absolutas.

•	 A Tabela 1.2 ilustra um declínio claro e constante nas taxas 
de DALYs por DCV, padronizadas por idade, no Brasil de 

1990 a 2023. Essa tendência é observada em todas as 
regiões e UF, indicando avanço amplo na redução da carga 
cardiovascular ao longo dos anos. Entretanto, a magnitude 
da queda variou por região. Sudeste e Sul tiveram reduções 
maiores, enquanto Norte e Nordeste, embora também 
tenham apresentado queda, permaneceram com taxas 
relativamente mais elevadas em 2023. Apesar da melhora 
das taxas, o número total de DALYs permanece elevado, 
principalmente devido ao crescimento e ao envelhecimento 
populacional. As DCV seguem representando importante 
perda de saúde no Brasil, impondo desafios relevantes 
para o planejamento e a organização do sistema de saúde.

•	 Manderson e Jewett8 afirmam que a pobreza e os 
determinantes sociais e comerciais são os principais 
fatores de risco das DCNT. Sugerem que enfrentar esses 
determinantes mais amplos, em vez de focar apenas nas 
escolhas individuais de estilo de vida, pode ser a forma 
mais eficaz de reduzir a carga de DCNT, incluindo as DCV.

Utilização e custo da atenção à saúde
•	 No Brasil, os dados administrativos do Sistema Único de 

Saúde (SUS) demonstram um crescimento do volume 
total de internações e procedimentos cardiovasculares ao 
longo das últimas décadas, com interrupção temporária 
dessa tendência durante os anos iniciais da pandemia de 
COVID-19.3

•	 O número total de internações clínicas e cirúrgicas 
para a realização de procedimentos cardiovasculares 
aumentou de 695.443 casos em 2008 para 844.882 em 2024, 
correspondendo a um crescimento de 21% no período. Esse 
aumento foi impulsionado pelos procedimentos cirúrgicos 
e intervencionistas, cujo volume praticamente dobrou ao 
longo da série histórica, enquanto as internações clínicas 
apresentaram crescimento mais discreto e tendência a 
estabilização (Figura 1.7). Em 2020, observou-se queda 
abrupta no número total de admissões e procedimentos, 
com redução de aproximadamente 12% em relação ao 
ano anterior, seguida de retomada gradual da atividade 
assistencial a partir de 2021 e recuperação mais consistente 
em 2022-2024. Em 2008, as internações cirúrgicas 
representavam 11% do volume total e aumentaram para 
19% nos últimos anos (Tabelas 1.3 e 1.4).

•	 Entre as condições clínicas, a insuficiência cardíaca e 
as doenças cerebrovasculares permaneceram como 
as principais responsáveis pelo volume de admissões 
hospitalares cardiovasculares, padrão consistente com 
séries históricas nacionais, nas quais essas condições, 
juntamente com a DIC e as arritmias, respondem pela 
maior parte das internações relacionadas às DCV. Em 
relação aos procedimentos cirúrgicos e intervencionistas, 
observou-se predominância crescente das angioplastias 
coronarianas, incluindo angioplastia primária, além 
de manutenção do volume absoluto de cirurgias de 
revascularização miocárdica e procedimentos valvares.

•	 Os valores totais pagos pelo SUS para internações 
clínicas e cirúrgicas para a realização de procedimentos 
cardiovasculares apresentaram crescimento substancial 
ao longo da série histórica. Em termos nominais, o 
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gasto total com internações clínicas para realização 
de procedimentos cardiovasculares aumentou de 
aproximadamente R$ 1,6 bilhão em 2008 para cerca de R$ 
3,5 bilhões em 2024. Entretanto, após ajuste para inflação 
no período, esse gasto passou de aproximadamente 
R$ 3,1 bilhões para R$ 3,7 bilhões de 2008 a 2024. 
Esse incremento não foi proporcional ao crescimento 
do volume de procedimentos e de intervenções mais 
complexas, nem à incorporação de tecnologias, sugerindo 
uma redução no financiamento da área (Tabelas 1.5 e 
1.6 e Figura 1.8).

•	 Durante a pandemia de COVID-19, houve uma redução 
temporária dos gastos totais associados às internações 
e procedimentos cardiovasculares, acompanhando a 
diminuição do número de admissões hospitalares nesse 
período. Em 2020 e 2021, os valores totais pagos pelo SUS 
foram inferiores aos observados nos anos imediatamente 
anteriores, com recuperação a partir de 2022. 

•	 É importante ressaltar que os valores apresentados 
representam pagamentos do SUS e/ou saúde suplementar 
e não refletem necessariamente o custo real das DCV 
no país. Custos indiretos, despesas fora do ambiente 
hospitalar e valores associados a dispositivos, materiais 
especiais e cuidados de longo prazo não estão capturados 
nesses registros. Além disso, estimativas globais baseadas 
na prevalência das DCV sugerem que o custo total – 
incluindo custos diretos, indiretos e saúde suplementar 
– seja substancialmente superior ao observado no sistema 
público, podendo chegar a aproximadamente 49 bilhões 
de dólares para a sociedade nos próximos 5 anos.32

Direções futuras
•	 Apesar dos avanços na descrição da mortalidade e da 

carga de DCV no Brasil, persistem lacunas relevantes na 
literatura. Destacam-se a limitada integração entre dados 
de mortalidade, morbidade e incapacidade em análises 
subnacionais mais finas (municípios e microrregiões), 
bem como a escassez de estudos longitudinais capazes de 
captar a interação dinâmica entre determinantes sociais, 
envelhecimento populacional e acesso aos serviços de 
saúde. Ademais, diferenças de gênero e de curso de vida 
na transição entre fatores de risco, eventos clínicos e DALYs 
permanecem subexploradas, em especial em populações 
socialmente vulneráveis, o que restringe a formulação 
de políticas públicas mais equitativas e orientadas por 
evidências.9,32

•	 Portanto, torna-se prioritário o fortalecimento de sistemas 
integrados de informação em saúde que articulem bases 
administrativas, inquéritos populacionais e coortes 
nacionais, permitindo o monitoramento contínuo e 
territorializado da carga cardiovascular. Investimentos em 
análises prospectivas, com foco nos determinantes sociais 
e comerciais da saúde, podem subsidiar intervenções 
mais custo-efetivas no âmbito da atenção primária e da 
prevenção ao longo da vida. Além disso, a incorporação 
sistemática de métricas de incapacidade e qualidade 
de vida nas avaliações de impacto é essencial para 
aprimorar o planejamento do sistema de saúde diante 
do envelhecimento populacional e das desigualdades 
persistentes, em consonância com as agendas globais 
recentes sobre DCV e a carga de doença.6,9      
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Tabela 1.1 – Taxa de mortalidade por doença cardiovascular, padronizada por idade, e variação percentual das taxas, no Brasil 
e suas unidades federativas, 1990-2023

Unidades 
Federativas

1990 — Número de 
mortes (II 95%) 1990 Taxa (II 95%) 2023 — Número de 

mortes (II 95%) 2023 Taxa (II 95%) Variação percentual 
(II 95%)

Brasil
254.332,8 
(241.512,3; 
264.497,8)

325,2 (302,6; 340,5)
379.656,9 
(342.235,3; 
400.401,1)

147,0 (132,2; 155,1) -54,8 (-56,5; -53,3)

Brasil Norte
9.171,4 (8.654,4; 

9.652,7)
278,8 (258,7; 297,2)

22.168,3 (20.065,0; 
23.616,7)

150,6 (135,2; 161,5) -46,0 (-49,0; -43,2)

Acre 369,8 (339,0; 402,2) 259,1 (235,2; 281,6)
924,0 (826,3; 

1.010,2)
140,9 (125,2; 154,6) -45,6 (-51,3; -39,0)

Amapá 212,9 (195,4; 231,2) 234,3 (211,2; 253,4) 789,3 (698,2; 860,5) 150,3 (131,9; 165,2) -35,8 (-42,3; -28,4)

Amazonas
1.624,8 (1.502,8; 

1.740,3)
261,0 (237,3; 282,6)

4.172,6 (3.740,7; 
4.506,1)

145,3 (129,2; 157,8) -44,3 (-49,3; -39,1)

Pará
5.062,7 (4.748,2; 

5.409,8)
282,9 (260,6; 302,6)

10.816,7 (9.608,4; 
11.643,7)

150,5 (133,0; 162,4) -46,8 (-51,2; -42,8)

Rondônia
1.012,1 (944,3; 

1.079,9)
355,5 (328,7; 378,4)

2.384,8 (2.142,2; 
2.589,2)

157,5 (139,9; 172,6) -55,7 (-59,9; -51,1)

Roraima 135,9 (123,9; 151,1) 294,7 (270,2; 324,2) 605,4 (544,8; 667,5) 161,3 (144,9; 179,2) -45,3 (-51,5; -39,3)

Tocantins 753,2 (691,3; 811,2) 297,6 (267,6; 323,9)
2.475,4 (2.209,6; 

2.738,8)
157,9 (140,1; 174,8) -46,9 (-52,6; -40,1)

Brasil Nordeste
59.360,2 (54.992,8; 

63.014,1)
256,2 (235,6; 272,2)

101.168,0 (91.437,8; 
108.722,9)

150,9 (136,5; 162,0) -41,1 (-44,8; -36,7)

Alagoas
3.895,1 (3.588,4; 

4.128,0)
313,3 (287,5; 334,1)

6.487,7 (5.901,6; 
7.014,0)

192,9 (174,7; 208,9) -38,4 (-43,0; -32,7)

Bahia
14.934,2 (13.569,4; 

16.122,6)
237,8 (212,5; 256,9)

25.638,9 (22.581,4; 
27.668,1)

138,9 (123,5; 149,2) -41,6 (-44,9; -37,8)

Ceará
7.390,5 (6.763,2; 

7.995,7)
206,2 (186,2; 223,7)

15.032,1 (13.340,5; 
16.372,8)

134,4 (119,7; 145,9) -34,8 (-40,5; -29,1)

Maranhão
5.790,6 (5.297,4; 

6.307,7)
255,8 (232,9; 277,5)

12.786,0 (11.416,2; 
13.981,1)

186,4 (166,4; 204,0) -27,1 (-34,5; -19,1)

Paraíba
5.108,3 (4.643,3; 

5.489,1)
241,8 (217,7; 260,4)

7.686,7 (6.854,9; 
8.331,1)

146,7 (131,6; 158,7) -39,3 (-44,5; -33,8)

Pernambuco
13.686,3 (12.685,8; 

14.527,0)
333,8 (305,8; 356,3)

17.418,1 (15.772,4; 
18.716,4)

158,9 (143,4; 171,0) -52,4 (-55,5; -49,0)

Piaui
3.190,3 (2.894,4; 

3.489,9)
247,9 (223,2; 271,6)

6.656,6 (5.976,4; 
7.326,0)

160,1 (144,1; 176,1) -35,4 (-41,3; -27,8)

Rio Grande do 
Norte

3.255,5 (2.918,2; 
3.543,4)

216,8 (193,8; 236,1)
6.010,5 (5.280,8; 

6.659,6)
139,2 (122,9; 153,7) -35,8 (-42,0; -29,1)

Sergipe
2.109,4 (1.961,1; 

2.252,8)
275,8 (253,5; 295,7)

3.451,3 (3.044,2; 
3.747,0)

139,7 (122,9; 152,1) -49,3 (-54,0; -44,5)

Brasil Sudeste
131.750,2 
(125.358,4; 
136.692,1)

367,7 (343,6; 384,2)
175.106,8 
(158.688,6; 
186.055,9)

148,0 (133,8; 157,2) -59,8 (-61,7; -57,8)

Espírito Santo
4.342,1 (4.035,8; 

4.595,4)
336,6 (307,0; 356,7)

7.032,0 (6.258,8; 
7.610,3)

140,9 (124,7; 152,9) -58,1 (-61,2; -55,0)

Minas Gerais
28.509,7 (27.052,9; 

29.684,1)
327,2 (305,0; 343,1)

37.311,8 (33.070,6; 
40.098,4)

126,5 (112,2; 135,7) -61,3 (-63,6; -59,0)
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Rio de Janeiro
35.790,0 (34.149,9; 

37.291,8)
418,3 (390,7; 438,3)

38.661,7 (35.413,6; 
40.996,4)

163,3 (149,4; 173,0) -61,0 (-63,1; -59,0)

São Paulo
63.108,4 (60.100,9; 

65.409,7)
366,3 (341,6; 382,3)

92.101,2 (83.569,9; 
97.689,5)

153,1 (138,5; 162,6) -58,2 (-60,3; -56,2)

Brasil Sul
42.881,8 (40.636,1; 

44.599,5)
357,5 (331,6; 374,3)

56.039,5 (50.491,7; 
59.498,9)

138,5 (124,0; 147,4) -61,3 (-63,3; -59,5)

Paraná
15.919,0 (15.009,7; 

16.598,5)
382,5 (351,7; 401,1)

20.699,3 (18.519,2; 
22.174,7)

140,7 (125,3; 151,1) -63,2 (-65,5; -60,8)

Rio Grande do Sul
19.575,8 (18.618,4; 

20.500,3)
345,2 (321,7; 364,1)

22.967,6 (20.526,8; 
24.597,0)

136,6 (121,8; 146,6) -60,4 (-63,0; -58,1)

Santa Catarina
7.387,0 (6.952,2; 

7.795,4)
343,5 (317,4; 365,2)

12.372,6 (11.117,5; 
13.301,0)

138,5 (122,6; 149,8) -59,7 (-62,6; -57,1)

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 1.2 – Taxas de DALYs (anos de vida ajustados por incapacidade) por doença cardiovascular, padronizadas por idade, no 
Brasil, suas regiões geográficas e unidades federativas, ambos os sexos, 1990 e 2023, e variação percentual das taxas

Local 1990
Taxa (II 95%)

2023 
Taxa (II 95%) Variação percentual (II 95%)

Brasil 7.302,9 (6.960,0 - 7.584,4) 3.503,3 (3.283,7 - 3.678,5) -52,0 (-53,6; -50,6)

Região Norte 5.921,9 (5.598,7 - 6.223,8) 3.475,4 (3.235,8 - 3.674,0) -41,3 (-44,2; -38,8)

Acre 5.703,4 (5.282,3 - 6.112,0) 3.346,2 (3.063,5 - 3.647,5) -41,3 (-47,5; -34,3)

Amapá 5.168,5 (4.773,9 - 5.577,7) 3.558,5 (3.221,5 - 3.869,2) -31,1 (-38,7; -24,5)

Amazonas 5.417,0 (5.040,0 - 5.799,9) 3.307,2 (3.029,1 - 3.572,3) -38,9 (-44,0; -34,0)

Pará 6.014,2 (5.640,1 - 6.373,1) 3.478,7 (3.198,1 - 3.706,9) -42,2 (-46,5; -38,7)

Rondônia 7.452,7 (6.989,4 - 7.929,4) 3.558,0 (3.255,2 - 3.837,2) -52,3 (-56,4; -47,9)

Roraima 6.334,5 (5.795,5 - 6.947,1) 3.728,5 (3.380,3 - 4.079,8) -41,1 (-47,5; -34,2)

Tocantins 5.750,3 (5.290,4 - 6.170,1) 3.698,1 (3.367,8 - 4.035,7) -35,7 (-42,1; -28,7)

Região Nordeste 5.814,8 (5.423,4 - 6.140,7) 3.631,2 (3.369,5 - 3.832,4) -37,6 (-41,8; -33,0)

Alagoas 7.258,5 (6.747,5 - 7.670,8) 4.617,1 (4.272,2 - 4.927,6) -36,4 (-41,6; -30,8)

Bahia 5.481,5 (5.072,9 - 5.818,4) 3.405,1 (3.125,7 - 3.627,5) -37,9 (-41,5; -33,7)

Ceará 4.619,7 (4.278,8 - 4.972,3) 3.226,4 (2.967,6 - 3.456,0) -30,2 (-36,6; -23,7)

Maranhão 6.052,6 (5.507,7 - 6.572,7) 4.306,1 (3.944,6 - 4.649,3) -28,9 (-36,3; -20,7)

Paraíba 5.547,8 (5.094,5 - 5.961,1) 3.553,1 (3.281,2 - 3.801,0) -36,0 (-41,6; -30,4)

Pernambuco 7.372,5 (6.857,4 - 7.766,0) 3.846,3 (3.568,5 - 4.072,0) -47,8 (-51,3; -44,0)

Piauí 5.549,7 (5.083,6 - 6.009,0) 3.669,3 (3.342,1 - 3.945,5) -33,9 (-40,1; -27,1)

Rio Grande do Norte 4.737,5 (4.312,5 - 5.115,7) 3.359,1 (3.045,7 - 3.622,0) -29,1 (-35,8; -22,4)

Sergipe 5.934,3 (5.496,4 - 6.299,4) 3.352,5 (3.032,6 - 3.605,5) -43,5 (-48,0; -37,9)

Região Sudeste 8.262,8 (7.865,5 - 8.573,0) 3.597,0 (3.358,2 - 3.783,4) -56,5 (-58,5; -54,8)

Espírito Santo 7.473,6 (7.015,2 - 7.868,4) 3.366,7 (3.066,5 - 3.608,5) -55,0 (-58,7; -51,9)

Minas Gerais 7.580,4 (7.173,0 - 7.914,3) 3.090,9 (2.856,2 - 3.291,5) -59,2 (-61,6; -56,8)

Rio de Janeiro 9.589,8 (9.154,7 - 9.962,8) 3.989,5 (3.728,9 - 4.193,1) -58,4 (-60,8; -56,5)

São Paulo 8.038,8 (7.647,7 - 8.343,9) 3.707,0 (3.467,0 - 3.902,8) -53,9 (-56,0; -52,0)

Região Sul 7.742,9 (7.342,0 - 8.058,4) 3.108,8 (2.859,2 - 3.307,6) -59,8 (-61,8; -58,0)

Paraná 8.325,6 (7.864,4 - 8.684,2) 3.188,3 (2.925,8 - 3.386,6) -61,7 (-63,9; -59,6)

Rio Grande do Sul 7.487,8 (7.141,7 - 7.829,0) 3.059,3 (2.822,9 - 3.267,0) -59,1 (-61,4; -56,9)

Santa Catarina 7.310,3 (6.871,9 - 7.718,4) 3.070,9 (2.823,4 - 3.278,3) -58,0 (-60,6; -55,6)

Região Centro-Oeste 6.885,2 (6.551,5 - 7.205,8) 3.417,2 (3.183,5 - 3.608,0) -50,4 (-52,7; -48,0)

Distrito Federal 6.692,5 (6.331,4 - 7.055,5) 2.526,7 (2.300,3 - 2.733,8) -62,2 (-65,1; -59,3)

Goiás 6.973,0 (6.556,4 - 7.393,2) 3.489,8 (3.244,2 - 3.739,7) -50,0 (-53,4; -46,7)

Mato Grosso 6.250,4 (5.763,3 - 6.668,6) 3.496,5 (3.231,4 - 3.724,1) -44,1 (-48,7; -39,6)

Mato Grosso do Sul 7.434,2 (6.962,7 - 7.832,9) 4.043,7 (3.696,8 - 4.328,8) -45,6 (-49,5; -41,8)

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 1.1 – Prevalência de doença cardiovascular por sexo e faixa etária e razão homem/mulher, no Brasil, 2023. Fonte: Dados 
derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 1.2 – Tendências da taxa de mortalidade padronizada por idade por doença cardiovascular, por sexo, no Brasil, 1990-
2023. Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University 
of Washington.33
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Figura 1.3 – Correlação entre o Índice Sociodemográfico (SDI) e a variação percentual das taxas de mortalidade por doença 
cardiovascular, padronizadas por idade, de 1990 a 2023, nas unidades federativas brasileiras. Fonte: Dados derivados do Global 
Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 1.4 – Distribuição dos anos de vida ajustados por incapacidade (DALYs) por doenças cardiovasculares, por faixa etária e sexo, 
incluindo a razão homem/mulher. Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and 
Evaluation, University of Washington.33
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Figura 1.5 – Tendência temporal das taxas de DALYs por doenças cardiovasculares, padronizadas por idade, por sexo, no Brasil, 
1990–2023. Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University 
of Washington.33
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Figura 1.6 – Tendência temporal das taxas de DALYs por doenças cardiovasculares, padronizadas por idade, no Brasil e suas regiões 
geográficas, 1990–2023. Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University 
of Washington.33
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Figura 1.8 – Admissões clínicas para doença cardiovascular reembolsadas pelo SUS no período de 2008 a 2025. (*) Os dados de 2024 
foram atualizados. (**) Os dados de 2025 são de janeiro a agosto. Fonte: Dados do Ministério da Saúde do Brasil – Sistema de Informações 
Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIH/SUS).34

Figura 1.7 – Internação total para procedimentos cardiovasculares por ano de competência, segundo o Grupo CCV. FA: fibrilação atrial. (*) Os 
dados de 2024 foram atualizados. (**) Os dados de 2025 são de janeiro a agosto. Fonte: Dados do Ministério da Saúde do Brasil – Sistema de 
Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIH/SUS).34
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CAPÍTULO 2 – AVC (DOENÇAS 
CEREBROVASCULARES)

CID-9 430 a 438; CID-10 I60 a I69.

Ver Tabelas 2.1 e 2.3 e Figuras 2.1 a 2.3.

Abreviaturas usadas no capítulo 2

AVC Acidente Vascular Cerebral

BEAT Brain & hEart globAl iniTiative

BRIDGE-
Stroke

Brazilian Intervention to Increase Evidence 
Usage – Stroke

CID
Classificação Estatística Internacional de 
Doenças e Problemas Relacionados à 
Saúde, 10a Revisão

DALY
Anos de vida perdidos ajustados por 
incapacidade (do inglês, Disability-
Adjusted Life-Years)

DATASUS
Departamento de Informação e Informática 
do Sistema Único de Saúde

DCV Doença Cardiovascular

GBD Global Burden of Diseases

IBGE
Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística 

IC Intervalo de Confiança

IRR
Razão da taxa de incidência (do inglês, 
Incidence Rate Ratio)

JOINVASC Registro de AVC de Joinville

MAPS Matão Preventing Stroke

OR Razão de chance (do inglês, odds ratio)

PNS Pesquisa Nacional de Saúde

QVRS Qualidade de Vida Relacionada à Saúde

RESILIENT
Randomized Controlled Trial of 
Endovascular Treatment for Acute 
Ischemic Stroke

RR Risco Relativo

RRi
Índice de Risco Relativo (usado para 
análises de tendência)

SDI
Índice de Desenvolvimento Social (do 
inglês, Social Development Index) 

SIM Sistema de Informação sobre Mortalidade

SUS Sistema Único de Saúde

WSO
Organização Mundial do AVC (do inglês, 
World Stroke Organization)

YLD
Anos vividos com incapacidade (do inglês, 
Years Lived with Disability)

YLL
Anos de vida perdidos (do inglês, Years of 
Life Lost)

YPLL
Anos potenciais de vida perdidos (do 
inglês, Years of Potential Life Lost)

Introdução
•	 O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das principais 

causas de morbimortalidade no Brasil. Nos últimos anos, 
crescente evidência gerada no Brasil vem contribuindo 
para a melhor compreensão da carga do AVC. Além disso, 
a análise das estatísticas de AVC representa um avanço 
no desenvolvimento de protocolos assistenciais com base 
em evidência.

Prevalência
•	 Dados da Rede GBD (Global Burden of Diseases) Brasil 

mostraram que a taxa de prevalência de AVC, padronizada 
por idade, em 2023 foi 1.043,3 (964,1 a 1.147,0), 
representando uma variação percentual de -25,6 (-29,4; 
-22,4) em relação a 1990 (Tabela 2.1 e Figura 2.1). O AVC 
é mais prevalente em homens, 1.139,1 (1.053,1; 1.252,9), 
e no estado do Maranhão, 1.303,2 (1.193,1; 1.429,1).

•	 As estimativas de prevalência de AVC podem diferir 
levemente entre os estudos, pois cada um seleciona e 
recruta uma amostra de participantes para representar sua 
população-alvo (estado, região ou país). Em estudos de base 
comunitária na cidade de São Paulo, a taxa de prevalência 
ajustada para idade para homens foi 4,6% (IC 95%, 3,5 - 
5,7) e para mulheres, 6,5% (IC 95%, 5,5 - 7,5)35 em 2011. 
Em outro estudo na mesma cidade, de 3.577 indivíduos, 
244 (6,82%) sobreviventes de AVC foram identificados.36 
Na cidade de Coari, os autores relataram prevalência bruta 
de AVC de 6,3% nas áreas rurais e de 3,7% nas urbanas.37 
Em uma pesquisa epidemiológica de base comunitária 
com representatividade nacional usando dados da Pesquisa 
Nacional de Saúde (PNS) de 2019, dos 90.849 indivíduos 
analisados, 1,9% (IC 95%, 1,7–2,0) daqueles com idade 
mínima de 18 anos foram diagnosticados com AVC. Ao 
se analisar por região, a maior prevalência foi observada 
no Nordeste (2,0%; IC 95%, 1,8–2,2) e a menor, no Sul 
(1,7%; IC 95%, 1,5–2,1).38 Em uma estimativa anterior 
com 2.231.000 casos de AVC autorrelatado, prevalências 
de 1,6% e 1,4% foram observadas em homens e mulheres, 
respectivamente.39

Incidência
•	 No estudo MAPS (Matão Preventing Stroke), entre os 

períodos 2003-2004 e 2015-2016, a incidência ajustada 
por idade diminuiu em 39% (IRR 0,61; IC 95%, 0,46–0,79) 
e a mortalidade, em 50% (IRR 0,50; IC 95%, 0,31– 0,94), 
enquanto 7% apresentaram recorrência do AVC.40

Mortalidade
•	 Dados da Rede GBD Brasil mostraram que a taxas de 

mortalidade por AVC, padronizadas por idade, por 100 
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mil, em 2023 foi 49,4 (44,2; 52,5), representando uma 
variação percentual de -63,2 (-65,5; -60,9) em relação 
a 1990 (Tabela 2.2 e Figura 2.2). A mais alta mortalidade 
foi observada em homens, 59,0 (54,6; 62,8), e na região 
Norte, 57,5 (51,8; 61,9).

•	 Um estudo descritivo e ecológico analisou tendências 
na mortalidade por doenças cerebrovasculares no Brasil 
entre 2000 e 2021, usando dados do Departamento de 
Informação e Processamento de Dados do Sistema Único 
de Saúde (DATASUS) e métodos de regressão por pontos 
de inflexão. Os resultados mostraram uma redução geral 
nas taxas de mortalidade ajustadas para idade de 95 para 
52 mortes por 100 mil habitantes, mais pronunciada 
entre mulheres (de 83 para 44 mortes por 100 mil) do 
que entre homens (de 108 para 63 mortes por 100 mil). 
As regiões Sul e Sudeste apresentaram as maiores quedas, 
com variação percentual anual média de -4,05 e -3,86, 
respectivamente, enquanto as regiões Norte e Nordeste 
inicialmente registraram aumentos, que foram seguidos 
por quedas (variação percentual anual média de 2,63 
a -2,35 no Nordeste). Apesar das mais altas taxas entre 
indivíduos com mais de 50 anos de idade, todos os grupos 
etários apresentaram declínio, com a mais significativa 
redução no grupo de 30-39 anos (variações percentuais 
médias de -4,10 para homens e -4,85 para mulheres). 
A queda foi atribuída a políticas de saúde, aumento 
da conscientização sobre fatores de risco e melhorias 
do sistema de saúde, embora disparidades regional e 
socioeconômica persistam.41

•	 Em outro estudo ecológico de série temporal analisando as 
tendências de mortalidade hospitalar por AVC isquêmico 
no Brasil de 1998 a 2018, a proporção de mortes diminuiu 
significativamente, com uma redução anual média de 
0,25% (p < 0,001), resultando em redução total de 43,76% 
em 20 anos. No início do estudo, a proporção de mortes 
hospitalares foi de 14,8%, que caiu para 11,55% até 2018. 
A redução foi mais pronunciada nas regiões Sul e Sudeste, 
enquanto alguns estados no Norte e Nordeste mostraram 
tendências estacionárias ou crescentes. Análises de sexo 
revelaram um declínio anual levemente maior em homens 
(0,24%) em comparação a mulheres (0,22%).42

•	 Em estudo ecológico de série temporal conduzido em 
nove cidades no Rio Grande do Sul, analisando dados 
de 2009 a 2019, 9,35% das mortes foram devidas a 
doenças cerebrovasculares. Houve significativa queda 
nas taxas de mortalidade em cinco cidades: Ijuí (-1,58 
mortes/ano), Passo Fundo (-0,98 mortes/ano), Caxias do 
Sul (-1,85 mortes/ano), Porto Alegre (-2,36 mortes/ano) 
e Uruguaiana (-2,41 mortes/ano). Na avaliação por sexo, 
houve significativa redução na mortalidade de mulheres 
nas seis cidades, com quedas de 2-3 mortes/ano por 100 
mil habitantes. Para homens, houve significativa redução 
em duas cidades (Porto Alegre e Caxias do Sul), com 
quedas de aproximadamente 1-2 mortes/ano por 100 
mil habitantes.43 

•	 Na cidade de São Paulo, de 1996 a 2011, as taxas de 
mortalidade por doenças cerebrovasculares, ajustadas 
por idade, diminuíram 46,6% nos homens e 47,8% nas 
mulheres. Para ambos os sexos e grupo etário de 35-74 

anos, a queda nas taxas ajustadas por idade foi mais 
pronunciada entre os residentes da área de maior renda 
em comparação àqueles da de menor renda.44 Um estudo 
usando dados do Sistema de Informação sobre Mortalidade 
(SIM) de 1990 a 2012 mostrou uma variação de -48,05% 
no coeficiente de mortalidade por AVC.45 No estudo MAPS, 
entre 2003-2004 e 2015-2016, a mortalidade diminuiu 
50% (IRR 0,50; IC 95%, 0,31-0,94). A taxa de letalidade 
de 1 ano foi 26% e cerca de 56% dos pacientes foram 
funcionalmente independentes, enquanto 7% tiveram um 
AVC recorrente.40,46 

•	 Em um estudo conduzido no Paraná, a taxa de mortalidade 
relacionada a AVC específica para idade e sexo entre 
2007 e 2016 aumentou de 138 para 163 por 100 mil 
habitantes, sendo que indivíduos com idade superior a 79 
anos apresentaram o maior aumento. Entretanto, as taxas 
de mortalidade diminuíram nos grupos etários de 34-44 
anos e de 44-54 anos.47

Carga Global de Doenças Cerebrovasculares

YLL
•	 Em uma revisão sistemática enfatizando a mortalidade 

prematura por doença cardiovascular (DCV) no Brasil 
usando indicadores de anos de vida perdidos (YLL), o Brasil 
apresentou uma das mais altas taxas de anos potenciais 
de vida perdidos (YPLL), 1.163,1 por 100 mil habitantes, 
significativamente maior do que as taxas observadas em 
países de alta renda. O indicador YPLL no Brasil foi de 11 
anos, indicando uma substancial carga de mortalidade 
prematura.13

•	 Em um estudo descritivo analisando a carga de AVC na 
região Sudeste do Brasil usando dados secundários do 
DATASUS e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE) para 2019, os YLL corresponderam a 20% do total 
de anos de vida ajustados por incapacidade (DALYs), 
refletindo o impacto das mortes prematuras devidas a 
AVC. A população masculina apresentou a maior carga 
de YLL, indicando significativa perda de anos de vida 
por mortalidade prematura. Os mais altos valores de YLL 
foram observados no grupo etário economicamente ativo 
de 40–59 anos, totalizando 47.506 YLL, enquanto os 
mais baixos valores foram vistos em indivíduos com 80 
anos ou mais.48

•	 Em um estudo conduzido na região sudeste do Brasil em 
2019 usando dados secundários do DATASUS e do IBGE, 
Reis et al. mostraram um total estimado de 713.132 DALYs, 
com 80% atribuídos a anos vividos com incapacidade (YLD) 
e 20% a YLLs. Ao se ajustar para o tamanho da população, 
observou-se maior impacto no sexo masculino em Minas 
Gerais, particularmente no grupo etário de 70-79 anos.48

DALY
•	 Dados da Rede GBD Brasil mostraram que a taxa de DALYs 

por AVC, padronizada por idade, por 100 mil, em 2023 foi 
1.116,8 (1.040,8; 1.168,2), representando uma variação 
percentual de -62,0 (-64,1; -60,0) a partir de 1990. A mais 
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alta taxa de DALYs foi observada na região Norte, 1.261,2 
(1.174,2; 1.335,7) (Tabela 2.3 e Figura 2.3).

•	 Em um estudo descritivo analisando a carga de AVC na 
região Sudeste do Brasil usando dados secundários do 
DATASUS e do IBGE para 2019, um total de 713.132 DALYs 
foi estimado para 2019, com São Paulo contribuindo com 
a maior parcela (47,5%) devido à sua maior população. 
O grupo etário de 40–59 anos apresentou a maior carga 
de DALYs, totalizando 264.925, indicando significativa 
perda de produtividade na população economicamente 
ativa. Após ajuste para 100 mil habitantes, Minas Gerais 
apresentou a mais alta taxa de DALYs (1.398), tendo os 
homens maior impacto nos grupos etários mais velhos.48

•	 Em um estudo analisando a carga de AVC isquêmico 
nos países BRICS-plus de 1992 a 2021, o Brasil relatou a 
redução mais substancial na taxa de DALYs padronizada 
por idade, de 59,37% no período estudado. A tendência 
líquida anual da taxa de DALYs para o Brasil foi -3,04%, a 
mais alta entre os dez países. Em 1992, a taxa de DALYs 
padronizada por idade do Brasil foi 1.274,90 por 100 mil 
habitantes, que caiu para 518,03 por 100 mil em 2021.49

•	 As tendências das taxas de mortalidade e de DALYs para 
doença cerebrovascular (CID-10: I-60-69), segundo o 
GBD Brasil 2015, evidenciaram que a redução anual nas 
taxas de mortalidade ajustadas para idade, para ambos os 
sexos, desacelerou entre 2005 e 2015 em comparação ao 
período anterior, entre 1990 e 2005.

Complicações e Doenças Associadas
•	 Avaliações da PNS 2013 mostraram que a prevalência 

de incapacidade pós-AVC foi de 29,5% para homens e 
21,5% para mulheres, com apenas 0,27% dos indivíduos 
submetidos a fisioterapia para AVC.50

•	 Um estudo transversal de base populacional foi conduzido 
no Brasil usando dados do Estudo Longitudinal da Saúde 
dos Idosos Brasileiros 2015-2016. Incluiu 536 indivíduos 
com idade a partir de 50 anos que haviam tido um AVC.51 

A prevalência de AVC foi de 5,3% entre aqueles com 
idade de 50 anos ou mais, aumentando para 8,0% entre 
aqueles com idade de 75 anos ou mais, com diferenças 
entre os sexos.

Qualidade do Cuidado 
•	 Um estudo transversal analisando dados anonimizados 

de uma grande base do mundo real derivados de dados 
coletados rotineiramente por trabalhadores da saúde 
comunitária no Brasil, entre maio de 2016 e janeiro de 
2021, teve por objetivo identificar sobreviventes de AVC e 
avaliar seu acesso a serviços de reabilitação. Dos 2.397.764 
indivíduos atendidos, 21.785 (0,9%) relataram uma história 
de AVC, tendo idade média de 66,5 anos e sendo 52,8% 
do sexo feminino. A região Nordeste foi responsável por 
50,3% dos sobreviventes de AVC e 77,7% viviam em 
áreas urbanas. Apenas 33,1% receberam reabilitação física 
durante a hospitalização e 52,7%, após a alta. Acesso 
geográfico a centros de reabilitação foi subótimo, com 
uma distância média de 79,13 km e tempo médio de 
deslocamento de 81,18 minutos. O estudo enfatiza as 

significativas lacunas na oferta de serviços de reabilitação 
além da necessidade de melhores protocolos assistenciais 
e alocação de serviços.52

•	 Um estudo de coorte retrospectivo avaliou 17.115 
admissões em 165 unidades de terapia intensiva por 
AVC no Brasil, de 2011 a 2020, focando no impacto 
da pandemia de COVID-19 nos desfechos de AVC. Das 
admissões, 79,7% foram por AVC isquêmico e 20,3%, por 
AVC hemorrágico. A mortalidade hospitalar foi de 9% para 
AVC isquêmico e 24% para AVC hemorrágico. O estudo 
descobriu uma redução de 19% nas admissões em unidade 
de terapia intensiva por AVC em 2020 em comparação a 
2019, com reduções nas admissões por AVC isquêmico 
de 18% e por AVC hemorrágico de 26%. As taxas de 
mortalidade por AVC isquêmico aumentaram de 7,2% em 
2019 para 9,1% em 2020, interrompendo uma tendência 
de uma década de melhora nos desfechos.53

•	 A Organização Mundial do AVC (WSO - World Stroke 
Organization) Brain & Heart Task Force desenvolveu 
a iniciativa Brain & hEart globAl iniTiative (BEAT), um 
programa-piloto de viabilidade visando promover a 
colaboração entre cardiologistas e médicos que tratam 
de AVC em dez sites de oito países. O programa focou 
em fibrilação atrial, forame oval patente e síndrome AVC-
coração, implementando protocolos clínicos específicos 
para cada site, rounds neurocardiológicos regulares e 
integração dos cardiologistas nos times de AVC. Conduzido 
entre agosto de 2021 e junho de 2022, o programa atingiu 
seu desfecho primário composto de viabilidade em 90% dos 
sites, com cinco sites implementando protocolos clínicos 
novos, oito estabelecendo rounds neurocardiológicos e sete 
designando cardiologistas dedicados. Os desafios incluíram 
acesso limitado a monitoramento cardíaco prolongado e 
tecnologias terapêuticas, enquanto as melhorias qualitativas 
consistiram em aprimoramento de consistência diagnóstica 
e comunicação interdisciplinar. A iniciativa demonstrou 
viabilidade, mas requer testagem adicional em programas 
de maior escala para avaliar sustentabilidade de longo 
prazo e desfechos clínicos.54

•	 Um estudo retrospectivo analisando dados de 884 pacientes, 
o Registro de AVC de Joinville (JOINVASC) no Brasil, foi 
realizado para avaliar a qualidade de vida relacionada à 
saúde (QVRS) 3 meses e 1 ano após um primeiro AVC 
isquêmico ou hemorrágico intraparenquimatoso. Com 1 
ano, a QVRS foi significativamente maior em pacientes 
independentes (0,81 ± 0,23) em comparação aos 
dependentes (0,40 ± 0,26, p < 0,0001). Os preditores 
de baixa QVRS incluíram idade avançada, sexo feminino, 
diabetes, hipertensão arterial e escores mais altos da Escala 
de Rankin modificada. Observou-se melhora significativa 
na QVRS entre 3 meses e 1 ano (diferença média: 0,024, 
p < 0,0001).55

•	 Um estudo conduzido no Hospital de Clínicas de Porto 
Alegre, avaliando estratégias para melhorar o tempo porta-
agulha para o tratamento de AVC isquêmico agudo durante 
a pandemia de COVID-19 entre 2019 e 2021, 1.739 casos 
de suspeita de AVC isquêmico agudo foram avaliados, 
sendo 567 confirmados em 2019, 753 em 2020 e 789 
em 2021. Um total de 256 pacientes receberam terapia 
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trombolítica. A mediana do tempo porta-agulha diminuiu 
de 78 minutos em 2019 para 66 minutos em 2020 e 57 
minutos em 2021, com a proporção de pacientes tratados 
dentro de 60 minutos aumentando de 21% em 2019 
para 44,3% em 2020. As principais ações incluíram o 
início da trombólise intravenosa já na mesa de tomografia 
computadorizada, o que reduziu o tempo porta-agulha 
em 22 minutos em comparação ao tratamento no setor 
de emergência.56

•	 Dantas et al. realizaram um estudo para avaliar a 
hospitalização relacionada ao AVC no Sistema Único 
de Saúde (SUS) de 2009 a 2016. No período, o número 
de admissões aumentou de 131.122 para 146.950 e o 
de mortes hospitalares cresceu de 28.731 para 31.937. 
Idade mais jovem e sexo masculino associaram-se 
significativamente com sobrevida. As taxas anuais de 
hospitalização e mortalidade hospitalar, ajustadas para 
idade, caíram 11,8% e 12,6%, respectivamente, mas a 
taxa de letalidade aumentou para os pacientes com mais 
de 70 anos.57

•	 Um estudo avaliando fatores sociodemográficos 
relacionados à falta de assistência hospitalar para mortes 
por doença cerebrovascular no estado de São Paulo, nos 
períodos de 1996-1998 e 2013-2015, mostrou que, de 
127.319 indivíduos que morreram devido a AVC nos 
períodos mencionados, 19.362 (15,2%) não tiveram 
assistência hospitalar. No segundo período, o estudo 
mostrou que houve maior risco de morte sem assistência 
em indivíduos da raça amarela (RR = 1,48; IC 95%, 1,25-
1,77) e menor, nos da raça negra (RR = 0,86; IC 95%, 
0,76-0,95), casados (RR = 0,70; IC 95%, 0,64-0,75) e 
residentes da cidade de São Paulo (RR = 0,92; IC 95%, 
0,86-0,98).58

•	 Experiências do ensaio BRIDGE-Stroke mostraram que 
uma intervenção de melhoria da qualidade multifacetada 
sobre adesão a terapias baseadas em evidência para o 
tratamento de pacientes com AVC isquêmico agudo e 
ataque isquêmico transitório melhorou o entendimento 
de todas as terapias elegíveis de 25,2% para 49,2% (OR, 
2,59; IC 95%, 1,22-5,53; p = 0,01).59 

•	 O estudo clínico RESILIENT60 mostrou que trombectomia 
associada a cuidado padrão resultou em melhores 
desfechos funcionais aos 90 dias em comparação a apenas 
cuidado padrão. A razão de chance padrão para melhor 
distribuição dos escores na Escala de Rankin modificada 
foi 2,28, favorecendo trombectomia. 

Impacto da Pandemia de COVID-19 
•	 Com relação às hospitalizações por AVC, o estudo de Brant 

et al. mostrou uma diminuição de 5,1% (RRi 0,949; IC 95%, 
0,947-0,952) durante a pandemia de COVID-19 (semanas 
epidemiológicas 10 a 21), a menor redução relativa no 
número de hospitalizações no grupo de DCV. Portanto, 
embora AVC seja a segunda causa de hospitalização 
em números absolutos, a redução no número de 
hospitalizações foi menor para AVC do que para síndrome 
coronariana aguda. Em paralelo, as hospitalizações por 
AVC mostraram aumento absoluto (RRi 1.154; IC 95%, 

1.145-1.163) e proporcional (RRi 1.216; IC 95%, 1.210-
1.222) nas admissões à unidade de terapia intensiva 
maior do que para as DCV juntas. Entretanto, a despeito 
do aumento na mortalidade proporcional observado, em 
especial na terceira fase da pandemia, ele foi menor do 
que para DCV apenas (RRi 1.053; IC 95%, 1.048-1.058) 
e não se recuperou até o final do período avaliado. Essa 
progressão de aumento nos números e na proporção de 
mortes hospitalares durante o período pandêmico merece 
ser ressaltada, em especial porque a proporção do uso de 
unidade de terapia intensiva permaneceu maior do que o 
esperado no período avaliado.61

•	 Quanto à mortalidade por AVC, o mesmo estudo mostrou 
que AVC foi a causa específica com menor redução de 
mortalidade no país, não tendo havido variação nas 
regiões Norte e Centro-Oeste. Tais achados estão de 
acordo com a relativamente baixa redução no número 
de hospitalizações, sugerindo um real impacto menor da 
pandemia nas doenças cerebrovasculares. Além disso, os 
sintomas clínicos sendo diferentes daqueles da COVID-19 
podem ter favorecido um diagnóstico mais preciso. 
Ademais, a menor relação direta entre tempo de início 
do tratamento e mortalidade pode ter permitido mais 
tempo para o paciente reconhecer os sintomas e chegar 
ao hospital, diferentemente do que ocorre na síndrome 
coronariana aguda, na qual a maioria das mortes ocorre 
nas primeiras horas após o evento.61

Custo 
•	 Os custos relacionados a hospitalizações por AVC e 

ajustados para a inflação de 2008 a 2021 chegaram a US$ 
1.195.975.877,98, variando de US$ 28.661.321,88, em 
2008, a US$ 66.843.953,39, em 2021.

•	 Um estudo de custo-efetividade, avaliando trombolíticos 
no Brasil, reportou que, para o resultado de 1 ano e para 
homens, o custo do tratamento com rt-PA foi maior do que 
o do tratamento conservador, sendo o custo da medicação o 
principal responsável por isso. Parte desse custo adicional é 
compensado pelo mais baixo custo da reabilitação e menor 
perda de produtividade já nos dois primeiros anos, pois 
os pacientes tratados com rt-PA (alteplase) apresentaram 
menos sequelas do que aqueles que receberam tratamento 
conservador. Depois do segundo ano do AVC, para ambos 
os sexos, o tratamento com rt-PA começou a apresentar 
menor custo, considerando os diretos e indiretos, se 
comparado ao tratamento conservado. A partir desse ponto, 
o custo adicional da medicação começa a ser mais do que 
compensado pela menor perda de produtividade e menores 
custos da seguridade social e reabilitação do paciente.62

•	 A análise de custo-utilidade do estudo clínico RESILIENT 
comparando trombectomia mecânica associada a cuidado 
médico padrão com apenas cuidado médico padrão 
mostrou que os custos incrementais e o número de anos 
com qualidade de vida ganhos foram estimados em Int$ 
7.440 e 1,04, respectivamente, resultando em uma razão 
custo-efetividade incremental de Int$ 7.153 por ano de 
vida ajustado para qualidade. A despeito dos maiores 
custos iniciais, os benefícios a longo prazo da trombectomia 
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mecânica justificaram sua incorporação nos centros de 
AVC do SUS, devido à sua provável custo-efetividade.63 

Fatores de Risco e Prevenção
•	 Utilizando dados do Estudo GBD, Silva et al. avaliaram o 

impacto dos baixos níveis de atividade física na mortalidade 
por AVC no Brasil de 1990 a 2019.64 Houve redução de 
44,0% e 52,0% nas taxas de mortalidade, padronizadas 
por idade, por AVC atribuído aos baixos níveis de atividade 
física para homens e mulheres, respectivamente. O estudo 
sugere que níveis mais altos de atividade física possam ter 
impedido cerca de 6,1% e 7,3% das mortes por AVC em 
homens e mulheres, respectivamente, em 2019.

•	 Em um estudo transversal analisando dados anonimizados 
coletados de rotina por profissionais da saúde comunitária 
no Brasil, entre maio de 2016 e setembro de 2021, de uma 
população de 2.133.900 indivíduos na base de dados, 
35.103 (1,6%) haviam tido um infarto do miocárdio prévio 
(n = 11.628; 33,1%) ou AVC (n = 25.925; 73,9%). Apenas 
2.346 (6,7%) e 212 (0,6%) relataram o uso de estatinas e de 
estatinas de alta dose, respectivamente. Idade superior a 60 
anos, residir na região sul, diagnósticos prévios de infarto 
do miocárdio, insuficiência cardíaca, diabetes, dislipidemia 
e doença renal crônica, além do uso de anti-hipertensivos 
foram associados ao uso de estatina.65

Conscientização e Tratamento
•	 Nos últimos anos, tem havido várias iniciativas para 

promover a conscientização do público sobre AVC no 
Brasil, em especial através de campanhas anuais por ocasião 
do Dia Mundial do AVC (29 de outubro) conduzidas pela 
WSO.66 Apesar desses esforços, vários estudos mostraram 
uma falta alarmante de conhecimento sobre os fatores de 
risco e tratamento do AVC, assim como de reconhecimento 
dos sintomas de AVC como uma emergência médica. Em 
um estudo, Pontes-Neto et al. mostraram que 32% dos 
entrevistados não reconheceram qualquer sinal de alarme 
de AVC, apenas 34,6% dos entrevistados responderam 
corretamente quando perguntados sobre o número de 
telefone de emergência no Brasil (#192) e apenas 51,4% 
relataram que chamariam uma ambulância para um 
familiar com sintomas de AVC.67

•	 Em estudo conduzido na cidade de Caxias do Sul, 
baixa renda e baixo nível educacional foram preditores 
independentes da incapacidade de reconhecer que AVC 
afeta o cérebro.68 Em outro estudo da cidade de Santa 
Maria, Rio Grande do Sul, onde 33% dos indivíduos 
identificaram corretamente o acrônimo “AVC”, cerca de 
30% localizaram AVC incorretamente no coração.69

•	 Um estudo conduzido em São Paulo investigou estudantes 
de diferentes níveis educacionais, incluindo 1.187 do 
ensino fundamental (idade média, 13 anos; experiência 
anterior: 14%; 51% mulheres), 806 do ensino médio (idade 
média, 17 anos; experiência anterior: 13%; 47% mulheres) 
e 1.961 universitários (idade média, 22 anos; experiência 
anterior: 9%; 66% mulheres). A conscientização sobre 
AVC e o conhecimento dos seus fatores de risco e sinais 
de alerta variaram de 42% a 66% da amostra. Menos 

de 52% dos estudantes associaram AVC com fatores de 
risco, como hipercolesterolemia, tabagismo, diabetes 
e hipertensão. Quando perguntados, 62% a 65% dos 
estudantes reconheceram fraqueza nos braços, paralisia 
facial e alteração da fala como sinais de alerta de AVC, 
mas apenas 43% identificaram cefaleia aguda. Importante 
notar que 67% dos estudantes conheciam o número 
do serviço médico de emergência. Nível educacional 
mais alto, experiência anterior e sexo feminino foram 
associados a maior escore para identificação dos fatores 
de risco de AVC (OR = 1,28, IC 95%, 1,10‒1,48; OR = 
2,12, IC 95%, 1,87‒2,40; OR = 1,46, IC 95%, 1,16‒1,83; 
respectivamente) e sinais/sintomas de alerta (OR = 2,22, 
IC 95%, 1,89‒2,60; OR = 3,30, IC 95%, 2,81‒3,87; OR 
= 2,04, IC 95%, 1,58‒2,63; respectivamente).70

•	 Em estudo transversal conduzido em escolas do ensino 
médio no Nordeste do Brasil, Rodrigues et al. avaliaram 
o conhecimento sobre AVC entre os alunos.71 Esses 
autores descobriram que 80% dos alunos não tinham o 
conhecimento mínimo de como agir em uma situação de 
AVC, enquanto apenas 10% tinham o conhecimento ideal. 
Os do sexo masculino conheciam menos os fatores de risco 
e sinais/sintomas de AVC. Os alunos com escolaridade 
superior a 10 anos e aqueles com 18 anos de idade 
mostraram maior conhecimento em certos aspectos. Esse 
estudo ressalta o déficit de conhecimento entre os alunos 
do ensino médio quanto à identificação do AVC e ao 
acionamento dos serviços médicos de emergência.

Pesquisas Futuras
•	 Na última década, o Brasil obteve substancial progresso na 

pesquisa cerebrovascular com a consolidação dos registros 
nacionais de AVC, os bem-sucedidos ensaios clínicos 
randomizados de larga escala e o uso crescente de dados 
de saúde rotineiramente coletados. A despeito desses 
avanços, importantes lacunas no conhecimento persistem 
e definem áreas prioritárias para pesquisas futuras.

•	 Primeiro, há uma clara necessidade de estudos com 
representatividade nacional e de base populacional sobre 
incidência, prevalência e recorrência de AVC, em particular 
nas regiões sub-representadas, como Norte e Nordeste. 
Coortes de base comunitária são geograficamente 
limitadas, além de que a heterogeneidade regional quanto 
a condições socioeconômicas, ao acesso ao cuidado e à 
organização do sistema de saúde sugere que as estimativas 
atuais possam subestimar as desigualdades na carga de 
AVC.

•	 Segundo, a pesquisa futura deve focar na ciência de 
implementação e na pesquisa de sistemas de saúde, visando 
a entender como as intervenções baseadas em evidência, 
como centros de AVC, terapias de reperfusão, estratégias de 
prevenção secundária e protocolos de reabilitação, podem 
ser efetivamente ampliadas no SUS. Estudos que avaliem 
as barreiras e os facilitadores da qualidade do cuidado nos 
diferentes níveis de complexidade são particularmente 
necessários.

•	 Terceiro, a crescente disponibilidade de dados do 
mundo real provenientes de atenção primária, sistemas 
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de informação hospitalar e plataformas digitais de 
saúde representa uma importante oportunidade de se 
avaliar desfechos em longo prazo, adesão à prevenção 
secundária, trajetórias de multimorbidade e equidade 
no acesso ao cuidado. Promover essas fontes de dados 
pode apoiar sistemas de saúde de aprendizado contínuo 
e complementar tradicionais ensaios clínicos. 

•	 Além disso, o Brasil oferece um ambiente único para o 
desenvolvimento e a avaliação de modelos de pesquisa 
digitais, descentralizados e centrados no paciente, 
tais como ensaios pragmáticos, desenhos híbridos de 
efetividade-implementação e intervenções digitais 

visando a prevenção, reconhecimento precoce e 
seguimento pós-AVC.72,73

•	 Por fim, estudos futuros devem integrar cada vez mais 
os desfechos relatados pelos pacientes, as medidas de 
qualidade de vida e os determinantes sociais de saúde, 
garantindo que a pesquisa de AVC aborde não apenas 
sobrevida, mas recuperação funcional, participação e 
bem-estar de longo prazo. Abordar essas prioridades 
será essencial para reduzir ainda mais a carga de AVC 
no Brasil, promover equidade e subsidiar estratégias 
sustentáveis de saúde pública e assistência clínica 
baseada em evidência.    
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Tabela 2.1 – Prevalência de acidente vascular cerebral: números e taxas padronizadas por idade, por 100 mil, no Brasil e 
unidades federativas, de acordo com sexo, em 1990 e 2023

Local 
1990 2023 Variação percentual 

das taxas (II 95%)Número (II 95%) Taxa (II 95%) Número (II 95%) Taxa (II 95%)

Masculino

Brasil
672.687,6 (613.630,3; 

752.051,0)
1.503,2 (1.364,3; 

1.677,4)
1.323.900,6 (1.223.506,6; 

1.464.228,9)
1.139,1 (1.053,1; 

1.252,9)
-24,2 (-29,1; -20,3)

Região Norte
33.632,4 (30.260,0; 

37.885,7)
1.475,5 (1.308,6; 

1.688,3)
93.584,8 (87.428,0; 

102.661,3)
1.196,1 (1.111,5; 

1.323,0)
-18,9 (-27,2; -12,1)

Acre
1.526,7 (1.377,2; 

1.724,6)
1.525,9 (1.357,2; 

1.753,8)
4.339,8 (3.908,9; 4.816,6)

1.244,2 (1.110,0; 
1.395,9)

-18,5 (-26,6; -9,6)

Amapá 834,4 (739,8; 931,3)
1.571,2 (1.358,6; 

1.763,9)
3.893,5 (3.508,9; 4.321,4)

1.373,0 (1.222,5; 
1.523,3)

-12,6 (-22,1; -3,3)

Amazonas
6.120,4 (5.504,9; 

6.940,5)
1.350,0 (1.173,5; 

1.549,9)
18.704,5 (17.284,2; 

20.336,6)
1.196,1 (1.100,7; 

1.304,1)
-11,4 (-22,5; -0,4)

Pará
16.661,2 (14.555,2; 

19.337,8)
1.449,1 (1.257,3; 

1.704,3)
42.810,0 (39.124,2; 

47.924,8)
1.139,7 (1.042,3; 

1.288,5)
-21,4 (-33,0; -11,1)

Rondônia
3.910,9 (3.507,3; 

4.394,5)
1.621,4 (1.412,4; 

1.844,4)
9.558,5 (8.620,5; 

10.974,2)
1.150,8 (1.038,0; 

1.320,4)
-29,0 (-36,7; -19,8)

Roraima 672,3 (602,5; 755,8)
1.738,5 (1.503,5; 

1.962,5)
3.005,2 (2.723,2; 3.325,2)

1.310,3 (1.181,7; 
1.441,3)

-24,6 (-32,3; -15,6)

Tocantins
3.906,4 (3.493,3; 

4.361,3)
1.695,2 (1.492,4; 

1.933,5)
11.273,4 (10.230,0; 

12.781,1)
1.395,1 (1.263,3; 

1.580,9)
-17,7 (-25,7; -7,9)

Região Nordeste
185.671,9 (167.712,6; 

205.916,8)
1.481,2 (1.321,1; 

1.658,3)
366.135,9 (337.720,3; 

400.385,0)
1.232,5 (1.135,3; 

1.347,0)
-16,8 (-22,8; -11,1)

Alagoas
12.754,9 (11.180,3; 

14.429,3)
1.872,4 (1.628,3; 

2.136,0)
24.060,1 (21.688,7; 

26.348,3)
1.561,5 (1.401,8; 

1.704,8)
-16,6 (-25,6; -4,6)

Bahia
50.277,6 (45.286,1; 

55.582,9)
1.487,5 (1.320,1; 

1.663,5)
101.264,0 (91.303,3; 

112.368,6)
1.243,4 (1.120,8; 

1.377,2)
-16,4 (-24,5; -5,7)

Ceará
28.724,5 (25.467,4; 

32.873,4)
1.472,7 (1.299,1; 

1.691,1)
59.852,6 (54.028,7; 

67.773,1)
1.228,0 (1.105,8; 

1.389,2)
-16,6 (-27,1; -7,1)

Maranhão
19.471,7 (17.162,6; 

21.903,2)
1.517,6 (1.323,4; 

1.720,9)
45.832,4 (41.738,0; 

50.771,7)
1.390,5 (1.262,7; 

1.542,6)
-8,4 (-17,5; 3,1)

Paraíba
14.704,0 (12.880,7; 

16.848,3)
1.329,9 (1.155,8; 

1.526,7)
25.363,5 (23.065,1; 

27.959,3)
1.135,7 (1.032,3; 

1.252,4)
-14,6 (-23,2; -2,7)

Pernambuco
32.746,9 (28.848,7; 

37.337,4)
1.496,1 (1.315,6; 

1.727,9)
51.774,9 (47.136,6; 

57.982,3)
1.088,4 (990,5; 

1.220,6)
-27,3 (-35,6; -19,4)

Piauí
10.872,9 (9.610,1; 

12.375,8)
1.491,9 (1.295,9; 

1.723,5)
24.173,0 (21.742,8; 

26.540,8)
1.288,1 (1.157,9; 

1.413,3)
-13,7 (-22,9; -3,4)

Rio Grande do 
Norte

9.882,8 (8.804,5; 
11.282,0)

1.244,1 (1.105,6; 
1.423,4)

20.270,2 (18.128,3; 
22.500,1)

1.088,7 (971,9; 
1.212,5)

-12,5 (-21,2; -0,9)

Sergipe
6.236,6 (5.468,1; 

7.221,7)
1.524,0 (1.318,0; 

1.792,9)
13.545,2 (12.411,8; 

15.107,9)
1.210,9 (1.108,1; 

1.351,3)
-20,5 (-29,7; -11,1)

Região Sudeste
302.289,1 (277.511,7; 

338.817,8)
1.471,5 (1.350,6; 

1.644,1)
565.324,5 (519.332,7; 

634.042,7)
1.095,8 (1.008,7; 

1.218,0)
-25,5 (-32,0; -21,1)

Espírito Santo
12.593,9 (11.082,6; 

14.091,0)
1.649,3 (1.425,3; 

1.849,7)
25.178,8 (22.526,8; 

28.404,3)
1.100,0 (978,9; 

1.235,2)
-33,3 (-41,8; -23,8)

Minas Gerais
76.013,6 (67.598,2; 

85.244,7)
1.531,6 (1.345,7; 

1.720,4)
138.481,9 (125.309,5; 

156.850,0)
1.055,6 (957,6; 

1.191,5)
-31,1 (-38,0; -25,2)
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Rio de Janeiro
73.366,5 (64.165,4; 

84.179,0)
1.646,7 (1.424,5; 

1.878,5)
113.303,0 (101.212,1; 

126.847,4)
1.153,5 (1.035,4; 

1.287,5)
-30,0 (-38,6; -21,9)

São Paulo
140.315,1 (126.932,3; 

158.708,0)
1.347,0 (1.218,8; 

1.533,2)
288.360,9 (259.376,2; 

328.311,8)
1.094,1 (984,7; 

1.241,6)
-18,8 (-26,6; -11,6)

Região Sul
112.856,0 (99.801,9; 

127.668,3)
1.604,1 (1.404,7; 

1.815,9)
202.964,9 (187.180,9; 

229.573,9)
1.097,0 (1.012,1; 

1.236,6)
-31,6 (-37,6; -25,9)

Paraná
44.232,5 (38.215,2; 

50.653,1)
1.703,5 (1.451,2; 

1.969,5)
76.401,5 (69.096,0; 

85.455,3)
1.113,9 (1.011,3; 

1.247,1)
-34,6 (-41,6; -25,3)

Rio Grande do Sul
49.627,8 (43.634,2; 

56.148,3)
1.586,8 (1.371,2; 

1.820,7)
83.312,7 (74.400,6; 

96.015,4)
1.145,1 (1.026,7; 

1.308,6)
-27,8 (-36,3; -20,0)

Santa Catarina
18.995,7 (16.863,9; 

21.586,3)
1.454,3 (1.269,8; 

1.683,5)
43.250,7 (38.493,8; 

49.702,9)
989,3 (882,3; 

1.136,0)
-32,0 (-40,4; -24,9)

Região Centro-
Oeste

38.238,2 (34.042,4; 
42.845,5)

1.545,1 (1.349,6; 
1.754,1)

95.890,5 (88.275,0; 
105.649,0)

1.121,4 (1.022,9; 
1.235,4)

-27,4 (-33,6; -21,2)

Distrito Federal
5.359,4 (4.813,6; 

5.997,7)
1.663,3 (1.456,5; 

1.881,2)
15.437,6 (14.122,6; 

16.933,1)
1.137,6 (1.035,3; 

1.255,3)
-31,6 (-38,1; -25,2)

Goiás
16.049,9 (14.229,5; 

18.090,1)
1.401,0 (1.217,9; 

1.605,3)
41.016,2 (37.068,8; 

45.795,4)
1.071,4 (965,4; 

1.203,3)
-23,5 (-32,8; -13,5)

Mato Grosso
6.831,8 (5.955,1; 

7.615,8)
1.369,0 (1.158,5; 

1.562,4)
18.870,0 (17.069,3; 

20.878,1)
1.010,4 (910,8; 

1.117,4)
-26,2 (-33,7; -16,6)

Mato Grosso do 
Sul

9.997,1 (8.835,3; 
11.308,1)

1.976,3 (1.708,3; 
2.258,1)

20.566,7 (18.344,7; 
22.785,4)

1.367,6 (1.221,7; 
1.510,7)

-30,8 (-39,2; -21,0)

Feminino

Brasil
696.218,9 (638.427,5; 

770.520,1)
1.326,0 (1.203,6; 

1.476,6)
1.370.536,0 (1.262.752,8; 

1.507.006,4)
975,2 (900,9; 

1.066,8)
-26,5 (-30,2; -23,1)

Região Norte
34.628,5 (31.606,4; 

38.446,7)
1.444,7 (1.294,0; 

1.615,8)
96.051,3 (88.590,9; 

105.183,9)
1.128,2 (1.035,7; 

1.236,6)
-21,9 (-26,6; -16,2)

Acre
1.501,9 (1.358,7; 

1.670,6)
1.547,4 (1.384,0; 

1.713,8)
4.633,9 (4.288,2; 5.103,6)

1.212,2 (1.115,3; 
1.337,2)

-21,7 (-28,1; -14,2)

Amapá
1.011,4 (913,9; 

1.120,6)
1.544,9 (1.377,0; 

1.727,8)
4.212,8 (3.916,9; 4.634,2)

1.310,0 (1.217,7; 
1.445,0)

-15,2 (-21,9; -6,0)

Amazonas
6.926,6 (6.214,8; 

7.613,5)
1.414,3 (1.249,3; 

1.582,3)
20.517,0 (18.743,2; 

22.619,5)
1.160,6 (1.055,6; 

1.288,0)
-17,9 (-24,4; -11,3)

Pará
18.263,2 (16.515,3; 

20.460,5)
1.459,7 (1.300,3; 

1.647,4)
46.482,4 (42.144,4; 

51.208,4)
1.132,6 (1.023,3; 

1.252,8)
-22,4 (-28,8; -14,4)

Rondônia
3.449,7 (3.127,0; 

3.786,0)
1.530,6 (1.377,0; 

1.719,4)
8.771,8 (7.966,8; 9.809,8)

1.020,8 (924,2; 
1.142,0)

-33,3 (-39,5; -28,1)

Roraima 459,4 (413,3; 512,5)
1.293,0 (1.139,5; 

1.457,7)
2.425,1 (2.202,8; 2.666,9)

986,2 (885,6; 
1.093,9)

-23,7 (-30,1; -17,3)

Tocantins
3.016,4 (2.727,4; 

3.327,5)
1.318,0 (1.181,5; 

1.458,3)
9.008,4 (8.220,8; 9.923,2)

1.092,5 (994,7; 
1.202,0)

-17,1 (-24,0; -10,0)

Região Nordeste
195.813,0 (179.805,0; 

215.865,8)
1.342,4 (1.233,4; 

1.486,6)
384.901,9 (355.611,7; 

419.383,3)
1.067,7 (985,1; 

1.161,2)
-20,5 (-25,2; -16,1)

Alagoas
12.435,3 (11.344,7; 

13.772,4)
1.581,0 (1.422,3; 

1.762,9)
23.259,1 (21.177,5; 

25.961,1)
1.205,4 (1.096,2; 

1.347,1)
-23,8 (-30,1; -17,0)

Bahia
51.555,8 (47.192,2; 

57.876,7)
1.304,9 (1.189,2; 

1.476,0)
102.266,8 (94.009,8; 

111.256,3)
1.059,7 (978,3; 

1.151,6)
-18,8 (-24,8; -11,7)

Ceará
31.961,8 (28.791,1; 

35.565,4)
1.396,3 (1.254,2; 

1.566,9)
65.751,3 (59.648,1; 

72.134,4)
1.112,5 (1.010,8; 

1.217,5)
-20,3 (-27,1; -13,5)
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Maranhão
19.473,9 (17.681,6; 

21.726,0)
1.364,8 (1.225,3; 

1.539,4)
46.320,8 (42.141,6; 

51.601,8)
1.230,6 (1.119,4; 

1.372,5)
-9,8 (-18,2; -2,4)

Paraíba
15.422,4 (14.034,2; 

17.050,0)
1.220,3 (1.111,2; 

1.348,4)
24.892,9 (22.672,9; 

27.347,6)
902,4 (824,7; 

987,3)
-26,0 (-31,2; -20,1)

Pernambuco
36.728,7 (32.986,0; 

40.875,2)
1.382,9 (1.234,8; 

1.546,6)
62.133,1 (56.721,3; 

68.781,5)
1.007,8 (921,1; 

1.116,0)
-27,1 (-33,3; -20,4)

Piauí
10.195,4 (9.147,1; 

11.377,0)
1.237,4 (1.111,2; 

1.402,9)
21.059,0 (19.009,3; 

23.148,6)
972,8 (882,5; 

1.068,1)
-21,4 (-27,6; -14,1)

Rio Grande do 
Norte

10.506,7 (9.491,7; 
11.782,5)

1.171,2 (1.048,8; 
1.315,6)

22.075,4 (20.150,7; 
24.009,8)

967,6 (886,9; 
1.051,8)

-17,4 (-23,2; -10,4)

Sergipe
7.532,9 (6.770,2; 

8.470,6)
1.574,4 (1.417,4; 

1.801,6)
17.143,6 (15.528,3; 

18.960,3)
1.215,9 (1.102,4; 

1.348,4)
-22,8 (-28,5; -14,1)

Região Sudeste
309.561,4 (281.008,8; 

340.071,2)
1.254,5 (1.128,9; 

1.390,2)
565.371,5 (517.497,3; 

622.551,3)
887,0 (816,6; 

972,4)
-29,3 (-33,2; -25,0)

Espírito Santo
12.340,4 (11.238,4; 

13.884,5)
1.450,3 (1.295,6; 

1.635,6)
27.457,4 (24.845,7; 

30.199,2)
1.014,9 (920,7; 

1.113,2)
-30,0 (-34,5; -23,7)

Minas Gerais
77.801,7 (69.118,5; 

86.081,8)
1.346,8 (1.195,1; 

1.505,9)
147.985,1 (134.423,3; 

165.382,5)
967,0 (883,5; 

1.075,3)
-28,2 (-34,5; -21,3)

Rio de Janeiro
81.848,2 (72.937,8; 

91.719,4)
1.415,7 (1.257,6; 

1.586,2)
120.900,6 (110.598,2; 

131.991,9)
937,7 (859,0; 

1.020,5)
-33,8 (-39,3; -27,6)

São Paulo
137.571,1 (123.308,6; 

152.142,1)
1.115,9 (988,0; 

1.243,5)
269.028,4 (242.189,4; 

302.639,0)
819,8 (741,2; 

914,4)
-26,5 (-31,9; -20,2)

Região Sul
120.398,4 (108.511,3; 

134.930,2)
1.467,2 (1.308,4; 

1.656,9)
224.568,8 (206.083,2; 

247.573,4)
1.014,7 (933,1; 

1.119,0)
-30,8 (-34,9; -26,5)

Paraná
42.870,6 (38.335,7; 

48.813,8)
1.522,0 (1.318,5; 

1.744,7)
84.025,4 (77.475,7; 

93.711,0)
1.036,3 (956,8; 

1.149,5)
-31,9 (-38,6; -24,6)

Rio Grande do Sul
58.566,6 (52.191,6; 

66.689,5)
1.512,3 (1.335,9; 

1.721,7)
95.818,7 (86.750,8; 

107.334,9)
1.082,6 (988,4; 

1.196,0)
-28,4 (-35,3; -21,1)

Santa Catarina
18.961,2 (16.744,5; 

21.225,4)
1.255,9 (1.107,4; 

1.417,3)
44.724,7 (40.545,5; 

50.652,0)
869,2 (788,2; 

978,0)
-30,8 (-36,5; -23,6)

Região Centro-
Oeste

35.817,6 (32.745,9; 
39.606,0)

1.361,7 (1.230,6; 
1.524,7)

99.642,5 (91.958,5; 
109.315,1)

1.012,4 (936,8; 
1.109,9)

-25,7 (-29,3; -21,3)

Distrito Federal
5.980,1 (5.344,0; 

6.621,4)
1.356,1 (1.200,4; 

1.539,7)
17.839,1 (16.033,6; 

19.403,5)
996,0 (897,6; 

1.083,7)
-26,6 (-32,9; -19,4)

Goiás
16.973,2 (15.392,9; 

18.773,6)
1.409,4 (1.255,1; 

1.568,8)
45.988,5 (41.950,4; 

51.309,8)
1.050,8 (961,7; 

1.175,5)
-25,4 (-30,2; -19,7)

Mato Grosso
5.931,7 (5.344,8; 

6.593,4)
1.276,1 (1.133,7; 

1.432,4)
19.064,6 (17.504,6; 

20.592,4)
974,3 (892,7; 

1.055,3)
-23,6 (-29,7; -17,0)

Mato Grosso do 
Sul

6.932,5 (6.165,2; 
7.681,5)

1.332,6 (1.165,7; 
1.482,9)

16.750,2 (15.134,8; 
18.408,0)

978,1 (884,5; 
1.072,5)

-26,6 (-31,8; -20,2)

Ambos

Brasil
1.368.906,5 
(1.256.753,8; 
1.517.251,5)

1.402,8 (1.269,6; 
1.561,2)

2.694.436,7 (2.486.518,1; 
2.970.694,4)

1.043,3 (964,1; 
1.147,0)

-25,6 (-29,4; -22,4)

Região Norte
68.260,9 (62.251,8; 

75.977,2)
1.454,7 (1.307,8; 

1.633,6)
189.636,1 (177.429,5; 

206.798,3)
1.159,1 (1.076,8; 

1.266,9)
-20,3 (-26,3; -15,1)

Acre
3.028,5 (2.765,8; 

3.353,6)
1.540,6 (1.388,9; 

1.732,6)
8.973,7 (8.282,9; 9.773,4)

1.224,5 (1.119,6; 
1.343,5)

-20,5 (-27,2; -14,1)
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Amapá
1.845,8 (1.668,6; 

2.023,6)
1.543,0 (1.372,2; 

1.712,4)
8.106,3 (7.563,9; 8.892,8)

1.337,9 (1.235,2; 
1.471,8)

-13,3 (-19,1; -6,3)

Amazonas
13.047,0 (11.828,6; 

14.607,1)
1.379,9 (1.218,3; 

1.558,3)
39.221,5 (36.546,3; 

42.794,8)
1.174,4 (1.086,8; 

1.281,2)
-14,9 (-22,0; -7,3)

Pará
34.924,4 (31.371,7; 

39.512,7)
1.447,8 (1.284,4; 

1.651,8)
89.292,4 (82.019,5; 

98.061,1)
1.133,8 (1.038,8; 

1.247,3)
-21,7 (-30,5; -14,7)

Rondônia
7.360,6 (6.755,2; 

8.111,4)
1.584,9 (1.416,4; 

1.772,8)
18.330,3 (16.821,6; 

20.612,9)
1.085,4 (991,4; 

1.219,4)
-31,5 (-37,2; -25,8)

Roraima
1.131,7 (1.019,2; 

1.263,3)
1.519,7 (1.334,2; 

1.696,9)
5.430,3 (4.960,4; 5.919,0)

1.146,8 (1.041,5; 
1.256,3)

-24,5 (-30,1; -18,9)

Tocantins
6.922,8 (6.281,5; 

7.674,4)
1.506,1 (1.350,9; 

1.684,9)
20.281,7 (18.559,9; 

22.398,9)
1.243,5 (1.133,8; 

1.375,6)
-17,4 (-23,6; -10,7)

Região Nordeste
381.485,0 (349.842,3; 

421.381,4)
1.405,2 (1.280,9; 

1.558,3)
751.037,9 (695.311,1; 

815.722,8)
1.136,7 (1.052,3; 

1.234,5)
-19,1 (-23,3; -15,3)

Alagoas
25.190,2 (22.924,2; 

28.102,6)
1.717,0 (1.551,2; 

1.930,2)
47.319,3 (43.196,7; 

51.759,1)
1.356,7 (1.237,3; 

1.481,4)
-21,0 (-26,8; -14,9)

Bahia
101.833,5 (93.525,5; 

111.699,3)
1.384,8 (1.261,7; 

1.518,0)
203.530,8 (186.213,5; 

222.027,5)
1.138,9 (1.043,9; 

1.240,5)
-17,8 (-23,2; -10,9)

Ceará
60.686,3 (54.932,7; 

67.423,7)
1.431,5 (1.290,0; 

1.600,7)
125.603,9 (114.731,8; 

137.663,5)
1.160,8 (1.061,2; 

1.270,4)
-18,9 (-26,4; -12,2)

Maranhão
38.945,7 (35.153,0; 

43.698,4)
1.434,0 (1.283,3; 

1.624,4)
92.153,2 (84.473,9; 

101.022,1)
1.303,2 (1.193,1; 

1.429,1)
-9,1 (-16,8; -1,1)

Paraíba
30.126,4 (27.174,4; 

33.489,0)
1.274,2 (1.144,7; 

1.424,2)
50.256,4 (45.774,3; 

54.790,3)
997,0 (911,0; 

1.084,1)
-21,8 (-26,7; -15,6)

Pernambuco
69.475,6 (62.509,7; 

77.882,5)
1.432,1 (1.284,5; 

1.614,9)
113.907,9 (104.430,1; 

125.417,3)
1.035,6 (950,1; 

1.140,4)
-27,7 (-33,8; -21,2)

Piauí
21.068,3 (18.977,8; 

23.656,7)
1.359,2 (1.213,4; 

1.539,4)
45.232,0 (41.251,1; 

49.751,6)
1.114,4 (1.017,9; 

1.223,5)
-18,0 (-25,3; -10,8)

Rio Grande do 
Norte

20.389,5 (18.508,5; 
22.848,5)

1.206,1 (1.089,8; 
1.360,2)

42.345,6 (39.170,2; 
45.910,9)

1.016,3 (941,5; 
1.101,8)

-15,7 (-21,9; -8,1)

Sergipe
13.769,5 (12.361,5; 

15.635,5)
1.548,8 (1.386,3; 

1.786,6)
30.688,8 (28.317,2; 

33.854,5)
1.206,8 (1.109,6; 

1.330,7)
-22,1 (-27,9; -15,8)

Região Sudeste
611.850,5 (561.321,6; 

675.265,3)
1.346,4 (1.222,3; 

1.490,7)
1.130.696,0 (1.042.550,3; 

1.256.136,3)
973,4 (899,9; 

1.077,7)
-27,7 (-32,4; -24,4)

Espírito Santo
24.934,3 (22.541,7; 

27.882,5)
1.543,4 (1.388,5; 

1.719,4)
52.636,2 (47.518,6; 

57.521,7)
1.049,1 (951,0; 

1.143,4)
-32,0 (-37,5; -26,7)

Minas Gerais
153.815,4 (137.146,1; 

170.523,1)
1.427,1 (1.265,0; 

1.590,6)
286.467,0 (262.072,5; 

320.158,8)
1.004,3 (922,2; 

1.118,2)
-29,6 (-34,1; -24,5)

Rio de Janeiro
155.214,7 (138.915,8; 

175.332,4)
1.505,4 (1.334,2; 

1.696,9)
234.203,6 (213.552,2; 

258.150,0)
1.022,3 (935,2; 

1.118,9)
-32,1 (-38,3; -26,8)

São Paulo
277.886,2 (255.115,9; 

306.637,6)
1.215,7 (1.112,3; 

1.345,7)
557.389,2 (508.328,2; 

621.776,4)
933,4 (853,9; 

1.035,5)
-23,2 (-28,5; -18,2)

Região Sul
233.254,4 (209.850,6; 

260.933,5)
1.524,3 (1.360,6; 

1.714,4)
427.533,7 (395.958,6; 

473.224,3)
1.046,4 (970,9; 

1.154,8)
-31,3 (-36,0; -26,8)

Paraná
87.103,0 (76.694,1; 

98.485,0)
1.609,1 (1.386,1; 

1.844,4)
160.426,9 (148.143,2; 

175.940,9)
1.066,9 (986,7; 

1.164,6)
-33,7 (-39,1; -25,9)

Rio Grande do Sul
108.194,4 (96.519,9; 

120.978,4)
1.535,2 (1.361,3; 

1.718,0)
179.131,4 (163.313,0; 

203.180,4)
1.103,3 (1.008,7; 

1.236,2)
-28,1 (-34,4; -21,9)

30



Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260832

Artigo Especial

Oliveira et al.
Estatística Cardiovascular – Brasil 2026

Santa Catarina
37.956,9 (34.416,1; 

42.768,8)
1.342,4 (1.197,4; 

1.519,9)
87.975,4 (80.092,1; 

98.991,6)
920,3 (839,2; 

1.031,5)
-31,4 (-36,7; -26,8)

Região Centro-
Oeste

74.055,8 (67.437,6; 
82.449,0)

1.453,5 (1.288,6; 
1.630,4)

195.533,0 (181.257,7; 
213.257,0)

1.060,0 (984,9; 
1.155,0)

-27,1 (-31,6; -22,7)

Distrito Federal
11.339,5 (10.327,9; 

12.709,1)
1.475,5 (1.325,1; 

1.661,3)
33.276,7 (30.446,5; 

36.286,4)
1.052,3 (962,9; 

1.144,5)
-28,7 (-33,8; -23,8)

Goiás
33.023,1 (29.858,8; 

36.980,3)
1.404,9 (1.234,5; 

1.577,1)
87.004,7 (80.300,2; 

96.210,5)
1.057,4 (977,6; 

1.174,5)
-24,7 (-30,2; -18,6)

Mato Grosso
12.763,5 (11.478,9; 

14.153,4)
1.327,9 (1.155,7; 

1.495,0)
37.934,6 (34.757,7; 

41.171,3)
990,6 (909,7; 

1.078,9)
-25,4 (-31,1; -17,8)

Mato Grosso do 
Sul

16.929,7 (15.190,0; 
18.816,5)

1.663,8 (1.466,6; 
1.852,3)

37.316,9 (33.750,5; 
40.804,2)

1.156,6 (1.047,2; 
1.263,0)

-30,5 (-36,6; -24,6)

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 2.2 – Mortes por acidente vascular cerebral: números e taxas padronizadas por idade, por 100 mil, no Brasil e unidades 
federativas, de acordo com sexo, em 1990 e 2023

Local
1990 2023 Variação percentual 

das taxas (II 95%)Número (II 95%) Taxa (II 95%) Número (II 95%) Taxa (II 95%)

Masculino

Brasil
54.703,1 (50.566,1; 

59.737,8)
150,1 (138,6; 

163,8)
65.436,5 (60.873,6; 

69.534,2)
59,0 (54,6; 62,8) -60,7 (-64,0; -57,2)

Região Norte
2.222,3 (2.039,0; 

2.441,0)
137,5 (125,5; 

150,6)
4.630,5 (4.267,4; 

4.993,5)
67,1 (61,2; 72,6) -51,2 (-56,1; -46,5)

Acre 90,8 (80,4; 103,3)
118,9 (106,9; 

134,9)
174,1 (148,7; 198,6) 56,4 (48,3; 64,6) -52,6 (-61,2; -43,2)

Amapá 50,5 (44,5; 56,7)
137,3 (121,4; 

152,9)
175,3 (154,1; 201,9) 72,3 (62,8; 81,8) -47,4 (-56,3; -37,0)

Amazonas 391,6 (349,7; 439,6)
125,1 (111,6; 

139,6)
939,2 (841,6; 1.042,1) 71,5 (64,0; 79,7) -42,9 (-50,9; -35,0)

Pará
1.217,1 (1.104,8; 

1.350,6)
143,4 (128,2; 

159,7)
2.225,4 (1.998,0; 

2.458,6)
66,9 (59,3; 74,3) -53,3 (-58,9; -46,7)

Rondônia 265,1 (235,4; 293,9)
163,3 (144,3; 

181,6)
495,4 (430,7; 572,2) 66,4 (56,9; 76,7) -59,3 (-65,5; -52,4)

Roraima 33,3 (28,0; 39,6)
132,3 (111,9; 

154,3)
123,5 (102,8; 146,9) 67,4 (56,5; 80,4) -49,1 (-58,4; -34,9)

Tocantins 173,8 (150,3; 203,0)
139,1 (119,8; 

162,5)
497,7 (435,9; 579,3) 64,4 (55,9; 75,3) -53,7 (-62,0; -43,1)

Região Nordeste
13.379,3 (11.882,0; 

15.214,6)
123,8 (110,5; 

140,6)
18.467,2 (16.431,8; 

20.449,8)
63,9 (56,7; 70,7) -48,4 (-55,2; -39,8)

Alagoas 997,5 (885,0; 1.119,0)
171,8 (153,7; 

192,3)
1.228,7 (1.084,3; 

1.381,7)
85,1 (74,7; 96,0) -50,5 (-57,4; -41,9)

Bahia
3.249,6 (2.904,0; 

3.638,3)
113,3 (100,8; 

126,3)
5.023,7 (4.475,7; 

5.512,5)
62,7 (55,7; 68,6) -44,7 (-51,2; -36,4)

Ceará
1.642,9 (1.442,2; 

1.864,9)
98,1 (86,2; 

111,5)
2.619,9 (2.310,9; 

2.953,6)
54,5 (47,9; 61,3) -44,4 (-52,4; -34,4)

Maranhão
1.475,6 (1.159,2; 

1.799,1)
136,9 (108,8; 

166,7)
2.654,3 (2.298,8; 

3.052,3)
85,7 (73,6; 98,6) -37,4 (-51,5; -17,1)

Paraíba 991,5 (849,1; 1.163,1)
98,6 (85,1; 

114,9)
1.198,7 (1.048,0; 

1.371,0)
54,4 (47,5; 62,2) -44,8 (-53,9; -32,8)

Pernambuco
3.007,2 (2.702,8; 

3.372,8)
160,8 (144,0; 

180,4)
2.890,4 (2.579,5; 

3.245,9)
63,6 (56,7; 71,4) -60,5 (-65,6; -53,9)

Piauí 790,8 (663,6; 950,6)
127,7 (106,4; 

154,4)
1.310,8 (1.122,9; 

1.547,6)
70,8 (60,3; 83,7) -44,5 (-55,7; -29,7)

Rio Grande do 
Norte

697,6 (585,7; 806,9)
99,1 (82,6; 

114,5)
832,5 (708,7; 1.013,0) 45,5 (38,8; 55,1) -54,1 (-62,9; -41,8)

Sergipe 526,6 (468,7; 594,1)
145,6 (129,4; 

164,6)
708,3 (607,8; 815,0) 67,7 (58,1; 77,7) -53,5 (-60,4; -44,1)

Região Sudeste
27.082,3 (25.136,0; 

29.301,1)
164,2 (151,2; 

179,3)
27.816,7 (25.321,9; 

30.399,0)
55,6 (50,4; 60,8) -66,1 (-69,5; -61,9)

Espírito Santo
1.123,5 (1.021,0; 

1.234,6)
178,9 (161,7; 

196,8)
1.127,7 (991,8; 1.264,3) 52,1 (45,5; 58,5) -70,9 (-74,4; -66,1)

Minas Gerais
6.592,8 (6.094,2; 

7.161,1)
158,9 (146,6; 

173,3)
7.031,8 (6.336,5; 

7.697,1)
54,3 (48,8; 59,6) -65,8 (-69,5; -61,6)

32



Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260832

Artigo Especial

Oliveira et al.
Estatística Cardiovascular – Brasil 2026

Rio de Janeiro
7.286,0 (6.714,9; 

7.875,0)
196,6 (180,0; 

214,2)
6.617,2 (6.029,4; 

7.269,4)
68,4 (62,3; 75,1) -65,2 (-69,1; -60,8)

São Paulo
12.080,0 (11.105,3; 

13.192,7)
151,3 (139,5; 

166,4)
13.040,1 (11.886,0; 

14.168,4)
51,9 (47,0; 56,6) -65,7 (-69,2; -61,1)

Região Sul
9.414,1 (8.618,1; 

10.205,8)
169,4 (154,6; 

185,0)
10.238,9 (9.308,5; 

11.171,4)
59,4 (53,3; 65,1) -65,0 (-68,6; -60,4)

Paraná
3.933,7 (3.608,3; 

4.286,3)
191,2 (173,9; 

208,9)
4.190,2 (3.803,5; 

4.634,8)
65,5 (59,0; 72,6) -65,8 (-69,8; -61,2)

Rio Grande do Sul
3.837,4 (3.507,3; 

4.149,4)
154,7 (141,8; 

167,6)
4.021,8 (3.619,5; 

4.444,1)
57,4 (51,4; 63,6) -62,9 (-67,0; -58,2)

Santa Catarina
1.643,1 (1.496,4; 

1.795,2)
162,8 (147,3; 

178,1)
2.026,9 (1.816,3; 

2.256,6)
53,0 (46,5; 59,3) -67,5 (-71,3; -62,8)

Região Centro-
Oeste

2.605,2 (2.393,2; 
2.867,7)

138,6 (127,4; 
152,0)

4.283,1 (3.918,6; 
4.615,7)

54,9 (49,6; 59,4) -60,4 (-64,4; -56,0)

Distrito Federal 297,7 (268,6; 328,1)
136,9 (123,2; 

153,0)
557,0 (491,0; 629,6) 45,9 (40,3; 52,1) -66,5 (-71,0; -61,4)

Goiás
1.278,4 (1.154,4; 

1.418,6)
142,5 (127,7; 

157,7)
1.913,9 (1.729,6; 

2.105,1)
54,3 (48,8; 60,1) -61,9 (-66,8; -56,1)

Mato Grosso 440,1 (386,5; 491,2)
123,6 (109,7; 

139,0)
917,0 (802,3; 1.029,8) 56,3 (48,8; 63,1) -54,4 (-61,5; -46,7)

Mato Grosso do 
Sul

589,0 (535,7; 654,6)
146,2 (133,0; 

163,1)
895,2 (791,7; 1.004,4) 62,9 (55,4; 70,6) -57,0 (-63,4; -50,0)

Feminino

Brasil
49.933,5 (46.018,8; 

53.866,5)
119,8 (108,5; 

129,9)
61.726,4 (53.598,7; 

68.169,4)
41,7 (36,4; 46,0) -65,2 (-67,6; -62,6)

Região Norte
1.985,7 (1.812,1; 

2.142,5)
121,4 (107,5; 

132,4)
3.752,6 (3.256,3; 

4.166,6)
48,8 (41,9; 54,5) -59,8 (-63,7; -56,4)

Acre 71,2 (62,6; 80,8)
109,7 (94,5; 

124,9)
155,1 (132,7; 179,6) 45,4 (38,7; 52,7) -58,6 (-65,6; -51,4)

Amapá 43,5 (37,9; 49,3) 83,6 (71,8; 94,9) 142,5 (116,4; 162,1) 51,6 (42,6; 58,8) -38,4 (-48,3; -27,9)

Amazonas 359,5 (323,5; 398,5)
114,3 (100,7; 

127,7)
780,1 (662,2; 904,6) 51,1 (43,2; 59,3) -55,3 (-61,2; -48,7)

Pará
1.179,0 (1.065,7; 

1.287,4)
127,4 (113,8; 

140,2)
1.849,9 (1.550,5; 

2.097,4)
48,6 (40,5; 55,3) -61,9 (-66,4; -57,4)

Rondônia 173,8 (154,0; 192,9)
145,0 (125,7; 

160,1)
352,6 (303,7; 412,0) 47,0 (40,7; 55,3) -67,6 (-72,2; -62,4)

Roraima 22,1 (18,8; 26,0)
112,5 (94,9; 

129,7)
87,7 (74,1; 107,2) 48,1 (40,0; 57,0) -57,3 (-64,4; -47,3)

Tocantins 136,6 (117,4; 160,5)
107,8 (91,0; 

125,8)
384,7 (322,1; 442,7) 48,5 (40,6; 55,9) -55,1 (-64,7; -46,2)

Região Nordeste
12.801,5 (11.177,6; 

14.257,6)
104,3 (90,1; 

116,1)
17.623,4 (14.947,6; 

20.281,9)
46,1 (39,4; 52,9) -55,8 (-62,7; -48,3)

Alagoas 975,0 (854,0; 1.084,4)
151,5 (130,8; 

168,6)
1.134,0 (957,5; 1.332,3) 59,5 (50,3; 69,8) -60,7 (-67,1; -54,2)

Bahia
3.368,2 (2.906,5; 

3.748,9)
99,6 (85,5; 

111,0)
4.891,0 (4.082,1; 

5.659,2)
46,7 (39,6; 54,1) -53,1 (-59,4; -46,0)

Ceará
1.564,3 (1.329,8; 

1.787,6)
81,6 (69,0; 93,6)

2.543,8 (2.148,2; 
2.969,9)

39,5 (33,6; 45,8) -51,6 (-59,9; -42,4)
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Maranhão 900,5 (712,3; 1.092,4) 82,1 (64,7; 99,5)
2.307,0 (1.894,2; 

2.745,4)
61,9 (50,9; 73,9) -24,6 (-42,2; -1,9)

Paraíba
1.093,2 (919,5; 

1.244,2)
99,7 (83,4; 

112,9)
1.230,0 (1.037,0; 

1.452,5)
40,2 (34,0; 47,4) -59,6 (-67,0; -51,0)

Pernambuco
3.140,1 (2.777,4; 

3.468,9)
141,5 (124,2; 

156,1)
2.862,8 (2.479,0; 

3.271,7)
44,7 (38,8; 51,1) -68,4 (-72,8; -63,6)

Piauí 631,6 (527,1; 758,8)
96,0 (79,1; 

115,9)
1.191,2 (946,7; 1.437,0) 51,2 (41,4; 61,7) -46,6 (-58,5; -33,6)

Rio Grande do 
Norte

590,9 (490,1; 701,8) 74,0 (60,8; 88,2) 804,2 (642,0; 963,8) 32,2 (26,2; 38,3) -56,5 (-66,1; -46,6)

Sergipe 537,6 (470,2; 602,9)
134,1 (116,1; 

150,7)
659,3 (555,6; 779,2) 46,5 (39,4; 54,7) -65,4 (-70,9; -59,3)

Região Sudeste
24.410,6 (22.513,6; 

26.507,7)
125,2 (113,3; 

136,6)
27.125,1 (23.170,8; 

30.294,0)
39,3 (33,7; 43,7) -68,6 (-71,8; -65,2)

Espírito Santo 919,9 (828,4; 1.000,7)
139,5 (123,8; 

152,9)
1.006,4 (848,5; 1.142,7) 35,7 (30,3; 40,4) -74,4 (-77,7; -70,7)

Minas Gerais
5.563,8 (5.149,8; 

6.027,2)
119,5 (108,7; 

130,2)
6.577,2 (5.551,7; 

7.420,7)
39,3 (33,3; 44,0) -67,1 (-70,9; -63,5)

Rio de Janeiro
7.468,3 (6.876,5; 

8.124,7)
153,5 (139,7; 

168,5)
6.876,0 (6.020,6; 

7.623,6)
48,4 (42,8; 53,5) -68,5 (-71,7; -64,9)

São Paulo
10.458,6 (9.641,5; 

11.368,2)
112,7 (101,7; 

123,2)
12.665,4 (10.892,5; 

14.173,5)
36,0 (31,0; 40,2) -68,1 (-71,4; -64,5)

Região Sul
8.652,0 (7.949,3; 

9.374,3)
135,7 (122,9; 

148,1)
9.512,0 (8.151,0; 

10.544,6)
40,7 (34,9; 45,1) -70,0 (-73,0; -66,8)

Paraná
3.072,1 (2.824,5; 

3.352,2)
146,3 (133,1; 

160,6)
3.531,2 (2.987,3; 

3.917,4)
42,6 (36,0; 47,2) -70,9 (-74,1; -67,3)

Rio Grande do Sul
4.065,9 (3.692,2; 

4.452,1)
129,3 (115,9; 

142,2)
4.052,9 (3.425,7; 

4.552,5)
40,6 (34,9; 45,6) -68,6 (-72,0; -65,4)

Santa Catarina
1.513,9 (1.370,6; 

1.658,7)
133,7 (119,7; 

146,7)
1.927,9 (1.629,5; 

2.192,6)
38,1 (32,2; 43,4) -71,5 (-75,1; -67,6)

Região Centro-
Oeste

2.083,7 (1.917,6; 
2.255,2)

115,8 (105,0; 
126,0)

3.713,4 (3.258,4; 
4.137,1)

39,9 (34,8; 44,6) -65,5 (-68,7; -62,0)

Distrito Federal 295,1 (269,6; 324,8)
102,8 (92,2; 

114,7)
553,5 (454,3; 639,6) 32,9 (26,8; 38,0) -68,0 (-73,1; -63,4)

Goiás
1.017,5 (928,1; 

1.118,3)
121,2 (108,8; 

134,1)
1.702,0 (1.458,3; 

1.944,6)
40,9 (34,9; 46,8) -66,2 (-70,2; -62,0)

Mato Grosso 316,2 (278,5; 356,4)
106,5 (91,2; 

119,3)
723,0 (610,1; 833,7) 41,7 (34,9; 48,5) -60,8 (-67,0; -55,1)

Mato Grosso do 
Sul

454,9 (411,3; 503,0)
121,9 (110,0; 

135,3)
734,9 (627,4; 837,8) 43,6 (37,2; 49,8) -64,2 (-69,0; -58,3)

Ambos

Brasil
104.636,6 (98.680,0; 

111.865,4)
134,0 (124,5; 

143,5)
127.163,0 (114.151,0; 

135.073,2)
49,4 (44,2; 52,5) -63,2 (-65,5; -60,9)

Região Norte
4.208,0 (3.945,3; 

4.517,1)
129,7 (119,9; 

139,0)
8.383,2 (7.642,1; 

8.953,7)
57,5 (51,8; 61,9) -55,7 (-58,7; -52,9)

Acre 162,1 (147,4; 178,6)
114,7 (103,0; 

126,8)
329,2 (292,3; 363,4) 50,7 (44,8; 56,3) -55,9 (-61,6; -50,2)

Amapá 94,1 (86,2; 102,2)
104,5 (94,5; 

113,5)
317,8 (277,9; 351,0) 61,4 (53,4; 68,2) -41,2 (-48,2; -33,6)
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Amazonas 751,1 (696,2; 817,6)
120,1 (109,0; 

131,1)
1.719,2 (1.540,5; 

1.875,1)
60,6 (54,0; 66,7) -49,5 (-54,9; -44,1)

Pará
2.396,1 (2.221,3; 

2.594,1)
135,6 (125,0; 

146,9)
4.075,3 (3.626,4; 

4.421,4)
57,2 (50,5; 62,3) -57,8 (-61,7; -54,3)

Rondônia 439,0 (404,4; 475,4)
156,2 (143,1; 

170,9)
848,0 (761,3; 940,8) 56,6 (50,4; 62,9) -63,8 (-67,5; -59,1)

Roraima 55,3 (48,5; 63,4)
122,7 (107,2; 

139,3)
211,2 (185,1; 244,8) 57,3 (50,8; 65,6) -53,3 (-59,9; -45,3)

Tocantins 310,3 (278,0; 346,9)
121,6 (106,9; 

134,5)
882,3 (768,8; 981,4) 56,4 (48,9; 62,8) -53,6 (-59,7; -46,3)

Região Nordeste
26.180,7 (23.550,1; 

28.716,4)
113,5 (101,4; 

124,6)
36.090,6 (31.905,3; 

39.756,4)
54,0 (48,0; 59,4) -52,4 (-57,7; -46,4)

Alagoas
1.972,5 (1.794,1; 

2.137,4)
161,4 (145,9; 

176,0)
2.362,7 (2.106,4; 

2.584,2)
70,7 (63,0; 77,6) -56,2 (-60,8; -50,8)

Bahia
6.617,8 (5.974,6; 

7.257,4)
106,0 (94,3; 

116,1)
9.914,7 (8.733,4; 

10.910,2)
53,9 (47,8; 59,3) -49,1 (-53,4; -44,2)

Ceará
3.207,2 (2.823,5; 

3.553,8)
89,3 (78,2; 98,5)

5.163,7 (4.536,5; 
5.775,9)

46,2 (40,8; 51,4) -48,3 (-54,0; -40,5)

Maranhão
2.376,1 (1.978,9; 

2.793,8)
108,7 (90,4; 

126,3)
4.961,3 (4.368,9; 

5.566,8)
72,6 (63,9; 81,4) -33,2 (-44,6; -19,1)

Paraíba
2.084,7 (1.860,5; 

2.312,8)
99,1 (87,8; 

109,9)
2.428,7 (2.125,7; 

2.697,5)
46,4 (40,7; 51,5) -53,2 (-58,8; -46,8)

Pernambuco
6.147,3 (5.617,8; 

6.682,3)
150,4 (136,9; 

164,2)
5.753,2 (5.187,0; 

6.306,2)
52,7 (47,4; 57,7) -65,0 (-68,5; -60,6)

Piauí
1.422,5 (1.220,6; 

1.628,5)
111,2 (95,8; 

127,7)
2.502,0 (2.167,7; 

2.865,5)
60,2 (52,2; 68,9) -45,9 (-54,3; -34,1)

Rio Grande do 
Norte

1.288,5 (1.121,6; 
1.452,9)

85,7 (73,8; 97,0)
1.636,7 (1.396,6; 

1.861,1)
38,0 (32,6; 43,2) -55,6 (-62,6; -47,6)

Sergipe
1.064,2 (964,3; 

1.165,6)
139,3 (126,1; 

152,7)
1.367,6 (1.191,4; 

1.510,2)
55,6 (48,3; 61,3) -60,1 (-64,8; -55,3)

Região Sudeste
51.492,9 (48.592,4; 

54.727,0)
142,9 (133,8; 

153,1)
54.941,8 (48.938,0; 

59.128,1)
46,4 (41,2; 50,0) -67,5 (-70,0; -65,2)

Espírito Santo
2.043,3 (1.894,7; 

2.191,1)
158,5 (145,3; 

170,7)
2.134,1 (1.861,3; 

2.339,8)
43,0 (37,3; 47,2) -72,9 (-75,3; -70,1)

Minas Gerais
12.156,6 (11.479,3; 

12.973,3)
137,9 (129,4; 

147,4)
13.609,0 (12.034,7; 

14.795,1)
46,2 (40,8; 50,1) -66,5 (-69,2; -63,6)

Rio de Janeiro
14.754,3 (13.887,9; 

15.649,9)
172,3 (161,5; 

183,8)
13.493,2 (12.155,2; 

14.469,4)
56,9 (51,2; 61,0) -67,0 (-69,6; -64,7)

São Paulo
22.538,6 (21.233,3; 

24.021,5)
130,1 (121,6; 

139,4)
25.705,6 (22.918,4; 

27.635,0)
42,8 (38,0; 46,1) -67,1 (-69,8; -64,3)

Região Sul
18.066,1 (17.034,5; 

19.210,6)
151,4 (141,5; 

161,9)
19.750,9 (17.644,0; 

21.221,1)
48,9 (43,3; 52,5) -67,7 (-70,3; -65,1)

Paraná
7.005,8 (6.578,6; 

7.491,4)
168,2 (155,5; 

180,6)
7.721,4 (6.941,1; 

8.331,1)
52,7 (47,1; 56,9) -68,7 (-71,1; -65,6)

Rio Grande do Sul
7.903,2 (7.440,5; 

8.462,9)
140,9 (131,1; 

151,7)
8.074,7 (7.225,7; 

8.707,9)
47,9 (42,8; 51,8) -66,0 (-68,7; -63,1)

Santa Catarina
3.157,0 (2.964,5; 

3.370,3)
147,4 (135,9; 

158,5)
3.954,8 (3.513,5; 

4.312,4)
44,7 (39,3; 49,0) -69,7 (-72,6; -66,6)

Região Centro-
Oeste

4.688,9 (4.409,7; 
5.003,3)

127,5 (118,2; 
136,9)

7.996,5 (7.238,4; 
8.571,0)

46,8 (41,9; 50,3) -63,3 (-66,1; -60,4)
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Distrito Federal 592,8 (554,8; 636,3)
116,5 (108,2; 

125,9)
1.110,4 (977,9; 1.222,6) 38,3 (33,3; 42,5) -67,1 (-71,0; -63,2)

Goiás
2.296,0 (2.145,6; 

2.473,4)
132,2 (121,9; 

143,0)
3.615,9 (3.244,6; 

3.922,3)
47,1 (41,9; 51,4) -64,3 (-67,6; -60,3)

Mato Grosso 756,2 (687,6; 828,0)
115,9 (104,5; 

126,7)
1.640,0 (1.462,1; 

1.814,4)
48,8 (43,0; 54,0) -57,9 (-63,1; -53,0)

Mato Grosso do 
Sul

1.043,9 (964,7; 
1.127,4)

134,4 (123,0; 
146,2)

1.630,1 (1.443,0; 
1.772,5)

52,5 (46,0; 57,1) -61,0 (-65,1; -57,0)

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 2.3 – DALYs por acidente vascular cerebral: números e taxas por 100 mil no Brasil e unidades federativas, de acordo 
com sexo, em 1990 e 2023

Local 
1990 2023 Variação percentual 

das taxas (II 95%)Número (II 95%) Taxa (II 95%) Número (II 95%) Taxa (II 95%)

Masculino

Brasil
1.461.940,8 
(1.357.881,5; 
1.577.823,3)

3.353,6 (3.117,1; 
3.628,1)

1.555.538,1 (1.466.602,4; 
1.636.822,1)

1.330,1 (1.257,9; 
1.401,1)

-60,3 (-63,4; -57,1)

Região Norte
59.946,7 (54.978,2; 

66.401,1)
2.836,5 (2.609,4; 

3.106,2)
112.841,2 (105.389,1; 

120.610,6)
1.458,4 (1.357,9; 

1.556,5)
-48,6 (-53,0; -44,1)

Acre
2.466,5 (2.146,0; 

2.877,8)
2.519,5 (2.237,3; 

2.881,5)
4.374,3 (3.784,1; 5.001,4)

1.258,3 (1.087,4; 
1.432,4)

-50,1 (-58,4; -39,9)

Amapá
1.332,4 (1.165,8; 

1.503,5)
2.748,8 (2.438,3; 

3.049,6)
4.584,8 (4.067,9; 5.199,1)

1.615,8 (1.433,7; 
1.817,7)

-41,2 (-50,5; -30,4)

Amazonas
10.617,3 (9.525,9; 

11.857,0)
2.601,1 (2.338,2; 

2.914,7)
23.435,7 (20.931,0; 

26.102,0)
1.532,3 (1.372,7; 

1.688,9)
-41,1 (-48,8; -33,4)

Pará
31.814,5 (28.823,5; 

35.441,2)
2.963,5 (2.701,5; 

3.258,8)
53.468,1 (48.734,2; 

58.544,1)
1.447,1 (1.309,8; 

1.584,0)
-51,2 (-56,9; -45,0)

Rondônia
7.769,4 (6.888,0; 

8.734,4)
3.372,7 (3.014,6; 

3.723,5)
11.709,9 (10.388,8; 

13.431,1)
1.421,6 (1.258,8; 

1.623,5)
-57,8 (-63,4; -51,5)

Roraima
1.084,6 (901,5; 

1.306,2)
2.776,0 (2.357,9; 

3.258,7)
3.349,7 (2.799,0; 

3.951,2)
1.462,6 (1.238,4; 

1.716,5)
-47,3 (-56,8; -33,2)

Tocantins
4.862,0 (4.132,0; 

5.723,1)
2.526,5 (2.161,9; 

2.938,9)
11.918,8 (10.567,1; 

13.839,6)
1.462,8 (1.296,7; 

1.694,4)
-42,1 (-52,3; -28,9)

Região Nordeste
330.301,0 (292.909,7; 

379.043,7)
2.703,0 (2.409,3; 

3.084,7)
435.041,6 (391.354,6; 

483.908,0)
1.455,4 (1.310,3; 

1.618,7)
-46,2 (-53,5; -37,4)

Alagoas
25.094,6 (22.137,9; 

28.758,4)
3.760,4 (3.335,5; 

4.214,1)
30.341,2 (27.068,0; 

34.188,6)
1.953,4 (1.741,8; 

2.200,7)
-48,1 (-55,2; -38,5)

Bahia
83.384,0 (73.840,2; 

94.137,0)
2.524,4 (2.252,2; 

2.828,0)
118.027,1 (107.829,9; 

129.838,6)
1.440,6 (1.314,7; 

1.582,9)
-42,9 (-50,0; -35,0)

Ceará
38.989,5 (33.895,6; 

44.414,9)
2.067,7 (1.818,4; 

2.358,5)
59.671,0 (52.691,5; 

66.640,5)
1.221,5 (1.078,6; 

1.362,6)
-40,9 (-49,5; -31,4)

Maranhão
38.845,1 (29.982,2; 

48.587,2)
3.032,9 (2.380,0; 

3.747,9)
62.148,4 (54.447,9; 

71.839,4)
1.883,4 (1.649,8; 

2.170,4)
-37,9 (-52,1; -18,1)

Paraíba
22.882,1 (19.688,6; 

26.816,0)
2.128,6 (1.840,5; 

2.482,0)
28.812,6 (25.609,0; 

32.711,1)
1.275,7 (1.132,3; 

1.450,7)
-40,1 (-48,9; -28,1)

Pernambuco
74.056,0 (66.102,5; 

82.985,5)
3.480,8 (3.129,6; 

3.881,7)
69.895,6 (62.056,4; 

77.864,6)
1.453,4 (1.297,7; 

1.621,7)
-58,2 (-63,8; -52,1)

Piauí
19.238,0 (15.991,2; 

23.458,1)
2.738,9 (2.302,5; 

3.293,6)
29.724,5 (25.746,1; 

34.744,9)
1.579,2 (1.368,2; 

1.847,2)
-42,3 (-53,5; -28,5)

Rio Grande do 
Norte

15.605,7 (13.152,6; 
18.163,4)

2.045,3 (1.716,0; 
2.363,0)

19.574,0 (16.681,2; 
23.277,8)

1.045,1 (893,9; 
1.241,0)

-48,9 (-58,0; -36,2)

Sergipe
12.206,0 (10.799,8; 

13.887,2)
3.076,7 (2.737,1; 

3.455,6)
16.847,1 (14.820,6; 

19.450,3)
1.499,7 (1.308,4; 

1.726,7)
-51,3 (-58,0; -41,2)

Região Sudeste
751.688,9 (696.128,9; 

805.667,5)
3.748,5 (3.482,4; 

4.037,1)
671.305,4 (618.481,6; 

727.628,6)
1.285,7 (1.183,3; 

1.394,0)
-65,7 (-69,0; -61,9)

Espírito Santo
29.260,8 (26.659,9; 

32.170,4)
3.942,6 (3.601,1; 

4.327,0)
26.436,4 (23.487,7; 

29.333,0)
1.153,5 (1.026,1; 

1.277,6)
-70,7 (-74,4; -66,8)

37



Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260832

Artigo Especial

Oliveira et al.
Estatística Cardiovascular – Brasil 2026

Minas Gerais
184.723,5 (171.955,9; 

199.071,7)
3.740,1 (3.483,9; 

4.052,6)
166.052,0 (150.735,4; 

181.608,7)
1.254,3 (1.136,9; 

1.372,9)
-66,5 (-70,0; -62,2)

Rio de Janeiro
202.758,3 (187.691,2; 

217.431,1)
4.552,6 (4.218,4; 

4.893,8)
162.053,9 (147.466,9; 

176.875,4)
1.610,0 (1.464,6; 

1.754,7)
-64,6 (-68,3; -60,5)

São Paulo
334.946,2 (306.873,7; 

360.821,0)
3.382,9 (3.120,5; 

3.664,3)
316.763,2 (290.841,5; 

344.357,4)
1.192,7 (1.093,5; 

1.294,9)
-64,7 (-68,3; -60,4)

Região Sul
245.578,8 (225.676,3; 

263.930,4)
3.638,2 (3.376,4; 

3.917,3)
232.588,0 (211.455,0; 

251.747,3)
1.259,1 (1.145,8; 

1.365,9)
-65,4 (-69,1; -61,0)

Paraná
102.537,5 (94.470,8; 

112.106,1)
4.127,8 (3.799,6; 

4.484,9)
94.978,4 (86.477,3; 

104.158,6)
1.388,4 (1.263,8; 

1.520,5)
-66,4 (-70,1; -61,8)

Rio Grande do Sul
100.967,7 (93.123,9; 

108.833,0)
3.338,8 (3.088,2; 

3.590,4)
90.405,9 (82.089,6; 

99.624,3)
1.235,1 (1.124,1; 

1.361,0)
-63,0 (-67,1; -58,6)

Santa Catarina
42.073,6 (38.239,5; 

46.161,7)
3.417,2 (3.122,4; 

3.721,7)
47.203,6 (42.832,1; 

52.024,7)
1.099,3 (995,3; 

1.210,3)
-67,8 (-71,2; -63,6)

Região Centro-
Oeste

74.425,5 (68.288,5; 
82.140,0)

3.096,8 (2.863,3; 
3.389,5)

103.761,9 (96.163,9; 
111.135,6)

1.213,8 (1.122,7; 
1.298,5)

-60,8 (-64,6; -56,9)

Distrito Federal
9.230,9 (8.339,7; 

10.236,5)
2.936,1 (2.679,3; 

3.233,6)
13.666,4 (12.194,6; 

15.284,7)
999,6 (898,5; 

1.118,0)
-66,0 (-70,1; -60,6)

Goiás
36.188,6 (32.678,6; 

40.237,5)
3.237,6 (2.944,6; 

3.590,1)
46.083,5 (41.695,0; 

50.733,2)
1.205,5 (1.092,6; 

1.327,1)
-62,8 (-67,7; -57,1)

Mato Grosso
12.569,0 (10.921,0; 

14.202,3)
2.683,2 (2.359,2; 

3.003,1)
22.402,6 (19.480,1; 

25.132,3)
1.220,2 (1.075,6; 

1.367,1)
-54,5 (-60,3; -47,4)

Mato Grosso do 
Sul

16.437,0 (14.905,3; 
18.207,1)

3.313,8 (3.018,6; 
3.681,3)

21.609,5 (19.282,2; 
23.920,5)

1.426,4 (1.271,9; 
1.573,3)

-57,0 (-63,2; -50,4)

Feminino

Brasil
1.249.504,7 
(1.164.664,9; 
1.340.844,0)

2.566,4 (2.372,2; 
2.760,1)

1.346.820,2 (1.230.444,0; 
1.439.596,1)

941,6 (864,6; 
1.005,4)

-63,3 (-65,5; -60,8)

Região Norte
51.274,7 (47.031,3; 

55.144,8)
2.456,7 (2.259,8; 

2.637,9)
89.236,6 (81.434,3; 

96.150,6)
1.075,4 (975,7; 

1.162,6)
-56,2 (-59,8; -52,8)

Acre
2.052,4 (1.790,9; 

2.323,7)
2.372,2 (2.109,1; 

2.684,2)
3.970,1 (3.463,3; 4.531,9)

1.063,5 (930,3; 
1.210,2)

-55,2 (-62,1; -47,8)

Amapá
1.133,2 (998,8; 

1.278,0)
1.821,8 (1.624,3; 

2.022,4)
3.509,3 (3.016,4; 3.963,2)

1.143,0 (973,4; 
1.291,6)

-37,3 (-47,1; -26,3)

Amazonas
9.319,6 (8.421,9; 

10.260,0)
2.289,3 (2.055,5; 

2.511,4)
18.419,4 (16.465,6; 

20.785,3)
1.091,7 (972,7; 

1.241,1)
-52,3 (-57,8; -45,3)

Pará
28.704,9 (26.295,7; 

31.433,8)
2.564,7 (2.326,6; 

2.792,5)
43.300,3 (38.336,0; 

48.017,2)
1.076,5 (949,1; 

1.195,8)
-58,0 (-62,8; -53,4)

Rondônia
5.339,9 (4.793,1; 

5.933,5)
2.945,2 (2.621,5; 

3.238,9)
8.465,2 (7.353,1; 9.624,1)

1.014,7 (881,2; 
1.156,7)

-65,5 (-70,5; -61,0)

Roraima 708,3 (608,8; 817,0)
2.329,4 (1.997,2; 

2.714,1)
2.521,8 (2.104,8; 3.050,6)

1.071,1 (901,3; 
1.294,0)

-54,0 (-63,0; -43,7)

Tocantins
4.016,5 (3.449,9; 

4.730,2)
2.099,8 (1.804,0; 

2.436,1)
9.050,6 (7.811,5; 

10.322,7)
1.097,7 (946,6; 

1.250,9)
-47,7 (-58,7; -37,3)

Região Nordeste
307.698,3 (272.896,7; 

345.382,9)
2.238,7 (2.000,0; 

2.508,7)
385.890,8 (337.843,5; 

442.021,2)
1.053,7 (924,4; 

1.204,8)
-52,9 (-60,1; -45,3)

Alagoas
24.114,6 (21.072,9; 

27.416,9)
3.270,7 (2.875,5; 

3.674,0)
26.174,2 (22.833,6; 

30.071,3)
1.356,7 (1.185,3; 

1.562,7)
-58,5 (-64,7; -51,5)
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Bahia
82.252,4 (73.137,8; 

91.325,5)
2.198,4 (1.966,9; 

2.441,1)
106.380,6 (92.536,9; 

119.962,2)
1.081,3 (947,2; 

1.218,4)
-50,8 (-57,3; -43,5)

Ceará
38.475,5 (33.557,6; 

44.121,3)
1.780,8 (1.555,5; 

2.029,9)
54.026,1 (47.044,1; 

62.100,5)
893,8 (779,1; 

1.028,6)
-49,8 (-58,3; -40,0)

Maranhão
22.799,2 (18.583,4; 

27.942,3)
1.695,8 (1.385,6; 

2.047,8)
51.468,5 (44.117,8; 

59.880,3)
1.372,0 (1.175,4; 

1.596,8)
-19,1 (-37,8; 4,0)

Paraíba
25.690,9 (22.017,1; 

30.157,3)
2.129,8 (1.833,0; 

2.470,4)
26.443,8 (22.831,9; 

30.596,0)
931,2 (809,3; 

1.072,8)
-56,3 (-64,2; -46,8)

Pernambuco
72.982,1 (64.908,0; 

81.604,8)
2.942,2 (2.612,7; 

3.277,5)
64.161,9 (56.618,2; 

72.449,7)
1.026,8 (905,0; 

1.158,8)
-65,1 (-69,7; -60,2)

Piauí
15.571,4 (13.103,0; 

18.672,7)
2.044,0 (1.734,7; 

2.443,9)
24.583,1 (20.894,7; 

29.042,4)
1.111,1 (948,9; 

1.311,0)
-45,6 (-56,7; -33,3)

Rio Grande do 
Norte

13.793,9 (11.615,6; 
16.030,5)

1.604,7 (1.353,2; 
1.870,0)

17.408,9 (14.708,2; 
20.255,6)

745,1 (630,9; 
870,0)

-53,6 (-62,6; -44,1)

Sergipe
12.018,4 (10.692,1; 

13.353,8)
2.693,1 (2.401,7; 

3.002,4)
15.243,8 (13.442,8; 

17.411,9)
1.075,5 (950,7; 

1.231,2)
-60,1 (-65,9; -53,4)

Região Sudeste
619.921,6 (575.498,6; 

667.175,8)
2.703,8 (2.516,8; 

2.920,0)
587.234,9 (535.474,3; 

641.741,6)
896,5 (821,7; 

982,9)
-66,8 (-69,4; -63,6)

Espírito Santo
23.105,7 (21.226,1; 

25.075,0)
2.937,0 (2.679,1; 

3.175,0)
22.332,2 (19.803,3; 

24.797,8)
817,4 (727,4; 

903,4)
-72,2 (-75,1; -68,8)

Minas Gerais
146.014,6 (135.265,6; 

158.154,8)
2.670,4 (2.468,8; 

2.888,0)
140.637,7 (126.435,6; 

155.580,3)
893,1 (806,1; 

983,8)
-66,6 (-69,6; -63,1)

Rio de Janeiro
187.946,0 (174.207,2; 

202.944,6)
3.398,4 (3.147,5; 

3.680,9)
149.713,4 (136.766,0; 

164.762,6)
1.129,1 (1.036,1; 

1.240,4)
-66,8 (-69,6; -63,0)

São Paulo
262.855,4 (244.572,1; 

283.335,1)
2.365,5 (2.186,6; 

2.563,8)
274.551,7 (247.759,8; 

301.960,9)
815,1 (738,0; 

894,4)
-65,5 (-68,6; -62,2)

Região Sul
210.774,1 (196.220,9; 

227.866,9)
2.796,6 (2.580,6; 

3.018,4)
197.864,0 (178.109,2; 

216.560,2)
871,1 (785,5; 

955,1)
-68,9 (-71,5; -66,0)

Paraná
78.833,9 (72.859,6; 

85.463,3)
3.084,1 (2.839,1; 

3.348,7)
74.946,7 (66.093,8; 

82.264,4)
909,7 (805,0; 

995,5)
-70,5 (-73,6; -67,4)

Rio Grande do Sul
95.234,1 (87.774,9; 

103.525,7)
2.638,2 (2.420,7; 

2.858,6)
82.245,4 (74.279,5; 

90.158,5)
886,5 (808,3; 

974,7)
-66,4 (-69,2; -63,2)

Santa Catarina
36.706,1 (33.623,9; 

40.106,3)
2.691,2 (2.454,0; 

2.923,4)
40.672,0 (36.050,3; 

44.983,0)
788,7 (702,0; 

870,7)
-70,7 (-73,5; -67,1)

Região Centro-
Oeste

59.835,9 (55.318,7; 
64.883,4)

2.546,0 (2.338,2; 
2.750,7)

86.593,8 (79.161,8; 
94.368,8)

886,4 (807,1; 
967,7)

-65,2 (-68,1; -62,0)

Distrito Federal
9.019,9 (8.228,1; 

9.931,3)
2.292,3 (2.081,0; 

2.523,8)
12.743,0 (11.263,6; 

14.528,2)
712,1 (625,4; 

810,3)
-68,9 (-73,0; -64,7)

Goiás
28.684,8 (26.160,2; 

31.198,3)
2.653,8 (2.404,5; 

2.905,8)
39.192,0 (35.240,4; 

43.407,9)
902,5 (809,2; 

1.000,3)
-66,0 (-69,6; -61,6)

Mato Grosso
9.374,7 (8.252,4; 

10.773,2)
2.325,6 (2.047,6; 

2.613,0)
17.580,6 (15.345,3; 

20.028,7)
924,1 (800,9; 

1.057,9)
-60,3 (-66,6; -54,0)

Mato Grosso do 
Sul

12.756,5 (11.572,1; 
14.098,0)

2.702,7 (2.453,9; 
2.976,4)

17.078,2 (15.238,1; 
19.243,8)

993,5 (887,3; 
1.118,8)

-63,2 (-68,1; -57,5)

Ambos

Brasil
2.711.445,5 
(2.569.358,8; 
2.875.991,6)

2.937,5 (2.782,7; 
3.124,9)

2.902.358,3 (2.706.929,9; 
3.034.899,3)

1.116,8 (1.040,8; 
1.168,2)

-62,0 (-64,1; -60,0)

Região Norte
111.221,4 (104.326,2; 

119.651,9)
2.652,6 (2.495,9; 

2.827,6)
202.077,8 (189.389,8; 

212.870,1)
1.261,2 (1.174,2; 

1.335,7)
-52,5 (-55,4; -49,8)
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Acre
4.518,9 (4.061,1; 

5.008,8)
2.453,2 (2.221,8; 

2.698,2)
8.344,3 (7.521,2; 9.159,3)

1.157,5 (1.045,7; 
1.265,2)

-52,8 (-58,9; -47,2)

Amapá
2.465,6 (2.249,1; 

2.702,6)
2.208,2 (2.027,6; 

2.387,8)
8.094,0 (7.348,7; 8.925,2)

1.371,6 (1.241,5; 
1.507,4)

-37,9 (-45,6; -30,0)

Amazonas
19.936,9 (18.455,0; 

21.733,8)
2.451,4 (2.278,1; 

2.666,9)
41.855,1 (38.471,6; 

45.165,5)
1.302,1 (1.187,4; 

1.404,0)
-46,9 (-51,9; -42,1)

Pará
60.519,4 (56.437,9; 

65.154,1)
2.766,3 (2.569,5; 

2.967,6)
96.768,4 (89.567,0; 

103.494,5)
1.254,8 (1.157,2; 

1.340,5)
-54,6 (-58,6; -50,8)

Rondônia
13.109,3 (12.065,3; 

14.355,9)
3.197,9 (2.951,1; 

3.462,1)
20.175,0 (18.296,8; 

22.188,0)
1.216,4 (1.101,5; 

1.337,0)
-62,0 (-65,6; -57,5)

Roraima
1.792,9 (1.585,2; 

2.064,0)
2.566,5 (2.260,7; 

2.921,0)
5.871,5 (5.190,8; 6.765,9)

1.264,4 (1.123,6; 
1.460,4)

-50,7 (-57,6; -40,6)

Tocantins
8.878,5 (7.896,1; 

9.967,5)
2.300,2 (2.065,4; 

2.553,2)
20.969,4 (18.952,1; 

22.964,4)
1.280,1 (1.147,3; 

1.405,1)
-44,3 (-51,3; -36,2)

Região Nordeste
637.999,3 (583.112,1; 

698.720,2)
2.458,0 (2.255,6; 

2.684,1)
820.932,4 (751.083,6; 

885.367,8)
1.235,0 (1.129,7; 

1.331,6)
-49,8 (-55,4; -43,5)

Alagoas
49.209,1 (44.683,9; 

54.161,0)
3.504,6 (3.214,5; 

3.821,4)
56.515,3 (51.999,6; 

61.228,0)
1.622,1 (1.491,5; 

1.758,1)
-53,7 (-58,4; -48,1)

Bahia
165.636,3 (151.643,7; 

180.337,8)
2.351,2 (2.146,5; 

2.553,8)
224.407,7 (205.860,1; 

242.183,6)
1.245,9 (1.142,5; 

1.344,3)
-47,0 (-51,5; -41,3)

Ceará
77.465,0 (69.657,5; 

86.543,0)
1.915,4 (1.714,9; 

2.127,8)
113.697,1 (103.511,9; 

124.634,5)
1.040,9 (948,0; 

1.140,6)
-45,7 (-52,0; -37,3)

Maranhão
61.644,4 (50.902,0; 

72.932,7)
2.350,2 (1.965,9; 

2.763,9)
113.617,0 (100.669,3; 

126.987,2)
1.609,7 (1.427,1; 

1.797,7)
-31,5 (-43,1; -17,1)

Paraíba
48.573,0 (43.216,6; 

53.850,2)
2.128,7 (1.908,4; 

2.355,8)
55.256,4 (49.545,6; 

60.662,1)
1.084,8 (974,4; 

1.191,2)
-49,0 (-55,2; -42,0)

Pernambuco
147.038,1 (135.488,8; 

159.572,3)
3.191,3 (2.942,6; 

3.460,9)
134.057,5 (122.955,4; 

145.192,3)
1.211,7 (1.110,5; 

1.311,8)
-62,0 (-66,1; -57,5)

Piauí
34.809,4 (29.744,7; 

39.949,3)
2.379,5 (2.035,1; 

2.729,8)
54.307,6 (48.357,2; 

60.892,4)
1.327,9 (1.181,3; 

1.486,7)
-44,2 (-52,5; -33,0)

Rio Grande do 
Norte

29.399,6 (25.810,7; 
33.111,8)

1.812,1 (1.586,8; 
2.034,4)

36.982,9 (32.377,5; 
41.425,3)

879,6 (772,0; 
985,9)

-51,5 (-58,7; -43,3)

Sergipe
24.224,4 (22.111,1; 

26.506,0)
2.869,5 (2.630,2; 

3.140,0)
32.091,0 (28.927,9; 

34.944,7)
1.261,8 (1.139,0; 

1.377,7)
-56,0 (-60,4; -50,3)

Região Sudeste
1.371.610,5 
(1.297.979,3; 
1.449.166,6)

3.186,1 (3.020,8; 
3.368,3)

1.258.540,3 (1.168.247,0; 
1.330.383,1)

1.070,2 (994,3; 
1.131,2)

-66,4 (-68,6; -63,9)

Espírito Santo
52.366,5 (49.272,6; 

55.733,8)
3.425,1 (3.218,9; 

3.648,4)
48.768,6 (44.058,3; 

52.489,8)
969,9 (874,9; 

1.042,9)
-71,7 (-74,2; -69,2)

Minas Gerais
330.738,1 (312.721,4; 

348.810,2)
3.175,2 (2.999,4; 

3.355,8)
306.689,7 (281.645,4; 

326.853,7)
1.060,9 (976,2; 

1.129,6)
-66,6 (-69,1; -63,7)

Rio de Janeiro
390.704,3 (367.759,7; 

413.085,8)
3.910,4 (3.687,3; 

4.134,0)
311.767,2 (289.329,0; 

330.708,5)
1.337,4 (1.242,1; 

1.416,5)
-65,8 (-68,4; -63,3)

São Paulo
597.801,6 (564.975,0; 

634.230,6)
2.836,0 (2.677,7; 

3.008,8)
591.314,9 (545.885,5; 

629.212,4)
981,9 (904,5; 

1.043,7)
-65,4 (-67,8; -62,5)

Região Sul
456.352,9 (431.396,4; 

482.239,0)
3.192,7 (3.021,5; 

3.378,5)
430.452,0 (397.516,3; 

458.389,3)
1.045,3 (966,4; 

1.113,5)
-67,3 (-69,5; -64,8)

Paraná
181.371,3 (170.635,0; 

193.518,5)
3.597,4 (3.373,4; 

3.828,1)
169.925,1 (154.900,4; 

181.189,9)
1.126,2 (1.027,9; 

1.196,9)
-68,7 (-71,3; -66,1)
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Rio Grande do Sul
196.201,8 (185.139,9; 

208.055,0)
2.959,3 (2.793,2; 

3.153,2)
172.651,3 (159.683,0; 

186.061,5)
1.041,3 (961,4; 

1.123,5)
-64,8 (-67,2; -62,1)

Santa Catarina
78.779,8 (74.326,0; 

83.687,2)
3.035,1 (2.860,1; 

3.227,8)
87.875,6 (80.252,1; 

94.122,3)
929,5 (848,2; 

996,5)
-69,4 (-71,7; -66,6)

Região Centro-
Oeste

134.261,4 (126.031,5; 
142.138,9)

2.828,6 (2.650,4; 
3.016,8)

190.355,7 (177.247,8; 
201.974,4)

1.038,6 (964,2; 
1.103,4)

-63,3 (-65,8; -60,6)

Distrito Federal
18.250,8 (17.085,9; 

19.634,8)
2.564,2 (2.395,8; 

2.735,3)
26.409,4 (24.055,2; 

28.757,5)
835,3 (757,6; 

909,7)
-67,4 (-70,5; -63,9)

Goiás
64.873,4 (60.314,8; 

70.219,7)
2.952,4 (2.761,3; 

3.183,8)
85.275,4 (78.594,3; 

91.824,5)
1.044,4 (962,6; 

1.126,5)
-64,6 (-67,6; -61,2)

Mato Grosso
21.943,7 (19.816,3; 

24.137,5)
2.523,2 (2.287,2; 

2.739,5)
39.983,2 (36.395,4; 

44.025,2)
1.069,4 (968,2; 

1.179,0)
-57,6 (-62,4; -52,8)

Mato Grosso do 
Sul

29.193,5 (27.313,8; 
31.572,1)

3.020,7 (2.818,6; 
3.267,5)

38.687,7 (35.342,4; 
41.641,1)

1.195,4 (1.089,6; 
1.289,1)

-60,4 (-64,1; -56,5)

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 2.1 – Taxas de prevalência de acidente vascular cerebral (AVC), por 100 mil habitantes, padronizadas por sexo, no Brasil, de 1990 a 
2023. Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 2.2 – Correlação entre o índice sociodemográfico (SDI) de 2023 e a variação percentual das taxas de mortalidade por acidente vascular 
cerebral, por 100 mil habitantes, padronizadas por idade, nas unidades federativas brasileiras, de 1990 a 2023. Fonte: Dados derivados do 
Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 2.3 – Taxas de DALYs por acidente vascular cerebral (AVC), por 100 mil habitantes, padronizadas por idade, no Brasil e regiões 
geográficas, de 1990 a 2023. Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, 
University of Washington. 33
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3 – DOENÇA ARTERIAL CORONARIANA 
AGUDA E CRÔNICA 

CID-9-CM 410 a 414; CID-10 I10 a I25.

Ver Tabelas 3.1 a 3.3 e Figuras 3.1 a 3.4.

Abreviaturas usadas no capítulo 3

ACCEPT
Registro Brasileiro da Prática Clínica em 
Síndrome Coronária Aguda 

B-CaRe:QCO 
Brasilia Cardiovascular Registry for Quality of 
Care and Outcomes

BRACE
Registro Brasileiro de Síndrome Coronariana 
Aguda

BYPASS
Banco de dados brasileiro de adultos 
submetidos a CRM

CAC Calcificação da artéria coronária

CRM Cirurgia de Revascularização do Miocárdio

DAC Doença Arterial Coronariana 

DALY
Anos de vida perdidos ajustados por 
incapacidade (do inglês, Disability-Adjusted 
Life-Years)

DCV Doença Cardiovascular

DIC Doença Isquêmica do Coração 

DP Desvio Padrão

ECG Eletrocardiograma

ELSA-Brasil Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto

ERICO Estudo de Registro de Insuficiência Coronariana

GBD Global Burden of Disease

IAM Infarto Agudo do Miocárdio

IAMCSST
Infarto Agudo do Miocárdio com 
Supradesnivelamento do Segmento ST

IAMSSST
Infarto Agudo do Miocárdio sem 
Supradesnivelamento do Segmento ST 

IC Intervalo de Confiança

ICP Intervenção Coronária Percutânea

ICP-BR 
Sistema Integrado de Dados de Intervenção 
Coronária Percutânea

II Intervalo de Incerteza

IIQ Intervalo Interquartil

INSTEMI
Registro multicêntrico de IAMCSST de centros 
de referência da região sul do Brasil com 
pacientes submetidos a ICP primária

LATAM CTO 
PCI registry

Registro multicêntrico da América Latina sobre 
ICP para oclusão total crônica

MACE
Eventos cardiovasculares adversos maiores (do 
inglês, Major Adverse Cardiovascular Events)

MASS Medicine, Angioplasty, or Surgery Study

NEAT Rede para Controlar Aterotrombose 

PNS Pesquisa Nacional de Saúde

RBCI-
COVID19

Registro Brasileiro de Cardiologia 
Intervencionista durante a Pandemia de 
COVID-19

REPLICCAR-I Registro Paulista de Cirurgia Cardiovascular I

REPLICCAR-II Registro Paulista de Cirurgia Cardiovascular II

RR Razão de Risco

SCA Síndrome Coronariana Aguda

SIH/SUS Sistema de Informações Hospitalares do SUS

SUS Sistema Único de Saúde

Panorama
•	 Doença arterial coronariana (DAC), também conhecida 

como doença isquêmica do coração (DIC), compreende 
um espectro de condições clínicas sintomáticas e 
assintomáticas tipicamente relacionadas à redução do fluxo 
sanguíneo para o músculo cardíaco. A causa mais comum 
é a doença aterosclerótica das coronárias, uma condição 
crônica de apresentação variável, que progride desde uma 
longa fase assintomática até angina estável, angina instável 
e infarto agudo do miocárdio (IAM). Doença isquêmica do 
coração é uma causa comum de insuficiência cardíaca, 
com fração de ejeção ventricular esquerda reduzida ou 
preservada, arritmias ventriculares e parada cardíaca súbita.

•	 A DAC foi a principal causa de morte no Brasil na última 
década, para homens e mulheres. Devido ao seu amplo 
espectro de apresentação clínica, suas prevalência, 
incidência e mortalidade relatadas variam muito, 
dependendo da população e do contexto da atenção à 
saúde estudados.

Prevalência
•	 Segundo estimativas do estudo GBD 2023, o número de 

indivíduos com DIC, definidos como aqueles com IAM 
prévio, estenose pelo menos moderada (>50%) de uma 
artéria coronária epicárdica ou cardiomiopatia isquêmica, 
aumentou de 3.116.452 (II 95%, 2.715.763-3.603.367) 
em 1990 para 3.781.434 (II 95%, 3.289.832-4.406.085) 
em 2023 no Brasil (Tabela 3.1). A prevalência de DIC 
diminuiu de 2,1% (II 95%, 1,9%-2,5%) para 1,8% (II 95%, 
1,6%-2,1%) no período (variação percentual: -14,3% [II 
95%, -22,0% a -4,9%], Figura 3.1). Essas taxas aumentaram 
bruscamente com a idade: 0,6% (II 95%, 0,5%-0,7%), 4,3% 
(II 95%, 3,5%-5,2%) e 8,6% (II 95%, 6,9%-10,2%) entre 
indivíduos de 15-49 anos, 50-69 anos e 70 anos ou mais, 
respectivamente, em 2023. Em todos os grupos etários, 
DIC foi mais frequente em homens do que em mulheres.33

•	 Segundo estimativas do GBD 2023, a prevalência de DIC 
padronizada por idade foi 1.428 (II 95%, 1.246-1.659) 
por 100 mil habitantes na população total, 1.170 (II 95%, 
1.021-1.351) por 100 mil mulheres e 1.737 (II 95%, 
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1.508-2.023) por 100 mil homens em 2023 (Tabela 3.1). 
O GBD 2023 estimou que a taxa de prevalência de DIC 
padronizada por idade caiu 53% (II 95%, 49%-56%) de 
1990 a 2023 no país (Tabela 3.1).33

•	 Segundo estimativas do GBD 2023, as mais altas taxas 
de prevalência de DIC padronizadas por idade em 2023 
foram observadas na região Sul e as mais baixas, na região 
Norte (Tabela 3.1).33

•	 A prevalência autorrelatada de DAC foi 2,7% na avaliação 
de base da coorte ELSA-Brasil (2008-2010).74

•	 Segundo a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) 2019, 
um inquérito epidemiológico de base domiciliar e com 
representatividade nacional, as taxas de prevalência 
geral de angina leve e moderada/grave em adultos foram 
(usando a versão curta do Questionário de Angina de Rose 
da Organização Mundial da Saúde) 8,1% (IC 95%, 7,8%-
8,4%) e 4,5% (IC 95%, 4,2%-4,7%), respectivamente.75

•	 Angina pectoris autorrelatada é mais prevalente em 
mulheres do que em homens.1 É importante ressaltar que 
avaliações autorreferidas de angina são muito sensíveis, 
mas não específicas para DAC, pois não requerem 
confirmação através de exames nem de relatos de 
prontuário. Como consequência, taxas de prevalência 
de angina autorreferida mais altas são observadas nas 
pesquisas em comparação às taxas de prevalência de 
DAC das estatísticas nacionais.

•	 Calcificação da artéria coronária (CAC) foi avaliada em 3.616 
indivíduos sem doença cardiovascular (DCV) ou diabetes 
mellitus do estudo ELSA-Brasil. Alguma CAC foi observada 
em 17% das mulheres e 36% dos homens e nas seguintes 
porcentagens de indivíduos conforme a idade: 7% daqueles 
de 35-44 anos, 18% daqueles de 45-54 anos, 45% daqueles 
de 55-64 anos e 66% daqueles de 65-74 anos.76 

•	 Em registros e em um estudo randomizado de cluster, 
envolvendo pacientes com síndrome coronariana aguda 
(SCA) recrutados entre 2007 e 2014, as porcentagens 
de indivíduos com angina instável, infarto do miocárdio 
sem supradesnivelamento do segmento ST (IAMSSST) 
e infarto do miocárdio com supradesnivelamento do 
segmento ST (IAMCSST) foram 15-30%, 31-36% e 36-
54%, respectivamente.2,3

Incidência
•	 O estudo GBD 2023 estimou, para 2023, uma incidência 

de 327.085 (II 95%, 282.414-383.483) eventos de DIC 
no Brasil e uma taxa de incidência padronizada por 
idade de 124 (II 95%, 108-145) por 100 mil habitantes 
em toda a população, 103 (II 95%, 91-118) por 100 mil 
mulheres e 150 (II 95%, 127-178) por 100 mil homens. 
O estudo GBD 2023 estimou que a taxa de incidência 
de DIC padronizada por idade caiu 49% (II 95%, 46%-
51%) de 1990 a 2023 no país.  A taxa de incidência foi 
fortemente associada com o envelhecimento: 35 (II 95%, 
25-46), 328 (II 95%, 268-417) e 957 (II 95%, 793-1169) 
por 100 mil indivíduos com idades de 15-49 anos, 50-
69 anos e 70 anos ou mais, respectivamente. Em todos 
os grupos etários, DIC foi mais incidente em homens do 
que em mulheres.33  

Mortalidade
•	 Segundo as estimativas do estudo GBD 2023, houve 

158.100 (II 95%, 144.478-166.890) mortes por DIC no 
Brasil em 2023 (Tabela 3.2), correspondendo a 10,8% (II 
95%, 9,8%-11,4%) do total de mortes e 41,6% de todas 
as mortes por DCV no país. A DIC foi a causa número um 
de morte em homens e mulheres. Além disso, a DIC foi a 
principal causa de morte em todas as unidades federativas 
exceto Amapá, Amazonas, Bahia e Sergipe.33 

•	 Segundo as estimativas do estudo GBD 2023, a taxa de 
mortalidade por DIC em 2023 aumentou com a idade: 
12 (II 95%, 11-13), 131 (II 95%, 125-137) e 579 (II 95%, 
504-628) por 100 mil indivíduos com idade de 15-49 anos, 
50-69 anos e 70 anos ou mais, respectivamente. Em todos 
os grupos etários, as taxas de mortalidade foram mais altas 
em homens do que em mulheres.33 

•	 O estudo GBD 2023 estimou que a taxa de mortalidade por 
DIC padronizada por idade foi 61 (II 95%, 55-64) por 100 
mil habitantes na população total, 44 (II 95%, 38-48) por 
100 mil mulheres e 81 (II 95%, 76-86) por 100 mil homens 
no Brasil em 2023 (Tabela 3.2). O estudo GBD 2023 
estimou que a taxa de mortalidade por DIC padronizada 
por idade caiu 54% (II 95%, 52%-57%) de 1990 a 2023 
(Tabela 3.2, Figura 3.2).33 

•	 Segundo estimativas do estudo GBD 2023, a taxa de 
mortalidade por DIC padronizada por idade em 2023 foi 
numericamente menor na região Sul do que nas demais. 
As mais baixas taxas de mortalidade por DIC padronizadas 
por idade foram observadas no Distrito Federal e em 
Minas Gerais, enquanto as mais altas forma observadas no 
Maranhão, Mato Grosso do Sul e em Alagoas (Tabela 3.2). 
De 1990 a 2023, houve progressiva redução nas diferenças 
regionais das taxas de mortalidade por DIC padronizadas 
por idade (Figura 3.3).33 

•	 Bichara et al. conduziram um estudo ecológico de série 
temporal analisando a associação entre mortalidade 
por DAC e indicadores de desenvolvimento econômico 
no Brasil de 2000 a 2019. A mortalidade por DAC 
padronizada (método direto baseado na população 
brasileira em 2000) diminuiu de 46,1 para 36,4 por 100 mil 
habitantes. Em 2000, as unidades federativas com as mais 
altas taxas de mortalidade por DAC foram as das regiões 
Sul, Sudeste e Centro-Oeste. As maiores reduções nas taxas 
de mortalidade por DAC no período foram observadas 
nas regiões com melhores condições socioeconômicas.25 

•	 Dutra et al. examinaram 59.093 mortes por DAC em 
indivíduos com idade de 30-70 anos em 1.191 municípios 
no sul do Brasil de 2018 a 2022. As taxas de mortalidade 
variaram de 17,1 a 119,9 (média, 51,8 ± 16,8) por 100 
mil. As mais altas taxas de mortalidade foram detectadas 
nas regiões Noroeste e Norte do Paraná, assim como nas 
áreas centro-leste, sudoeste e sudeste do Rio Grande do 
Sul. Usando técnicas de ‘machine learning’ com análise 
geoespacial para predição de mortalidade por DAC, os 
autores relataram taxas de mortalidade mais altas nas áreas 
com desafios sociodemográficos e reduzida disponibilidade 
de cardiologistas, de exames diagnósticos e de acesso a 
serviços de hemodinâmica.77 
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•	 Puzzi et al. avaliaram 14.603 mortes por DAC em 
mulheres com idade de 50–79 anos no Paraná de 
2010 a 2019. As taxas de mortalidade caíram de 132,6 
para 87,4 por 100 mil. A melhoria no acesso a teste 
ergométrico e centros de cardiologia, assim como nos 
fatores socioeconômicos, contribuiu para a redução da 
mortalidade. As áreas centro-oeste, centro-sul, centro-
leste e sul da região centro-norte do estado apresentaram 
taxas mais altas do que esperado.78

•	 Sandri et al. analisaram as tendências temporais da 
mortalidade por DCV em nove cidades do Rio Grande do 
Sul de 2009 a 2019. De 74.910 mortes por DCV, 31,1% 
foram devidas a DAC. Na maioria delas, observou-se 
estabilidade nas taxas de mortalidade por DIC.43

•	 Victor et al. analisaram a associação entre mortalidade 
por DAC e consumo de alimentos ultraprocessados 
entre indivíduos com idade de 30-69 anos em 5.558 
municípios brasileiros em 2016. Nas análises ajustadas, os 
autores descobriram significativa associação entre maior 
disponibilidade de alimentos ultraprocessados e maior 
mortalidade por DAC.79

•	 Bastos et al., usando o método das múltiplas causas 
aplicado a dados nacionais de 2006 a 2020, identificaram 
IAM, hipertensão, DAC crônica, insuficiência cardíaca e 
diabetes como as causas mais frequentemente associadas 
quando DAC foi a causa básica de morte.80

Carga de Doença
•	 O estudo GBD 2023 estimou uma taxa de DALYs (anos 

de vida perdidos ajustados por incapacidade) por DIC, 
padronizada por idade, de 1.410 (II 95%, 1.324-1.468) 
por 100 mil indivíduos no Brasil em 2023 (Tabela 3.3). 
Essa taxa foi equivalente a 5,4% (II 95%, 4,8%-6,0%) de 
todos os DALYs, tornando DIC a principal causa de DALYs 
nos dois sexos (segunda mais comum entre homens e 
quarta entre mulheres).33 

•	 Segundo estimativas do estudo GBD 2023, a taxa de 
DALYs por DIC, padronizada por idade, caiu 52% (II 
95%, 49%-54%) de 1990 a 2023 no país (Tabela 3.3, 
Figura 3.4).33 

•	 Segundo estimativas do estudo GBD 2023, a mais baixa 
taxa de DALYs por DIC, padronizada por idade, em 2023 
foi observada no Distrito Federal e em Minas Gerais e 
a mais alta no Maranhão, no Mato Grosso do Sul e em 
Alagoas (Tabela 3.3).33 

Desfechos na Síndrome Coronariana Aguda
•	 Vários estudos, incluindo registros, relataram desfechos 

de curto e longo prazo de indivíduos admitidos com 
SCA no Brasil. Esses estudos são heterogêneos quanto a 
populações estudadas, apresentações clínicas, contextos, 
localizações e anos de recrutamento, o que pode explicar 
as diferenças nos desfechos relatados. Em geral, a taxa de 
mortalidade nos registros é menor do que a informada no 
Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de 
Saúde (SIH/SUS). Vários estudos ressaltaram diferenças 
regionais nas práticas de tratamento e na mortalidade, 

assim como piores desfechos nos pacientes de baixa renda 
e aqueles tratados nos serviços públicos em comparação 
aos admitidos em hospitais privados.1-3

•	 Estudos envolvendo pacientes com SCA de 2003 a 2020 
relataram mortalidade hospitalar variando entre 2,9% e 
10,9%. Tais estudos estão descritos em detalhes nas versões 
anteriores da Estatística Cardiovascular - Brasil.1-3

•	 Com relação a desfechos de mais longo prazo após 
SCA, eventos cardiovasculares adversos maiores (MACE) 
ocorreram em 13,6% dos participantes no registro 
ACCEPT (um estudo multicêntrico envolvendo centros 
públicos e privados nas cinco regiões brasileiras) com um 
ano de seguimento.81 A mortalidade foi de 13,2% após 
uma mediana de tempo de seguimento de 1,7 ano no 
Brasilia Heart Study82 e de 17,5% após uma mediana de 
tempo de seguimento de 4 anos no estudo ERICO.83 As 
taxas de morte foram 15,06 e 5,97 por 1.000 pacientes-
ano entre aqueles com idade >55 anos e ≤55 anos, 
respectivamente, após mediana de tempo de seguimento 
de 6,67 anos no registro B-CaRe:QCO.84 Esses estudos são 
descritos em mais detalhes na versão de 2023 da Estatística 
Cardiovascular - Brasil.3 

•	 Ritt et al. relataram o seguimento de 1.553 pacientes com 
IAMCSST admitidos nas 12 horas seguintes ao início dos 
sintomas no registro ACCEPT de 2010 a 2014. A ocorrência 
de MACE (morte, reinfarto ou acidente vascular cerebral) 
em 1 ano foi 12,5%. A menor porcentagem foi observada 
na região Nordeste (5,2%), enquanto os mais altos números 
foram observados nas regiões Norte (17,5%) e Centro-
Oeste (25%).85

•	 Moraes et al. avaliaram 2.710 pacientes com IAMCSST 
tratados segundo a estratégia farmacoinvasiva na cidade 
de São Paulo de 2010 a 2020. Desses, 74,7% foram 
submetidos a intervenção coronária percutânea (ICP), 
21,9% receberam terapia medicamentosa e 3,4% foram 
submetidos a cirurgia de revascularização do miocárdio 
(CRM). As seguintes taxas foram encontradas: 5,6% para 
mortalidade hospitalar, 42,9% para insuficiência cardíaca 
aguda e 8,9% para choque cardiogênico.86

•	 Gioppatto et al. avaliaram taxas de mortalidade associadas 
com o atraso na terapia de reperfusão entre 2.622 
pacientes com IAMCSST admitidos em hospitais públicos 
em Brasília, Distrito Federal, de 2011 a 2019. A maioria dos 
participantes foi submetida à estratégia farmacoinvasiva. 
A mortalidade hospitalar aumentou de 4,4% (trombólise 
em 3 horas) para 10,5% (trombólise após 9 horas), com 
aumento do risco de mortalidade de 6,2% por hora de 
atraso na reperfusão.87

•	 Stephanus et al. relataram que, de 1.043 pacientes 
admitidos com IAMCSST em Brasília, Distrito Federal, 
de 2009 a 2019, um atraso de 4 horas no tempo de 
trombólise-ICP de resgate foi associado a uma redução 
de 27,9% na mortalidade hospitalar e uma redução de 
7,1% nos MACE em análise de pareamento por escore 
de propensão.88

•	 Nascimento et al. relataram os desfechos de 5.580 
pacientes com SCA tratados em um hospital cardiológico 
público na cidade de São Paulo de 2018 a 2022. Os autores 
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encontraram as seguintes taxas: mortalidade hospitalar, 
1,9% (0,6% para angina instável, 2,9% para IAMSSST e 
5,7% para IAMCSST); acidente vascular cerebral, 5,6%; e 
mortalidade 30 dias após a alta, 2,5% (1,1% para angina 
instável, 4,0% para IAMSSST e 5,5% para IAMCSST).89

•	 No registro INSTEMI, em 1.417 pacientes com IAMCSST 
submetidos a ICP primária com stents farmacológicos de 
segunda e terceira geração em dois hospitais terciários na 
cidade de Porto Alegre de 2017 a 2021, a mortalidade 
hospitalar foi 7,5% e trombose de stent ocorreu em 
0,7%. Após seguimento de 17 meses, observaram-se 
mortalidade em 9,4% dos casos e combinação de desfechos 
cardiovasculares maiores (novo infarto do miocárdio, 
trombose de stent, revascularização do vaso alvo, acidente 
vascular cerebral ou morte) em 17,1%.90

•	 A ocorrência de choque cardiogênico e parada cardíaca foi 
relatada em 15,9% e 12,2% dos pacientes com IAMCSST, 
respectivamente, em uma coorte de 1.603 pacientes 
com IAMCSST, com mediana de seguimento de 3,6 anos. 
Ambos os eventos foram significativamente associados com 
mortalidade precoce e tardia.91

•	 Milan et al. investigaram diferenças quanto a sexo em 
pacientes com IAMCSST submetidos a ICP primária 
(468 mulheres e 894 homens) em hospital universitário 
terciário no sul do Brasil de 2011 a 2021. Os autores 
não observaram diferenças significativas na mortalidade 
hospitalar (12,8% para mulheres, 10,5% para homens) 
nem nos desfechos compostos de longo prazo (31,7% para 
mulheres, 26,7% para homens aos 41 meses).92

•	 Estudo observacional conduzido em 1.146 mulheres com 
SCA submetidas a ICP em centro cardiovascular terciário 
público, de janeiro de 2019 a dezembro de 2020, revelou 
que morte por todas as causas ocorreu em 5,3%, morte 
cardíaca em 3,5%, SCA recorrente em 8% e procedimentos 
adicionais de revascularização em 5,5% após seguimento 
de 1,5 ano.93

Desfechos na Síndrome Coronariana Crônica
•	 Desfechos na síndrome coronariana crônica no Brasil 

podem ser obtidos a partir do banco de dados do estudo 
MASS. Entre pacientes com DAC multiarterial estável e 
função ventricular esquerda preservada submetidos a CRM, 
ICP ou tratamento medicamentoso entre 2002 e 2015, as 
mortalidades por todas as causas em 5 anos foram 7,5%, 
7,5% e 12,3% entre aqueles com escore SYNTAX baixo, 
intermediário e alto, respectivamente.94 Entre participantes 
com DAC multiarterial admitidos entre 1995 e 2018, as 
mortalidades gerais foram 23% e 22% para aqueles com ou 
sem isquemia do miocárdio, respectivamente, após tempo 
mediano de seguimento de 8,7 anos.95

Desfechos na Intervenção Coronária Percutânea
•	 Vários registros e estudos envolvendo pacientes submetidos 

a ICP de 2005 a 2016, a maioria em instituições públicas, 
relataram taxas de mortalidade hospitalar variando de 
2,3% a 2,6%. No registro ICP-BR, a mortalidade hospitalar 
foi 0,2% para pacientes com angina estável e 6,1% para 
aqueles com IAMCSST.96 Esses estudos são descritos em 

detalhe nas versões anteriores da Estatística Cardiovascular 
– Brasil.1-3

•	 No registro LATAM CTO PCI, das 1.196 ICP para 
oclusão total crônica em 26 hospitais brasileiros, MACE 
hospitalares e morte ocorreram em 2,3% e 0,75% dos 
casos, respectivamente.97

Desfechos na Cirurgia de Revascularização do Miocárdio
•	 Usando o banco de dados do registro BYPASS, Paez et 

al. identificaram uma taxa de mortalidade hospitalar de 
2,8% entre 2.292 pacientes de todas as regiões brasileiras 
submetidos a CRM isolada pela primeira vez até novembro 
de 2018.98

•	 Em uma publicação subsequente, Ramos et al. relataram 
taxas de mortalidade hospitalar, de 30 dias, 6 meses e 1 
ano de 2,2%, 1,1%, 1,2% e 0,7%, respectivamente, entre 
2.589 participantes do registro BYPASS submetidos a 
CRM isolada e que não apresentaram doença pulmonar 
obstrutiva crônica, cirurgia cardíaca anterior ou doença 
renal em estágio final.99

•	 Gonzales-Tamayo et al. relataram que, entre 2.961 
pacientes do registro REPLICCAR-I submetidos a CRM 
isolada em dez hospitais entre 2013 e 2016, a taxa de 
mortalidade por todas as causas foi 3,4% em 30 dias e 
5,3% aos 4 anos de seguimento.100

•	 No registro prospectivo REPLICCAR-II, entre 3.122 
pacientes submetidos a CRM isolada em cinco hospitais 
no estado de São Paulo entre julho de 2017 e junho de 
2019, utilizou-se o pareamento por escore de propensão 
para parear 1.062 pacientes que haviam recebido enxerto 
arterial único ou múltiplo, ajustando-se para o risco de 
mortalidade. A mortalidade operatória foi 1,88% nos dois 
grupos.101

•	 Entre 3.991 pacientes do registro REPLICCAR-II submetidos 
a CRM eletiva ou urgente na cidade de São Paulo de 2017 
a 2019, Lacava et al. relataram maior mortalidade pós-
operatória em mulheres do que em homens (4,4% vs. 2,7%) 
na análise de pareamento por escore de propensão.102

•	 No registro REPLICCAR-II, hospitalização prolongada após 
CRM (>14 dias) ocorreu em 6,2% dos 3.703 pacientes, 
com preditores como idade >60 anos, insuficiência renal 
e transfusões intraoperatórias.103

•	 Entre 3.964 pacientes do registro REPLICCAR-II submetidos 
a CRM, Borgomoni et al. relataram taxa de insucesso no 
resgate de 21,4% (incluindo mortalidade e complicações 
pós-operatórias, como tempo de ventilação prolongado, 
acidente vascular cerebral, reoperação ou lesão renal 
aguda).104

•	 Couto et al. relataram mortalidade hospitalar de 6,5% 
entre 9.584 pacientes submetidos a CRM em 133 centros 
de todas as regiões brasileiras de 2017 a 2021. Usando 
técnicas de ‘machine learning’, os autores identificaram os 
seguintes preditores de hospitalização prolongada: idade, 
IAMSSST, cirurgia não eletiva, insuficiência cardíaca e 
admissão em hospital público.105

•	 Várias outras experiências em centros únicos, com análises 
tanto retrospectivas quanto prospectivas, identificaram 
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taxas de mortalidade no curto prazo variando de 1,5% 
a 11,7% para pacientes que haviam sido submetidos a 
CRM.1-3

•	 Machado et al. identificaram uma redução de 26,6% 
nos procedimentos de CRM no Brasil desde o período 
pré-pandêmico (2018–2019) até o pós-pandêmico 
(2020–2021), com CRM ‘on-pump’ e ‘off-pump’ caindo 
28,1% e 10,3%, respectivamente.106

Utilização e Custo do Cuidado em Saúde
•	 De acordo com dados administrativos do sistema público 

de saúde, o número de hospitalizações por DAC aguda e 
crônica permaneceu estável de 2015 a 2019, com mais 
pacientes admitidos por SCA e infarto do miocárdio do que 
por síndrome coronariana crônica. Durante a pandemia 
de COVID-19, houve uma queda nas admissões clínicas. 
Depois de 2022, o número anual de admissões para casos 
clínicos de DAC aumentou de 139.095 (2020-2021) para 
161.932 (2022-2024), um aumento de 16%. O número de 
ICP aumentou continuamente nas duas últimas décadas, 
passando de 38.635 procedimentos em 2008 para 85.518 
em 2019. Após um leve declínio durante a pandemia 
de COVID-19, os números recuperaram a tendência de 
crescimento anterior, alcançando 84.396 procedimentos 
em 2024. Importante notar que o número de angioplastias 
primárias quase dobrou em anos recentes, aumentando 
de 11.099 em 2019 para 24.695 em 2024, sugerindo 
capacidade expandida e mudanças nos protocolos de 
cuidado regionais. O número anual de hospitalizações 
para CRM permaneceu estável entre 2008 (20.515) e 2019 
(21.018). Em 2020–2021, os números caíram para uma 
média de 16.243 procedimentos por ano, representando 
uma redução de 26%. Em 2022, as hospitalizações 
aumentaram para 19.565, tendo subsequentemente 
estabilizado em aproximadamente 21.000 cirurgias por 
ano no Sistema Único de Saúde (SUS) em 2023–2024.34

•	 Nas últimas décadas, mudanças significativas ocorreram 
nos valores de reembolso por procedimento para tratar 
DAC no SUS, como descrito em detalhe nas versões 
anteriores da Estatística Cardiovascular – Brasil.1-3 De 2009 
a 2022, o valor médio de reembolso por procedimento 
de ICP caiu pela metade. Entretanto, o valor pago por 
ICP eletivas e primárias subiu de ~R$ 920 milhões para 
R$ 1.805 milhões entre 2020 e 2024, respondendo por 
40-50% de toda a despesa cardiovascular. A quantidade 
de CRM no SUS foi semelhante em 2009 (22.077) e 
2024 (22.219), tendo o valor reembolsado ajustado por 
CRM (ticket médio) diminuído mesmo após ajuste para 
inflação.34

•	 Entre 2020 e 2024, o custo médio ajustado para a 
inflação por ICP, ICP primária e CRM no SUS permaneceu 
essencialmente inalterado. O crescimento na despesa 
total na cardiologia intervencionista foi, portanto, devido 
mais à expansão do volume do que ao aumento no 
reembolso real. A CRM apresentou consistentemente o 
mais alto custo unitário, cerca do dobro daquele da ICP 
eletiva, ainda que sem qualquer aumento real ao longo 
do tempo, sugerindo persistente subfinanciamento da 

revascularização cirúrgica com relação ao crescimento do 
número de procedimentos.34

•	 Barros e Silva et al., analisando 17.434 pacientes do 
banco de dados da operadora de saúde privada Amil 
(2015–2017), relataram custos anuais por paciente de 
USD 3.591 (prevenção primária) e USD 8.210 (prevenção 
secundária). O cuidado ambulatorial correspondeu a 
59,8% do custo total com prevenção primária, enquanto 
o cuidado hospitalar correspondeu a 54,1% do custo total 
com prevenção secundária.107

•	 Gioppatto et al. relataram que os custos foram 45% maiores 
quando a trombólise farmacológica foi realizada ≥ 9 horas 
após o início dos sintomas em pacientes com IAMCSST, 
sendo que, a cada 3 horas de atraso, os custos hospitalares 
aumentaram Int$ 497 ± 286.87

•	 Stephanus et al. relataram que cada 4 horas de atraso 
no tempo de trombólise-ICP de resgate em pacientes 
com IAMCSST associou-se a uma redução nos custos 
hospitalares de Int$ 847,5 ± 99,8 em uma análise de 
pareamento por escore de propensão.88

•	 Orlandi et al., em um estudo de microcusteio de 1.120 
procedimentos de CRM de 2017 a 2019, relataram 
aumento de custo de 152% por infecção na ferida esternal 
profunda e de 188% por mediastinite.108

Qualidade do Cuidado
•	 Várias publicações sobre qualidade do cuidado em SCA no 

Brasil são descritas em detalhe nas versões anteriores da 
Estatística Cardiovascular - Brasil.2,3 Esses estudos destacam 
as diferenças regionais nos índices de desempenho 
da qualidade do cuidado,109 a menor qualidade do 
cuidado nos serviços públicos em comparação aos 
hospitais privados110 e para indivíduos de baixa renda 
em comparação aos de alta renda,82 o maior atraso para 
receber fibrinólise em mulheres em relação aos homens,111 
além de oportunidades de melhoria para o cuidado em 
saúde. Importante ressaltar que a baixa qualidade do 
cuidado na SCA foi associada ao maior risco de desfechos 
duros e mortalidade hospitalar nos estudos dos registros 
ACCEPT e BRACE.81,109

•	 No registro ACCEPT, as taxas gerais de reperfusão entre 
pacientes com IAMCSST admitidos nas primeiras 12 horas 
foram 76,8% (80,5% no Sudeste, 79,3% no Sul, 67,1% no 
Nordeste, 50% no Centro-Oeste e 47,5% no Norte). As 
taxas de adesão de 1 ano às terapias baseadas em evidência 
foram 89,4% (ácido acetilsalicílico), 52% (inibidor de 
P2Y12) e 87,4% (estatinas).85

•	 Milan et al. não observaram qualquer diferença quanto 
ao sexo nas prescrições de alta de ácido acetilsalicílico, 
clopidogrel, estatinas ou betabloqueadores em pacientes 
com IAMCSST, sendo 468 mulheres e 894 homens, 
submetidos a ICP em um hospital universitário terciário 
no Sul do Brasil de 2011 a 2021.92

•	 Alguns estudos avaliaram os tempos fundamentais da 
estratégia farmacoinvasiva para IAMCSST. Entre 2.290 
pacientes admitidos em um hospital universitário na 
cidade de São Paulo, Bianco et al. reportaram as seguintes 
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medianas dos tempos:
◦ dor-unidade de saúde: 120 (IIQ 60-220) minutos;
◦ porta-agulha: 71 (IIQ 42-135) minutos;
◦ dor-agulha: 222 (IIQ 140-345) minutos.111

•	 Entre 2.710 pacientes com IAMCSST submetidos a 
estratégia farmacoinvasiva e transferidos para um centro 
terciário na cidade de São Paulo entre 2010 e 2020, de 
Marqui Moraes et al. relataram as seguintes medianas dos 
tempos:

◦ sintoma-contato com médico: 120 minutos;
◦ porta-agulha: 70 minutos;
◦ fibrinólise-angiografia para reperfusão bem-sucedida: 
15,7 horas;
◦ fibrinólise-ICP de resgate: 7,2 horas.86

•	 Entre 6.341 pacientes com IAMCSST submetidos à 
estratégia farmacoinvasiva em Brasília-DF entre 2011 e 
2020 como parte do registro B-CaRe:QCO, Carvalho 
et al. relataram os seguintes tempos para pacientes com 
idade >55 anos: dor-hospital primário: média de 165 
(DP 142) minutos; porta-agulha: mediana de 70 (IIQ 
43-120) minutos; dor-agulha: mediana de 225 (IIQ 150-
335) minutos. Os respectivos tempos para pacientes com 
idade ≤ 55 anos foram: média de 154 minutos (DP 131), 
mediana de 68 minutos (IIQ 43-111) e mediana de 210 
minutos (IIQ 140-315).84

•	 Entre 1.043 pacientes com IAMCSST submetidos à 
estratégia farmacoinvasiva em Brasília-DF de 2009 a 2019, 
Stephanus et al. relataram os seguintes tempos médios: 
dor-hospital, 120 minutos; porta-trombólise, 70 minutos; 
e trombólise-ICP de resgate, 870 minutos.88

•	 Algumas publicações, descritas detalhadamente nas versões 
anteriores da Estatística Cardiovascular-Brasil, relataram 
o sucesso de algumas estratégias (e.g., incorporação de 
telemedicina) na melhora da qualidade do cuidado na SCA 
(e.g., aumento na taxa de reperfusão e do uso de agentes 
antiplaquetários e estatinas, e redução da mortalidade 
hospitalar).2,3

•	 Roriz et al. conduziram um estudo de intervenção de 
melhoria da qualidade em pacientes com IAMCSST 
atendidos no sistema público de saúde na cidade de 
Salvador, Bahia, comparando 287 prontuários da fase 
pré-intervenção (2009-2010) com 598 prontuários da 
fase pós-intervenção (2019-2020). Os autores relataram 
significativas melhorias no tempo desde o ECG até o 
acionamento do time de IAMCSST (com mediana passando 
de 31 para 16 minutos), no tempo porta-ECG (de 159 para 
29 minutos) e na taxa de qualquer terapia de reperfusão 
(de 31% para 72%).112

•	 Alguns estudos avaliaram o programa de Boas Práticas 
em Cardiologia, apoiado pela Sociedade Brasileira de 
Cardiologia. Passaglia et al. identificaram taxas de adesão 
acima de 85% para seis de sete indicadores em 763 
pacientes com SCA tratados no Hospital das Clínicas da 
Universidade Federal de Minas Gerais entre 2016 e 2019, 
com taxas de prescrição na alta de ácido acetilsalicílico e 
estatina de 95,5% e 96,5%, respectivamente.113

•	 Além disso, no contexto do programa de Boas Práticas em 
Cardiologia, Taniguchi et al. avaliaram 6.090 pacientes 
com SCA em 19 hospitais de 2016 a 2022. Melhorias 
significativas foram observadas, com uso de ácido 
acetilsalicílico dentro de 24 horas aumentando de 90,2% 
para 94,7%, uso de estatina na alta aumentando de 87,3% 
para 95,2% e uso de betabloqueador na alta aumentando 
de 82,1% para 88,6%.114

•	 No contexto da síndrome coronariana crônica, um estudo 
transversal avaliou 35.103 indivíduos com infarto do 
miocárdio ou acidente vascular cerebral anterior entre 
2016 e 2021 no programa de atenção primária brasileiro, 
Estratégia da Saúde da Família. Uso de estatina ou de 
terapia com estatina de alta dose foi relatado por apenas 
6,7% e 0,6%, respectivamente.65

•	 No registro NEAT, envolvendo 2.003 pacientes com DAC 
ou doença arterial periférica em 25 centros (56% públicos) 
de todas as regiões brasileiras entre 2020 e 2022, 4% não 
estavam em terapia antitrombótica, 5,1% não usavam 
estatinas e 55,4% daqueles em uso de estatinas não 
estavam em regimes de alta intensidade.115

Impacto da Pandemia de COVID-19
•	 Como detalhado na versão de 2023 da Estatística 

Cardiovascular - Brasil, vários estudos descreveram uma 
redução no número de admissões hospitalares por SCA 
e condições isquêmicas crônicas durante a pandemia de 
COVID-19.3

•	 Em um estudo ecológico de série temporal abrangendo 
as semanas epidemiológicas de 10/2020 a 39/2021, 
Brant et al. avaliaram as taxas de mortalidade por DCV 
no Brasil durante a pandemia de COVID-19. Os autores 
compararam as taxas observadas com as esperadas para 
determinar a razão de risco (RR). Como causa básica 
de morte, a taxa de mortalidade por DCV observada e 
padronizada por idade (165,8 por 100 mil habitantes) foi 
similar à taxa esperada (RR=1,00). Como causa múltipla 
de morte, a taxa de mortalidade por DCV aumentou 
em 10% quando comparada à esperada, enquanto a 
RR para mortalidade por SCA foi 1,03 (IC 95%: 1,02-
1,03). Além disso, os autores relataram um aumento na 
mortalidade extra-hospitalar (RR 1,18; IC 95%: 1,17-1,19), 
especialmente na região Norte.116

•	 Brant et al. compararam as mortes por DCV observadas e 
esperadas na fase inicial da pandemia de COVID-19 (17 
de março a 22 de maio, 2020) nas seis cidades brasileiras 
com os maiores números de mortes por COVID-19 na 
época (São Paulo, Rio de Janeiro, Fortaleza, Recife, Belém e 
Manaus). As mortes específicas devidas a SCA aumentaram 
em Belém e Manaus, mas diminuíram nas outras cidades. 
As mortes cardiovasculares inespecíficas aumentaram 
em todas as cidades e foram correlacionadas com 
mortes domiciliares. O efeito líquido foi um aumento na 
porcentagem de excesso de mortes cardiovasculares totais 
em todas as cidades (especialmente Belém e Manaus), 
exceto Rio de Janeiro e Recife.117

•	 Machado et al. compararam pacientes com IAMCSST, 534 
na pré-pandemia e 635 na pandemia, submetidos a ICP 
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primária de 2019 a 2021 em dois hospitais terciários em 
Porto Alegre. Apesar do aumento dos tempos dor-porta e 
porta-balão durante a pandemia de COVID-19, os autores 
relataram semelhança na mortalidade hospitalar (9,3% em 
2019 vs. 9,1% em 2020-2021) e na incidência de MACE 
em 30 dias (12,3% vs. 12,8%, respectivamente).118

•	 O registro RBCI-COVID19 analisou 1.282 procedimentos 
de cardiologia intervencionista em 24 laboratórios de 
cateterismo cardíaco durante a pandemia (2020) e relatou 
mortalidade geral de 2,4% e mortalidade entre pacientes 
com COVID-19 de 15,6%.119

•	 Dados da base de dados do SUS mostraram que, após a 
pandemia, houve um forte rebote nas admissões clínica 
por DAC e procedimentos cirúrgicos, que alcançaram os 
maiores números em 2024, acima da linha de base pré-
pandêmica.34

Pesquisa Futura
•	 Dados adicionais são necessários para a melhor 

compreensão da distribuição epidemiológica da DAC no 
Brasil, em particular:
1. Desenvolvimento de bases de dados em âmbito nacional 
para a coleta de informação precisa e em tempo real 
sobre a epidemiologia das distintas apresentações clínicas 
da DAC, incluindo medidas de prestação do cuidado, de 
desempenho e de desfecho;
2. Análises de dados desagregados para um entendimento 

profundo dos diversos aspectos da epidemiologia e do 
tratamento da DAC de acordo com sexo, idade, raça, 
educação, renda, acesso ao sistema de saúde, região e 
outras características do microambiente;

3. Revisões sistemáticas das taxas de prevalência e de 
mortalidade por SCA, angina estável, ICP e CRM, incluindo 
amostras representativas de todas as regiões geográficas 
do país, estratificadas segundo os aspectos de entrega do 
sistema;

4. Avaliação da efetividade dos programas nacionais 
estruturados para medida da qualidade e do desempenho 
dos diferentes provedores (público, sem e com fins 
lucrativos) para entender a atual situação, além de elaborar 
estratégias para reduzir a morbimortalidade por DCV;

5. Análises econômicas e de custo-efetividade adicionais 
do impacto da DAC e de suas intervenções diagnósticas e 
terapêuticas, a partir de nível macro e usando métodos de 
microcusteio para os sistemas de saúde público e privado;

6. Desenvolvimento de programas estruturados para avaliar 
a prevalência, a incidência e o impacto clínico e econômico 
da DAC crônica no contexto ambulatorial;

7. Análises para avaliar o impacto de longo prazo da 
pandemia de COVID-19 na prevalência, incidência, 
mortalidade e carga da DAC, assim como na efetividade 
de seu tratamento.       
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Tabela 3.1 – Número de casos, taxas de prevalência (por 100 mil) de doença isquêmica do coração, padronizadas por idade, 
em 1990 e 2023, e variação percentual das taxas no período, por sexo, no Brasil e suas unidades federativas

Sexo Local
1990 2023 Variação 

percentual das 
taxas (II 95%)Número (II 95%) Taxa (II 95%) Número (II 95%) Taxa (II 95%)

Masculino 

Brasil
1.552.946,9 
(1.355.443,0; 
1.803.576,8)

3.130,3 (2.742,7; 
3.643,5)

2.082.260,7 
(1.807.174,1; 
2.433.037,5)

1.736,5 (1.507,9; 
2.023,2)

-44,5 (-48,6; 
-39,6)

Região Norte
53.516,8 
(46.614,2; 
63.292,2)

1.934,5 (1.691,4; 
2.252,2)

113.777,2 
(98.679,8; 
132.973,5)

1.408,7 (1.215,5; 
1.643,7)

-27,2 (-33,4; 
-19,8)

Acre
1.789,3 (1.527,2; 

2.156,7)
1.554,9 (1.320,0; 

1.846,8)
4.871,6 (4.196,5; 

5.673,7)
1.365,2 (1.177,0; 

1.600,7)
-12,2 (-22,4; 

-2,0)

Amapá
1.304,1 (1.120,8; 

1.543,3)
2.027,5 (1.756,4; 

2.341,6)
4.783,8 (4.107,3; 

5.575,0)
1.668,9 (1.440,2; 

1.944,1)
-17,7 (-26,1; 

-8,0)

Amazonas
8.731,9 (7.451,2; 

10.233,7)
1.531,6 (1.338,2; 

1.781,9)

24.874,3 
(21.337,4; 
29.502,6)

1.533,1 (1.311,3; 
1.827,4)

0,1 (-11,8; 14,4)

Pará
26.889,4 
(23.348,8; 
31.781,2)

1.977,2 (1.728,1; 
2.315,5)

47.720,7 
(40.735,6; 
56.428,0)

1.234,8 (1.048,1; 
1.446,5)

-37,5 (-43,5; 
-30,1)

Rondônia
6.982,0 (5.976,8; 

8.188,1)
2.220,8 (1.912,7; 

2.560,1)

14.104,2 
(12.153,9; 
16.605,8)

1.634,4 (1.405,4; 
1.909,9)

-26,4 (-33,9; 
-17,3)

Roraima
933,5 (791,0; 

1.133,6)
1.780,8 (1.510,9; 

2.095,6)
3.390,9 (2.886,1; 

3.978,5)
1.378,0 (1.174,0; 

1.605,7)
-22,6 (-31,1; 

-13,2)

Tocantins
6.886,5 (5.934,3; 

8.148,1)
2.468,6 (2.160,6; 

2.878,4)

14.031,7 
(12.005,8; 
16.442,2)

1.693,2 (1.447,8; 
1.972,1)

-31,4 (-38,1; 
-23,2)

Região 
Nordeste

357.126,1 
(311.534,0; 
416.174,0)

2.655,2 (2.331,1; 
3.082,6)

464.278,9 
(399.986,9; 
541.699,2)

1.524,3 (1.311,5; 
1.783,9)

-42,6 (-47,8; 
-36,9)

Alagoas
24.722,5 
(21.253,9; 
28.968,5)

3.241,4 (2.811,6; 
3.741,5)

27.627,1 
(23.541,0; 
32.912,5)

1.743,7 (1.468,9; 
2.082,3)

-46,2 (-52,7; 
-38,4)

Bahia
75.913,3 
(65.993,8; 
89.135,1)

2.065,9 (1.784,4; 
2.409,0)

117.971,1 
(103.191,0; 
136.569,6)

1.404,2 (1.223,0; 
1.629,6)

-32,0 (-38,7; 
-24,6)

Ceará
64.469,0 
(55.827,1; 
74.448,7)

3.091,5 (2.728,0; 
3.531,8)

78.837,9 
(65.856,9; 
93.690,9)

1.584,9 (1.318,8; 
1.880,5)

-48,7 (-55,3; 
-40,9)

Maranhão
37.902,9 
(32.976,3; 
45.210,1)

2.628,6 (2.317,1; 
3.090,6)

48.409,3 
(39.399,7; 
57.405,1)

1.447,3 (1.177,4; 
1.713,4)

-44,9 (-51,9; 
-37,8)

Paraíba
29.550,0 
(25.595,5; 
34.507,7)

2.676,2 (2.313,1; 
3.124,0)

33.430,9 
(27.989,8; 
39.339,6)

1.465,7 (1.225,3; 
1.726,3)

-45,2 (-51,0; 
-38,6)

Pernambuco
73.380,7 
(63.686,5; 
84.790,2)

3.135,9 (2.726,7; 
3.624,5)

78.404,5 
(67.797,4; 
91.645,3)

1.609,3 (1.383,5; 
1.880,8)

-48,7 (-54,0; 
-42,9)
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Piauí
18.367,9 
(15.851,0; 
21.395,1)

2.344,6 (2.029,8; 
2.736,8)

26.186,5 
(22.681,8; 
30.379,6)

1.374,1 (1.191,0; 
1.595,6)

-41,4 (-46,3; 
-34,9)

Rio Grande do 
Norte

21.456,0 
(18.571,1; 
24.824,5)

2.620,6 (2.279,9; 
3.001,9)

34.621,5 
(30.300,9; 
40.256,4)

1.800,7 (1.574,5; 
2.085,3)

-31,3 (-36,7; 
-25,0)

Sergipe
11.363,8 (9.935,9; 

13.266,1)
2.487,7 (2.187,2; 

2.862,2)

18.790,1 
(16.164,6; 
22.057,5)

1.627,4 (1.400,1; 
1.913,9)

-34,6 (-41,6; 
-26,2)

Região Sudeste
764.251,0 
(667.904,0; 
890.328,0)

3.388,7 (2.968,5; 
3.939,3)

966.455,6 
(836.824,3; 
1.132.775,6)

1.808,0 (1.569,4; 
2.103,2)

-46,6 (-50,6; 
-41,7)

Espírito Santo
28.446,1 
(24.661,5; 
32.911,6)

3.275,8 (2.844,0; 
3.783,3)

47.564,9 
(41.106,1; 
55.294,6)

1.998,8 (1.734,0; 
2.306,0)

-39,0 (-43,5; 
-33,9)

Minas Gerais
193.666,6 
(169.129,1; 
226.359,1)

3.576,2 (3.142,3; 
4.128,7)

238.858,8 
(205.037,6; 
275.876,8)

1.766,5 (1.530,5; 
2.023,3)

-50,6 (-54,7; 
-45,6)

Rio de Janeiro
159.558,2 
(137.527,5; 
188.037,4)

3.189,9 (2.770,5; 
3.695,7)

171.465,4 
(147.905,6; 
203.039,6)

1.684,1 (1.473,6; 
1.974,7)

-47,2 (-51,8; 
-42,1)

São Paulo
382.580,1 
(330.932,2; 
447.771,2)

3.397,1 (2.978,9; 
3.953,8)

508.566,5 
(435.770,0; 
592.249,0)

1.856,6 (1.592,2; 
2.148,0)

-45,3 (-50,2; 
-39,4)

Região Sul
291.847,7 
(253.931,5; 
342.296,9)

3.671,4 (3.205,4; 
4.225,7)

384.376,7 
(330.480,6; 
450.776,2)

2.010,9 (1.744,0; 
2.344,9)

-45,2 (-49,3; 
-40,5)

Paraná
102.694,2 
(89.990,9; 
120.188,7)

3.474,6 (3.066,7; 
3.995,2)

144.509,2 
(123.602,4; 
169.368,8)

2.041,4 (1.747,5; 
2.379,2)

-41,2 (-46,5; 
-34,9)

Rio Grande do 
Sul

131.220,7 
(114.883,1; 
154.838,5)

3.769,9 (3.312,2; 
4.373,7)

145.840,4 
(126.248,1; 
172.389,0)

1.951,5 (1.703,0; 
2.273,9)

-48,2 (-52,3; 
-43,5)

Santa Catarina
57.932,8 
(50.208,9; 
68.955,2)

3.820,9 (3.343,2; 
4.501,7)

94.027,1 
(80.882,8; 
110.977,1)

2.061,2 (1.775,3; 
2.429,4)

-46,1 (-50,8; 
-41,1)

Região Centro-
Oeste

86.205,3 
(75.620,4; 
101.720,5)

2.943,7 (2.580,2; 
3.401,5)

153.372,3 
(133.807,2; 
177.517,5)

1.738,2 (1.515,2; 
2.018,1)

-41,0 (-45,5; 
-35,9)

Distrito Federal
10.287,0 (8.953,8; 

12.002,5)
2.538,3 (2.237,8; 

2.944,2)

22.223,9 
(19.382,8; 
25.779,4)

1.595,0 (1.379,8; 
1.840,9)

-37,2 (-43,1; 
-30,8)

Goiás
42.537,7 
(37.043,8; 
50.770,7)

3.210,9 (2.814,6; 
3.747,8)

68.917,9 
(59.405,3; 
81.541,2)

1.750,9 (1.513,2; 
2.057,9)

-45,5 (-50,8; 
-39,5)

Mato Grosso
16.822,1 
(14.706,3; 
19.528,5)

2.779,3 (2.450,1; 
3.208,0)

33.793,3 
(29.276,6; 
39.567,4)

1.761,0 (1.526,3; 
2.047,0)

-36,6 (-42,1; 
-30,6)

Mato Grosso 
do Sul

16.558,5 
(14.460,1; 
19.226,7)

2.821,8 (2.463,9; 
3.236,6)

28.437,1 
(24.485,3; 
33.264,2)

1.820,6 (1.569,4; 
2.117,7)

-35,5 (-41,4; 
-28,6)
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Feminino

Brasil
1.563.505,2 
(1.363.643,4; 
1.805.850,5)

2.912,5 (2.561,7; 
3.338,6)

1.699.173,4 
(1.480.825,8; 
1.961.992,5)

1.169,7 (1.020,7; 
1.351,2)

-59,8 (-62,8; 
-56,4)

Região Norte
47.169,0 
(40.663,9; 
56.359,5)

1.820,1 (1.594,5; 
2.129,2)

79.461,2 
(67.482,4; 
92.582,0)

940,7 (795,1; 
1.104,6)

-48,3 (-52,7; 
-42,6)

Acre
1.515,7 (1.261,5; 

1.886,0)
1.463,4 (1.207,8; 

1.798,4)
3.561,5 (3.080,6; 

4.106,2)
958,9 (826,9; 

1.106,1)
-34,5 (-44,7; 

-23,9)

Amapá
1.061,8 (919,8; 

1.242,4)
1.596,1 (1.387,4; 

1.838,0)
3.101,3 (2.642,9; 

3.645,7)
1.002,6 (849,8; 

1.178,7)
-37,2 (-44,5; 

-29,3)

Amazonas
6.512,3 (5.271,7; 

8.006,9)
1.252,7 (1.007,3; 

1.531,9)

15.625,3 
(13.677,8; 
17.974,4)

895,6 (776,5; 
1.035,2)

-28,5 (-39,3; 
-15,3)

Pará
24.429,2 
(21.197,4; 
29.097,3)

1.824,1 (1.593,5; 
2.134,6)

35.332,2 
(29.119,7; 
42.404,3)

863,5 (708,0; 
1.051,0)

-52,7 (-58,4; 
-44,2)

Rondônia
6.301,2 (5.404,3; 

7.622,4)
2.557,3 (2.221,3; 

2.957,2)
9.751,9 (8.268,5; 

11.368,7)
1.130,9 (954,4; 

1.310,5)
-55,8 (-60,2; 

-50,5)

Roraima
663,8 (534,0; 

814,5)
1.769,7 (1.454,3; 

2.141,2)
2.130,5 (1.824,1; 

2.471,4)
893,7 (754,6; 

1.033,2)
-49,5 (-54,7; 

-43,9)

Tocantins
6.685,0 (5.804,1; 

7.883,1)
2.654,4 (2.318,0; 

3.074,5)
9.958,5 (8.466,3; 

11.704,8)
1.207,4 (1.022,8; 

1.425,4)
-54,5 (-60,7; 

-47,2)

Região 
Nordeste

396.212,9 
(347.801,8; 
462.054,5)

2.655,9 (2.336,9; 
3.058,3)

411.204,0 
(355.181,8; 
478.395,0)

1.115,8 (965,9; 
1.300,7)

-58,0 (-62,1; 
-53,4)

Alagoas
27.100,0 
(23.410,0; 
32.385,5)

3.239,9 (2.811,4; 
3.807,8)

26.980,2 
(22.848,0; 
31.889,6)

1.374,8 (1.159,3; 
1.631,0)

-57,6 (-63,0; 
-50,1)

Bahia
84.773,0 
(73.261,3; 
98.767,4)

2.093,8 (1.822,0; 
2.414,9)

99.436,8 
(86.427,0; 
116.569,9)

1.004,4 (873,8; 
1.180,3)

-52,0 (-57,1; 
-46,4)

Ceará
71.421,9 
(61.936,8; 
83.152,4)

3.066,6 (2.664,6; 
3.545,7)

66.023,0 
(56.180,9; 
77.824,7)

1.092,6 (926,4; 
1.291,6)

-64,4 (-68,8; 
-59,4)

Maranhão
39.167,3 
(34.181,3; 
46.196,6)

2.599,0 (2.287,8; 
3.033,5)

45.092,6 
(37.023,4; 
54.551,5)

1.195,2 (974,8; 
1.447,3)

-54,0 (-60,5; 
-47,4)

Paraíba
36.390,2 
(31.785,8; 
42.758,0)

2.893,1 (2.520,4; 
3.388,2)

31.668,3 
(27.351,3; 
36.551,6)

1.103,3 (951,7; 
1.276,4)

-61,9 (-66,4; 
-56,8)

Pernambuco
83.036,7 
(72.453,6; 
97.948,3)

3.052,9 (2.668,2; 
3.560,0)

74.685,4 
(64.743,3; 
87.589,3)

1.180,2 (1.023,8; 
1.384,2)

-61,3 (-65,5; 
-57,0)

Piauí
18.942,4 
(16.510,2; 
22.232,6)

2.239,6 (1.956,6; 
2.588,2)

22.450,6 
(19.133,8; 
26.158,1)

1.012,9 (865,4; 
1.176,6)

-54,8 (-59,6; 
-48,7)

Rio Grande do 
Norte

22.821,3 
(19.870,0; 
26.634,3)

2.517,0 (2.199,4; 
2.913,3)

28.817,9 
(24.362,7; 
33.950,9)

1.227,9 (1.042,1; 
1.448,5)

-51,2 (-56,1; 
-44,7)
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Sergipe
12.560,1 
(10.814,5; 
14.683,8)

2.521,9 (2.188,3; 
2.918,7)

16.049,2 
(13.881,1; 
18.482,2)

1.120,2 (966,6; 
1.294,4)

-55,6 (-60,0; 
-50,0)

Região Sudeste
738.103,7 
(642.407,2; 
856.164,3)

2.955,1 (2.583,9; 
3.401,9)

750.502,3 
(652.867,1; 
865.259,4)

1.122,5 (984,1; 
1.295,5)

-62,0 (-64,7; 
-58,6)

Espírito Santo
27.208,7 
(23.554,0; 
31.644,3)

3.063,8 (2.676,9; 
3.552,1)

35.712,6 
(30.792,6; 
41.368,4)

1.279,3 (1.100,9; 
1.480,4)

-58,2 (-61,9; 
-54,3)

Minas Gerais
200.173,5 
(171.594,8; 
231.886,2)

3.417,8 (2.967,9; 
3.955,9)

184.911,1 
(160.399,8; 
212.828,5)

1.157,8 (1.009,5; 
1.333,4)

-66,1 (-69,1; 
-63,1)

Rio de Janeiro
157.533,4 
(137.304,9; 
183.758,0)

2.641,5 (2.312,1; 
3.060,4)

136.986,8 
(118.449,8; 
160.427,8)

1.018,2 (884,8; 
1.189,0)

-61,5 (-64,8; 
-57,6)

São Paulo
353.188,1 
(304.641,7; 
410.917,5)

2.888,2 (2.502,7; 
3.339,3)

392.891,8 
(339.383,0; 
455.516,3)

1.135,8 (982,9; 
1.316,5)

-60,7 (-63,8; 
-56,8)

Região Sul
297.467,8 
(259.074,7; 
341.360,2)

3.513,8 (3.073,5; 
3.993,1)

328.617,7 
(285.970,7; 
380.467,7)

1.424,3 (1.245,2; 
1.642,6)

-59,5 (-62,3; 
-56,0)

Paraná
97.140,5 
(84.667,8; 
110.867,7)

3.296,1 (2.894,8; 
3.742,6)

122.114,4 
(104.627,2; 
143.594,0)

1.450,4 (1.247,7; 
1.698,9)

-56,0 (-59,6; 
-51,7)

Rio Grande do 
Sul

143.307,8 
(124.157,2; 
165.520,7)

3.623,8 (3.140,3; 
4.159,8)

131.407,9 
(113.941,0; 
151.897,8)

1.407,6 (1.212,6; 
1.621,0)

-61,2 (-64,1; 
-57,6)

Santa Catarina
57.019,6 
(49.527,1; 
66.865,2)

3.623,0 (3.183,5; 
4.209,2)

75.095,4 
(66.076,5; 
87.700,1)

1.414,2 (1.247,4; 
1.641,9)

-61,0 (-64,6; 
-56,7)

Região Centro-
Oeste

84.551,7 
(73.180,7; 
98.274,6)

3.028,8 (2.654,9; 
3.505,6)

129.388,2 
(112.276,2; 
149.198,0)

1.290,4 (1.118,8; 
1.489,1)

-57,4 (-61,1; 
-53,4)

Distrito Federal
8.172,6 (6.967,9; 

9.664,2)
1.856,8 (1.629,1; 

2.135,0)

16.272,8 
(14.083,4; 
18.829,7)

889,2 (769,1; 
1.024,2)

-52,1 (-56,2; 
-47,2)

Goiás
46.301,3 
(39.962,0; 
53.946,4)

3.615,1 (3.155,6; 
4.207,1)

67.524,5 
(58.883,1; 
78.179,7)

1.510,8 (1.316,0; 
1.752,4)

-58,2 (-62,3; 
-53,3)

Mato Grosso
15.395,6 
(13.224,5; 
18.358,8)

3.004,4 (2.610,7; 
3.509,5)

22.670,4 
(19.191,2; 
26.238,1)

1.156,1 (979,0; 
1.341,0)

-61,5 (-65,4; 
-56,6)

Mato Grosso 
do Sul

14.682,2 
(12.755,0; 
17.122,1)

2.686,5 (2.360,8; 
3.126,7)

22.920,4 
(19.826,6; 
26.656,1)

1.305,6 (1.128,1; 
1.514,5)

-51,4 (-56,1; 
-46,8)

Ambos

Brasil
3.116.452,1 
(2.715.763,3; 
3.603.366,8)

3.018,2 (2.667,0; 
3.478,3)

3.781.434,0 
(3.289.831,9; 
4.406.085,1)

1.427,6 (1.245,7; 
1.658,8)

-52,7 (-56,1; 
-48,7)

Região Norte
100.685,8 
(87.428,0; 
119.932,6)

1.878,3 (1.655,3; 
2.192,4)

193.238,4 
(166.313,5; 
226.378,2)

1.168,5 (1.003,1; 
1.360,2)

-37,8 (-42,8; 
-31,8)
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Acre
3.305,0 (2.800,5; 

4.050,2)
1.512,4 (1.272,5; 

1.822,9)
8.433,1 (7.399,7; 

9.712,0)
1.155,5 (1.005,0; 

1.336,4)
-23,6 (-34,0; 

-14,1)

Amapá
2.365,9 (2.053,1; 

2.776,7)
1.809,0 (1.584,3; 

2.085,1)
7.885,1 (6.784,7; 

9.199,3)
1.319,2 (1.140,2; 

1.539,6)
-27,1 (-33,7; 

-18,7)

Amazonas
15.244,2 
(12.890,6; 
18.123,2)

1.395,7 (1.191,2; 
1.656,3)

40.499,6 
(35.231,9; 
47.187,6)

1.200,8 (1.040,6; 
1.406,8)

-14,0 (-24,5; 
-3,2)

Pará
51.318,6 
(44.761,0; 
60.422,2)

1.899,5 (1.672,9; 
2.206,7)

83.052,9 
(70.167,7; 
98.008,8)

1.043,0 (873,0; 
1.237,2)

-45,1 (-50,5; 
-38,6)

Rondônia
13.283,2 
(11.427,8; 
15.741,0)

2.370,3 (2.063,7; 
2.701,7)

23.856,1 
(20.634,9; 
27.748,0)

1.381,2 (1.194,5; 
1.602,2)

-41,7 (-46,6; 
-35,8)

Roraima
1.597,3 (1.341,1; 

1.941,7)
1.778,2 (1.504,6; 

2.098,9)
5.521,4 (4.704,5; 

6.401,7)
1.139,7 (980,0; 

1.321,4)
-35,9 (-42,3; 

-29,3)

Tocantins
13.571,5 
(11.817,2; 
16.074,5)

2.556,8 (2.241,5; 
2.972,6)

23.990,2 
(20.787,6; 
27.921,1)

1.449,6 (1.250,9; 
1.689,9)

-43,3 (-49,0; 
-36,1)

Região 
Nordeste

753.339,0 
(658.929,6; 
873.460,1)

2.655,4 (2.341,8; 
3.057,0)

875.482,9 
(754.728,3; 
1.019.521,6)

1.302,5 (1.122,9; 
1.519,1)

-50,9 (-55,6; 
-45,9)

Alagoas
51.822,5 
(44.906,6; 
60.929,4)

3.239,9 (2.825,3; 
3.781,6)

54.607,4 
(46.538,3; 
64.827,9)

1.538,4 (1.305,8; 
1.815,2)

-52,5 (-58,0; 
-45,5)

Bahia
160.686,3 
(139.611,5; 
187.744,4)

2.080,2 (1.827,0; 
2.411,0)

217.407,9 
(189.772,2; 
252.615,7)

1.190,6 (1.039,7; 
1.385,5)

-42,8 (-48,2; 
-37,3)

Ceará
135.890,9 
(119.245,7; 
156.156,9)

3.078,4 (2.701,5; 
3.536,5)

144.860,8 
(122.176,2; 
171.886,2)

1.317,8 (1.111,1; 
1.566,5)

-57,2 (-62,2; 
-51,4)

Maranhão
77.070,2 
(67.630,7; 
90.508,4)

2.607,5 (2.290,9; 
3.018,1)

93.501,9 
(76.574,2; 
111.626,1)

1.314,6 (1.070,7; 
1.567,5)

-49,6 (-56,3; 
-43,0)

Paraíba
65.940,2 
(57.730,3; 
77.357,0)

2.792,2 (2.440,6; 
3.247,9)

65.099,3 
(55.512,4; 
75.895,8)

1.267,3 (1.082,0; 
1.479,9)

-54,6 (-59,6; 
-48,9)

Pernambuco
156.417,4 
(137.357,0; 
182.057,8)

3.091,9 (2.731,9; 
3.565,3)

153.089,9 
(132.264,7; 
178.572,6)

1.365,9 (1.184,0; 
1.592,1)

-55,8 (-60,1; 
-51,3)

Piauí
37.310,3 
(32.329,3; 
43.204,8)

2.290,0 (2.009,1; 
2.645,1)

48.637,1 
(41.998,6; 
56.579,0)

1.181,7 (1.020,7; 
1.372,7)

-48,4 (-53,4; 
-43,1)

Rio Grande do 
Norte

44.277,3 
(38.658,8; 
51.213,1)

2.565,8 (2.259,9; 
2.949,3)

63.439,4 
(55.117,7; 
73.472,6)

1.490,8 (1.295,3; 
1.734,2)

-41,9 (-46,9; 
-36,0)

Sergipe
23.923,9 
(20.905,1; 
27.954,0)

2.507,3 (2.214,5; 
2.877,7)

34.839,3 
(30.335,7; 
40.395,5)

1.346,2 (1.165,2; 
1.554,1)

-46,3 (-51,1; 
-40,5)

Região Sudeste
1.502.354,8 
(1.310.100,2; 
1.734.281,1)

3.161,0 (2.784,9; 
3.668,7)

1.716.957,9 
(1.490.668,2; 
2.002.941,6)

1.430,0 (1.244,9; 
1.661,1)

-54,8 (-57,9; 
-51,2)
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Espírito Santo
55.654,8 
(48.175,9; 
64.581,4)

3.169,1 (2.768,4; 
3.641,1)

83.277,4 
(72.464,2; 
97.434,9)

1.609,8 (1.406,0; 
1.869,5)

-49,2 (-52,9; 
-45,0)

Minas Gerais
393.840,2 
(344.101,0; 
455.007,9)

3.495,5 (3.065,3; 
4.034,9)

423.769,9 
(367.150,9; 
490.659,0)

1.439,3 (1.253,6; 
1.662,4)

-58,8 (-62,0; 
-55,2)

Rio de Janeiro
317.091,6 
(277.330,0; 
370.592,5)

2.890,0 (2.539,8; 
3.331,2)

308.452,2 
(267.339,9; 
362.517,3)

1.304,9 (1.142,9; 
1.522,1)

-54,8 (-58,4; 
-50,7)

São Paulo
735.768,2 
(641.727,7; 
853.819,0)

3.132,4 (2.746,2; 
3.617,5)

901.458,3 
(775.264,6; 
1.046.122,5)

1.458,6 (1.261,2; 
1.685,6)

-53,4 (-56,9; 
-48,9)

Região Sul
589.315,5 
(514.049,2; 
681.741,5)

3.595,6 (3.156,2; 
4.095,8)

712.994,4 
(616.459,2; 
834.028,8)

1.690,3 (1.467,3; 
1.962,3)

-53,0 (-56,2; 
-49,3)

Paraná
199.834,7 
(174.030,2; 
230.144,2)

3.387,4 (2.989,9; 
3.886,7)

266.623,6 
(227.971,3; 
309.837,8)

1.719,4 (1.477,4; 
1.988,6)

-49,2 (-53,2; 
-44,2)

Rio Grande do 
Sul

274.528,5 
(239.674,2; 
318.700,8)

3.698,9 (3.244,2; 
4.214,7)

277.248,3 
(240.174,8; 
325.076,4)

1.649,8 (1.439,5; 
1.919,3)

-55,4 (-58,5; 
-51,7)

Santa Catarina
114.952,4 
(99.681,1; 
134.541,0)

3.723,9 (3.262,1; 
4.303,4)

169.122,5 
(146.815,1; 
197.159,8)

1.714,4 (1.492,7; 
1.991,7)

-54,0 (-57,7; 
-50,0)

Região Centro-
Oeste

170.757,0 
(149.188,4; 
199.066,9)

2.985,8 (2.634,2; 
3.418,6)

282.760,4 
(246.833,4; 
326.097,6)

1.499,5 (1.304,6; 
1.730,4)

-49,8 (-53,8; 
-45,6)

Distrito Federal
18.459,6 
(15.963,7; 
21.458,3)

2.173,6 (1.909,2; 
2.501,9)

38.496,8 
(33.445,9; 
44.274,7)

1.191,5 (1.030,3; 
1.361,3)

-45,2 (-49,3; 
-40,1)

Goiás
88.839,0 
(77.183,0; 
103.536,2)

3.410,5 (2.976,5; 
3.897,7)

136.442,4 
(119.213,4; 
158.707,8)

1.623,2 (1.412,4; 
1.877,7)

-52,4 (-56,6; 
-47,2)

Mato Grosso
32.217,7 
(28.136,6; 
37.920,8)

2.881,6 (2.512,2; 
3.335,9)

56.463,7 
(49.146,7; 
65.331,1)

1.454,3 (1.265,0; 
1.683,7)

-49,5 (-53,8; 
-44,8)

Mato Grosso 
do Sul

31.240,7 
(27.416,4; 
36.324,5)

2.755,1 (2.438,8; 
3.168,3)

51.357,6 
(44.790,8; 
59.594,5)

1.548,3 (1.346,4; 
1.791,4)

-43,8 (-48,0; 
-38,5)

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 3.2 – Número de mortes, taxas de mortalidade (por 100 mil) por doença isquêmica do coração, padronizadas por idade, 
em 1990 e 2023, e variação percentual das taxas no período, por sexo, no Brasil e suas unidades federativas

Sexo Local
1990 2023 Variação 

percentual das 
taxas (II 95%)Número (II 95%) Taxa (II 95%) Número (II 95%) Taxa (II 95%)

Masculino

Brasil
59.851,5 
(55.818,2; 
64.371,6)

160,2 (148,5; 
172,8)

92.724,5 
(87.177,2; 
97.607,1)

81,1 (75,9; 85,6)
-49,4 (-52,7; 

-46,1)

Região Norte
2.093,6 (1.921,8; 

2.281,4)
123,1 (112,2; 

133,7)
5.740,9 (5.298,5; 

6.184,9)
79,3 (72,5; 85,6)

-35,6 (-41,7; 
-29,5)

Acre 88,2 (77,2; 102,8)
110,6 (96,6; 

129,5)
239,5 (208,6; 

272,3)
74,0 (63,8; 84,0)

-33,2 (-43,9; 
-19,4)

Amapá 50,9 (44,2; 57,6)
129,5 (112,4; 

146,7)
200,2 (172,6; 

228,5)
78,0 (67,9; 88,9)

-39,8 (-49,0; 
-27,8)

Amazonas
359,5 (323,9; 

396,5)
113,3 (100,7; 

125,1)
987,5 (864,7; 

1.105,5)
70,7 (61,9; 79,5)

-37,6 (-46,1; 
-27,0)

Pará
1.119,3 (1.008,3; 

1.228,0)
126,0 (112,9; 

139,5)
2.913,3 (2.619,7; 

3.194,9)
83,8 (74,7; 91,7)

-33,5 (-42,1; 
-24,5)

Rondônia
260,5 (232,8; 

293,4)
148,8 (132,5; 

166,4)
619,9 (547,7; 

692,2)
78,9 (69,2; 89,1)

-47,0 (-54,6; 
-38,8)

Roraima 35,5 (29,9; 42,4)
131,9 (111,4; 

156,8)
171,6 (142,0; 

202,5)
83,8 (69,2; 97,8)

-36,4 (-48,8; 
-21,3)

Tocantins
179,6 (157,7; 

208,6)
126,6 (109,7; 

149,0)
608,9 (534,6; 

696,1)
77,0 (67,4; 88,1)

-39,1 (-48,9; 
-26,4)

Região 
Nordeste

12.648,8 
(11.158,9; 
14.480,7)

114,9 (99,3; 
131,7)

24.153,4 
(21.878,6; 
26.313,1)

82,1 (74,1; 89,4)
-28,6 (-37,1; 

-16,9)

Alagoas
646,0 (550,1; 

740,3)
106,9 (91,7; 

122,4)
1.540,7 (1.369,3; 

1.716,5)
103,4 (91,7; 

116,3)
-3,2 (-18,7; 14,8)

Bahia
2.866,7 (2.542,3; 

3.221,8)
98,6 (87,2; 

111,2)
5.420,1 (4.873,3; 

5.961,6)
66,5 (59,7; 73,2)

-32,6 (-40,5; 
-22,7)

Ceará
1.512,6 (1.313,0; 

1.744,9)
89,0 (76,6; 

102,2)
3.647,2 (3.287,1; 

4.028,4)
75,0 (67,7; 82,8)

-15,7 (-27,6; 
-0,2)

Maranhão
1.852,4 (1.483,4; 

2.274,8)
158,3 (126,9; 

194,8)
3.190,9 (2.795,6; 

3.587,8)
101,0 (88,3; 

113,6)
-36,2 (-47,6; 

-18,3)

Paraíba
1.023,0 (874,6; 

1.180,2)
100,3 (85,4; 

115,6)
1.940,6 (1.756,3; 

2.154,5)
87,1 (78,8; 96,8) -13,1 (-26,2; 4,7)

Pernambuco
2.817,6 (2.491,4; 

3.145,5)
148,9 (132,7; 

166,2)
4.378,6 (3.936,8; 

4.805,5)
93,6 (83,9; 

102,9)
-37,2 (-45,3; 

-28,4)

Piauí
720,0 (586,6; 

883,9)
112,1 (91,4; 

139,9)
1.570,5 (1.348,4; 

1.784,2)
84,1 (72,0; 95,6)

-25,0 (-39,5; 
-4,1)

Rio Grande do 
Norte

833,4 (714,6; 
963,6)

118,7 (101,2; 
137,1)

1.718,9 (1.507,0; 
1.984,6)

92,3 (80,8; 
106,3)

-22,2 (-35,7; 
-6,4)

Sergipe
377,1 (323,6; 

429,4)
104,7 (89,8; 

119,9)
745,8 (647,6; 

847,5)
69,1 (59,5; 78,5)

-33,9 (-44,2; 
-20,7)

Região Sudeste
32.078,8 
(30.212,3; 
34.191,7)

192,4 (179,2; 
206,5)

43.216,7 
(40.128,5; 
46.158,1)

84,1 (77,8; 90,2)
-56,3 (-60,3; 

-53,1)
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Espírito Santo
916,0 (835,3; 

1.002,2)
144,5 (129,2; 

158,8)
1.718,6 (1.548,0; 

1.909,4)
76,6 (68,9; 85,3)

-47,0 (-52,9; 
-40,0)

Minas Gerais
6.041,1 (5.560,3; 

6.505,8)
148,2 (135,1; 

160,9)
8.206,8 (7.417,9; 

8.896,6)
62,3 (56,3; 67,5)

-58,0 (-62,6; 
-53,9)

Rio de Janeiro
8.766,8 (8.129,6; 

9.425,7)
230,0 (211,1; 

248,4)
9.398,8 (8.516,1; 

10.142,1)
95,6 (86,8; 

103,5)
-58,4 (-62,6; 

-54,8)

São Paulo
16.355,0 
(15.410,2; 
17.351,0)

201,9 (188,0; 
216,6)

23.892,5 
(22.138,4; 
25.674,0)

91,6 (84,6; 98,4)
-54,6 (-58,4; 

-51,0)

Região Sul
10.438,4 (9.728,6; 

11.203,0)
180,5 (166,8; 

195,1)

12.905,4 
(11.843,0; 
13.849,7)

71,9 (65,2; 77,5)
-60,2 (-64,1; 

-56,6)

Paraná
3.648,6 (3.366,6; 

3.922,3)
173,6 (159,2; 

188,4)
4.661,6 (4.250,7; 

5.056,5)
69,7 (63,3; 75,8)

-59,9 (-63,9; 
-55,8)

Rio Grande do 
Sul

5.065,0 (4.699,9; 
5.428,4)

192,6 (178,2; 
208,6)

5.195,5 (4.660,9; 
5.608,5)

72,6 (65,0; 78,4)
-62,3 (-66,4; 

-58,7)

Santa Catarina
1.724,8 (1.582,7; 

1.879,4)
165,8 (150,9; 

181,8)
3.048,2 (2.772,5; 

3.313,7)
74,3 (66,3; 80,9)

-55,2 (-60,2; 
-50,3)

Região Centro-
Oeste

2.591,8 (2.391,4; 
2.807,5)

134,5 (123,6; 
146,3)

6.708,1 (6.166,0; 
7.171,9)

81,8 (74,8; 87,8)
-39,2 (-44,7; 

-33,7)

Distrito Federal
333,3 (305,1; 

360,2)
144,8 (132,2; 

157,8)
728,3 (652,1; 

809,8)
57,4 (51,0; 64,2)

-60,3 (-65,4; 
-54,3)

Goiás
1.140,7 (1.034,9; 

1.259,3)
125,4 (113,2; 

138,9)
3.095,3 (2.807,0; 

3.363,7)
83,5 (75,9; 91,1)

-33,4 (-41,1; 
-25,2)

Mato Grosso
483,3 (431,7; 

543,9)
130,0 (116,2; 

145,5)
1.393,3 (1.249,2; 

1.533,1)
80,3 (71,3; 88,7)

-38,2 (-45,4; 
-29,3)

Mato Grosso 
do Sul

634,5 (575,3; 
695,9)

154,8 (139,2; 
170,8)

1.491,2 (1.312,7; 
1.645,7)

101,3 (89,0; 
111,9)

-34,5 (-43,0; 
-26,0)

Feminino

Brasil
43.764,6 
(40.082,5; 
47.442,3)

108,8 (97,2; 
118,9)

65.375,7 
(56.729,3; 
70.904,3)

44,0 (38,3; 47,5)
-59,6 (-62,5; 

-56,6)

Região Norte
1.335,6 (1.198,6; 

1.480,9)
85,3 (75,5; 94,9)

3.278,6 (2.852,3; 
3.621,3)

42,5 (36,7; 47,1)
-50,2 (-54,9; 

-44,8)

Acre 49,8 (41,5; 56,7) 82,9 (69,2; 94,4)
139,4 (117,6; 

163,8)
41,1 (34,5; 48,6)

-50,5 (-59,2; 
-39,8)

Amapá 32,6 (27,2; 37,3) 66,5 (55,2; 76,5)
107,0 (89,0; 

125,9)
39,1 (32,3; 45,9)

-41,3 (-50,4; 
-29,8)

Amazonas
247,8 (215,4; 

277,4)
84,6 (72,5; 95,4)

558,3 (466,8; 
644,3)

36,3 (30,2; 42,0)
-57,1 (-63,7; 

-49,9)

Pará
760,5 (673,4; 

858,4)
85,2 (74,2; 96,0)

1.696,9 (1.428,8; 
1.930,3)

44,4 (37,3; 50,6)
-47,9 (-55,6; 

-40,6)

Rondônia
127,9 (109,5; 

143,5)
116,5 (100,2; 

129,5)
354,6 (300,3; 

407,2)
46,7 (39,3; 53,9)

-59,9 (-66,3; 
-52,9)

Roraima 15,1 (12,2; 18,4)
84,7 (69,8; 

102,0)
74,2 (60,2; 87,0) 41,6 (34,7; 48,6)

-50,9 (-60,9; 
-38,3)

Tocantins 101,9 (82,6; 117,6)
85,7 (68,4; 

100,7)
348,3 (294,7; 

401,2)
44,0 (37,2; 50,9)

-48,6 (-58,9; 
-36,5)
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Região 
Nordeste

9.318,8 (7.840,1; 
10.553,6)

77,3 (64,4; 87,9)
17.884,5 

(15.287,8; 
20.103,7)

46,7 (40,3; 52,3)
-39,6 (-48,1; 

-28,5)

Alagoas
522,8 (437,0; 

594,0)
80,8 (66,6; 91,9)

1.191,0 (1.009,0; 
1.351,4)

62,0 (52,4; 70,2)
-23,2 (-36,1; 

-4,1)

Bahia
2.214,3 (1.843,5; 

2.519,4)
67,0 (55,6; 76,6)

4.316,0 (3.618,4; 
4.863,1)

41,2 (35,0; 46,1)
-38,6 (-47,2; 

-28,7)

Ceará
1.278,6 (1.069,9; 

1.497,8)
68,2 (56,6; 80,2)

2.663,1 (2.247,4; 
3.067,1)

41,5 (35,4; 47,6)
-39,1 (-48,8; 

-26,4)

Maranhão
809,4 (590,4; 

994,2)
73,1 (53,3; 89,3)

2.067,6 (1.733,6; 
2.425,3)

55,4 (46,5; 65,0) -24,2 (-41,4; 6,6)

Paraíba
878,2 (724,1; 

1.028,0)
80,5 (65,8; 94,4)

1.447,2 (1.218,2; 
1.664,7)

47,3 (40,2; 54,3)
-41,3 (-51,0; 

-29,5)

Pernambuco
2.346,8 (2.024,9; 

2.644,9)
107,3 (92,2; 

121,0)
3.319,8 (2.886,1; 

3.698,9)
51,6 (44,9; 57,5)

-51,9 (-57,5; 
-44,6)

Piauí
391,3 (300,2; 

476,5)
60,0 (45,2; 73,2)

1.087,9 (902,6; 
1.295,8)

46,6 (39,0; 55,4) -22,2 (-38,8; 4,4)

Rio Grande do 
Norte

573,7 (476,7; 
673,9)

73,3 (60,5; 86,1)
1.249,1 (1.039,9; 

1.459,6)
49,8 (41,9; 58,0)

-32,0 (-44,0; 
-14,5)

Sergipe
303,7 (256,4; 

342,3)
77,3 (64,6; 87,3)

542,9 (448,4; 
629,1)

38,1 (31,5; 44,2)
-50,7 (-58,2; 

-40,9)

Região Sudeste
23.842,6 
(21.686,4; 
25.755,1)

128,5 (115,8; 
139,3)

31.009,3 
(26.754,6; 
34.193,5)

44,6 (38,6; 49,0)
-65,3 (-68,2; 

-62,0)

Espírito Santo
638,3 (564,8; 

715,0)
99,8 (86,9; 

113,1)
1.093,4 (931,3; 

1.244,2)
38,5 (32,8; 43,8)

-61,4 (-66,8; 
-56,2)

Minas Gerais
4.523,5 (4.065,4; 

4.955,7)
103,6 (91,9; 

114,0)
5.742,2 (4.856,2; 

6.432,2)
34,2 (29,2; 38,1)

-67,0 (-70,7; 
-63,0)

Rio de Janeiro
6.697,3 (6.084,6; 

7.264,9)
141,6 (126,8; 

155,0)
7.165,0 (6.276,2; 

7.989,5)
50,0 (43,8; 55,6)

-64,7 (-68,0; 
-61,5)

São Paulo
11.983,5 
(11.014,8; 
12.912,4)

136,6 (122,6; 
148,2)

17.008,7 
(14.691,4; 
18.769,6)

47,9 (41,5; 52,7)
-64,9 (-67,6; 

-61,5)

Região Sul
7.703,8 (6.974,9; 

8.364,8)
123,8 (110,6; 

135,7)
9.092,6 (7.752,3; 

10.077,5)
38,6 (32,9; 42,8)

-68,8 (-71,7; 
-65,4)

Paraná
2.601,6 (2.343,6; 

2.842,4)
129,7 (115,2; 

142,4)
3.121,8 (2.642,9; 

3.475,9)
37,2 (31,6; 41,6)

-71,3 (-74,3; 
-68,1)

Rio Grande do 
Sul

3.852,2 (3.490,2; 
4.221,8)

123,8 (111,2; 
136,1)

3.941,0 (3.352,2; 
4.365,6)

39,2 (33,4; 43,3)
-68,3 (-71,5; 

-64,4)

Santa Catarina
1.250,0 (1.127,3; 

1.385,3)
113,1 (100,5; 

126,8)
2.029,8 (1.700,2; 

2.275,3)
39,7 (33,2; 44,6)

-64,9 (-69,1; 
-60,6)

Região Centro-
Oeste

1.563,9 (1.429,9; 
1.716,1)

94,2 (84,6; 
104,9)

4.110,7 (3.609,7; 
4.515,6)

43,7 (38,1; 48,2)
-53,6 (-58,3; 

-48,7)

Distrito Federal
242,7 (216,1; 

273,6)
97,7 (85,1; 

109,2)
518,6 (432,5; 

596,8)
30,6 (25,3; 35,4)

-68,7 (-73,4; 
-63,7)

Goiás
686,1 (620,8; 

764,9)
86,8 (76,8; 98,9)

1.858,3 (1.584,8; 
2.098,4)

44,0 (37,3; 49,8)
-49,3 (-55,2; 

-43,1)

Mato Grosso
253,6 (219,1; 

286,0)
92,0 (78,7; 

104,1)
776,9 (681,0; 

890,0)
44,6 (38,7; 51,4)

-51,5 (-58,7; 
-41,9)

Mato Grosso 
do Sul

381,5 (340,8; 
423,1)

110,7 (97,2; 
123,7)

956,9 (812,9; 
1.091,4)

56,3 (47,8; 64,1)
-49,2 (-55,8; 

-41,7)
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Ambos

Brasil
103.616,1 
(97.536,7; 
109.810,2)

133,1 (123,2; 
141,6)

158.100,2 
(144.477,8; 
166.890,5)

60,6 (55,2; 64,1)
-54,4 (-56,5; 

-52,2)

Região Norte
3.429,2 (3.170,6; 

3.665,9)
104,5 (95,6; 

112,2)
9.019,5 (8.263,8; 

9.599,4)
60,2 (54,6; 64,2)

-42,4 (-46,1; 
-38,0)

Acre
138,0 (123,2; 

154,1)
98,5 (87,9; 

109,8)
378,8 (334,0; 

417,6)
56,9 (49,7; 62,9)

-42,2 (-49,5; 
-34,0)

Amapá 83,5 (74,4; 92,3)
92,6 (82,3; 

101,9)
307,2 (271,5; 

345,6)
57,6 (50,7; 64,8)

-37,7 (-45,1; 
-29,2)

Amazonas
607,3 (557,3; 

655,7)
99,2 (89,2; 

107,5)
1.545,8 (1.371,4; 

1.715,1)
52,5 (46,5; 58,3)

-47,1 (-52,4; 
-40,6)

Pará
1.879,8 (1.730,5; 

2.046,0)
105,4 (95,6; 

114,4)
4.610,2 (4.134,0; 

4.976,7)
63,2 (56,5; 68,5)

-40,0 (-45,4; 
-34,4)

Rondônia
388,5 (351,9; 

424,9)
135,3 (124,2; 

148,1)
974,5 (871,2; 

1.072,1)
62,6 (55,5; 69,4)

-53,7 (-58,6; 
-48,7)

Roraima 50,6 (44,9; 57,7)
110,7 (97,9; 

125,1)
245,8 (210,0; 

278,7)
62,5 (54,1; 70,4)

-43,6 (-52,8; 
-33,7)

Tocantins
281,5 (249,0; 

315,7)
105,6 (92,3; 

118,4)
957,2 (861,6; 

1.061,6)
60,5 (54,1; 67,2)

-42,8 (-50,3; 
-33,5)

Região 
Nordeste

21.967,6 
(19.685,7; 
24.355,1)

95,0 (85,1; 
105,2)

42.037,9 
(37.608,5; 
45.595,0)

62,6 (56,1; 67,8)
-34,1 (-40,2; 

-26,6)

Alagoas
1.168,8 (1.040,5; 

1.311,4)
93,2 (82,5; 

103,9)
2.731,6 (2.436,4; 

2.986,6)
80,3 (71,3; 87,9)

-13,9 (-24,4; 
-1,2)

Bahia
5.081,0 (4.579,5; 

5.601,9)
81,8 (73,3; 90,5)

9.736,1 (8.570,9; 
10.528,8)

52,8 (46,7; 56,9)
-35,5 (-41,5; 

-29,3)

Ceará
2.791,3 (2.481,5; 

3.122,9)
78,0 (68,8; 87,7)

6.310,4 (5.595,3; 
6.888,0)

56,6 (50,3; 61,6)
-27,5 (-35,1; 

-17,6)

Maranhão
2.661,8 (2.212,1; 

3.101,8)
114,8 (95,2; 

133,6)
5.258,5 (4.704,0; 

5.904,3)
76,3 (68,1; 85,6)

-33,6 (-44,1; 
-19,0)

Paraíba
1.901,2 (1.672,9; 

2.121,3)
89,7 (78,7; 

100,0)
3.387,9 (2.997,6; 

3.683,7)
64,7 (57,6; 70,4)

-27,8 (-36,1; 
-17,7)

Pernambuco
5.164,3 (4.749,5; 

5.590,8)
126,4 (114,9; 

137,5)
7.698,4 (6.946,0; 

8.285,0)
69,8 (62,8; 75,1)

-44,8 (-49,8; 
-40,1)

Piauí
1.111,3 (934,0; 

1.280,3)
85,1 (71,8; 98,5)

2.658,3 (2.317,3; 
2.950,0)

63,9 (55,8; 71,0)
-24,9 (-35,1; 

-8,3)

Rio Grande do 
Norte

1.407,1 (1.224,6; 
1.585,2)

94,4 (81,8; 
107,1)

2.968,0 (2.659,8; 
3.337,2)

68,9 (61,8; 77,3)
-27,1 (-36,1; 

-15,1)

Sergipe
680,8 (610,4; 

751,8)
89,9 (80,0; 99,2)

1.288,6 (1.128,9; 
1.418,5)

51,8 (45,1; 57,1)
-42,4 (-48,8; 

-34,9)

Região Sudeste
55.921,4 
(52.561,3; 
59.138,0)

158,0 (145,4; 
167,7)

74.226,0 
(67.498,7; 
79.171,2)

62,2 (56,5; 66,4)
-60,6 (-62,9; 

-58,4)

Espírito Santo
1.554,3 (1.430,4; 

1.683,7)
121,4 (109,7; 

132,6)
2.812,0 (2.519,7; 

3.063,2)
55,7 (49,8; 60,6)

-54,1 (-58,7; 
-50,0)

Minas Gerais
10.564,6 (9.816,3; 

11.289,4)
124,7 (113,6; 

134,4)

13.949,1 
(12.484,3; 
15.106,7)

47,1 (42,2; 51,0)
-62,3 (-65,0; 

-59,4)
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Rio de Janeiro
15.464,0 
(14.537,8; 
16.416,4)

180,5 (166,3; 
192,3)

16.563,8 
(14.999,6; 
17.607,3)

69,5 (63,0; 73,8)
-61,5 (-64,0; 

-59,3)

São Paulo
28.338,5 
(26.679,8; 
29.891,8)

166,8 (153,5; 
176,9)

40.901,2 
(37.188,8; 
43.783,4)

67,3 (61,0; 72,1)
-59,7 (-62,1; 

-57,4)

Região Sul
18.142,2 
(17.055,9; 
19.234,8)

150,5 (138,5; 
160,8)

21.998,0 
(20.029,1; 
23.566,0)

53,5 (48,5; 57,5)
-64,4 (-66,8; 

-62,2)

Paraná
6.250,2 (5.835,6; 

6.627,9)
151,4 (137,1; 

162,0)
7.783,5 (7.029,5; 

8.431,4)
51,9 (46,5; 56,3)

-65,7 (-68,1; 
-63,3)

Rio Grande do 
Sul

8.917,2 (8.312,0; 
9.485,3)

154,9 (143,5; 
165,4)

9.136,5 (8.183,5; 
9.870,9)

53,9 (48,3; 58,3)
-65,2 (-67,9; 

-62,5)

Santa Catarina
2.974,8 (2.779,0; 

3.197,4)
137,9 (125,3; 

149,0)
5.078,1 (4.553,5; 

5.453,9)
55,4 (49,5; 59,7)

-59,8 (-63,2; 
-56,7)

Região Centro-
Oeste

4.155,7 (3.893,2; 
4.408,4)

114,7 (105,0; 
123,2)

10.818,7 
(9.888,6; 
11.496,2)

61,3 (55,5; 65,5)
-46,5 (-50,1; 

-43,2)

Distrito Federal
576,0 (534,4; 

615,6)
117,7 (107,4; 

128,0)
1.246,9 (1.096,4; 

1.362,9)
42,0 (36,6; 46,3)

-64,4 (-67,8; 
-60,2)

Goiás
1.826,8 (1.690,8; 

1.965,0)
106,3 (96,1; 

115,3)
4.953,6 (4.485,1; 

5.331,3)
62,3 (56,0; 67,2)

-41,3 (-47,0; 
-35,9)

Mato Grosso
736,9 (668,6; 

807,8)
112,8 (102,2; 

123,7)
2.170,2 (1.969,6; 

2.356,8)
62,1 (56,3; 67,5)

-44,9 (-50,6; 
-39,4)

Mato Grosso 
do Sul

1.016,0 (934,0; 
1.092,2)

133,5 (121,3; 
143,9)

2.448,1 (2.180,1; 
2.658,8)

77,3 (68,4; 83,8)
-42,1 (-47,2; 

-36,7)

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington. 33
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Tabela 3.3 – Número de DALYs, taxas de DALYs (por 100 mil) por doença isquêmica do coração, padronizadas por idade, em 
1990 e 2023, e variação percentual das taxas no período, por sexo, no Brasil e suas unidades federativas

Sexo Local
1990 2023 Variação 

percentual das 
taxas (II 95%)Número (II 95%) Taxa (II 95%) Número (II 95%) Taxa (II 95%)

Masculino

Brasil
1.644.913,3 
(1.547.026,6; 
1.754.411,4)

3.722,1 (3.487,1; 
3.971,3)

2.352.659,1 
(2.243.402,5; 
2.457.494,5)

1.959,9 (1.862,8; 
2.046,1)

-47,3 (-50,8; 
-43,8)

Região Norte
57.772,5 
(52.992,0; 
62.899,6)

2.667,2 (2.452,9; 
2.880,5)

146.933,6 
(137.803,8; 
156.738,5)

1.824,8 (1.706,0; 
1.951,9)

-31,6 (-37,8; 
-25,3)

Acre
2.406,9 (2.105,8; 

2.773,8)
2.460,7 (2.169,9; 

2.844,4)
6.295,5 (5.416,1; 

7.145,8)
1.736,0 (1.513,6; 

1.962,2)
-29,4 (-41,5; 

-14,5)

Amapá
1.388,8 (1.216,1; 

1.571,5)
2.783,0 (2.422,6; 

3.134,2)
5.441,3 (4.592,7; 

6.220,0)
1.836,9 (1.577,7; 

2.083,2)
-34,0 (-44,0; 

-22,5)

Amazonas
9.620,0 (8.690,2; 

10.633,4)
2.372,8 (2.154,2; 

2.620,4)

26.052,6 
(22.974,2; 
29.217,7)

1.616,6 (1.425,6; 
1.800,9)

-31,9 (-40,7; 
-21,9)

Pará
30.185,6 
(27.413,8; 
33.354,2)

2.750,0 (2.501,8; 
3.017,8)

73.268,6 
(66.659,7; 
80.288,9)

1.912,0 (1.738,6; 
2.093,9)

-30,5 (-39,2; 
-22,6)

Rondônia
7.826,0 (6.995,3; 

8.812,7)
3.218,1 (2.893,1; 

3.598,0)

15.645,9 
(13.842,9; 
17.553,7)

1.816,3 (1.611,8; 
2.024,8)

-43,6 (-51,2; 
-35,7)

Roraima
1.144,0 (964,2; 

1.355,5)
2.830,5 (2.390,2; 

3.352,3)
4.849,7 (4.050,5; 

5.646,3)
1.958,6 (1.624,4; 

2.278,3)
-30,8 (-44,1; 

-15,3)

Tocantins
5.201,3 (4.583,8; 

6.084,0)
2.494,4 (2.203,8; 

2.893,4)

15.380,1 
(13.623,1; 
17.582,2)

1.848,5 (1.643,8; 
2.117,9)

-25,9 (-38,2; 
-11,1)

Região 
Nordeste

329.913,6 
(293.389,3; 
376.182,5)

2.689,6 (2.392,1; 
3.054,5)

600.250,2 
(546.573,5; 
653.128,0)

1.971,6 (1.790,1; 
2.143,4)

-26,7 (-34,7; 
-14,6)

Alagoas
18.006,3 
(15.380,5; 
20.700,4)

2.629,8 (2.260,7; 
2.996,9)

39.674,7 
(35.279,2; 
44.156,7)

2.482,3 (2.215,4; 
2.760,8)

-5,6 (-20,0; 12,1)

Bahia
75.384,2 
(67.769,5; 
84.169,5)

2.282,3 (2.053,0; 
2.550,7)

134.243,9 
(121.414,3; 
146.689,2)

1.611,7 (1.456,9; 
1.758,3)

-29,4 (-37,6; 
-18,9)

Ceará
37.723,1 
(33.078,6; 
43.498,2)

1.991,4 (1.746,1; 
2.291,7)

88.124,2 
(79.539,4; 
97.573,8)

1.778,5 (1.605,2; 
1.967,7)

-10,7 (-22,3; 4,1)

Maranhão
54.601,0 
(44.504,8; 
66.982,0)

4.079,6 (3.317,8; 
4.965,9)

79.424,2 
(69.809,9; 
88.656,9)

2.365,3 (2.075,8; 
2.641,5)

-42,0 (-52,6; 
-27,2)

Paraíba
25.182,6 
(21.802,2; 
29.039,9)

2.375,5 (2.053,8; 
2.732,0)

47.538,5 
(43.211,2; 
52.330,2)

2.077,6 (1.888,9; 
2.287,5)

-12,5 (-25,7; 4,9)

Pernambuco
72.159,3 
(64.085,9; 
80.791,8)

3.394,4 (3.017,8; 
3.779,7)

112.580,5 
(103.327,1; 
123.100,9)

2.279,7 (2.085,0; 
2.490,0)

-32,8 (-40,9; 
-23,4)
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Piauí
18.918,9 
(15.415,6; 
22.763,4)

2.640,5 (2.157,8; 
3.160,3)

37.297,4 
(32.554,2; 
42.157,0)

1.962,9 (1.712,5; 
2.223,6)

-25,7 (-39,2; 
-6,0)

Rio Grande do 
Norte

18.826,7 
(16.262,0; 
21.430,2)

2.509,2 (2.169,5; 
2.854,8)

42.633,3 
(37.411,8; 
48.798,0)

2.228,7 (1.957,8; 
2.554,6)

-11,2 (-26,6; 7,0)

Sergipe
9.111,7 (7.850,1; 

10.355,4)
2.296,5 (1.990,6; 

2.616,4)

18.733,4 
(16.565,1; 
21.312,0)

1.622,8 (1.436,9; 
1.839,5)

-29,3 (-39,8; 
-15,6)

Região Sudeste
895.790,5 
(845.137,2; 
954.007,0)

4.452,4 (4.210,4; 
4.742,7)

1.114.441,1 
(1.037.558,1; 
1.184.789,5)

2.089,0 (1.944,7; 
2.223,8)

-53,1 (-57,2; 
-49,7)

Espírito Santo
24.487,8 
(22.278,7; 
26.751,7)

3.276,2 (2.993,6; 
3.576,3)

43.135,3 
(39.301,1; 
46.962,8)

1.819,3 (1.656,1; 
1.983,6)

-44,5 (-50,8; 
-37,1)

Minas Gerais
166.817,1 
(155.238,8; 
180.136,2)

3.442,4 (3.198,3; 
3.720,6)

204.743,1 
(186.653,4; 
220.214,3)

1.521,1 (1.386,5; 
1.634,3)

-55,8 (-60,8; 
-51,7)

Rio de Janeiro
248.167,8 
(233.266,2; 
267.410,2)

5.468,9 (5.094,5; 
5.871,9)

239.919,4 
(221.073,6; 
256.218,7)

2.356,3 (2.164,3; 
2.525,1)

-56,9 (-61,1; 
-53,1)

São Paulo
456.317,8 
(429.706,1; 
485.302,4)

4.587,4 (4.305,1; 
4.874,1)

626.643,4 
(583.104,7; 
668.473,4)

2.288,6 (2.129,9; 
2.439,9)

-50,1 (-54,5; 
-46,2)

Região Sul
285.286,2 
(265.486,9; 
305.021,8)

4.090,9 (3.816,1; 
4.389,2)

318.591,9 
(293.365,9; 
341.503,3)

1.669,9 (1.537,3; 
1.791,2)

-59,2 (-62,7; 
-55,7)

Paraná
99.638,1 
(92.609,8; 
106.818,7)

3.904,6 (3.628,0; 
4.179,9)

116.908,7 
(105.779,3; 
126.053,9)

1.650,0 (1.500,4; 
1.778,1)

-57,7 (-61,7; 
-53,6)

Rio Grande do 
Sul

138.800,1 
(129.148,7; 
148.164,5)

4.422,6 (4.115,7; 
4.740,5)

123.899,4 
(113.551,9; 
133.255,0)

1.662,0 (1.522,2; 
1.787,3)

-62,4 (-66,2; 
-58,9)

Santa Catarina
46.848,0 
(43.318,0; 
51.063,3)

3.670,9 (3.380,0; 
4.002,1)

77.783,9 
(71.405,2; 
84.384,6)

1.714,1 (1.557,6; 
1.853,4)

-53,3 (-58,1; 
-48,3)

Região Centro-
Oeste

76.150,5 
(70.426,3; 
82.580,9)

3.094,5 (2.872,7; 
3.358,8)

172.442,2 
(161.168,3; 
183.268,4)

1.933,9 (1.800,0; 
2.050,5)

-37,5 (-42,7; 
-31,8)

Distrito Federal
10.349,3 (9.473,1; 

11.262,3)
3.203,7 (2.947,8; 

3.451,0)

18.535,6 
(16.739,7; 
20.536,9)

1.305,1 (1.183,4; 
1.448,1)

-59,3 (-63,9; 
-54,0)

Goiás
33.673,6 
(30.465,5; 
37.232,5)

2.951,4 (2.691,6; 
3.240,9)

80.063,9 
(72.699,0; 
86.552,8)

2.006,7 (1.826,0; 
2.162,5)

-32,0 (-40,1; 
-23,9)

Mato Grosso
14.303,4 
(12.875,3; 
16.171,8)

2.947,2 (2.651,5; 
3.307,5)

36.304,8 
(32.753,5; 
40.056,0)

1.879,3 (1.689,5; 
2.057,7)

-36,2 (-44,1; 
-27,4)

Mato Grosso 
do Sul

17.824,1 
(16.134,6; 
19.558,6)

3.537,6 (3.221,5; 
3.888,9)

37.537,9 
(33.779,8; 
41.376,9)

2.405,6 (2.151,7; 
2.649,1)

-32,0 (-39,8; 
-24,0)
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Feminino

Brasil
1.006.316,0 
(927.275,3; 
1.088.923,0)

2.169,5 (1.992,3; 
2.351,3)

1.366.260,9 
(1.235.250,1; 
1.457.717,2)

938,9 (852,4; 
1.000,7)

-56,7 (-59,6; 
-53,8)

Região Norte
31.237,4 
(28.265,7; 
34.683,5)

1.620,8 (1.460,8; 
1.796,3)

71.865,0 
(65.139,6; 
78.330,6)

872,9 (783,6; 
953,6)

-46,1 (-51,3; 
-41,1)

Acre
1.215,7 (1.027,2; 

1.393,1)
1.595,0 (1.337,5; 

1.805,4)
3.171,5 (2.730,3; 

3.712,2)
867,7 (748,3; 

1.016,6)
-45,6 (-55,2; 

-33,0)

Amapá
741,8 (642,4; 

843,4)
1.345,7 (1.166,0; 

1.524,7)
2.378,1 (2.027,3; 

2.760,9)
797,5 (681,2; 

925,8)
-40,7 (-50,0; 

-28,5)

Amazonas
5.531,5 (4.869,3; 

6.251,5)
1.520,4 (1.331,4; 

1.702,3)

12.279,2 
(10.502,2; 
14.064,4)

735,3 (624,0; 
843,0)

-51,6 (-59,2; 
-43,1)

Pará
16.909,5 
(15.143,6; 
19.011,5)

1.616,5 (1.441,1; 
1.810,6)

36.585,7 
(31.786,9; 
40.614,3)

914,6 (792,7; 
1.016,7)

-43,4 (-51,6; 
-36,2)

Rondônia
3.600,0 (3.100,9; 

4.081,9)
2.226,2 (1.918,0; 

2.481,6)
8.031,3 (6.870,7; 

9.107,0)
953,7 (824,1; 

1.080,1)
-57,2 (-62,9; 

-49,9)

Roraima
435,2 (353,3; 

525,4)
1.648,8 (1.367,1; 

1.998,7)
1.900,9 (1.548,1; 

2.239,2)
843,8 (691,0; 

980,4)
-48,8 (-60,3; 

-34,6)

Tocantins
2.803,8 (2.303,3; 

3.240,3)
1.585,5 (1.314,0; 

1.819,7)
7.518,2 (6.578,1; 

8.554,5)
917,0 (800,8; 

1.042,3)
-42,2 (-52,9; 

-29,7)

Região 
Nordeste

213.411,4 
(182.812,6; 
240.456,9)

1.602,8 (1.377,5; 
1.808,7)

372.646,4 
(330.463,4; 
414.429,1)

1.007,1 (896,1; 
1.120,9)

-37,2 (-45,9; 
-25,0)

Alagoas
13.237,4 
(10.940,0; 
15.001,3)

1.829,4 (1.525,2; 
2.075,3)

26.876,1 
(23.631,7; 
30.406,2)

1.376,3 (1.211,4; 
1.553,8)

-24,8 (-37,5; 
-4,2)

Bahia
49.572,9 
(42.137,2; 
55.919,2)

1.379,0 (1.180,4; 
1.552,4)

91.367,3 
(81.024,6; 
102.680,7)

919,7 (819,0; 
1.032,3)

-33,3 (-42,3; 
-22,4)

Ceará
29.349,8 
(24.791,9; 
33.909,8)

1.407,0 (1.185,6; 
1.617,6)

52.115,1 
(45.911,2; 
59.348,9)

853,4 (755,6; 
969,5)

-39,3 (-49,2; 
-26,6)

Maranhão
19.943,1 
(14.888,0; 
24.308,8)

1.534,9 (1.151,0; 
1.862,3)

43.361,7 
(36.583,2; 
49.846,7)

1.156,4 (974,7; 
1.330,6)

-24,7 (-41,0; 4,4)

Paraíba
19.940,3 
(16.436,3; 
23.283,4)

1.690,1 (1.400,9; 
1.976,9)

29.547,3 
(25.942,9; 
33.539,7)

1.025,3 (904,0; 
1.163,4)

-39,3 (-49,9; 
-25,7)

Pernambuco
53.170,3 
(46.707,4; 
59.066,2)

2.185,3 (1.918,8; 
2.430,0)

71.395,0 
(63.846,5; 
79.253,6)

1.125,3 (1.007,3; 
1.248,8)

-48,5 (-55,1; 
-40,3)

Piauí
9.481,0 (7.290,5; 

11.395,1)
1.276,6 (986,1; 

1.523,7)

21.255,8 
(18.344,0; 
24.803,4)

948,2 (820,2; 
1.106,0)

-25,7 (-40,9; 
-3,3)

Rio Grande do 
Norte

12.172,4 
(10.279,7; 
14.119,6)

1.465,8 (1.239,3; 
1.709,0)

24.964,2 
(21.643,4; 
28.560,5)

1.052,9 (925,0; 
1.201,5)

-28,2 (-40,6; 
-10,6)
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Sergipe
6.544,2 (5.643,8; 

7.403,4)
1.511,0 (1.285,7; 

1.711,1)

11.763,8 
(10.089,4; 
13.523,2)

822,9 (707,0; 
946,6)

-45,5 (-53,9; 
-34,8)

Região Sudeste
542.537,6 
(494.379,7; 
580.610,9)

2.509,6 (2.279,7; 
2.695,6)

645.655,4 
(572.239,6; 
701.951,5)

964,4 (857,7; 
1.049,7)

-61,6 (-64,4; 
-58,3)

Espírito Santo
15.104,1 
(13.439,9; 
16.783,0)

2.012,1 (1.783,5; 
2.237,4)

23.286,8 
(20.369,4; 
25.887,0)

834,0 (727,7; 
927,5)

-58,6 (-63,6; 
-53,1)

Minas Gerais
104.376,9 
(94.723,0; 
114.190,8)

2.054,6 (1.861,1; 
2.253,0)

118.521,9 
(103.483,1; 
131.291,4)

738,0 (647,7; 
814,8)

-64,1 (-67,6; 
-60,2)

Rio de Janeiro
155.974,1 
(141.731,2; 
169.306,3)

2.904,4 (2.623,9; 
3.151,7)

150.944,1 
(133.468,3; 
164.676,7)

1.114,6 (988,7; 
1.214,7)

-61,6 (-65,5; 
-57,9)

São Paulo
267.082,5 
(245.569,3; 
284.801,5)

2.577,7 (2.368,0; 
2.762,3)

352.902,6 
(315.306,1; 
383.729,5)

1.022,0 (914,4; 
1.110,2)

-60,4 (-63,0; 
-57,0)

Região Sul
177.902,5 
(162.173,0; 
192.639,5)

2.444,7 (2.211,3; 
2.653,3)

184.931,6 
(162.098,7; 
201.235,7)

798,6 (700,5; 
870,6)

-67,3 (-70,1; 
-64,1)

Paraná
62.362,1 
(56.356,5; 
67.500,3)

2.569,5 (2.311,6; 
2.770,8)

66.632,0 
(56.475,2; 
73.327,4)

792,3 (673,1; 
870,0)

-69,2 (-72,2; 
-65,8)

Rio Grande do 
Sul

86.308,3 
(78.695,1; 
93.969,2)

2.439,7 (2.214,8; 
2.642,6)

76.270,2 
(67.424,0; 
83.159,9)

804,1 (714,6; 
877,4)

-67,0 (-70,1; 
-64,0)

Santa Catarina
29.232,0 
(26.524,6; 
32.044,8)

2.230,2 (2.010,1; 
2.429,6)

42.029,3 
(36.633,9; 
46.530,6)

800,3 (694,9; 
887,0)

-64,1 (-68,2; 
-60,2)

Região Centro-
Oeste

41.227,1 
(37.994,4; 
45.284,5)

1.928,4 (1.756,3; 
2.117,8)

91.162,6 
(83.323,2; 
98.665,1)

921,9 (837,1; 
998,6)

-52,2 (-56,7; 
-47,7)

Distrito Federal
6.262,7 (5.684,6; 

7.043,9)
1.892,7 (1.683,0; 

2.116,3)
10.796,2 (9.220,2; 

12.182,0)
600,4 (511,0; 

679,8)
-68,3 (-73,3; 

-63,6)

Goiás
18.332,8 
(16.707,7; 
20.239,1)

1.822,6 (1.649,8; 
2.012,9)

41.912,2 
(36.872,1; 
46.621,4)

949,0 (834,9; 
1.055,5)

-47,9 (-53,6; 
-42,1)

Mato Grosso
7.000,3 (6.020,6; 

7.906,0)
1.904,8 (1.658,6; 

2.129,2)

17.396,0 
(15.593,0; 
19.737,3)

914,8 (812,8; 
1.031,5)

-52,0 (-59,0; 
-42,2)

Mato Grosso 
do Sul

9.631,3 (8.696,2; 
10.678,6)

2.231,7 (1.987,4; 
2.471,9)

21.058,2 
(18.013,6; 
23.738,4)

1.206,2 (1.032,1; 
1.363,0)

-45,9 (-53,1; 
-38,3)

Ambos

Brasil
2.651.229,2 
(2.509.455,2; 
2.793.230,4)

2.911,0 (2.748,3; 
3.083,9)

3.718.920,0 
(3.493.454,9; 
3.871.092,2)

1.410,3 (1.324,3; 
1.468,3)

-51,6 (-53,8; 
-49,4)

Região Norte
89.009,9 
(82.569,0; 
95.847,5)

2.159,5 (2.001,1; 
2.312,6)

218.798,7 
(205.689,3; 
230.871,1)

1.338,1 (1.249,1; 
1.414,4)

-38,0 (-42,0; 
-33,3)
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Acre
3.622,6 (3.272,1; 

4.026,2)
2.063,7 (1.855,2; 

2.290,9)
9.466,9 (8.494,1; 

10.474,0)
1.292,5 (1.157,1; 

1.429,6)
-37,4 (-45,1; 

-27,1)

Amapá
2.130,6 (1.917,2; 

2.358,8)
1.995,9 (1.797,2; 

2.203,6)
7.819,4 (6.845,9; 

8.734,9)
1.300,8 (1.152,0; 

1.455,7)
-34,8 (-42,2; 

-26,2)

Amazonas
15.151,4 
(13.918,4; 
16.489,7)

1.953,8 (1.799,1; 
2.123,2)

38.331,8 
(34.695,3; 
42.256,8)

1.159,7 (1.040,9; 
1.278,5)

-40,6 (-46,7; 
-33,9)

Pará
47.095,1 
(43.452,1; 
50.997,8)

2.186,4 (2.010,2; 
2.376,4)

109.854,3 
(100.182,8; 
117.939,6)

1.399,7 (1.270,9; 
1.499,6)

-36,0 (-41,5; 
-30,1)

Rondônia
11.426,0 
(10.368,1; 
12.441,1)

2.794,8 (2.551,1; 
3.042,8)

23.677,3 
(21.448,8; 
25.898,5)

1.381,4 (1.247,9; 
1.507,4)

-50,6 (-55,8; 
-45,2)

Roraima
1.579,1 (1.390,8; 

1.796,0)
2.314,7 (2.055,4; 

2.615,9)
6.750,5 (5.859,5; 

7.579,1)
1.401,1 (1.207,6; 

1.568,7)
-39,5 (-49,5; 

-29,2)

Tocantins
8.005,1 (7.054,7; 

8.999,2)
2.052,7 (1.824,1; 

2.283,3)

22.898,4 
(20.868,2; 
25.352,4)

1.381,7 (1.258,2; 
1.530,2)

-32,7 (-41,4; 
-21,2)

Região 
Nordeste

543.325,0 
(492.038,3; 
597.543,0)

2.116,5 (1.918,1; 
2.324,4)

972.896,6 
(892.033,1; 
1.043.619,7)

1.451,0 (1.330,4; 
1.555,4)

-31,4 (-37,7; 
-23,3)

Alagoas
31.243,7 
(28.140,3; 
34.967,1)

2.211,0 (1.991,8; 
2.469,3)

66.550,8 
(60.239,6; 
72.462,0)

1.875,9 (1.698,2; 
2.043,5)

-15,2 (-26,0; 
-3,0)

Bahia
124.957,0 
(113.765,5; 
136.516,4)

1.808,0 (1.643,1; 
1.974,2)

225.611,3 
(207.251,3; 
240.268,2)

1.242,2 (1.139,6; 
1.323,5)

-31,3 (-37,9; 
-24,3)

Ceará
67.072,9 
(60.102,4; 
74.346,2)

1.682,0 (1.509,7; 
1.855,1)

140.239,3 
(126.792,8; 
150.514,0)

1.278,7 (1.157,8; 
1.373,2)

-24,0 (-31,8; 
-13,6)

Maranhão
74.544,1 
(62.450,4; 
86.576,9)

2.788,8 (2.348,7; 
3.227,6)

122.785,9 
(110.927,7; 
135.458,5)

1.726,8 (1.557,0; 
1.908,4)

-38,1 (-47,6; 
-24,7)

Paraíba
45.122,9 
(39.939,2; 
50.166,9)

2.006,0 (1.777,0; 
2.230,6)

77.085,7 
(70.799,2; 
83.331,3)

1.503,5 (1.381,7; 
1.624,4)

-25,1 (-33,4; 
-14,3)

Pernambuco
125.329,6 
(115.611,1; 
135.868,7)

2.741,1 (2.522,0; 
2.974,2)

183.975,5 
(169.535,7; 
197.305,8)

1.639,8 (1.508,5; 
1.759,2)

-40,2 (-45,4; 
-34,5)

Piauí
28.400,0 
(24.143,6; 
32.697,5)

1.934,8 (1.651,6; 
2.198,7)

58.553,3 
(52.456,5; 
64.255,7)

1.424,3 (1.274,7; 
1.562,4)

-26,4 (-36,1; 
-9,7)

Rio Grande do 
Norte

30.999,0 
(27.763,5; 
34.775,3)

1.956,4 (1.753,2; 
2.196,7)

67.597,6 
(60.987,9; 
74.645,0)

1.592,8 (1.439,6; 
1.762,1)

-18,6 (-28,6; 
-5,6)

Sergipe
15.655,8 
(13.965,7; 
17.253,2)

1.877,7 (1.679,8; 
2.068,5)

30.497,2 
(27.638,9; 
33.198,2)

1.183,3 (1.073,2; 
1.290,5)

-37,0 (-44,1; 
-28,9)

Região Sudeste
1.438.328,1 
(1.361.833,9; 
1.507.723,0)

3.422,5 (3.213,3; 
3.593,3)

1.760.096,5 
(1.644.287,5; 
1.856.136,8)

1.479,4 (1.383,2; 
1.559,6)

-56,8 (-59,5; 
-54,3)
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Espírito Santo
39.591,9 
(36.713,6; 
42.688,7)

2.628,5 (2.433,5; 
2.828,2)

66.422,1 
(60.193,3; 
71.746,9)

1.291,5 (1.169,1; 
1.393,3)

-50,9 (-55,3; 
-46,8)

Minas Gerais
271.194,0 
(253.331,6; 
288.165,5)

2.718,1 (2.519,4; 
2.889,9)

323.264,9 
(296.738,3; 
346.525,2)

1.105,4 (1.016,0; 
1.183,9)

-59,3 (-62,5; 
-56,0)

Rio de Janeiro
404.141,9 
(380.596,0; 
425.749,4)

4.059,9 (3.819,7; 
4.286,6)

390.863,5 
(361.062,9; 
411.954,6)

1.664,9 (1.534,0; 
1.756,1)

-59,0 (-61,9; 
-56,3)

São Paulo
723.400,3 
(687.623,3; 
760.430,4)

3.528,1 (3.329,3; 
3.706,5)

979.545,9 
(918.533,3; 
1.036.710,4)

1.601,1 (1.498,3; 
1.694,1)

-54,6 (-57,3; 
-51,8)

Região Sul
463.188,7 
(434.611,0; 
489.973,1)

3.232,1 (3.019,8; 
3.421,4)

503.523,5 
(464.630,5; 
535.207,9)

1.200,6 (1.103,8; 
1.276,0)

-62,9 (-65,2; 
-60,6)

Paraná
162.000,2 
(151.995,6; 
171.231,8)

3.232,0 (3.011,0; 
3.427,6)

183.540,8 
(168.663,1; 
195.461,8)

1.188,8 (1.091,5; 
1.266,5)

-63,2 (-65,9; 
-60,7)

Rio Grande do 
Sul

225.108,4 
(211.995,5; 
237.706,6)

3.358,0 (3.132,2; 
3.559,3)

200.169,6 
(184.231,8; 
213.015,4)

1.195,9 (1.097,5; 
1.273,9)

-64,4 (-66,9; 
-61,6)

Santa Catarina
76.080,0 
(70.950,7; 
81.097,0)

2.922,1 (2.719,7; 
3.121,4)

119.813,2 
(109.564,9; 
127.935,8)

1.227,4 (1.116,4; 
1.310,9)

-58,0 (-61,3; 
-54,9)

Região Centro-
Oeste

117.377,6 
(110.264,6; 
124.713,3)

2.525,0 (2.360,6; 
2.677,6)

263.604,8 
(246.944,9; 
278.073,4)

1.398,9 (1.303,3; 
1.477,3)

-44,6 (-47,8; 
-41,1)

Distrito Federal
16.612,0 
(15.506,4; 
17.725,0)

2.486,9 (2.312,3; 
2.659,0)

29.331,8 
(26.468,9; 
32.032,8)

908,7 (819,4; 
989,6)

-63,5 (-66,8; 
-60,0)

Goiás
52.006,5 
(48.098,8; 
55.932,5)

2.395,5 (2.225,5; 
2.575,2)

121.976,1 
(112.602,5; 
130.670,7)

1.448,2 (1.333,8; 
1.548,9)

-39,5 (-44,7; 
-34,3)

Mato Grosso
21.303,8 
(19.339,4; 
23.569,2)

2.477,5 (2.255,7; 
2.719,9)

53.700,7 
(49.006,0; 
58.053,5)

1.393,1 (1.274,6; 
1.501,5)

-43,8 (-49,3; 
-37,5)

Mato Grosso 
do Sul

27.455,3 
(25.324,9; 
29.555,5)

2.909,9 (2.677,9; 
3.120,7)

58.596,1 
(53.199,7; 
63.384,1)

1.774,3 (1.605,8; 
1.915,8)

-39,0 (-44,7; 
-33,6)

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 3.1 – Prevalência (porcentagem) de doença isquêmica do coração no Brasil, por sexo (1990-2023). Fonte: Dados derivados do Global 
Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 3.2 – Taxas de mortalidade por doença isquêmica do coração padronizadas por idade, no Brasil, por sexo (1990-2023). Fonte: Dados 
derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 3.3 – Taxas de mortalidade por doença isquêmica do coração padronizadas por idade, no Brasil, por região (1990-2023). Fonte: Dados 
derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 3.4 – Taxas de DALYs por doença isquêmica do coração padronizadas por idade, no Brasil, por sexo (1990-2023). Fonte: Dados 
derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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CAPÍTULO 4 – CARDIOMIOPATIA E 
INSUFICIÊNCIA CARDÍACA

CID-10 I42; I50; B57.2.

Ver Tabelas 4.1 a 4.13 e Figuras 4.1 a 4.11. 

Abreviaturas usadas no capítulo 4

BNP Peptídeo Natriurético do tipo B

BREATHE I Registro Brasileiro de Insuficiência Cardíaca

CID-10
Classificação Estatística Internacional de 
Doenças e Problemas Relacionados à Saúde, 
10a Revisão

CMCh Cardiomiopatia da Doença de Chagas

DALY
Anos de vida perdidos ajustados por 
incapacidade (do inglês, Disability-Adjusted 
Life-Years)

DCh Doença de Chagas

ELSA-Brasil Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto

FEVE Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo

GBD Global Burden of Disease

HR Hazard Ratio

IC Intervalo de Confiança

II Intervalo de Incerteza

NYHA New York Heart Association

OR Odds Ratio 

RAISE 
Projeto The buRden of ChAgas dISEase in the 
contemporary world 

SDI Índice Sociodemográfico

SEADE Fundação Sistema Estadual de Análise de Dados

SIM Sistema de Informação sobre Mortalidade

SUS Sistema Único de Saúde

UF Unidade Federativa

US United States

YLD
Anos vividos com incapacidade (do inglês, 
Years Lived with Disability)

Cardiomiopatia e Miocardite

Prevalência e Incidência
•	 Conforme estimativas do Estudo GBD 2023, a prevalências 

bruta de cardiomiopatia e miocardite e sua taxa de 
prevalência padronizada por idade no Brasil cresceram, 
essa última de 126,3 (II 95%, 105,4 - 147,9) em 1990 para 
130,0 (II 95%, 107,3 - 151,5) em 2023, um aumento de 
2,9% (95 UI, -3.9 a 9.4) no período (Figura 4.1 e Tabela 
4.1). Em números absolutos, as estimativas de prevalência 

de cardiomiopatia e miocardite no Brasil passaram de 
148.474,9 (II 95%, 124.791,4 – 172.285,1) em 1990 para 
293.415,9 (II 95%, 241.523,7 – 347.302,3) em 2023, 
principalmente devido ao crescimento e envelhecimento da 
população. A prevalência de cardiomiopatia e miocardite foi 
maior entre homens (151,9; II 95%, 126,1-177,7) do que 
entre mulheres (110,7; II 95%, 90,0-130,3) em 2023, assim 
como o aumento da prevalência no período [homens, 4,5 
(II 95%, -3,2 a 10,8), e mulheres, 1,3 (II 95%, -5,9 a 9,1)].

•	 Conforme estimativas do Estudo GBD 2023, a prevalência 
de cardiomiopatia e miocardite é muito variável entre as 
unidades federativas (UF) brasileiras, tendo a variação 
percentual ocorrido de maneira desigual entre 1990 e 
2023 (Tabela 4.1). Em 2023, as mais altas taxas foram 
observadas em São Paulo, Goiás, Distrito Federal, 
Roraima, Paraíba e Rio de Janeiro. De 1990 a 2023, os 
maiores aumentos nas taxas de prevalência padronizadas 
por idade foram observados no Rio de Janeiro, Maranhão, 
em São Paulo e Pernambuco.

•	 Dados mais detalhados sobre cardiomiopatia e miocardite 
dos estudos GBD anteriores estão disponíveis na Estatística 
Cardiovascular – Brasil 2023.3

Mortalidade
•	 Conforme estimativas do Estudo GBD 2023, as taxas de 

mortalidade por cardiomiopatia e miocardite pareceram 
aumentar na década de 1990, mas diminuíram nas duas 
décadas seguintes (Figura 4.2). Como mostra a Tabela 
4.2, as taxas de mortalidade foram 15,5 (II 95%, 14,0 – 
16,9) em 1990 e 5,9 (II 95%, 5,3 – 6,6) em 2023, por 
100 mil habitantes, uma diminuição de 61,8% (II 95%; 
-65,5 a -58,9). Apesar dessa diminuição nas taxas de 
mortalidade, o número de mortes por cardiomiopatia e 
miocardite aumentou no período, devido ao crescimento e 
envelhecimento populacional. Cardiomiopatia e miocardite 
foram responsáveis por 13.114 (II 95%, 11.989 – 14.239) 
mortes em 1990, que aumentaram para 15.116 (II 95%, 
13.378 – 16.727) em 2023. Estimativas do Estudo GBD 2023 
das taxas de mortalidade por cardiomiopatia referem-se a 
casos com cardiomiopatia listada como uma causa básica 
de morte. As mortes por insuficiência cardíaca que resulta 
de outras causas específicas são atribuídas à doença de 
base, i.e., mortes relacionadas a cardiomiopatia isquêmica 
são codificadas como devidas a doença isquêmica do 
coração. Além disso, para o projeto GBD, a insuficiência 
cardíaca não é considerada uma causa de morte primária 
e, portanto, todas as mortes codificadas como relacionadas 
a insuficiência cardíaca são recodificadas para a condição 
de base. 

•	 A Tabela 4.2 mostra o número total de mortes e as taxas 
de mortalidade (por 100 mil habitantes) padronizadas por 
idade por cardiomiopatia e miocardite, além da variação 
percentual, por UF, no Brasil, em 1990 e 2023. Todas as 
UF apresentaram diminuição nas taxas de mortalidade, 
com as maiores reduções percentuais observadas entre 
1990 e 2023 no Paraná e em Minas Gerais. Em 2023, as 
UF com as mais baixas taxas de mortalidade foram Rio 
Grande do Sul, Rio Grande do Norte, Amazonas e Bahia.
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•	 A Tabela 4.3 mostra as taxas de mortalidade por 
cardiomiopatia e miocardite de acordo com os grupos 
etários, com base nas estimativas do Estudo GBD 2023. 
As mulheres apresentaram menores taxas de mortalidade 
padronizadas por idade, assim como uma redução mais 
pronunciada de 1990 a 2023. As taxas nas mulheres 
foram 13,3 (II 95%, 11,5 – 15,0), em 1990, e 4,2 (II 95%, 
3,5 – 4,8), em 2023, uma redução de 68,8% (II 95%, 
-73,0 a -64,8). As taxas nos homens foram 17,9 (II 95%, 
15,7 – 20,0), em 1990, e 8,0 (II 95%, 6,9 – 9,0), em 
2023, uma variação de -55,2% (II 95%, -59,7 a -50,6). 
Como esperado, as mais altas taxas de mortalidade foram 
observadas no grupo etário 70+, passando de 131,7 (II 
95%, 115,2 - 145,5) por 100 mil, em 1990, para 48,8 
(II 95%, 40,2 – 55,7), em 2023. Para o grupo etário de 
50-69 anos, as taxas foram 28,8 (II 95%, 26,0 – 31,1) 
por 100 mil, em 1990, e 11,4 (II 95%, 10,1 – 12,5), em 
2023. No geral, as taxas de mortalidade diminuíram em 
todos os grupos etários de 1990 a 2023 (Tabela 4.3).

•	 Em estudo relatando dados da Fundação SEADE, do estado 
de São Paulo, as cardiomiopatias foram responsáveis por 
um total de 3.571 óbitos, correspondendo a 23,3% 
das mortes relacionadas a insuficiência cardíaca em 
2006, a saber: cardiomiopatia dilatada, responsável 
por 17,2% das mortes; cardiomiopatia alcoólica, por 
0,45%; e cardiomiopatias restritivas, por 0,37%. A 
cardiomiopatia da doença de Chagas (CMCh) e a 
cardiomiopatia alcoólica foram responsáveis por 7,8% e 
0,45% das mortes relacionadas a insuficiência cardíaca, 
respectivamente.120

•	 Os dados são escassos para cardiomiopatias específicas. 
Um estudo recente incluindo 1.244 pacientes com 
cardiomiopatia hipertrófica avaliou mortalidade geral em 
232 deles com seguimento superior a 7,7 anos (1,3%/
ano). A idade média foi 54,6 ± 16,5 anos e a fração 
de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE), 65,8% ± 7,6. 
Fibrilação/flutter atrial ocorreu em 9,6% dos pacientes. 
Aqueles com peptídeo natriurético do tipo B (BNP) > 
200 pg/ml, átrio esquerdo ≥ 45 mm e FEVE ≤ 50% 
apresentaram mortalidade mais alta (p < 0,001).121 Esses 
dados são semelhantes aos de uma coorte anterior que 
relatou taxa de mortalidade anual de 1%.122

Carga de Doença
•	 De acordo com estimativas do GBD 2023, as taxas de 

DALYs por cardiomiopatia e miocardite padronizadas 
por idade apresentaram tendências semelhantes às 
observadas para mortalidade, com aumento na década de 
1990 e diminuição nas décadas seguintes. Como mostra 
a Tabela 4.4, as taxas de DALYs padronizadas por idade 
foram 394,9 (II 95%, 362,3 – 428,8) em 1990 e 172,4 (II 
95%, 157,8 – 187,8) em 2023, por 100 mil habitantes, 
uma diminuição de 56,3% (II 95%, -60,0 a -52,9). Tais 
mudanças são semelhantes às observadas nas taxas de 
mortalidade. Apesar dessa diminuição nas taxas de DALYs, 
cardiomiopatia e miocardite no Brasil resultaram em 
414.749 (II 95%, 379.595 – 450.092) DALYs em 1990 e em 
424.338 (II 95%, 387.563 – 462.725) em 2023 (Figura 4.3).

•	 A Tabela 4.5 mostra a taxa de DALYs por cardiomiopatia 
e miocardite de acordo com o grupo etário, conforme 
estimativas do Estudo GBD 2023. As taxas de DALYs 
padronizadas por idade foram mais baixas para mulheres, 
cuja redução de 1990 a 2023 foi mais pronunciada do 
que para homens. Essas taxas para mulheres foram 320,0 
(II 95%, 282,8 – 355,2) em 1990 e 111,0 (II 95%, 96,9 – 
124,7) em 2023, uma redução de 65,3% (II 95%, -68,7 
a -61,7). Essas taxas para homens foram 476,1 (II 95%, 
417,1 – 529,5) em 1990 e 241,3 (II 95%, 214,9 – 269,7) 
em 2023, 49,3% (II 95%, -54,4 a -43,9). Como esperado, 
as mais altas taxas de DALYs foram observadas no grupo 
de 70+ anos, seguido pelo grupo etário de 50-69 anos. 
No geral, houve diminuição da taxa de DALYs de 1990 a 
2023 em todos os grupos etários (Tabela 4.5). 

Doença de Chagas Crônica e Cardiomiopatia da Doença 
de Chagas

Prevalência e Incidência
•	 Com base nas últimas estimativas fornecidas pelo 

relatório da Organização Pan-Americana da Saúde/
Organização Mundial da Saúde de 2018 sobre doença 
de Chagas (DCh) nas Américas, o Brasil suporta a maior 
carga absoluta da doença na região.123 Estima-se que 
3.913.142 indivíduos vivam com a infecção por T. cruzi 
no Brasil. A CMCh representa a manifestação clínica 
mais grave da doença. No Brasil, estima-se que 782.628 
pessoas apresentem essa condição cardíaca, o que 
corresponde a aproximadamente 51% de todos os casos 
de cardiomiopatia nos 21 países endêmicos nas Américas. 
Além disso, a prevalência estimada de infecção por T. 
cruzi entre doadores de sangue no Brasil é 0,16%. Isso 
representa uma das mais baixas taxas entre as nações 
endêmicas, ressaltando o sucesso e efetividade da Política 
Nacional de Sangue quanto a segurança e triagem.

•	 A DCh foi recentemente reavaliada no projeto RAISE 
(Burden of Chagas Disease in the Contemporary 
World),124 uma colaboração liderada pela World Heart 
Federation e o Estudo GBD, com o objetivo de reestimar 
de modo abrangente a carga global da DCh e da CMCh. 
Os resultados foram incorporados nas estimativas 
do Estudo GBD 2023. De acordo com o GBD 2023, 
houve um total de 4.010.982,9 casos prevalentes (II 
95%, 3.461.447,1–4.625.517,1) no Brasil em 2023. 
A taxa de prevalência de DCh padronizada por idade 
no Brasil caiu 61,6% (II 95%, -62,6 a -60,1) de 1990 
a 2023, passando de 4.171,8 por 100 mil (II 95%, 
3.637,2–4.792,0) em 1990 para 1.600,3 por 100 mil 
(II 95%, 1.380,8–1.842,4) em 2023 (Tabela 4.6). Em 
2023, a prevalência foi maior entre mulheres [1.614,6 (II 
95%, 1.405,6–1.855,8)] do que entre homens [1.583,4 
(II 95%, 1.360,8–1.815.0)]. No Brasil, a região Centro-
Oeste apresentou a mais alta prevalência [3.601,7 
(II 95%, 3.118,1–4.117,3)], enquanto a região Norte 
apresentou a mais baixa [912,4 (II 95%, 764,4–1.054,4)]. 
O estado com a maior prevalência foi Goiás, 6.278,0 (II 
95%, 5.446,1–7.172,4).
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•	 O estudo conduzido por Laporta et al. estimou a 
prevalência de DCh no Brasil para o período de 2015–
2016, usando modelagem estatística de dados extraídos de 
uma metanálise e de sistemas de informação em saúde.125 
Estimou-se um total de 3.706.043 indivíduos com DCh 
no Brasil, com prevalência média de 3,25% nos 3.778 
municípios em que a condição foi identificada. Importante 
notar que o estudo relatou que 2.064.967 dos afetados são 
mulheres, sendo 591.512 delas em idade fértil, ressaltando 
o risco crítico de transmissão vertical. Além disso, o estudo 
mostrou que há áreas na Amazônia em que a prevalência 
de DCh foi estimada em 4-5%, incluindo a região de Belém 
e o Maranhão.

•	 A maioria dos indivíduos infectados com T. cruzi não 
conhece sua condição. Além disso, a baixa conscientização 
entre profissionais de saúde e pacientes, aliada à falta 
de triagem sistemática, limita a detecção de casos e 
dificulta a estimativa precisa da verdadeira prevalência da 
doença.124 As estimativas recentes da prevalência de DCh 
pela Organização Pan-Americana da Saúde, pelo Estudo 
GBD/RAISE e pelo Ministério da Saúde brasileiro são 
especialmente mais altas do que as anteriores, refletindo 
dados adicionais e melhoria metodológica. 

•	 O relatório global da Organização Mundial da Saúde sobre 
Doenças Tropicais Negligenciadas de 2025 reconhece que 
o Brasil teve sucesso em interromper a transmissão vetorial 
da DCh.126 Essa conquista explica a significativa redução 
na prevalência da doença no país.

Mortalidade
•	 No Estudo GBD 2023, as taxas de mortalidade por DCh 

no Brasil diminuíram nas últimas décadas (Figura 4.4). 
Em 1990, a DCh foi responsável por 9.387,0 (II 95%, 
8.785,7-10.052,3) mortes, que caíram para 5.731,0 (II 
95%, 5.127,2-6.286,0) em 2023 (Tabela 4.7). A taxa 
de mortalidade padronizada por idade apresentou uma 
redução marcante (variação de -78,3%), passando de 
10,1 (II 95%, 9,3-10,9) mortes por 100 mil habitantes em 
1990 para 2,2 (II 95%, 2,0-2,4) por 100 mil habitantes 
em 2023 (Tabela 4.8). Os homens apresentaram taxa de 
mortalidade padronizada por idade mais alta em 2023 
do que as mulheres, 2,6 (II 95%, 2,4-2,9) e 1,8 (II 95%, 
1,6-2,1), respectivamente.

•	 A mortalidade por DCh estimada em crianças de até 5 
anos é praticamente zero. Nos outros grupos etários, a 
redução nas taxas de mortalidade foi mais pronunciada 
(variação de 86,8%; II 95%, -88,5 a -84,8) no grupo de 
15-49 anos, tendo passado de 3,1 (II 95%, 2,9-3,3) para 
0,4 (II 95%, 0,4-0,5) por 100 mil. A maioria das mortes 
ocorreu naqueles com 70 anos ou mais, que apresentaram 
a menor redução percentual (-66,1%, II 95%, -70,9 a -60,8) 
no período de 1990-2023: 62,8 (II 95%, 55,1 – 71,1) para 
21,3 (II 95%, 18,3 – 24,0) por 100 mil (Tabela 4.8). A 
diminuição na taxa de mortalidade por DCh padronizada 
por idade por 100 mil habitantes correlaciona-se com o 
índice sociodemográfico (SDI) das UF brasileiras no período 
de 1990-2023 (R = -0,56, p = 0,003) (Figura 4.5). 

•	 Dos pacientes com insuficiência cardíaca e FEVE ≤50% 

em um hospital universitário brasileiro, CMCh esteve 
presente em 15% (2002–2004) e 18% (2012–2014). 
A mortalidade em dois anos diminuiu, mas a CMCh 
permaneceu associada a mais alto risco de morte, com HR 
aumentando de 1,92 (IC 95%, 1,00–3,71) para 3,51 (IC 
95%, 1,94–6,36). O risco atribuível populacional da CMCh 
subiu de 11,0% (IC 95%, 2,8–18,5) para 21,9% (IC 95%, 
16,5–26,9) (p = 0,023), indicando maior contribuição 
relativa da CMCh para mortalidade na insuficiência 
cardíaca ao longo do tempo.3,127

•	 Em estudo de abrangência nacional que analisou 
declarações de óbito emitidas entre 2000 e 2019 no 
Brasil, a DCh foi mencionada em 122.291 (0,54%), sendo 
94.788 (77,5%) como uma causa básica e 27.503 (22,5%) 
como uma causa associada. A taxa de mortalidade média 
padronizada foi 3,22 por 100 mil habitantes/ano, com 
tendência decrescente no período. As mais altas taxas 
de mortalidade foram observadas nos seguintes grupos: 
homens; idade ≥ 80 anos; raça/cor da pele negra; nível 
educacional de 1-3 anos de escolaridade; e residentes na 
região Centro-Oeste (Figura 4.6).128

•	 Outra coorte mostrou diminuição nas taxas de mortalidade 
absoluta tanto para CMCh quanto para cardiomiopatia não 
chagásica, mas aumentos na HR associada com CMCh 
foram observados ao longo do tempo.129 

•	 Em um estudo de coorte incluindo 1.551 pacientes com 
CMCh em Minas Gerais, foi desenvolvido um escore 
preditivo de mortalidade em 2 anos. O escore incluiu 
variáveis simples, como idade, classe funcional da New York 
Heart Association (NYHA), frequência cardíaca, duração 
do QRS e níveis anormais de NT-proBNP ajustados para 
idade. As taxas de mortalidade observadas nos grupos 
de risco baixo, médio e alto foram 0%, 3,6% e 32,7%, 
respectivamente, na coorte de derivação e 3,2%, 8,7% 
e 19,1%, respectivamente, na coorte de validação, com 
estatística C de 0,82 e 0,71, respectivamente. Esse parece 
ser um escore útil e simples para ser usado em áreas 
remotas com limitados recursos tecnológicos.130 Nessa 
coorte, a mais alta frequência de eventos cardiovasculares 
foi relatada nos municípios com menor número de médicos 
por mil habitantes ou menor cobertura de atenção primária 
à saúde.131

•	 Um estudo conduzido pelo projeto RAISE sugeriu 
que a verdadeira taxa de mortalidade por DCh seja 
significativamente mais alta do que a atualmente registrada 
nas estatísticas oficiais. A metodologia do estudo foi 
baseada em uma análise detalhada de dados do Sistema 
de Informações sobre Mortalidade (SIM) do Brasil entre 
2015 e 2019. Os pesquisadores demonstraram que após 
reclassificação dessas mortes, a mortalidade estimada por 
DCh podia ser 26,4% mais alta do que a anteriormente 
relatada. Essa correção teve um impacto muito mais 
profundo nos estados historicamente endêmicos, como 
Minas Gerais, Goiás e Bahia.132

•	 Outro estudo que analisou padrões de mortalidade em 
duas coortes distintas – uma com indivíduos assintomáticos 
e soropositivos (coorte REDS) e a outra com pacientes já 
diagnosticados com CMCh (coorte SaMi-Trop) – estimou 
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uma potencial taxa de subnotificação de 53,8% para mortes 
relacionadas à DCh.133 

•	 Além disso, uma análise do I Registro Brasileiro de 
Insuficiência Cardíaca (BREATHE) mostrou que pacientes 
hospitalizados no Brasil com CMCh descompensada 
apresentam taxa de mortalidade mais alta do que 
aqueles com insuficiência cardíaca descompensada de 
outras etiologias (39,4% vs. 26,6%, p < 0,001), apesar 
de serem mais jovens e terem menos comorbidades. 
Mesmo depois de ajustar para outras variáveis, a etiologia 
chagásica permaneceu um preditor independente de morte 
hospitalar (OR 2,02; IC 95%, 1,47-2,77).134,135

Carga de Doença
•	 No Estudo GBD 2023, 166.204 DALYs (II 95%, 149.223 – 

187.681) por DCh foram estimados no Brasil, com redução 
relativa de 53,2% em comparação a 1990, 355.291 DALYs 
(II 95%, 311.666 – 361.606) (Tabela 4.9). As taxas de 
DALYs padronizadas por idade caíram em âmbito nacional 
(-80,4%) e em todas as UF brasileiras entre 1990 e 2023, 
mas com padrões regionais diferentes (Figura 4.7). A mais 
alta carga fatal e não fatal devida a DCh foi observada 
entre os homens, os idosos (Tabela 4.10) e naquelas UF 
com importantes áreas endêmicas para transmissão vetorial 
no passado, como Goiás, Tocantins, Minas Gerais, Bahia 
e no Distrito Federal.

•	 Um estudo de custo de doença de abrangência nacional 
revelou a substancial carga econômica da DCh no Brasil.136 
O impacto econômico anual da DCh crônica foi estimado 
em $11,44 bilhões, representando 0,23% do produto 
interno bruto do país. O estudo determinou o custo do 
ciclo de vida do paciente de $45.034, com custos médicos 
diretos representando cerca de 72% da carga econômica 
total do ciclo de vida, enquanto os custos indiretos 
– primariamente devidos a perda de produtividade – 
corresponderam aos 28% restantes. Além disso, as despesas 
médicas diretas anuais relacionadas à doença representam 
cerca de 11% do orçamento total do Ministério da Saúde, 
ressaltando a significativa pressão que a DCh exerce no 
sistema público de saúde brasileiro.

Insuficiência Cardíaca
•	 Como a insuficiência cardíaca não é considerada uma 

causa básica de morte (i.e., código garbage) no Estudo 
GBD, todas as mortes atribuídas a insuficiência cardíaca nas 
declarações de óbito são reclassificadas e/ou redistribuídas 
para outras causas, de acordo com o método do GBD. 
Assim, não há dados do GBD sobre mortalidade por 
insuficiência cardíaca, que é classificada pelo GBD como 
um “comprometimento”. Portanto, os únicos indicadores 
do GBD para insuficiência cardíaca são prevalência e YLDs, 
que é o componente de morbidade dos DALYs. 

Prevalência e Incidência
•	 Conforme estimativas do Estudo GBD 2023, os números 

absolutos da prevalência de insuficiência cardíaca no 
Brasil subiram de 0,79 milhão em 1990 para quase 1,69 

milhão em 2023, principalmente devido a crescimento e 
envelhecimento populacionais. Houve redução de 14,5% 
(-21,4; -7,9) na prevalência de insuficiência cardíaca 
padronizada por idade no Brasil, de 813,5 (697,1; 934,6) 
em 1990 para 695,2 (623,2; 765,3) em 2023. As mais 
baixas taxas foram observadas nas regiões Sul e Norte. A 
prevalência de insuficiência cardíaca foi maior entre os 
homens, 796,4 (718,3; 876,0), do que entre as mulheres, 
615,0 (546,9; 679,2), em 2023, tendo a redução na 
prevalência de 1990 a 2023 sido mais pronunciado nos 
homens (Tabela 4.11). Com relação aos grupos etários, há 
um aumento de 5 vezes nas taxas de incidência do grupo 
etário <50 anos para o grupo etário de 50-69 anos e ainda 
um aumento adicional de 6 vezes desse grupo para o de 
70+ anos. De 1990 a 2023, a prevalência diminuiu na 
maior parte dos grupos etários (Tabela 4.12).

•	 Uma revisão sistemática, avaliando a carga de insuficiência 
cardíaca na América Latina, incluiu 143 artigos publicados 
entre janeiro de 1994 e junho de 2014, com pelo menos 
50 participantes com idade ≥ 18 anos, sendo a maioria 
dos estudos incluídos (64%) do Brasil.137 A idade média 
dos pacientes foi 60 ± 9 anos, a fração de ejeção média, 
36 ± 9%, e a prevalência de insuficiência cardíaca, 1% (IC 
95%, 0,1-2,7). Dos estudos incluídos, apenas um avaliou 
incidência, com 1.091 indivíduos identificados através 
de amostragem probabilística em múltiplas etapas em 
Porto Alegre. A incidência de insuficiência cardíaca em 
um estudo com apenas uma população fornecendo essa 
informação foi de 199 casos por 100 mil pessoas-ano.138 

•	 Um estudo baseado na Pesquisa Nacional de Saúde 
de 2013, com dados de 59.655 adultos (≥ 18 anos), 
encontrou prevalência autorreferida de insuficiência 
cardíaca de 1,1%, representando cerca de 1,7 milhão de 
indivíduos. Naqueles acima de 60 anos, a prevalência foi 
de 3,3%.139

•	 Em 14.854 participantes de 2008 a 2023 do Estudo 
Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil), a incidência 
de insuficiência cardíaca foi 1,35 por 1000 pessoas-
ano (1,39% acumulado). A incidência foi maior entre 
os adultos mais idosos (65-74 anos), os autodeclarados 
negros e aqueles com excesso de peso. O estudo enfatiza 
a progressão da incidência de insuficiência cardíaca e 
identifica importantes fatores de risco modificáveis na 
população brasileira.140 Na mesma coorte, incluindo 
apenas 2.356 participantes com idade de 60 anos ou mais 
com um ecocardiograma realizado na visita de base, a 
prevalência de insuficiência cardíaca sintomática (estágio C) 
foi 269 (11%), com aumento de 4,29 (IC 95%, 2,8-6,6) na 
mortalidade em seguimento com mediana de 12 anos. Esse 
estudo reforça a alta prevalência de insuficiência cardíaca 
sintomática em adultos mais idosos e a mortalidade 
aumentada que pode ser responsável por uma elevada 
carga na saúde pública.141

•	 Estudos de base populacional relataram prevalência de 
insuficiência cardíaca de 9,3% em 633 indivíduos com 
idade ≥45 anos de uma cidade de tamanho médio no 
Brasil142 e de 7,9% em 7.113 residentes idosos e frágeis 
da Zona da Mata mineira.143
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Mortalidade
•	 Um estudo ecológico desenvolvido com dados secundários 

sobre mortalidade por insuficiência cardíaca no Brasil de 1996 
a 2017 relatou 1.242.014 mortes por insuficiência cardíaca 
(Figura 4.8).144 Os resultados da análise da tendência temporal 
mostraram redução significativa de 2,3% (IC 95%, -2,3 a 
-2,7) na taxa de mortalidade em todas as UF brasileiras. Os 
municípios do norte mantiveram taxas de mortalidade baixas 
no período analisado, sugerindo subnotificação.

•	 Outro estudo ecológico analisando mortalidade por 
insuficiência cardíaca no Brasil para indivíduos com idade 
igual ou superior a 50 anos, entre 1998 e 2019, mostrou 
resultados similares.145 A taxa média foi de 75,5 mortes por 
100 mil habitantes e as mulheres corresponderam à maior 
proporção (n = 299.093; 52,67%). A mortalidade por 
insuficiência cardíaca em brasileiros com idade superior a 
50 anos apresentou tendência decrescente em 21 anos, 
sendo tal tendência observada em ambos os sexos e em 
23 UF (Figura 4.9). Esse estudo mostrou que as taxas de 
mortalidade por insuficiência cardíaca aumentaram com o 
avançar da idade em todas as regiões brasileiras, com maior 
ocorrência em indivíduos a partir dos 80 anos de idade (n = 
257.277; 45,31%). 

•	 Como relatado na Estatística Cardiovascular - Brasil 2023,3 
insuficiência cardíaca é frequentemente listada como causa 
básica de morte mais do que um elemento na cadeia de 
eventos que levaram à morte. Além disso, a porcentagem 
de mortes devidas a insuficiência cardíaca varia de 3% 
a 9%, a depender da região, idade e análise realizada. 
Ademais, a mortalidade durante o seguimento dos pacientes 
com insuficiência cardíaca varia nos estudos de coorte 
brasileiros, com mortalidade em 1 ano variando de 6,8% 
a 20%, dependendo dos fatores clínicos, e com sobrevida 
melhorando ao longo do tempo. 

•	 Em uma publicação recente do estudo ELSA-Brasil, 251 
participantes com insuficiência cardíaca foram seguidos por 
12,3 anos. O estudo mostrou que 48 (19%) morreram e as 
sobrevidas gerais dos participantes com insuficiência cardíaca 
aos 2, 6, 10 e 12,3 anos de seguimento foram 96%, 89%, 82% 
e 80%, respectivamente. O risco de mortalidade foi 4,5 vezes 
mais alto (HR 4,46; IC 95%, 3,3-5,9) em comparação ao do 
grupo não afetado (p < 0,01) e, mesmo depois de aplicar um 
modelo ajustado, o risco de mortalidade permaneceu duas 
vezes maior (HR 1,77; IC 95%, 1,3-2,4).146

•	 Em uma coorte de 1.978 pacientes admitidos por insuficiência 
cardíaca aguda em hospitais públicos brasileiros no programa 
de ‘Melhores Práticas em Cardiologia’ entre 2016 e 2019, os 
perfis hemodinâmicos na admissão foram avaliados como 
principais preditores de desfecho clínico.147 O estudo relatou 
uma alta taxa de mortalidade aos 6 meses (22%), com perfis 
hemodinâmicos frios mostrando significativa associação com 
mortalidade tanto hospitalar (HR 1,72; IC 95%, 1,27–2,31; 
p < 0,001) quanto aos 6 meses (HR 1,61; IC 95%, 1,29–
2,02). Além disso, a taxa de re-hospitalização em 6 meses 
foi 22%, sendo mais frequente em pacientes com perfis 
hemodinâmicos úmidos (OR 2,30; IC 95%, 1,45–3,65; p < 
0,001), ressaltando a importância da avaliação hemodinâmica 
na estratificação de risco para insuficiência cardíaca aguda.

Hospitalizações
•	 As hospitalizações são a principal consequência de 

insuficiência cardíaca descompensada, resultando em pior 
prognóstico e elevando os custos. O Estudo BREATHE 
avaliou uma amostra de pacientes admitidos por insuficiência 
cardíaca descompensada aguda. No total, 1.263 pacientes 
de 51 centros de diferentes regiões brasileiras foram incluídos 
em 2011 e 2012. A mortalidade hospitalar foi 12,6% e as 
metas dos indicadores de qualidade assistencial baseados 
nas recomendações de alta hospitalar foram alcançadas em 
menos de 65% dos pacientes.148 Como relatado na Estatística 
Cardiovascular – Brasil 2023,3 taxas de mortalidade hospitalar 
similares foram informadas, variando de 9% a 17%.

•	 Várias análises temporais mostraram redução no número 
de hospitalizações e na mortalidade hospitalar ao longo do 
tempo, principalmente na última década, como discutido 
com detalhes na Estatística Cardiovascular – Brasil 2023.3,149

•	 Entretanto, um estudo mais recente analisou as hospitalizações 
no Brasil entre 2000 e 2021, com 2.851.437 homens e 
2.749.424 mulheres, usando dados do Departamento 
de Informação e Informática do Sistema Único de Saúde 
brasileiro (SUS). Quanto às taxas de hospitalização, houve 
uma diminuição percentual anual de 6,7% a 8,1% para 
homens e de 7,5% a 8,3% para mulheres. Entretanto, 
com relação às taxas de mortalidade, houve um aumento 
percentual anual de 1,8% a 3,6% para homens e de 3,1% a 
3,5% para mulheres.150

Carga de Doença
•	 As taxas de YLDs por insuficiência cardíaca padronizadas por 

idade foram 66,5 (45,7; 91,2) em 1990 e 61,2 (42,2; 85,5) 
em 2023, por 100 mil habitantes, uma redução de 7,9 (-14,3; 
-2,5). Apesar dessa redução nas taxas de YLDs, insuficiência 
cardíaca resultou em 65.389 (45.034; 90.186) DALYs no Brasil 
em 1990 e 147.942 (101.812; 206.411) em 2023, devido a 
crescimento e envelhecimento populacional. Como esperado, 
a mais alta taxa de YLDs foi observada no grupo etário 70+, 
seguido pelo grupo etário 50-69 (Tabelas 4.12 e 4.13).

•	 Impacto da Pandemia de COVID-19
•	 Os impactos da pandemia de COVID-19 foram discutidos 

na Estatística Cardiovascular - Brasil 2023.1 Resumidamente, 
os dados do Brasil em 2020 mostram redução nas 
hospitalizações e mortalidade por insuficiência cardíaca. 
Entretanto, houve aumento nas mortes hospitalares, 
sugerindo que os pacientes menos graves podem não ter 
sido hospitalizados e os mais graves devem ter buscado o 
hospital mais tardiamente, agravando seus desfechos.151 
Outros estudos confirmaram esses achados, com redução 
nas hospitalizações por insuficiência cardíaca entre 16% e 
20% e aumento na letalidade da insuficiência cardíaca, além 
de hospitalização de pacientes com maior gravidade clínica 
(medida pelo escore de risco ADHERE) durante o surto de 
COVID-19152,153 (Figuras 4.10 e 4.11).

•	 Outro aspecto interessante é o impacto da infecção de 
COVID-19 na progressão de outras doenças. Um estudo 
longitudinal envolvendo uma coorte de pacientes com DCh 
(projeto SaMi-Trop) revelou que sorologia positiva para SARS-
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CoV-2 foi o único fator independentemente associado 
com o desenvolvimento de novas anormalidades 
eletrocardiográficas maiores em seguimento de 
1 ano. Indivíduos infectados apresentaram risco 
significativamente mais alto de progressão cardíaca (OR 
2,65; II 95%, 1,27–5,53), sugerindo que a COVID-19 
possa acelerar a história natural da DCh.135

Utilização e Custo do Cuidado em Saúde
•	 De acordo com dados do SUS, em 2024 houve 

232,537 hospitalizações por insuficiência cardíaca e 
cardiomiopatias. Nas duas últimas décadas, esses números 
absolutos permaneceram relativamente estáveis e aquelas 
ainda representam a principal causa de hospitalização 
clínica em instituições públicas, além de mais de um terço 
do total de admissões clínicas relacionadas às condições 
cardiovasculares nas duas últimas décadas. 

•	 Durante o período observado, houve redução no número 
de admissões clínicas por insuficiência cardíaca, que 
passou de 298.474 (157 por 100 mil) em 2008 para 
230.559 (103 por 100 mil) em 2024. Dados recentes 
sugerem estabilização da atividade hospitalar relacionada 
a insuficiência cardíaca, acompanhando o declínio 
relacionado à pandemia no período de 2020–2021. 

•	 Dados administrativos mostram uma mudança substancial 
na utilização dos serviços de saúde relacionados à 
insuficiência cardíaca e às cardiomiopatias. Em 2009, 
foram registradas 300.126 internações, com pagamentos 
ajustados de R$ 855,9 milhões. Em 2024, foram 
registradas 232.537 internações, com pagamentos 
ajustados de R$ 587,8 milhões. Isso representa uma 
redução de aproximadamente 23% tanto no número de 
internações quanto nos pagamentos totais ajustados. O 
reembolso médio ajustado por internação foi semelhante: 
R$ 2.852 em 2009 e R$ 2.528 em 2024.

•	 Importante notar que essas estimativas são derivadas 
de dados de codificação administrativa, refletindo 
primariamente admissões classificadas nos grupos 
diagnósticos de insuficiência cardíaca. Consequentemente, 
as hospitalizações relacionadas aos procedimentos 
cirúrgicos cardíacos ou implantação de dispositivos 
– como revascularização miocárdica, cirurgia valvar, 
cardioversores-desfibriladores implantáveis ou terapia de 
ressincronização cardíaca – são registradas em categorias 
separadas procedurais ou cirúrgicas. Logo, podem não ser 
totalmente capturadas nas contagens ou estimativas de 
custo de admissão específica de insuficiência cardíaca. 
Como resultado, os números reportados provavelmente 
representam a carga central de admissões clínicas por 
insuficiência cardíaca, mas podem subestimar o impacto 
econômico total associado ao tratamento de insuficiência 
cardíaca avançada, em particular de pacientes críticos, 
que requerem procedimentos ou terapias baseadas em 
dispositivos.

•	 Um estudo ecológico usando dados de 2018 a 2021 
identificou projeções que indicam despesa total de mais de 
R$ 1 bilhão com hospitalizações, com um custo hospitalar 
médio de R$ 1.725,27 por pessoa. O custo médio com 

hospitalização excedeu R$ 2 bilhões. Aproximadamente 
3% das despesas federais são reservadas para pagamento 
de benefícios previdenciários para insuficiência cardíaca. 
Do total de afastamentos do trabalho, 65% correspondem 
a homens e 35% a mulheres, com custos que poderiam 
alcançar R$ 6 bilhões em perdas por ano.154

•	 Um estudo de 198 pacientes externos com insuficiência 
cardíaca em três hospitais no Brasil de outubro de 2018 
a janeiro de 2021 mostrou escores de qualidade de vida 
baixos e altos custos de tratamento (custos médios de 
seguimento dos pacientes externos foram US$ 215 ± 
238 para pacientes com NYHA I, US$ 296 ± 399 para 
aqueles com NYHA II e US$ 667 ± 1012 para aqueles 
com NYHA III/IV).155

•	 Um estudo de micro-custeio avaliou o custo médico 
direto do cuidado para pacientes com insuficiência 
cardíaca avançada candidatos a implantação de 
dispositivos de assistência ventricular esquerda (e 
inelegíveis a transplante). O custo médio por paciente 
foi Int$120.457 (desvio-padrão de Int$78.029). As 
hospitalizações representaram a maior parcela do custo 
total, 72%.156

•	 Como discutido na Estatística Cardiovascular – Brasil 
2023,3 a carga econômica de insuficiência cardíaca no 
Brasil determina um custo financeiro de R$ 22,1 bilhões 
(US$ 6,8 bilhões), como avaliado em 2015, o segundo 
custo dentre as quatro principais condições cardíacas 
no Brasil: infarto do miocárdio, insuficiência cardíaca, 
hipertensão e fibrilação atrial. Além disso, aumentos 
no custo médio das hospitalizações relacionadas à 
insuficiência cardíaca por paciente foram relatados.157

Pesquisas Futuras
•	 Por ser a insuficiência cardíaca considerada um código 

garbage quando designada como causa básica de morte, 
são necessários estudos que investiguem o melhor método 
para reclassificar e redistribuir essa causa de modo a reduzir 
viés e propiciar melhor comparabilidade de dados para o 
aperfeiçoamento das políticas de saúde. 

•	 Estudos brasileiros de coorte sobre cardiomiopatias são 
raros. Alguns estudos clínicos no Brasil informaram dados 
de insuficiência cardíaca, havendo, no entanto, poucos 
estudos multicêntricos com dados da população brasileira. 
Vale ressaltar a importância de se poder contar com dados 
tanto de insuficiência cardíaca quanto de cardiomiopatia, 
assim como de pacientes ambulatoriais e hospitalizados, 
além de se compreender de maneira ampla a carga crescente 
da insuficiência cardíaca nas doenças cardiovasculares. 
São necessários mais estudos multicêntricos de larga escala 
para melhor descrever a carga, os desfechos e os custos da 
insuficiência cardíaca na população brasileira. 

•	 Além disso, estudos que explorem a qualidade e os custos 
da assistência na insuficiência cardíaca auxiliariam no 
desenvolvimento de políticas de saúde para melhorar a 
conscientização, o acesso a intervenções que salvam vidas, 
a doação de órgãos, assim como o uso de recursos nessa 
doença tão complexa.    
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Tabela 4.1 – Números de casos de prevalência e taxas de prevalência padronizadas por idade (por 100 mil) de cardiomiopatia e 
miocardite, no Brasil, 1990 e 2023, e variação percentual das taxas no período

1990 2023 Variação 
percentual 

(II 95%)Número (II 95%) Taxa (II 95%) Número (II 95%) Taxa (II 95%)

Brasil
148.474,9 

(124.791,4; 
172.285,1)

126,3 (105,4; 
147,9)

293.415,9 
(241.523,7; 
347.902,3)

130,0 (107,3; 
151,5)

2,9 (-3,9; 9,4)

Acre 283,5 (236,3; 341,3) 92,9 (77,3; 109,6)
713,8 (577,3; 

857,0)
89,5 (71,8; 108,9) -3,6 (-13,6; 6,0)

Alagoas
2.830,2 (2.357,7; 

3.341,5)
139,6 (115,6; 

162,1)
4.225,8 (3.468,6; 

5.022,8)
129,0 (106,2; 

153,6)
-7,6 (-15,6; 1,2)

Amapá 231,2 (194,5; 275,6) 113,6 (95,3; 131,2)
748,5 (612,6; 

881,5)
110,9 (89,2; 132,7) -2,4 (-12,9; 6,9)

Amazonas
1.703,6 (1.402,3; 

2.044,6)
114,8 (94,8; 134,1)

3.883,2 (3.187,1; 
4.655,8)

106,6 (86,2; 128,1) -7,1 (-16,2; 2,9)

Bahia
10.995,4 (9.153,4; 

13.058,1)
115,6 (96,2; 137,5)

17.342,7 (13.995,5; 
21.014,6)

109,2 (87,6; 130,0) -5,6 (-16,1; 3,5)

Ceará
7.324,3 (6.152,9; 

8.545,0)
139,2 (118,2; 

162,2)
13.963,8 (11.496,9; 

16.514,7)
140,6 (115,9; 

167,1)
1,0 (-8,6; 11,1)

Distrito 
Federal

1.580,4 (1.308,8; 
1.852,6)

144,1 (119,2; 
169,6)

4.250,8 (3.460,6; 
5.061,9)

145,6 (118,7; 
172,2)

1,1 (-7,5; 11,8)

Espírito Santo
2.355,4 (1.979,1; 

2.753,6)
115,6 (95,5; 136,4)

4.698,6 (3.833,1; 
5.679,8)

110,1 (90,1; 132,2) -4,8 (-14,5; 4,7)

Goiás
4.686,2 (3.956,5; 

5.540,9)
169,2 (139,1; 

200,8)
10.951,0 (9.048,0; 

12.899,1)
146,5 (119,2; 

172,7)
-13,4 (-21,5; 

-4,6)

Maranhão
3.636,7 (2.965,8; 

4.415,0)
81,1 (67,3; 95,7)

6.519,1 (5.243,7; 
8.006,2)

91,9 (73,8; 112,5) 13,3 (1,6; 23,8)

Mato Grosso
1.753,2 (1.466,5; 

2.098,7)
126,2 (104,2; 

146,8)
4.038,8 (3.343,2; 

4.841,7)
112,7 (92,3; 134,5)

-10,7 (-19,4; 
-1,6)

Mato Grosso 
do Sul

1,918,1 (1,611,0; 
2,213,1)

146,4 (122,1; 
170,1)

3,787,4 (3,094,1; 
4,534,6)

130,5 (106,8; 
157,1)

-10,9 (-19,3; 
-1,5)

Minas Gerais
17.624,0 (14.750,9; 

20.590,6)
140,1 (116,5; 

165,5)
33.213,8 (27.002,3; 

40.446,8)
137,6 (112,0; 

163,9)
-1,8 (-11,4; 10,0)

Pará
3.736,7 (3.056,0; 

4.524,3)
101,8 (86,0; 119,1)

8.161,3 (6.753,3; 
9.579,9)

102,6 (83,5; 122,3) 0,8 (-8,3; 10,9)

Paraíba
4.194,0 (3.484,3; 

4.849,9)
148,9 (124,3; 

173,8)
6.494,2 (5.404,1; 

7.805,9)
143,1 (118,9; 

171,3)
-3,9 (-12,2; 5,4)

Paraná
7.743,7 (6.486,5; 

9.048,7)
118,4 (98,7; 141,6)

14.160,1 (11.602,0; 
16.906,5)

111,5 (90,8; 132,0) -5,8 (-14,6; 5,7)

Pernambuco
6.232,0 (5.151,7; 

7.323,6)
101,0 (83,8; 119,7)

10.369,0 (8.474,6; 
12.622,0)

105,9 (86,7; 127,7) 4,9 (-6,5; 17,1)

Piauí
2.415,8 (1.978,5; 

2.935,9)
106,9 (89,0; 126,0)

3.742,5 (3.006,2; 
4.587,0)

103,9 (83,4; 125,2) -2,8 (-11,0; 6,5)

Rio de Janeiro
12.704,3 (10.565,1; 

14.956,6)
115,4 (96,6; 135,1)

26.606,3 (21.485,4; 
32.577,0)

141,6 (116,9; 
167,1)

22,7 (11,6; 33,4)

Rio Grande do 
Norte

2.123,5 (1.774,8; 
2.502,6)

99,5 (83,2; 115,7)
3.523,6 (2.897,0; 

4.245,5)
95,9 (78,5; 113,9) -3,6 (-12,4; 5,0)
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Rio Grande 
do Sul

7.180,7 (5.913,3; 
8.441,5)

91,0 (74,1; 106,6)
12.023,8 (9.578,1; 

14.792,8)
94,0 (75,0; 113,3) 3,3 (-8,1; 14,2)

Rondônia 832,6 (682,4; 999,3) 106,1 (88,0; 124,1)
1.593,7 (1.289,7; 

1.954,8)
101,1 (81,1; 123,9) -4,7 (-13,2; 5,4)

Roraima 201,0 (167,8; 239,2)
154,6 (128,4; 

182,4)
793,3 (664,3; 

942,7)
144,6 (119,3; 

173,5)
-6,4 (-13,9; 4,0)

Santa Catarina
4.163,3 (3.490,9; 

4.855,5)
119,9 (100,1; 

140,9)
9.838,7 (8.059,2; 

11.811,1)
119,8 (98,1; 142,9) 0,0 (-9,2; 10,3)

São Paulo
37.725,9 (31.501,1; 

44.020,8)
152,5 (126,9; 

177,1)
83.281,1 (67.580,1; 

98.781,5)
164,3 (135,5; 

197,0)
7,8 (-3,8; 17,1)

Sergipe
1.531,8 (1.281,4; 

1.784,3)
130,7 (106,4; 

153,1)
2.780,4 (2.282,0; 

3.345,6)
118,6 (96,9; 142,0) -9,3 (-19,3; 0,5)

Tocantins
767,1 (633,5; 

905,0)
114,8 (95,7; 133,7)

1.710,8 (1,418,1; 
2,040,2)

108,7 (89,0; 129,0) -5,4 (-14,7; 5,0)

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 4.2 – Números de mortes por cardiomiopatia e miocardite, taxas de mortalidade padronizadas por idade (por 100 mil) e 
variação percentual (%) das taxas, no Brasil e suas unidades federativas, em 1990 e 2023

Local
1990 2023 Variação 

percentual  
(II 95%)Número (II 95%) Taxa (II 95%) Número (II 95%) Taxa (II 95%)

Brasil
13.113,7 (11.989,1; 

14.238,6) 15,5 (14,0; 16,9) 15.115,9 (13.377,6; 
16.726,9) 5,9 (5,3; 6,6) -61,8 (-65,5; -58,9)

Acre 16,9 (14,2; 20,2) 9,5 (8,1; 11,2) 26,7 (21,9; 31,8) 3,9 (3,2; 4,7) -58,9 (-67,3; -49,2)

Alagoas 256,8 (211,8; 303,3) 18,5 (15,3; 21,8) 203,2 (173,4; 237,4) 5,9 (5,0; 6,9) -67,8 (-74,8; -60,4)

Amapá 9,4 (7,9; 11,1) 9,0 (7,6; 10,7) 26,0 (21,5; 30,3) 4,6 (3,8; 5,3) -49,3 (-59,2; -38,6)

Amazonas 73,1 (63,1; 83,3) 10,1 (8,7; 11,6) 113,5 (94,5; 133,2) 3,6 (3,0; 4,3) -64,0 (-69,7; -55,4)

Bahia 828,0 (714,0; 953,7) 12,0 (10,4; 13,9) 667,6 (551,5; 772,7) 3,7 (3,1; 4,3) -69,1 (-75,0; -63,2)

Ceará 428,3 (360,0; 511,5) 11,1 (9,2; 13,3) 607,9 (509,8; 702,1) 5,5 (4,7; 6,4) -50,2 (-60,7; -39,1)

Distrito 
Federal

111,7 (98,2; 126,4) 18,0 (15,6; 20,4) 161,6 (134,3; 184,9) 5,4 (4,5; 6,2) -70,0 (-75,1; -65,0)

Espírito Santo 194,5 (171,5; 216,1) 13,9 (12,3; 15,6) 296,0 (254,5; 335,8) 6,0 (5,1; 6,8) -57,3 (-64,3; -51,4)

Goiás 468,9 (423,5; 518,2) 25,5 (22,7; 28,2) 523,9 (455,0; 604,0) 6,8 (5,8; 7,8) -73,6 (-77,2; -70,0)

Maranhão 162,4 (113,6; 223,8) 5,6 (3,9; 7,7) 304,0 (244,6; 371,5) 4,3 (3,5; 5,3) -23,1 (-47,2; 12,1)

Mato Grosso 97,9 (83,2; 115,6) 13,1 (11,2; 15,4) 175,9 (147,0; 206,5) 5,0 (4,1; 5,9) -61,8 (-68,9; -53,4)

Mato Grosso 
do Sul

162,5 (144,6; 182,1) 19,7 (17,5; 22,1) 190,6 (161,9; 218,6) 6,1 (5,2; 7,0) -69,0 (-73,5; -63,7)

Minas Gerais
1.718,6 (1,546,0; 

1,876,5) 18,3 (16,3; 20,0) 1.263,4 (1,066,3; 
1,443,7) 4,4 (3,7; 5,1) -75,8 (-78,8; -73,0)

Pará 205,3 (177,9; 233,9) 9,9 (8,4; 11,3) 295,1 (247,2; 338,2) 4,0 (3,4; 4,6) -59,8 (-67,1; -52,2)

Paraíba 383,6 (317,6; 454,4) 16,8 (13,8; 19,9) 286,1 (240,7; 341,6) 5,6 (4,7; 6,7) -66,7 (-73,4; -58,4)

Paraná 784,8 (693,3; 861,9) 17,3 (15,2; 19,2) 577,4 (493,8; 660,9) 4,0 (3,4; 4,6) -76,9 (-79,7; -73,9)

Pernambuco 507,5 (436,1; 592,9) 11,2 (9,6; 13,1) 447,0 (378,5; 519,6) 4,1 (3,5; 4,8) -63,3 (-70,3; -55,9)

Piauí 141,7 (112,6; 174,0) 10,0 (7,9; 12,4) 157,9 (126,2; 193,1) 3,9 (3,1; 4,8) -61,3 (-70,9; -49,9)

Rio de Janeiro
1.208,7 (1,083,2; 

1,329,8) 13,4 (12,0; 14,7) 1.321,7 (1,149,9; 
1,491,8) 5,9 (5,1; 6,6) -56,0 (-61,7; -50,4)

Rio Grande do 
Norte

112,0 (92,9; 135,4) 6,9 (5,7; 8,3) 135,3 (111,3; 163,7) 3,2 (2,6; 3,8) -53,5 (-64,9; -42,1)

Rio Grande 
do Sul

547,8 (487,1; 602,0) 9,2 (8,1; 10,1) 491,5 (417,1; 559,2) 3,1 (2,6; 3,5) -66,8 (-71,5; -62,5)

Rondônia 46,1 (40,0; 52,8) 13,1 (11,2; 15,1) 68,8 (58,0; 81,0) 4,4 (3,7; 5,2) -66,3 (-71,9; -58,7)

Roraima 11,9 (9,8; 14,2) 20,7 (17,1; 24,4) 35,0 (29,5; 42,5) 8,3 (7,0; 9,9) -59,7 (-66,6; -47,9)

Santa Catarina 372,0 (336,3; 410,3) 16,4 (14,6; 18,2) 462,8 (394,9; 530,5) 5,1 (4,3; 5,8) -68,7 (-73,1; -64,5)

São Paulo
4.115,6 (3,693,5; 

4,503,0) 22,5 (20,1; 24,6) 6.094,7 (5,255,5; 
6,939,3) 10,4 (8,9; 11,8) -53,9 (-59,1; -48,1)

Sergipe 102,1 (87,3; 119,3) 12,5 (10,7; 14,6) 106,2 (86,7; 125,2) 4,3 (3,5; 5,0) -66,0 (-72,4; -58,3)

Tocantins 45,7 (38,6; 55,3) 15,5 (12,9; 18,5) 76,2 (63,1; 89,8) 4,8 (3,9; 5,6) -69,1 (-75,2; -61,0)

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 4.3 – Taxa de mortalidade (por 100 mil habitantes) por cardiomiopatia e miocardite, por grupo etário, no Brasil, em 1990 
e 2023, e variação percentual das taxas no período

1990 2023 Variação percentual  
(II 95%)

Padronizada por idade 15,5 (14,0; 16,9) 5,9 (5,3; 6,6) -61,8 (-65,5; -58,9)

Abaixo de 5 3,6 (3,1; 4,2) 1,0 (0,9; 1,1) -72,9 (-76,8; -68,2)

5-14 anos 0,4 (0,3; 0,4) 0,3 (0,2; 0,3) -29,9 (-41,7; -14,8)

15-49 anos 2,9 (2,6; 3,3) 2,3 (2,1; 2,5) -22,3 (-30,3; -15,0)

50-69 anos 28,5 (26,0; 31,1) 11,4 (10,1; 12,5) -60,0 (-63,7; -55,9)

70+ anos 131,7 (115,2; 145,5) 48,8 (40,2; 55,7) -62,9 (-67,6; -58,7)

Todas as idades 8,8 (8,0; 9,5) 7,1 (6,3; 7,9) -18,8 (-26,6; -12,4)

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of 
Washington.33
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Tabela 4.4 – Cardiomiopatia e miocardite: Números e taxas de DALYs padronizadas por idade (por 100 mil) e variação percentual 
(%) das taxas, no Brasil e suas unidades federativas, em 1990 e 2023

Local
1990 2023 Variação 

percentual  
(II 95%)Número (II 95%) Taxa (II 95%) Número (II 95%) Taxa (II 95%)

Brasil
414.749,2 (379.595,3; 

450.091,9)
394,9 (362,3; 428,8)

424.337,9 (387.562,7; 
462.725,1)

172,4 (157,8; 187,8)
-56,3 (-60,0; 

-52,9)

Acre 699,1 (589,4; 845,0) 256,2 (218,8; 304,1) 826,6 (692,0; 964,9) 106,8 (88,7; 125,3)
-58,3 (-67,5; 

-48,9)

Alagoas
9.197,3 (7.667,8; 

11.016,9)
497,8 (416,4; 582,4)

6.163,2 (5.320,7; 
7.066,9)

175,9 (152,3; 202,1)
-64,7 (-72,2; 

-55,7)

Amapá 339,2 (282,5; 403,1) 221,8 (187,7; 258,5) 868,3 (724,8; 1,024,8) 130,8 (109,0; 151,9)
-41,0 (-52,0; 

-28,6)

Amazonas
2.670,8 (2.291,2; 

3.024,6)
237,9 (206,0; 268,9)

3.836,7 (3.311,3; 
4.418,5)

107,4 (92,8; 125,4)
-54,9 (-61,6; 

-45,4)

Bahia
27.990,6 (24.166,4; 

32.297,9)
330,5 (287,2; 377,0)

19.672,6 (17.111,4; 
22.807,5)

116,7 (101,7; 134,8)
-64,7 (-71,4; 

-58,0)

Ceará
13.584,5 (11.653,9; 

16.105,0)
284,8 (244,3; 339,7)

17.627,8 (15.170,8; 
20.076,5)

166,1 (143,1; 189,5)
-41,7 (-54,8; 

-28,9)

Distrito 
Federal

4.172,4 (3.679,7; 
4.706,4)

458,1 (405,4; 515,7)
4.614,4 (3.989,6; 

5.302,7)
144,5 (125,0; 165,9)

-68,5 (-73,4; 
-63,4)

Espírito Santo
6.161,6 (5.494,8; 

6.859,1)
346,5 (309,2; 383,7)

8.428,7 (7.284,7; 
9.630,9)

174,4 (150,6; 199,1)
-49,7 (-57,8; 

-42,5)

Goiás
14.993,2 (13.501,8; 

16.462,4)
606,2 (547,9; 665,1)

14.565,0 (12.793,9; 
16.591,4)

181,7 (159,6; 206,8)
-70,0 (-73,9; 

-66,0)

Maranhão
7.411,3 (5.315,7; 

9.987,2)
182,0 (130,2; 252,1)

9.281,7 (7.667,9; 
11.097,0)

127,5 (105,1; 152,6)
-29,9 (-51,3; 

-1,0)

Mato Grosso
3.598,1 (3.062,0; 

4.267,5)
324,0 (280,3; 380,9)

5.211,4 (4.468,6; 
6.036,6)

137,6 (117,6; 159,8)
-57,5 (-65,4; 

-48,3)

Mato Grosso 
do Sul

5.151,6 (4.576,8; 
5.768,2)

471,2 (420,3; 529,1)
5.346,7 (4.667,3; 

6.126,2)
170,1 (148,4; 194,8)

-63,9 (-69,4; 
-57,8)

Minas Gerais
53.809,9 (48.818,8; 

59.090,3)
470,6 (426,5; 514,1)

33.000,0 (28.762,6; 
37.526,2)

125,8 (109,2; 143,1)
-73,3 (-76,4; 

-70,1)

Pará
7.319,0 (6.378,4; 

8.344,9)
247,7 (216,4; 282,9)

8.877,6 (7.716,4; 
10.013,8)

111,1 (96,8; 125,3)
-55,1 (-63,0; 

-46,7)

Paraíba
14.307,4 (11.979,5; 

17.017,3)
516,8 (438,5; 609,8)

8.167,5 (7.021,2; 
9.542,8)

169,2 (145,2; 197,0)
-67,3 (-74,0; 

-58,8)

Paraná
23.671,9 (21.241,3; 

25.897,7)
417,7 (371,9; 456,9)

15.598,6 (13.551,8; 
17.688,8)

111,0 (96,5; 126,6)
-73,4 (-76,4; 

-69,9)

Pernambuco
17.798,6 (15.316,8; 

20.731,3)
312,6 (269,8; 363,2)

13.317,1 (11.464,6; 
15.336,7)

124,8 (107,5; 143,9)
-60,1 (-68,0; 

-52,5)

Piauí
4.859,9 (3.944,4; 

6.031,3)
262,6 (213,0; 324,5)

4.459,4 (3.676,6; 
5.327,6)

115,1 (95,0; 137,2)
-56,2 (-66,9; 

-44,9)

Rio de Janeiro
37.991,2 (34.180,0; 

41.926,5)
354,1 (321,0; 389,4)

38.156,2 (33.344,1; 
43.422,5)

186,7 (163,4; 212,9)
-47,3 (-53,9; 

-39,7)
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Rio Grande do 
Norte

3.720,5 (3.131,0; 
4.445,0)

187,1 (158,5; 223,6)
3.823,7 (3.217,4; 

4.531,9)
95,3 (80,6; 112,2)

-49,0 (-60,6; 
-36,4)

Rio Grande 
do Sul

16.272,3 (14.601,7; 
17.891,3)

225,2 (202,1; 247,0)
12.289,6 (10.745,3; 

13.859,8)
84,4 (74,4; 95,6)

-62,5 (-67,3; 
-57,6)

Rondônia
1.810,8 (1.559,2; 

2.069,7)
314,2 (273,2; 357,8)

1.993,6 (1.689,2; 
2.327,2)

117,7 (100,6; 137,4)
-62,5 (-68,6; 

-54,9)

Roraima 490,9 (399,5; 583,2) 489,4 (407,4; 576,2)
1.238,7 (1.058,7; 

1.483,7)
226,8 (194,3; 270,9)

-53,7 (-61,8; 
-39,9)

Santa Catarina
10.914,6 (9.866,7; 

12.037,6)
375,1 (338,6; 412,7)

12.416,9 (10.676,9; 
14.069,5)

134,3 (115,8; 151,8)
-64,2 (-69,1; 

-59,6)

São Paulo
120.923,2 (109.357,9; 

132.329,8)
535,4 (483,0; 585,3)

169.286,6 (149.542,2; 
192.132,0)

301,8 (266,4; 341,9)
-43,6 (-50,5; 

-35,7)

Sergipe
3.155,7 (2.736,9; 

3.728,8)
309,1 (267,4; 362,3)

3.053,4 (2.603,0; 
3.604,8)

121,5 (103,3; 142,7)
-60,7 (-68,0; 

-52,5)

Tocantins
1.733,4 (1.439,0; 

2.100,1)
333,3 (282,6; 398,7)

2.216,0 (1.872,4; 
2.585,7)

133,7 (113,3; 156,4)
-59,9 (-68,3; 

-50,4)

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 4.5 – Taxas de DALYs por cardiomiopatia e miocardite (por 100 mil), de acordo com o grupo etário, no Brasil, 1990 e 
2023, e variação percentual das taxas no período

Grupo etário 1990 2023
Variação percentual  

(II 95%)

Padronizada por idade 394,9 (362,3; 428,8) 172,4 (157,8; 187,8) -56,3 (-60,0; -52,9)

Abaixo de 5 330,7 (287,5; 385,0) 95,1 (84,2; 109,0) -71,2 (-75,3; -66,2)

5-14 anos 35,9 (30,8; 42,3) 28,9 (24,5; 34,7) -19,4 (-31,4; -6,4)

15-49 anos 160,5 (144,7; 176,9) 125,1 (114,5; 137,1) -22,0 (-29,6; -15,1)

50-69 anos 871,9 (796,2; 952,7) 358,2 (318,8; 394,5) -58,9 (-62,7; -54,9)

70+ anos 2,001,7 (1,778,0; 2,198,5) 712,4 (606,1; 804,0) -64,4 (-68,5; -60,6)

Todas as idades 277,7 (254,2; 301,4) 200,1 (182,7; 218,2) -28,0 (-34,2; -22,4)

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 4.6 – Doença de Chagas: número de casos de prevalência, taxas de prevalência padronizadas por idade (por 100 mil) e 
variação percentual (%) das taxas, no Brasil e suas unidades federativas, 1990 e 2023

1990 2023 Variação 
percentual 

(II 95%)Número (II 95%) Taxa (II 95%) Número (II 95%) Taxa (II 95%)

Brasil
4.794.479,1 
(4.195.252,5; 
5.554.404,5)

4.171,8 (3.637,2; 
4.792,0)

4.010.982,9 
(3.461.447,1; 
4.625.517,1)

1.600,3 (1.380,8; 
1.842,4)

-61,6 (-62,6; -60,1)

Acre
7.213,6 (6.051,2; 

8.435,3)
2.856,3 (2.380,1; 

3.326,5)
7.997,1 (6.833,2; 

9.358,4)
989,4 (840,0; 1.157,5) -65,4 (-67,8; -62,6)

Alagoas
66.148,2 (56.013,2; 

80.497,6)
3.845,0 (3.252,3; 

4.642,2)
51.454,1 (43.960,5; 

60.162,0)
1.453,4 (1.243,0; 

1.693,8)
-62,2 (-65,1; -59,4)

Amapá
4.097,7 (3.395,2; 

5.013,4)
2.529,6 (2.077,7; 

3.061,5)
5.944,8 (5.065,1; 

6.898,2)
861,0 (729,6; 997,1) -66,0 (-68,8; -62,4)

Amazonas
16.277,0 (14.084,6; 

19.117,4)
1.256,5 (1.080,0; 

1.446,0)
20.755,2 (17.564,8; 

24.093,0)
548,9 (466,0; 631,6) -56,3 (-59,2; -52,8)

Bahia
980.998,5 (869.749,9; 

1.125,780,0)
11.068,8 (9.804,5; 

12.552,8)
787.035,0 (668.165,1; 

913.997,3)
4.586,8 (3.899,4; 

5,319,0)
-58,6 (-61,9; -55,8)

Ceará
77.804,9 (65.077,0; 

90.300,8)
1.621,3 (1.348,6; 

1.900,9)
54.391,0 (46.362,1; 

63.882,7)
515,3 (441,0; 604,5) -68,2 (-71,0; -65,9)

Distrito 
Federal

64.542,6 (54.409,1; 
77.230,4)

6.042,9 (5.073,9; 
7.144,0)

77.559,6 (65.683,3; 
90.961,8)

2.327,5 (1.979,7; 
2.722,8)

-61,5 (-64,1; -59,0)

Espírito Santo
48.736,7 (39.840,9; 

58.172,9)
2.513,7 (2.004,6; 

3.006,3)
39.491,1 (33.449,5; 

46.693,3)
818,4 (699,5; 963,5) -67,4 (-69,5; -64,9)

Goiás
466.473,7 (412.540,7; 

530.546,8)
15.136,9 (13.500,2; 

16.902,1)
530.218,1 (460.665,2; 

607.713,7)
6.278,0 (5.446,1; 

7.172,4)
-58,5 (-61,2; -55,9)

Maranhão
87.933,5 (73.838,0; 

103.640,4)
2.700,3 (2.280,8; 

3.171,9)
73.026,3 (61.709,8; 

85.871,4)
1.004,1 (850.0; 

1.175,4)
-62,8 (-65,5; -59,2)

Mato Grosso
45.153,9 (38.798,6; 

53.962,4)
3.515,5 (2.972,2; 

4.151,2)
51.133,6 (44.002,4; 

59.843,6)
1.263,8 (1.087,8; 

1.474,0)
-64,0 (-66,5; -61,5)

Mato Grosso 
do Sul

30.505,4 (25.642,0; 
35.152,2)

2.367,7 (1.993,2; 
2.747,9)

30.344,4 (26.242,3; 
35.081,8)

938,3 (812,9; 1.079,3) -60,4 (-62,3; -58,1)

Minas Gerais
533.784,2 (476.023,1; 

600.111,5)
4.355,8 (3.879,2; 

4.899,4)
500.933,5 (433.959,0; 

585.971,1)
1.872,1 (1.620,3; 

2.165,5)
-57,0 (-60,2; -53,7)

Pará
85.951,7 (72.131,9; 

103.361,6)
2.761,5 (2.296,3; 

3.294,3)
81.315,0 (67.941,8; 

94.916,9)
966,0 (804,7; 1.115,5) -65,0 (-67,6; -62,3)

Paraíba
73.927,9 (62.380,9; 

88.891,1)
2.943,7 (2.454,6; 

3.553,0)
52.663,0 (44.541,5; 

60.822,0)
1.082,1 (919,1; 

1.254,9)
-63,2 (-66,2; -60,3)

Paraná
237.931,5 (200.510,2; 

280.474,0)
3.676,4 (3.084,9; 

4.393,3)
181.434,4 (153.317,1; 

208.966,7)
1.246,7 (1.058,9; 

1.438,3)
-66,1 (-68,3; -63,6)

Pernambuco
189.128,2 (165.041,9; 

219.029,9)
3.487,6 (3.042,8; 

4.023,6)
147.967,5 (125.449,4; 

175.351,1)
1.368,0 (1.162,6; 

1.611,9)
-60,8 (-63,2; -58,3)

Piauí
69.240,9 (59.702,1; 

78.856,6)
3.891,3 (3.329,1; 

4.457,7)
53.330,4 (46.071,0; 

61.090,5)
1.349,1 (1.168,1; 

1.542,4)
-65,3 (-67,5; -61,6)

Rio de Janeiro
332.719,1 (283.795,0; 

388.814,2)
2.898,0 (2.465,7; 

3.369,8)
238.164,7 (200.733,2; 

279.921,6)
1.120,9 (955,1; 

1.305,6)
-61,3 (-64,2; -58,1)

Rio Grande do 
Norte

38.615,5 (33.446,3; 
44.119,0)

2.098,8 (1.804,7; 
2.420,9)

26.895,1 (22.746,6; 
30.598,9)

663,0 (563,6; 753,7) -68,4 (-70,2; -66,2)

Rio Grande 
do Sul

216.204,0 (178.081,1; 
264.090,8)

2.724,9 (2.236,0; 
3.313,6)

141.167,0 (120.269,8; 
166.483,8)

954,5 (821,7; 1.115,2) -65,0 (-67,3; -62,0)
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Rondônia
15.129,4 (12.375,6; 

17.880,9)
2.301,5 (1.879,1; 

2.689,0)
11.812,4 (9.839,8; 

13.765,4)
670,1 (561,0; 779,2) -70,9 (-72,9; -68,8)

Roraima
2.631,4 (2.141,3; 

3.181,8)
2.203,9 (1.845,2; 

2.671,0)
4.045,0 (3.357,3; 

4.844,7)
710,0 (591,7; 844,9) -67,8 (-70,4; -64,7)

Santa Catarina
90.576,9 (74.958,9; 

111.021,0)
2.604,3 (2.176,7; 

3.175,3)
86.965,6 (74.293,4; 

102.994,7)
920,8 (791,2; 1.086,8) -64,6 (-67,9; -61,1)

São Paulo
957.997,0 (817.826,1; 

1.123.950,0)
3.686,5 (3.134,0; 

4.371,1)
709.355,6 (616.144,3; 

819.393,1)
1.229,0 (1.071,6; 

1.416,2)
-66,7 (-68,9; -63,9)

Sergipe
29.860,9 (25.012,7; 

35.968,8)
2.859,5 (2.381,6; 

3.419,5)
16.291,4 (13.842,5; 

19.189,4)
638,4 (542,4; 751,1) -77,7 (-79,4; -75,4)

Tocantins
24.894,8 (21.396,1; 

29.597,7)
4.302,8 (3.677,4; 

5.091,7)
29.292,1 (24.683,2; 

33.928,3)
1.742,4 (1.469,1; 

2.017,9)
-59,5 (-62,1; -56,5)

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 4.7 – Números de mortes, taxas de mortalidade padronizadas por idade (por 100 mil habitantes) por doença de Chagas 
e variação percentual (%) das taxas, no Brasil e suas unidades federativas, 1990 e 2023

1990 2023
Variação 

percentual
(II 95%)

Número de mortes
(II 95%)

Taxa de mortalidade (II 
95%)

Número de mortes
(II 95%)

Taxa de 
mortalidade 

(II 95%)

Brasil
9.387,0 (8.785,7; 

10.052,3)
10,1 (9,3; 10,9)

5.731,0 (5.127,2; 
6.286,0)

2,2 (2,0; 2,4)
-78,3 (-80,4; 

-75,5)

Acre 6,3 (4,9; 8,0) 3,6 (2,8; 4,7) 6,5 (5,2; 7,9) 0,9 (0,8; 1,1)
-74,1 (-80,6; 

-64,6)

Alagoas 126,5 (94,6; 162,7) 9,3 (7,0; 12,0) 91,4 (73,2; 110,8) 2,6 (2,1; 3,2)
-71,5 (-79,4; 

-58,8)

Amapá 2,5 (1,9; 3,2) 2,4 (1,8; 3,1) 3,8 (2,9; 4,8) 0,7 (0,5; 0,8)
-72,0 (-79,1; 

-62,0)

Amazonas 17,5 (14,2; 21,1) 2,2 (1,8; 2,6) 18,4 (15,2; 22,3) 0,6 (0,5; 0,7)
-73,1 (-80,0; 

-64,0)

Bahia 862,5 (733,3; 1,015,0) 12,3 (10,5; 14,5) 706,7 (607,8; 823,4) 3,9 (3,3; 4,5)
-68,5 (-74,3; 

-61,1)

Ceará 112,4 (81,4; 148,5) 2,9 (2,1; 3,8) 103,0 (80,0; 129,0) 0,9 (0,7; 1,2)
-67,5 (-75,2; 

-55,9)

Distrito Federal 248,3 (225,2; 270,9) 37,0 (32,7; 41,6) 197,1 (161,8; 244,5) 6,5 (5,3; 8,1)
-82,5 (-86,1; 

-77,6)

Espírito Santo 43,0 (35,5; 53,0) 2,9 (2,4; 3,5) 27,8 (22,2; 34,1) 0,5 (0,4; 0,7)
-81,0 (-85,4; 

-75,9)

Goiás
1.187,7 (1.093,6; 

1.280,2)
56,2 (51,4; 60,9) 764,9 (685,2; 849,8) 9,8 (8,8; 10,9)

-82,5 (-84,5; 
-80,3)

Maranhão 62,9 (46,3; 82,6) 2,6 (1,9; 3,4) 60,2 (45,8; 73,9) 0,9 (0,7; 1,1)
-66,3 (-75,3; 

-52,5)

Mato Grosso 63,9 (52,1; 77,6) 7,6 (6,2; 9,2) 70,7 (56,2; 85,0) 2,0 (1,5; 2,3)
-74,4 (-80,3; 

-66,7)

Mato Grosso do 
Sul

74,4 (63,2; 86,3) 7,9 (6,8; 9,3) 53,9 (45,4; 64,2) 1,7 (1,4; 2,0)
-78,9 (-82,9; 

-73,1)

Minas Gerais
2.519,7 (2.363,2; 

2.668,6)
24,4 (22,8; 26,2)

1.224,2 (1.082,5; 
1.358,9)

4,1 (3,7; 4,6)
-83,0 (-84,9; 

-80,7)

Pará 80,1 (68,8; 93,1) 3,7 (3,2; 4,3) 64,5 (54,0; 75,2) 0,9 (0,7; 1,0)
-76,9 (-81,5; 

-72,0)

Paraíba 79,1 (60,7; 103,4) 3,6 (2,8; 4,7) 62,1 (47,7; 77,9) 1,2 (0,9; 1,5)
-66,7 (-75,5; 

-55,4)

Paraná 518,0 (471,1; 569,8) 10,2 (9,2; 11,3) 255,1 (224,8; 289,2) 1,7 (1,5; 1,9)
-83,3 (-85,7; 

-81,0)

Pernambuco 287,3 (229,5; 358,9) 6,3 (5,0; 7,9) 156,7 (130,0; 185,8) 1,4 (1,2; 1,7)
-77,6 (-83,3; 

-69,7)

Piauí 86,2 (63,7; 112,1) 6,2 (4,6; 8,1) 80,9 (61,6; 100,1) 2,0 (1,5; 2,4)
-68,4 (-76,6; 

-54,8)

Rio de Janeiro 384,6 (343,0; 427,7) 3,9 (3,5; 4,4) 194,4 (170,2; 219,5) 0,8 (0,7; 0,9)
-79,3 (-82,6; 

-75,6)

Rio Grande do 
Norte

38,9 (30,8; 48,2) 2,5 (2,0; 3,1) 29,8 (23,0; 36,5) 0,7 (0,5; 0,9)
-71,5 (-79,5; 

-62,1)
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Rio Grande do 
Sul

228,0 (207,3; 247,7) 3,5 (3,2; 3,8) 109,8 (95,2; 125,4) 0,6 (0,6; 0,7)
-81,5 (-84,4; 

-78,7)

Rondônia 38,6 (31,6; 46,5) 9,4 (7,8; 11,4) 25,8 (18,2; 35,4) 1,6 (1,1; 2,2)
-83,1 (-89,1; 

-74,2)

Roraima 1,9 (1,5; 2,4) 2,8 (2,3; 3,5) 2,5 (1,7; 3,4) 0,6 (0,4; 0,8)
-79,8 (-87,5; 

-70,0)

Santa Catarina 73,7 (64,1; 83,8) 2,9 (2,6; 3,4) 52,6 (44,6; 62,4) 0,6 (0,5; 0,7)
-80,9 (-84,2; 

-76,7)

São Paulo
2.175,5 (2.011,4; 

2.367,2)
10,2 (9,3; 11,2)

1.288,9 (1.158,3; 
1,409,7)

2,1 (1,9; 2,3)
-79,2 (-81,8; 

-76,0)

Sergipe 26,7 (21,5; 33,5) 3,2 (2,6; 4,1) 23,1 (17,8; 28,3) 0,9 (0,7; 1,1)
-71,7 (-79,7; 

-61,3)

Tocantins 40,7 (28,1; 57,5) 11,3 (8,0; 15,7) 56,2 (42,2; 71,9) 3,5 (2,6; 4,5)
-69,1 (-76,4; 

-56,9)

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 4.8 – Taxa de mortalidade (por 100 mil habitantes) por doença de Chagas, por grupo etário e sexo, no Brasil, em 1990 e 
2023, e variação percentual das taxas no período

1990 2023 Variação percentual  
(II 95%)

Ambos

Padronizada por idade 10,1 (9,3; 10,9) 2,2 (2,0; 2,4) -78,3 (-80,4; -75,5)

Abaixo de 5 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) -92,7 (-94,3; -90,6)

5-14 anos 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) -85,5 (-89,7; -80,3)

15-49 anos 3,1 (2,9; 3,3) 0,4 (0,4; 0,5) -86,8 (-88,5; -84,8)

50-69 anos 27,3 (25,3; 29,2) 4,7 (4,2; 5,3) -82,8 (-84,6; -80,0)

70+ anos 62,8 (55,1; 71,1) 21,3 (18,3; 24,0) -66,1 (-70,9; -60,8)

Todas as idades 6,3 (5,9; 6,7) 2,7 (2,4; 3,0) -57,0 (-61,5; -51,5)

Masculino

Padronizada por idade 12,7 (11,4; 14,2) 2,6 (2,4; 2,9) -79,3 (-81,8; -76,5)

Abaixo de 5 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) -93,3 (-95,1; -90,9)

5-14 anos 0,0 (0,0; 0,1) 0,0 (0,0; 0,0) -87,6 (-91,9; -81,7)

15-49 anos 4,3 (3,9; 4,7) 0,5 (0,5; 0,6) -87,3 (-89,3; -85,0)

50-69 anos 34,9 (31,7; 38,2) 6,0 (5,3; 7,0) -82,8 (-85,4; -79,6)

70+ anos 73,4 (60,2; 87,3) 23,2 (20,4; 26,2) -68,3 (-74,4; -61,0)

Todas as idades 7,7 (7,0; 8,4) 2,9 (2,7; 3,2) -61,8 (-65,9; -56,7)

Feminino

Padronizada por idade 7,8 (7,1; 8,4) 1,8 (1,6; 2,1) -76,4 (-79,7; -72,6)

Abaixo de 5 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) -91,8 (-94,0; -88,9)

5-14 anos 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) -81,8 (-88,5; -71,8)

15-49 anos 2,0 (1,8; 2,2) 0,3 (0,2; 0,3) -85,6 (-88,3; -82,5)

50-69 anos 20,4 (18,5; 22,0) 3,5 (3,2; 4,0) -82,6 (-84,8; -79,9)

70+ anos 54,2 (47,6; 60,1) 19,8 (16,4; 23,0) -63,4 (-69,1; -56,9)

Todas as idades 4,9 (4,5; 5,3) 2,5 (2,1; 2,8) -49,6 (-56,9; -41,3)

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 4.9 – Números e taxas de DALYs padronizadas por idade (por 100 mil) por doença de Chagas, no Brasil e suas unidades 
federativas, 1990 e 2023, e variação percentual (%) das taxas no período

Local
1990 2023 Variação 

percentual  
(II 95%)Número (II 95%) Taxa (II 95%) Número (II 95%) Taxa (II 95%)

Brasil
335.290,6 (311.665,6; 

361.605,9)
322,8 (299,6; 349,1)

166.204,3 (149.223,2; 
187.681,5)

63,4 (56,8; 71,6) -80,4 (-82,0; -78,1)

Acre 251,3 (202,0; 306,6) 122,0 (97,8; 147,9) 242,8 (197,7; 287,7) 32,1 (26,1; 38,3) -73,7 (-78,9; -66,7)

Alagoas
4.384,4 (3.479,2; 

5.594,0)
288,9 (230,1; 366,6)

2.829,5 (2.300,4; 
3.370,6)

79,1 (64,3; 94,4) -72,6 (-79,7; -62,4)

Amapá 107,8 (87,8; 132,0) 84,6 (68,9; 103,7) 155,5 (126,0; 188,6) 24,5 (19,9; 29,7) -71,0 (-76,3; -64,1)

Amazonas 668,4 (551,5; 795,7) 67,6 (55,8; 79,9) 676,1 (565,6; 793,0) 19,4 (16,2; 22,8) -71,4 (-77,4; -63,8)

Bahia
34.668,8 (30.250,2; 

40.134,4)
451,9 (394,3; 527,0)

23.764,8 (20.159,4; 
28.328,5)

131,9 (112,1; 157,4) -70,8 (-75,2; -65,4)

Ceará
3.743,0 (2.886,9; 

4.873,2)
88,0 (68,2; 114,3)

2.988,9 (2.410,3; 
3.608,1)

27,4 (22,1; 33,1) -68,8 (-75,2; -59,9)

Distrito 
Federal

9.019,0 (8.226,0; 
9.894,4)

1.037,1 (936,7; 
1.142,6)

5.253,7 (4.407,3; 
6.346,1)

161,4 (135,6; 194,8) -84,4 (-87,3; -80,6)

Espírito Santo
1.695,8 (1.430,0; 

1.988,4)
99,6 (83,7; 116,7)

1.056,3 (873,2; 
1.257,0)

20,8 (17,1; 24,7) -79,1 (-82,9; -75,2)

Goiás
41.286,8 (37.947,8; 

44.361,8)
1.640,1 (1.503,7; 

1.761,6)
21.490,7 (19.249,1; 

24.184,2)
259,6 (232,4; 291,9) -84,2 (-85,8; -82,3)

Maranhão
2.542,5 (1.960,6; 

3.233,8)
91,7 (71,1; 116,7)

2.191,7 (1.755,2; 
2.619,5)

30,5 (24,4; 36,4) -66,7 (-73,4; -56,8)

Mato Grosso
2.482,1 (2.063,9; 

2.994,1)
235,2 (195,4; 280,6)

2.275,6 (1.878,2; 
2.672,9)

57,7 (47,3; 67,6) -75,5 (-80,5; -69,3)

Mato Grosso 
do Sul

2.628,6 (2.237,8; 
2.994,2)

236,5 (200,7; 268,6)
1.630,7 (1.388,7; 

1.884,2)
49,2 (41,8; 56,8) -79,2 (-82,8; -74,1)

Minas Gerais
85.583,2 (80.212,2; 

90.816,4)
744,6 (699,4; 792,0)

30.773,9 (28.100,6; 
33.943,3)

105,7 (96,3; 116,8) -85,8 (-87,1; -84,1)

Pará
3.139,1 (2.715,7; 

3.654,0)
122,7 (107,1; 143,2)

2.407,7 (2.060,5; 
2.781,3)

29,7 (25,5; 34,3) -75,8 (-79,0; -72,3)

Paraíba
2.731,6 (2.146,6; 

3.458,9)
118,2 (93,1; 149,6)

2.007,0 (1.590,9; 
2.405,5)

39,5 (31,2; 47,3) -66,5 (-72,9; -57,2)

Paraná
18.128,4 (16.603,0; 

19.689,7)
310,4 (282,8; 339,0)

7.383,6 (6.534,3; 
8.498,8)

48,4 (42,8; 55,6) -84,4 (-86,2; -82,3)

Pernambuco
9.877,4 (8.203,0; 

11.998,5)
200,2 (167,0; 242,7)

5.142,3 (4.303,2; 
6.142,0)

46,1 (38,6; 55,1) -77,0 (-82,1; -70,3)

Piauí
2.996,5 (2.316,8; 

3.843,9)
192,5 (150,2; 248,1)

2.458,4 (1.969,1; 
2.968,4)

60,2 (48,3; 72,6) -68,7 (-75,7; -58,0)

Rio de Janeiro
14.474,5 (12.929,4; 

16.226,8)
133,7 (119,0; 151,0)

6.896,6 (5.924,1; 
8.195,4)

29,7 (25,5; 35,5) -77,8 (-80,4; -75,0)

Rio Grande do 
Norte

1.386,8 (1.144,5; 
1.712,1)

83,0 (68,4; 102,7) 989,3 (800,5; 1.162,7) 23,5 (19,1; 27,7) -71,7 (-77,7; -64,9)

Rio Grande 
do Sul

8.318,3 (7.513,3; 
9.352,2)

114,1 (102,6; 128,5)
3.812,2 (3.234,1; 

4.446,2)
23,4 (19,8; 27,4) -79,5 (-81,7; -77,5)

Rondônia
1.455,3 (1.223,7; 

1.729,2)
268,2 (226,4; 318,8) 774,7 (564,3; 1.026,5) 44,1 (32,0; 58,1) -83,6 (-88,8; -76,1)

Roraima 87,8 (70,7; 108,0) 94,8 (76,1; 115,4) 103,9 (78,9; 133,9) 20,4 (15,6; 26,3) -78,5 (-84,9; -70,7)
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Santa Catarina
2.836,8 (2.421,5; 

3.292,6)
96,2 (83,0; 110,4)

2.051,2 (1.704,7; 
2.481,3)

21,1 (17,5; 25,6) -78,1 (-81,0; -75,0)

São Paulo
78.350,5 (72.112,0; 

84.679,3)
322,9 (295,2; 348,8)

34.436,0 (31.137,2; 
38.077,2)

56,1 (50,7; 62,1) -82,6 (-84,4; -80,5)

Sergipe 990,9 (815,2; 1.201,9) 109,5 (90,7; 131,5) 740,9 (598,7; 876,9) 28,5 (23,0; 33,7) -74,0 (-79,6; -66,8)

Tocantins
1.454,9 (1.067,0; 

1.973,1)
308,0 (224,3; 418,4)

1.670,2 (1.285,0; 
2,079,1)

100,0 (77,3; 124,8) -67,5 (-74,4; -57,1)

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 4.10 – Taxas de DALYs por doença de Chagas (por 100 mil), de acordo com idade e sexo, no Brasil, 1990 e 2023, e 
variação percentual das taxas no período

Grupo etário 1990 2023
Variação percentual  

(II 95%)

Ambos 

Padronizada por idade 322,8 (299,6, 349,1) 63,4 (56,8, 71,6) -80,4 (-82,0, -78,1)

Abaixo de 5 2,7 (2,3, 3,4) 0,2 (0,2, 0,3) -92,4 (-94,0, -90,3)

5-14 anos 4,0 (3,2, 5,1) 0,9 (0,7, 1,2) -77,7 (-82,2, -72,2)

15-49 anos 176,0 (163,2, 190,9) 28,8 (24,4, 34,3) -83,6 (-85,9, -81,4)

50-69 anos 933,1 (865,4, 1,003,7) 172,3 (152,0, 193,4) -81,5 (-83,4, -79,1)

70+ anos 1,199,2 (1,071,4, 1,358,6) 389,2 (339,2, 443,8) -67,5 (-71,5, -63,2)

Todas as idades 224,5 (208,7, 242,2) 78,4 (70,4, 88,5) -65,1 (-68,1, -61,1)

Masculino

Padronizada por idade 412,4 (376,9, 450,4) 77,6 (69,7, 87,4) -81,2 (-83,1, -78,7)

Abaixo de 5 3,1 (2,4, 4,0) 0,2 (0,2, 0,3) -93,1 (-94,8, -90,6)

5-14 anos 4,8 (3,6, 6,3) 0,9 (0,7, 1,3) -80,3 (-85,3, -74,0)

15-49 anos 236,4 (216,4, 258,0) 35,8 (30,1, 42,2) -84,9 (-87,2, -82,5)

50-69 anos 1,188,1 (1,079,8, 1,302,3) 217,8 (190,7, 249,3) -81,7 (-84,1, -78,6)

70+ anos 1,427,7 (1,213,3, 1,673,6) 446,5 (391,5, 508,4) -68,7 (-73,8, -63,2)

Todas as idades 281,0 (258,1, 306,5) 89,9 (80,6, 101,3) -68,0 (-71,2, -63,8)

Feminino

Padronizada por idade 240,5 (219,4, 262,2) 51,2 (44,5, 59,0) -78,7 (-81,2, -76,0)

Abaixo de 5 2,4 (1,8, 3,2) 0,2 (0,2, 0,3) -91,5 (-93,6, -88,6)

5-14 anos 3,3 (2,5, 4,4) 0,9 (0,6, 1,2) -73,9 (-80,4, -66,8)

15-49 anos 117,6 (105,0, 131,8) 22,1 (17,8, 27,0) -81,2 (-84,0, -78,2)

50-69 anos 698,0 (630,5, 756,8) 132,3 (116,7, 149,3) -81,0 (-83,4, -78,4)

70+ anos 1,015,3 (903,9, 1,139,1) 347,0 (296,6, 401,4) -65,8 (-70,3, -60,7)

Todas as idades 169,4 (155,0, 183,9) 67,4 (58,7, 77,4) -60,2 (-64,8, -55,0)

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 4.11 – Número de casos de insuficiência cardíaca, taxas de prevalência padronizadas por idade (por 100 mil) e variação 
percentual (%) das taxas, no Brasil e suas regiões geográficas, de acordo com sexo, em 1990 e 2023

1990 2023 Variação 
percentual das 
taxas (II 95%)Número (II 95%) Taxa (II 95%) Número (II 95%) Taxa (II 95%)

Masculino

Brasil
433.011,8 (370.110,3; 

493.682,0)
956,8 (822,1; 1.086,4)

859.633,5 (772.152,8; 
951.471,9)

796,4 (718,3; 876,0) -16,8 (-23,0; -10,6)

Norte
21.153,3 (18.622,9; 

23.508,7)
829,2 (735,5; 928,0)

54.983,8 (49.264,9; 
60.425,7)

741,2 (661,9; 817,7) -10,6 (-16,6; -4,7)

Nordeste
137.459,6 (117.524,6; 

157.582,4)
1.035,1 (881,9; 

1.193,8)
238.963,9 (214.776,2; 

269.175,9)
836,5 (753,4; 934,0) -19,2 (-24,7; -12,9)

Sudeste
180.844,3 (154.519,1; 

205.760,9)
913,9 (790,8; 1.033,1)

365.396,8 (326.360,8; 
402.630,2)

776,3 (695,4; 852,1) -15,1 (-21,7; -8,1)

Sul
60.297,6 (52.356,7; 

67.583,9)
859,7 (756,2; 953,4)

123.663,2 (109.419,9; 
136.703,4)

744,2 (660,9; 823,1) -13,4 (-20,4; -6,1)

Centro-Oeste
33.257,0 (27.595,6; 

40.352,2)
1.307,3 (1.096,0; 

1.563,6)
76.625,9 (67.150,9; 

86.948,3)
952,9 (845,1; 1.073,9) -27,1 (-33,7; -20,1)

Feminino

Brasil
354.302,6 (305.618,3; 

412.793,3)
691,4 (591,9; 809,3)

828.910,5 (736.548,0; 
922.607,8)

615,0 (546,9; 679,2) -11,0 (-18,6; -3,8)

Norte
16.243,6 (14.395,6; 

18.072,7)
623,9 (549,5; 701,4)

46.595,0 (41.562,2; 
51.524,5)

583,2 (520,6; 650,0) -6,5 (-14,2; -0,2)

Nordeste
107.368,1 (91.880,0; 

126.480,7)
716,6 (612,8; 852,0)

219.393,0 (196.591,3; 
245.011,0)

621,7 (558,2; 693,2) -13,3 (-21,5; -5,8)

Sudeste
157.125,4 (134.956,7; 

182.096,9)
678,3 (583,7; 786,1)

375.173,5 (330.800,3; 
416.643,2)

612,4 (542,1; 675,9) -9,7 (-16,8; -2,2)

Sul
51.259,2 (44.296,5; 

58.610,9)
648,2 (560,9; 734,0)

123.491,3 (108.555,0; 
136.747,6)

591,5 (524,1; 651,0) -8,7 (-16,5; -1,1)

Centro-Oeste
22.306,2 (17.975,7; 

28.470,2)
888,1 (707,0; 1.143,5)

64.257,8 (55.582,5; 
74.966,9)

702,5 (613,1; 812,4) -20,9 (-29,9; -11,9)

Ambos

Brasil
787.314,4 (676.994,7; 

906.127,5)
813,5 (697,1; 934,6)

1.688.544,1 
(1.512.387,3; 
1.868.174,4)

695,2 (623,2; 765,3) -14,5 (-21,4; -7,9)

Norte
37.397,0 (32.956,4; 

41.184,7)
724,5 (640,9; 813,2)

101.578,7 (91.383,7; 
111.770,6)

658,7 (590,4; 729,2) -9,1 (-15,3; -3,0)

Nordeste
244.827,8 (207.931,0; 

282.783,8)
865,7 (738,5; 1.011,2)

458.356,9 (411.698,6; 
514.974,9)

717,5 (647,0; 804,6) -17,1 (-23,7; -10,6)

Sudeste
337.969,7 (289.355,0; 

388.138,3)
783,4 (674,8; 893,2)

740.570,3 (658.935,9; 
815.731,5)

683,4 (609,1; 751,3) -12,8 (-19,4; -5,7)

Sul
111.556,8 (96.796,8; 

126.073,4)
744,8 (650,3; 833,5)

247.154,5 (219.072,5; 
273.330,5)

658,8 (584,3; 724,5) -11,5 (-18,5; -5,4)

Centro-Oeste
55.563,2 (45.626,5; 

69.016,4)
1.099,7 (902,9; 

1.351,1)
140.883,7 (122.894,4; 

161.335,4)
818,3 (721,4; 927,3) -25,6 (-32,2; -18,3)

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 4.12 – Insuficiência cardíaca: números e taxas de prevalência e de YLDs (por 100 mil), além de variação percentual das 
taxas, por grupo etário, no Brasil, 1990 e 2023

Grupo etário
1990 2023 Variação 

percentual das 
taxas (II 95%)Número (II 95%) Taxa (II 95%) Número (II 95%) Taxa (II 95%)

Prevalência

<5 anos
64.337,5 (54.362,5; 

76.393,0)
380,9 (321,9; 452,3)

59.720,2 (50.282,9; 
70.210,5)

401,9 (338,4; 472,5) NA

5-14 anos
76.947,3 (64.314,5; 

92.970,5)
216,3 (180,8; 261,3)

67.924,5 (55.525,7; 
82.253,7)

238,4 (194,9; 288,8) NA

15-49 anos
174.837,8 (144.097,6; 

212.895,4)
227,5 (187,5; 277,0)

239.212,4 (204.253,5; 
274.764,1)

217,7 (185,9; 250,0) NA

50-69 anos
210.701,7 (169.172,3; 

262.173,7)
1.338,6 (1.074,8; 

1.665,6)
455.379,6 (377.038,4; 

539.932,8)
1.042,6 (863,2; 

1.236,2)
NA

70+ anos
260.490,1 (223.289,5; 

303.371,1)
6.093,3 (5.223,1; 

7.096,4)
866.307,3 (737.414,8; 

998.088,1)
5.713,4 (4.863,4; 

6.582,5)
NA

Todas as 
idades

787.314,4 (676.994,7; 
906.127,5)

527,2 (453,4; 606,8)
1.688.544,1 
(1.512.387,3; 
1.868.174,4)

796,2 (713,1; 880,9) 51,0 (39,5; 62,5)

Padronizada 
por idade

NA 813,5 (697,1; 934,6) NA 695,2 (623,2; 765,3) -14,5 (-21,4; -7,9)

YLDs

<5 anos
5.965,8 (4.258,2; 

8.522,3)
35,3 (25,2; 50,5)

5.531,1 (3.896,2; 
7.921,1)

37,2 (26,2; 53,3) NA

5-14 anos
7.292,9 (4.883,8; 

10.543,9)
20,5 (13,7; 29,6)

6.379,1 (4.331,5; 
9.368,5)

22,4 (15,2; 32,9) NA

15-49 anos
14.583,4 (10.071,5; 

20.757,1)
19,0 (13,1; 27,0)

21.056,8 (14.706,1; 
29.705,8)

19,2 (13,4; 27,0) NA

50-69 anos
16.171,7 (11.169,6; 

22.377,7)
102,7 (71,0; 142,2)

38.880,2 (27.137,0; 
53.924,7)

89,0 (62,1; 123,5) NA

70+ anos
21.375,5 (14.424,0; 

30.025,9)
500,0 (337,4; 702,4)

76.094,9 (52.095,2; 
110.811,5)

501,9 (343,6; 730,8) NA

Todas as 
idades

65.389,3 (45.034,0; 
90.186,2)

43,8 (30,2; 60,4)
147.942,1 (101.812,7; 

206.411,9)
69,8 (48,0; 97,3) 59,3 (48,3; 69,7)

Padronizada 
por idade

NA 66,5 (45,7; 91,2) NA 61,2 (42,2; 85,5) -7,9 (-14,3; -2,5)

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 4.13 – Números e taxas de DALYs por insuficiência cardíaca, padronizadas por idade (por 100 mil), e variação 
percentual (%) das taxas, de acordo com o sexo, no Brasil e suas regiões geográficas, 1990 e 2023

1990 2023 Variação 
percentual das 
taxas (II 95%)Número (II 95%) Taxa (II 95%) Número (II 95%) Taxa (II 95%)

Masculino

Brasil
35.290,8 (24.565,1; 

48.580,2)
76,6 (53,5; 

104,6)
74.481,8 (52.039,9; 

103.788,3)
69,3 (48,1; 97,6) -9,5 (-15,8; -3,7)

Norte
1.838,9 (1.255,2; 

2.577,6)
69,9 (48,6; 96,8) 4.943,8 (3.426,6; 6.888,1) 66,6 (45,7; 93,2) -4,8 (-10,5; 1,3)

Nordeste
11.046,0 (7.668,2; 

15.144,5)
81,2 (56,8; 

109,4)
20.454,1 (14.224,3; 

28.060,4)
71,9 (50,1; 98,8) -11,5 (-18,2; -5,2)

Sudeste
14.863,3 (10.388,8; 

20.698,4)
74,1 (52,1; 

102,3)
31.920,8 (22.585,9; 

44.493,9)
68,1 (47,9; 96,1) -8,1 (-14,8; -1,1)

Sul
5.043,9 (3.534,8; 

6.829,5)
70,9 (49,9; 96,8)

10.949,1 (7.537,2; 
15.516,7)

66,1 (45,5; 94,0) -6,7 (-13,6; 0,9)

Centro-Oeste
2.498,8 (1.694,6; 

3.519,7)
96,4 (66,0; 

135,1)
6.214,0 (4.247,2; 8.505,6) 78,1 (53,4; 108,3)

-19,0 (-26,2; 
-11,2)

Feminino

Brasil
30.098,5 (20.430,2; 

41.211,0)
57,8 (39,1; 80,3)

73.460,3 (50.538,4; 
103.003,3)

54,8 (37,8; 76,2) -5,3 (-12,1; 1,0)

Norte
1.459,3 (1.023,3; 

2.032,3)
54,4 (38,4; 74,4) 4.257,7 (2.934,0; 5.880,1) 53,2 (36,5; 73,3) -2,2 (-8,8; 4,1)

Nordeste
9.063,9 (6.182,6; 

12.424,4)
59,4 (40,3; 82,2)

19.381,5 (13.439,2; 
26.618,2)

55,2 (38,3; 75,2) -7,0 (-14,6; -0,8)

Sudeste
13.366,8 (9.093,1; 

18.349,0)
57,1 (38,8; 79,8)

33.302,4 (23.085,4; 
47.217,9)

54,7 (38,0; 76,9) -4,2 (-11,3; 3,1)

Sul
4.433,3 (2.980,1; 

6.093,3)
55,4 (36,9; 76,5)

11.109,0 (7.589,2; 
15.485,8)

53,4 (36,9; 73,9) -3,5 (-11,2; 2,9)

Centro-Oeste
1.775,3 (1.202,5; 

2.497,6)
68,8 (47,3; 96,6) 5.409,7 (3.683,9; 7.415,2) 59,6 (40,6; 81,7) -13,4 (-23,1; -5,2)

Ambos

Brasil
65.389,3 (45.034,0; 

90.186,2)
66,5 (45,7; 91,2)

147.942,1 (101.812,7; 
206.411,9)

61,2 (42,2; 85,5) -7,9 (-14,3; -2,5)

Norte
3.298,2 (2.269,9; 

4.608,0)
62,0 (43,4; 85,2) 9.201,5 (6.348,6; 12.647,4) 59,6 (41,0; 83,0) -3,8 (-9,0; 1,2)

Nordeste
20.109,9 (13.828,9; 

27.506,7)
69,6 (47,8; 95,0)

39.835,6 (27.471,9; 
54.618,0)

62,6 (43,3; 85,6) -10,0 (-16,8; -4,4)

Sudeste
28.230,0 (19.463,1; 

39.145,2)
64,7 (44,6; 89,1)

65.223,2 (45.340,7; 
92.151,4)

60,5 (42,0; 85,1) -6,4 (-12,5; -0,3)

Sul
9.477,1 (6.490,1; 

12.922,8)
62,4 (42,8; 85,8)

22.058,1 (15.139,7; 
30.994,8)

59,0 (40,4; 83,1) -5,5 (-12,6; 0,3)

Centro-Oeste
4.274,1 (2.865,9; 

6.024,0)
82,7 (56,6; 

116,0)
11.623,8 (7.974,7; 

16.059,2)
68,1 (46,8; 94,0) -17,7 (-25,1; -9,9)

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 4.1 – Cardiomiopatia e miocardite: (A) prevalência bruta por sexo no Brasil, e (B) prevalência bruta no Brasil e suas regiões geográficas 
(B), 1990-2023. Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of 
Washington.33
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Figura 4.2 – Taxa de mortalidade por cardiomiopatia e miocardite, padronizada por idade, por 100 mil habitantes, por sexo, no Brasil, 1990-
2023. Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 4.3 – Taxas de DALYs (disability-adjusted life years) padronizadas por idade, por 100 mil, atribuíveis a cardiomiopatia e miocardite, no 
Brasil e suas regiões geográficas, 1990–2023. Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics 
and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 4.4 – Taxa de mortalidade padronizada por idade por doença de Chagas, de acordo com o sexo, no Brasil, de 1990 a 2023.
Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 4.5 – Correlação entre o índice sociodemográfico (SDI) de 2023 e a variação percentual das taxas de mortalidade padronizadas por 
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Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 4.6 – Distribuição espacial da taxa de mortalidade relacionada à doença de Chagas (por 100 mil habitantes) pelos estados de residência 
no Brasil, 2000–2019. (A) Taxas brutas; (B) Taxas ajustadas por idade. Fonte: Martins-Melo et al.128
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Figura 4.7 – Taxas de DALYs (disability-adjusted life years) padronizadas por idade (100 mil) por doença de Chagas, no Brasil e suas regiões 
geográficas, de 1990 a 2023. Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, 
University of Washington.33
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Figura 4.8 – Risco relativo de mortalidade por insuficiência cardíaca de todos os municípios brasileiros nos seguintes períodos: 1996-2001 (A), 
2002-2007 (B), 2008-2012 (C) e 2013-2017 (D). Fonte: Cestari et al.144
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Figura 4.9 – Distribuição espacial das médias móveis da taxa de mortalidade por insuficiência cardíaca dos brasileiros com idade superior a 50 
anos, Brasil, 1998 a 2019. Fonte: Arruda et al.145
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Figura 4.10 – Série histórica das hospitalizações por insuficiência cardíaca de janeiro de 2011 a junho de 2022. Fonte: Cruz et al.152
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Figura 4.11 – Série histórica de letalidade por insuficiência cardíaca de 2011 a 2022. Fonte: Cruz et al.152
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CAPÍTULO 5 – DOENÇA VALVAR DO 
CORAÇÃO

CID-9 424; CID-10 I34 a I38. 

Ver Tabelas 5.1 a 5.14 e Figuras 5.1 a 5.9. 

Abreviaturas usadas no capítulo 5

CID
Classificação Estatística Internacional de 
Doenças e Problemas Relacionados à 
Saúde

DALY
anos de vida ajustados por incapacidade 
(do inglês, Disability-Adjusted Life Years)

DCR Doença Cardíaca Reumática

DVANR Doença valvar aórtica não reumática

DVC Doença Valvar do Coração

DVMNR Doença valvar mitral não reumática

DVNR Doença Valvar do Coração Não Reumática

FRA Febre Reumática Aguda

GBD Global Burden of Disease

II Intervalo de Incerteza 

ODVNR Outras Doenças Valvares Não Reumáticas 

SDI
Índice Sociodemográfico (do inglês, 
Sociodemographic Index)

SUS Sistema Único de Saúde

TAVI
Implante percutâneo de valva aórtica 
(do inglês, Transcatheter Aortic Valve 
Implantation)

VMPB Valvoplastia Mitral Percutânea por Balão

Doença valvar do coração no Brasil: doença cardíaca 
reumática e doença valvar do coração não reumática
•	 E s t a  aná l i s e  a t ua l i z ada  r e sume  o s  pad rõe s 

epidemiológicos da doença valvar do coração (DVC) 
no Brasil, usando recentes publicações relevantes 
relacionadas à DVC no país desde 2022, com foco em 
– mas não restrito a – estudos de base epidemiológica 
e populacional e ainda outros estudos relacionados 
à utilização da atenção à saúde, obtidos na busca 
sistemática da literatura, aos custos e aos desfechos. 
Utilizaram-se ainda as estimativas e tendências do 
Global Burden of Disease (GBD) 2023158-160 referentes 
aos procedimentos valvares e às despesas a eles 
relacionadas no Sistema Único de Saúde (SUS). Este 
capítulo cobre a doença cardíaca reumática (DCR) e a 
doença valvar do coração não reumática (DVNR), esta 
última incluindo doença valvar aórtica não reumática 
(DVANR), doença valvar mitral não reumática (DVMNR) 
e outras doenças valvares não reumáticas (ODVNR), i.e., 
aquelas não incluídas nas categorias já mencionadas.

Prevalência

Doença cardíaca reumática
•	 Dados atuais brasileiros de base populacional sobre DCR 

são escassos. As publicações mais recentes baseiam-
se em programas de rastreio ou coortes clínicas e não 
em inquéritos de representatividade nacional. Estudos 
ecocardiográficos de rastreio implementados no sudeste 
do Brasil em 2014 ilustram a viabilidade e a sensibilidade 
metodológica da detecção de DCR latente; abordagens 
de rastreio simplificadas podem resultar em maior 
prevalência aparente, que diminui após ecocardiografia 
padrão e confirmação por especialista.161-163

•	 De acordo com estimativas modeladas do estudo GBD 
2023, o Brasil tinha 1.425.985,8 (II 95%, 1.158.391,9; 
1.729.730,5) casos prevalentes de DCR em 2023, 
em comparação a 928.994,8 (II 95%, 759.829,0; 
1.091.063,6) em 1990, enquanto a taxa de prevalência 
padronizada por idade correspondente passou de 638,7 
(II 95%, 528,3; 754,7) para 628,9 (II 95%, 504,6; 755,4) 
por 100 mil, uma variação percentual de -1,5% (II 95%, 
-4,1; 1,0) (Tabela  5.1). Entretanto, houve aumento de 
8,1% na prevalência bruta (Figura 5.1-A). Em âmbito 
nacional, a prevalência diferiu por sexo: em 2023, 
mulheres representaram 742.692,0 (II 95%, 602.728,6; 
904.309,3) casos, com uma taxa de 633,0 (II 95%, 511,2; 
766,2) por 100 mil, enquanto homens representaram 
683.293,8 (II 95%, 551.499,2; 829.312,4) casos, com 
uma taxa de 623,4 (II 95%, 501,3; 756,3) por 100 mil, 
uma variação percentual de -1,7% (II 95%, -4,9; 1,5) para 
mulheres e de -1,5% (II 95%, -4,6; 1,4) para homens. 

•	 No geral, esses achados indicam que as diferenças 
temporais e geográficas observadas provavelmente 
ref letem uma combinação de envelhecimento 
populacional e migração da DCR para idades mais 
avançadas, determinada por vários fatores intrínsecos 
ao desenvolvimento socioeconômico, desigualdade de 
acesso a diagnóstico e recursos terapêuticos, além de 
gradientes socioeconômicos mais amplos que continuam 
a moldar os desfechos cardiovasculares no Brasil.

•	 Em 2023, a heterogeneidade regional ficou evidente, 
com maiores taxas de prevalência de DCR no Norte/
Nordeste e partes do Centro-Oeste em comparação a 
menores taxas no Sul/Sudeste. Para referência, o ranking 
regional de 2023, com estimativas para ambos os sexos, 
foi: Nordeste, 1.106,5 (II 95%, 881,7; 1.334,7); Norte, 
1.103,6 (II 95%, 884,5; 1.340,0); Centro-Oeste, 929,3 
(II 95%, 744,1; 1.121,5); Sudeste, 357,6 (II 95%, 292,8; 
426,3); e Sul, 60,3 (II 95%, 51,6; 70,9) por 100 mil 
(Tabela 5.1). 

•	 No âmbito das unidades federativas, as mais altas taxas 
de prevalência em 2023 foram observadas em Minas 
Gerais, 1.122,9 (II 95%, 901,3; 1.364,4), Rio Grande do 
Norte, 1.117,9 (II 95%, 882,1; 1.353,3), e Piauí 1.117,1 
(II 95%, 894,2; 1.374,6), enquanto as mais baixas foram 
observadas no Rio Grande do Sul, 49,1 (II 95%, 41,5; 
57,8), Rio de Janeiro, 50,3 (II 95%, 42,5; 59,2), e São 
Paulo, 50,8 (II 95%, 43,0; 59,9) por 100 mil habitantes. 
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•	 As mudanças ao longo do tempo também foram desiguais 
nas unidades federativas: os maiores aumentos nas taxas 
de prevalência ocorreram em Goiás, 0,7% (II 95%, -5,0; 
6,9), Mato Grosso do Sul, 0,6% (II 95%, -5,0; 6,7), e 
Rondônia, 0,5% (II 95%, -5,0; 6,3), enquanto as maiores 
reduções ocorreram no Rio Grande do Sul, -67,5% (II 
95%, -70,7; -64,2), São Paulo, -67,0% (II 95%, -70,1; 
-63,9), e Rio de Janeiro, -64,0% (II 95%, -67,9; -59,7). Os 
aumentos, entretanto, não foram diretamente relacionados 
aos índices socioeconômicos, mas, em geral, as reduções 
ocorreram nas unidades federativas com maiores índices 
sociodemográficos (SDI) (prevalência bruta: Figura 5.1-B).

•	 Os padrões específicos para idade foram, em geral, 
consistentes com a história natural da DCR, com taxas de 
prevalência mais altas na idade adulta e pico das taxas 
nos grupos mais idosos em 2023, em comparação à linha 
de base. Na análise por grupo etário, as mais altas taxas 
de prevalência padronizadas por idade em 2023 foram 
observadas no grupo etário de 15-49 anos, 920,6 (II 95%, 
722,4; 1.123,4), seguido pelo grupo etário de 50-69 anos; 
a prevalência bruta foi de 672,4 (II 95%, 546,2; 815,6) por 
100 mil (Tabela 5.2). Esses gradientes de idade ressaltam 
as sequelas cumulativas da febre reumática aguda (FRA) 
adquirida em idade precoce e realçam a importância 
da busca ativa de casos, da profilaxia secundária e do 
seguimento de longo prazo para prevenir progressão e 
complicações cardiovasculares tardias.

Doença valvar do coração não reumática
•	 Publicações brasileiras recentes sobre DVNR focaram 

primariamente em coortes de base hospitalar, registros 
de intervenções valvares e análises comparativas de 
estratégias procedurais, em particular para estenose 
aórtica e doença mitral.164-166 Esses estudos subsidiam 
padrões de tratamento, análises temporais, utilização da 
atenção à saúde e desfechos, mas não são desenhados 
para quantificar prevalência populacional; as atualizações 
de estimativas de prevalência nacional são principalmente 
baseadas em fontes de dados modelados.

•	 No GBD 2023, a prevalência de DVNR no Brasil aumentou 
de 131.838,4 (II 95%, 114.152,5; 152.244,1) casos em 
1990 para 492.109,7 (II 95%, 416.005,0; 576.511,6) em 
2023, tendo a taxa de prevalência padronizada por idade 
subido de 151,4 (II 95%, 131,1; 175,2) para 186,3 (II 
95%, 157,2; 218,2) por 100 mil habitantes, uma variação 
percentual de +23,0% (II 95%, 18,5; 27,6) (Tabela 5.3). 
Em 2023, entre as mulheres, havia 215.754,9 (II 95%, 
181.645,7; 250.344,9) casos prevalentes, com taxa de 
146,9 (II 95%, 124,1; 170,1) por 100 mil, enquanto, 
entre os homens, havia 276.354,8 (II 95%, 233.369,7; 
329.409,1) casos, com taxa de 236,7 (II 95%, 199,1; 282,3) 
por 100 mil. A variação percentual na taxa padronizada 
por idade foi mais pronunciada entre os homens, +26,4% 
(II 95%, 20,5; 31,8), do que entre as mulheres, +21,4% 
(II 95%, 16,3; 26,5). 

•	 Houve ainda um aumento consistente nas taxas brutas de 
prevalência, para ambos os sexos e em todas as regiões 
brasileiras (Figura 5.2-A e 5.2-B).

•	 Em geral, as diferenças relacionadas ao sexo foram 
consistentes com a maior prevalência em idades mais 
avançadas em ambos os sexos, refletindo a predominância 
de etiologias degenerativas, em especial doença valvar 
aórtica degenerativa. Essas diferenças provavelmente 
refletem uma combinação de envelhecimento populacional 
e acesso heterogêneo aos recursos diagnósticos e 
terapêuticos, com fortes determinantes socioeconômicos 
de tendências.

•	 Como reflexo desses determinantes socioeconômicos de 
tendências, em 2023, as taxas de prevalência de DVNR 
foram mais altas no Sul/Sudeste e Distrito Federal, que 
estão na faixa de maior SDI, do que no Norte/Nordeste, 
que estão na faixa de menor SDI.

•	 O ranking regional foi: Sul, 208,4 (II 95%, 176,0; 247,8); 
Centro-Oeste, 193,4 (II 95%, 161,6; 228,4); Sudeste, 
191,6 (II 95%, 161,6; 227,3); Norte, 174,6 (II 95%, 147,5; 
203,9); e Nordeste, 163,0 (II 95%, 137,6; 191,1) por 100 
mil (ambos os sexos; Tabela 5.3). 

•	 No âmbito das unidades federativas, as mais altas taxas 
foram encontradas no Distrito Federal, 230,3 (II 95%, 
187,5; 271,6), Santa Catarina, 215,1 (II 95%, 178,4; 
254,3), e Rio Grande do Sul, 210,9 (II 95%, 177,1; 252,3) 
por 100 mil. As mais baixas taxas foram observadas no 
Piauí, 150,7 (II 95%, 127,4; 172,1), Maranhão, 152,7 
(II 95%, 130,0; 177,9), e Paraíba, 155,3 (II 95%, 133,1; 
181,2) por 100 mil. 

•	 De 1990 a 2023, os maiores aumentos da prevalência 
padronizada por idade foram observados no Tocantins, 
31,5% (II 95%, 24,9; 39,1), Distrito Federal, 30,2% (II 
95%, 22,1; 38,3), e Ceará, 30,2% (II 95%, 23,2; 37,4). 
Os menores aumentos percentuais foram observados em 
Rondônia, 16,4% (II 95%, 9,5; 23,5), Goiás, 16,4% (II 
95%, 9,5; 23,3), e Amazonas, 17,5% (II 95%, 11,4; 24,7). 
Nenhuma unidade federativa apresentou redução nas taxas 
de prevalência padronizadas por idade (ambos os sexos).

•	 A DVANR foi responsável pela parcela mais substancial da 
prevalência de DVNR. Em 2023, de acordo com estimativas 
modeladas do Estudo GBD 2023, o Brasil tinha 378.347,6 
(II 95%, 302.669,2; 463.214,0) casos prevalentes, com 
taxa de prevalência de 143,2 (II 95%, 114,1; 174,9) por 
100 mil. Em 1990, eram 92.280,8 (II 95%, 74.273,1; 
112.240,6) casos e taxa de 106,4 (II 95%, 85,6; 130,4), 
sendo a variação percentual de 34,7% (II 95%, 27,9; 41,5) 
no período (Tabela 5.4). 

•	 Em 2023, as estimativas estratificadas por sexo de DVANR 
indicavam 158.646,1 (II 95%, 124.360,5; 194.715,5) 
casos entre mulheres e 219.701,5 (II 95%, 176.957,9; 
272.701,8) casos entre homens, correspondendo a taxas 
discrepantes de 107,8 (II 95%, 84,9; 132,1) e 188,3 (II 
95%, 150,2; 233,6) por 100 mil, respectivamente, uma 
diferença superior a 75%.

•	 A DVMNR representou a segunda forma mais prevalente 
de DVNR. Em 2023, de acordo com estimativas modeladas 
do Estudo GBD 2023, havia no Brasil 114.328,0 (II 95%, 
105.657,7; 123.809,5) casos prevalentes, com taxa de 
prevalência padronizada por idade de 43,3 (II 95%, 40,1; 
46,8) por 100 mil. Em 1990, havia 39.683,3 (II 95%, 
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36.641,8; 43.078,8) casos e taxa de 45,3 (II 95%, 41,8; 
49,1) por 100 mil. Observou-se variação percentual de 
-4,4% (II 95%, -6,0; -2,7) nesse período (Tabela 5.5). 

•	 As ODVNR foram responsáveis por uma parcela bem 
menor da prevalência de DVNR. Em 2023, de acordo com 
estimativas modeladas do Estudo GBD 2023, o Brasil tinha 
468,4 (II 95%, 365,1; 603,4) casos prevalentes, com taxa 
de prevalência de 0,2 (II 95%, 0,2; 0,3) por 100 mil. Em 
1990, havia 82,1 (II 95%, 64,4; 103,9) casos, com taxa 
de 0,1 (II 95%, 0,1; 0,1), tendo a variação percentual das 
taxas no período sido de +207,8% (II 95%, 181,4; 237,5).

•	 Os gradientes de idade foram particularmente acentuados 
para DVNR, com as mais altas taxas de prevalência 
concentradas nos grupos etários mais idosos em 2023. As 
mais altas taxas de prevalência em 2023 foram observadas 
nas seguintes faixas etárias: 70+ anos, 1.641,6 (II 95%, 
1.327,7; 1.969,7), com variação percentual de +36,7%; 
e 50-69 anos, 486,6 (II 95%, 404,4; 581,9), com variação 
percentual de +21,8% (Tabela 5.6).

•	 Tais gradientes de idade modelados foram particularmente 
marcados para DVANR, o principal determinante de 
tendências, com as mais altas taxas de prevalência 
concentradas nos grupos etários mais idosos em 2023: 
grupo de 70+ anos, 1.270,5 (II 95%, 954,2; 1.593,7), com 
variação percentual de +51,8%, e grupo de 50-69 anos, 
375,2 (II 95%, 293,1; 471,0), com variação percentual de 
+32,0% (Tabela 5.7).

•	 Gradientes de idade foram também observados para 
DVMNR, com as maiores taxas de prevalência em 2023 
concentradas no grupo etário de 70+ anos, 375,1 (II 95%, 
340,2; 406,4), mas com um padrão mais estável (variação 
percentual de +2,3%).

Mortalidade

Doença cardíaca reumática
•	 Estudos brasileiros baseados em sistemas de informação 

sobre mortalidade reportaram declínios na mortalidade 
por DCR no longo prazo, consistentes com melhorias na 
prevenção e no acesso ao cuidado, embora desigualdades 
regionais permaneçam evidentes.167

•	 Segundo o GBD 2023, houve 3.017,9 (II 95%, 2.765,7; 
3.225,2) mortes por DCR no Brasil em 2023 e 2.775,5 
(II 95%, 2.533,0; 3.049,1) em 1990, com taxas de 
mortalidade padronizadas por idade caindo de 2,6 (II 
95%, 2,3; 2,8) para 1,2 (II 95%, 1,1; 1,3) por 100 mil, 
uma variação percentual de -54,2% (II 95%, -58,2; -49,6), 
(Tabela 5.8, Figura 5.3-A). 

•	 Em 2023, a mortalidade por DCR foi 23% menor entre 
homens [mortes, 1.174,8 (II 95%, 1.057,3; 1.287,4); 
taxa, 1,0 (II 95%, 0,9; 1,1) por 100 mil] em comparação 
às mulheres [mortes, 1.843,1 (II 95%, 1.674,2; 1.993,7); 
taxa, 1,3 (II 95%, 1,2; 1,4) por 100 mil]. As tendências 
temporais diferiram levemente entre os sexos: variação 
percentual de -51,1% (II 95%, -57,3; -43,6) para homens 
e de -56,4% (II 95%, -61,7; -51,0) para mulheres, embora 
com sobreposição dos intervalos de incerteza. 

•	 No geral, esses achados indicam que vários componentes 
podem ter contribuído para diagnóstico precoce, profilaxia 
primordial, primária e secundária, além de tratamento 
adequado da sequela valvar avançada. No âmbito de país, tais 
tendências têm um profundo componente socioeconômico.

•	 Embora as taxas padronizadas por idade fossem 
relativamente semelhantes, as distribuições estaduais e 
regionais em 2023 indicaram taxas de mortalidade mais 
altas em partes das regiões Nordeste e Centro-Oeste, com 
o seguinte ranking regional: Centro-Oeste, 1,3 (II 95%, 1,2; 
1,4); Nordeste, 1,2 (II 95%, 1,0; 1,4); Sudeste, 1,2 (II 95%, 
1,0; 1,3); Sul, 1,1 (II 95%, 1,0; 1,3); e Norte, 1,0 (II 95%, 
0,9; 1,1) por 100 mil (Tabela 5.8, Figura 5.3-B). 

•	 Com relação às unidades federativas, as mais altas taxas de 
mortalidade foram observadas em Sergipe, 1,4 (II 95%, 1,1; 
1,5), Goiás, 1,4 (II 95%, 1,2; 1,6), e Distrito Federal, 1,4 (II 
95%, 1,1; 1,6) por 100 mil, enquanto as mais baixas foram 
observadas no Amapá, 0,8 (II 95%, 0,7; 0,9), Amazonas, 
0,8 (II 95%, 0,7; 1,0), e Piauí, 0,8 (II 95%, 0,6; 0,9). 

•	 Com as taxas decrescentes nas unidades federativas 
de 1990 a 2023, os declínios mais acentuados foram 
observados no Distrito Federal, 64,5% (II 95%, -71,3; 
-56,5), São Paulo, 64,5% (II 95%, -68,3; -60,1), e Rio de 
Janeiro, 59,1% (II 95%, -64,5; -53,2), com um padrão 
semelhante ao das taxas de prevalência padronizadas 
por idade (Tabela 5.8). Houve uma correlação negativa 
significativa entre as variações percentuais das taxas de 
mortalidade por DCR, padronizadas por idade, e o SDI 
das unidades federativas em 2023 (Figura 5.4).

Doença valvar do coração não reumática
•	 A mortalidade por DVNR é cada vez mais descrita a partir 

de registros e coortes hospitalares – particularmente para 
estenose aórtica e terapias valvares transcateter – em que 
os desfechos são moldados por fragilidades, comorbidades 
e complicações periprocedurais.164-166,168

•	 No GBD 2023, o número de mortes por DVNR no Brasil 
aumentou de 2.416,5 (II 95%, 2.197,6; 2.624,6) em 1990 
para 5.640,9 (II 95%, 5.047,5; 6.089,4) em 2023, embora 
as taxas de mortalidade padronizadas por idade tenham 
diminuído de 2,8 (II 95%, 2,5; 3,1) para 2,2 (II 95%, 2,0; 
2,4) por 100 mil, uma variação percentual de -22,1% (II 
95%, -27,7; -14,7) (Tabela 5.9, Figura 5.5-A). 

•	 Em 2023, houve 2.793,6 (II 95%, 2.542,8; 3,029.7) mortes 
por NVRD entre os homens, uma taxa de 2,5 (II 95%, 2,3; 
2,7) por 100 mil, enquanto, entre as mulheres, houve 
2.847,3 (II 95%, 2.457,6; 3.165,0) mortes, com taxa de 
1,9 (II 95%, 1,7; 2,1) por 100 mil. As variações percentuais 
nas taxas de mortalidade diferiram entre os sexos, com 
redução mais pronunciada entre as mulheres, -27,6% (II 
95%, -34,9; -19,3), em comparação aos homens, -15,1% 
(II 95%, -24,2; -4,3). 

•	 Os gradientes geográficos em 2023 mostraram maior 
mortalidade por DVNR no Sul e partes do Sudeste, com 
o seguinte ranking por região: Sul, 2,9 (II 95%, 2,5; 3,2); 
Sudeste, 2,2 (II 95%, 1,9; 2,4); Centro-Oeste, 2,2 (II 95%, 
1,9; 2,4); Norte, 2,0 (II 95%, 1,7; 2,2); e Nordeste, 1,8 (II 
95%, 1,5; 2,0) (Tabela 5.9, Figura 5.5-B). 
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•	 Com relação às unidades federativas, as mais altas taxas 
de mortalidade foram observadas em Santa Catarina, 3,2 
(II 95%, 2,8; 3,6), Rio Grande do Sul, 2,9 (II 95%, 2,5; 
3,2), e Paraná, 2,7 (II 95%, 2,3; 3,0), enquanto as mais 
baixas foram observadas no Piauí, 1,4 (II 95%, 1,1; 1,6), 
Sergipe, 1,5 (II 95%, 1,2; 1,7), e Paraíba, 1,5 (II 95%, 1,2; 
1,7). Os aumentos mais significativos foram observados 
no Maranhão, 47,6% (II 95%, 12,7; 98,3), Ceará, 33,3% 
(II 95%, 9,0; 60,5), e Alagoas, 14,3% (II 95%, -6,8; 43,3), 
enquanto as reduções mais acentuadas foram observadas 
na Bahia, 50,4% (II 95%, -58,4; -40,5), Distrito Federal, 
35,6% (II 95%, -46,2; -21,1), e São Paulo, 27,3% (II 95%, 
-33,7; -20,2). Esse padrão foi claramente determinado 
socioeconomicamente, com aumentos pronunciados nas 
áreas menos privilegiadas, onde a transição demográfica 
apresenta um padrão tardio. Houve uma correlação 
significativamente negativa entre as variações percentuais 
das taxas de mortalidade por DVNR padronizadas por 
idade e os SDI das unidades federativas em 2023 (Figura 
5.6-A).

•	 À semelhança das tendências de prevalência, a DVANR 
foi o subgrupo que contribuiu de maneira mais 
substancial para a mortalidade por DVNR no Brasil. Em 
2023, houve 4.061,4 (II 95%, 3.597,7; 4.433,8) mortes 
atribuídas à DVANR, com uma taxa de mortalidade 
padronizada por idade de 1,6 (II 95%, 1,4; 1,7) por 100 
mil. Em 1990, houve 1.632,0 (II 95%, 1.460,9; 1.808,8) 
mortes, com taxa de mortalidade de 2,0 (II 95%, 1,7; 
2,2), correspondendo a uma variação percentual de 
-19,8% (II 95%, -25,8; -11,7) no período (Tabela 5.10). 
A mortalidade estratificada por sexo em 2023 mostrou 
2.125,7 (II 95%, 1.927,5; 2.318,6) mortes em homens e 
1.935,7 (II 95%, 1.614,5; 2.190,1) mortes em mulheres, 
uma diferença de 9,8%, ao contrário do observado para 
DCR. À semelhança da DVNR, no âmbito das unidades 
federativas, houve uma significativa correlação negativa 
entre as variações percentuais das taxas de mortalidade 
por DVANR padronizadas por idade e o SDI de 2023 
(Figura 5.6-B).

•	 A mortalidade associada com DVMNR foi substancialmente 
menor do que aquela associada a DVANR, com 1.495,8 
(II 95%, 1.313,3; 1.629,9) mortes em 2023 e taxa de 
mortalidade padronizada por idade de 0,6 (II 95%, 
0,5 - 0,6) por 100 mil. Em 1990, foram 763,8 (II 95%, 
676,2; 848,7) mortes e taxa de 0,8 (II 95%, 0,7; 0,9) por 
100 mil. Observou-se ainda redução mais acentuada 
da taxa e variação percentual de -29,4% (II 95%, -37,6; 
-18,8) no período (Tabela 5.11). Em 2023, a mortalidade 
estratificada por sexo mostrou consideravelmente menor 
número de eventos fatais entre os homens, 634,2 (II 95%, 
563,7; 720,6) do que entre as mulheres, 861,6 (II 95%, 
731,1; 982,0).

•	 Por outro lado, para as ODVNR, a mortalidade modelada 
foi significativamente baixa, com apenas 83,7 (II 
95%, 41,5; 203,6) mortes registradas em 2023 e taxa 
de mortalidade extremamente baixa para homens e 
mulheres, possivelmente relacionada à menor prevalência 
e desafios da codificação e qualificação das causas de 
morte específicas.

Carga de Doença

Doença cardíaca reumática
•	 Segundo o GBD 2023, houve 157.687,6 (II 95%, 

130.544,2; 196.593,4) DALYs por DCR no Brasil em 
2023 em comparação a 164.456,0 (II 95%, 143.297,6; 
192.774,8) em 1990. No período, as taxas de DALYs caíram 
de 123,4 (II 95%, 108,0; 142,1) para 65,9 (II 95%, 54,1; 
83,3) por 100 mil, uma variação percentual de -46,6% (II 
95%, -52,0; -40,6) (Tabela 5.12). 

•	 Em 2023, o número de DALYs e as taxas padronizadas 
por idade foram consideravelmente menores entre os 
homens [68.559,9 (II 95%, 54.816,4; 86.583,2) DALYs; 
taxa de 60,9 (II 95%, 48,5; 77,2)] do que entre as mulheres 
[89.127,7 (II 95%, 75.826,8; 109.013,6) DALYs; taxa de 
70,3 (II 95%, 59,2; 87,2)], com variações percentuais das 
taxas para homens e mulheres de -42,7% (II 95%, -49,8; 
-36,3) e -49,6% (II 95%, -55,2; -42,6), respectivamente, de 
1990 a 2023 (Figura 5.7-A). Essas tendências seguiram um 
padrão temporal semelhante ao das taxas de mortalidade 
modeladas.

•	 Como ocorreu com mortalidade, os padrões subnacionais 
espelharam os gradientes de mortalidade, com maiores 
taxas de DALYs no Nordeste e partes do Centro-Oeste. 
Em 2023, o ranking regional foi o seguinte: Nordeste, 
91,4 (II 95%, 70,4; 118,8); Centro-Oeste, 84,0 (II 95%, 
66,8; 109,3); Norte, 83,1 (II 95%, 63,8; 113,6); Sudeste, 
52,0 (II 95%, 44,9; 61,6); e Sul, 36,2 (II 95%, 32,1; 39,5) 
(Tabela 5.12). 

•	 As unidades federativas com as mais altas taxas de DALYs 
padronizadas por idade foram Pernambuco, 97,7 (II 
95%, 76,7; 126,0), Sergipe, 96,8 (II 95%, 74,7; 125,8), 
e Bahia, 96,4 (II 95%, 75,8; 124,0), enquanto as mais 
baixas taxas foram observadas no Rio Grande do Sul, 
28,7 (II 95%, 25,6; 31,8), Rio de Janeiro, 34,8 (II 95%, 
31,1; 38,4), e São Paulo, 35,4 (II 95%, 31,7; 38,7) (Figura 
5.7-B). As variações temporais foram heterogêneas, com 
reduções menos pronunciadas no Maranhão, -13,7% (II 
95%, -28,4; 4,7), Amapá, -19,5% (II 95%, -28,3; -10,3), e 
Ceará, -20,2% (II 95%, -32,4; -10,1), contrastando com os 
declínios acentuados em São Paulo, -70,2% (II 95%, -73,5; 
-66,6), Distrito Federal, -68,6% (II 95%, -73,9; -61,8), e 
Rio de Janeiro, -65,7% (II 95%, -69,7; -61,5), reforçando 
o padrão da DCR determinado pelo nível socioeconômico 
(Tabela 5.12). 

Doença valvar do coração não reumática
•	 Por outro lado, segundo o GBD 2023, o número de DALYs 

por DVNR aumentou de 74.178,5 (II 95%, 67.752,1; 
80.327,3) em 1990 para 127.678,4 (II 95%, 117.102,4; 
136.510,2) em 2023, enquanto as taxas de DALYs caíram 
de 71,8 (II 95%, 65,5; 77,9) para 49,3 (II 95%, 45,1; 52,8) 
por 100 mil, uma variação percentual de -31,4% (II 95%, 
-35,8; -24,3) no período (Tabela 5.13). 

•	 Em 2023, os homens apresentaram 68.059,9 (II 95%, 
63.364,5; 73.777,8) DALYs, taxa de 58,3 (II 95%, 54,2; 
63,3) por 100 mil, enquanto as mulheres apresentaram 
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59.618,6 (II 95%, 53.058,1; 65.256,6) DALYs e taxa 
de 41,6 (II 95%, 37,2; 45,6) por 100 mil. As variações 
percentuais das taxas foram -26,3% (II 95%, -33,8; 
-17,1) e -35,8% (II 95%, -42,4; -28,0), respectivamente 
(Figura 5.8-A). A prevalência bruta, entretanto, aumentou 
21,2% (II 95%, 12,2; 34,5). Em geral, as tendências foram 
semelhantes às da mortalidade, exibindo um padrão de 
taxas de DALYs desproporcionalmente mais altas nas 
idades mais avançadas, como mostra a análise por faixa 
etária.

•	 Nesse contexto, a menor redução das taxas de DALYs 
padronizadas por idade foi observada no grupo etário 
70+, -4,6% (II 95%, -11,5; 3,4), contrastando com as 
marcadas reduções nas idades mais jovens (Tabela 5.6).

•	 Em 2023, as taxas de DALYs por DVNR foram em geral 
mais altas na região Sul e partes do Sudeste, com o 
seguinte ranking regional: Sul, 61,5 (II 95%, 55,8–67,0); 
Centro-Oeste, 50,0 (II 95%, 44,2; 55,2); Sudeste, 49,0 
(II 95%, 44,7; 53,0); Norte, 46,2 (II 95%, 42,0; 50,9); 
e Nordeste, 42,5 (II 95%, 36,2; 48,6) por 100 mil, uma 
tendência oposta àquela da DCR (Tabela 5.13). No âmbito 
das unidades federativas, as mais altas taxas de DALYs 
foram observadas em Santa Catarina, 66,4 (II 95%, 59,1; 
73,5), Rio Grande do Sul, 61,4 (II 95%, 55,4; 67,4), and 
Mato Grosso do Sul, 58,6 (II 95%, 51,0; 66,8)], enquanto 
as mais baixas foram observadas no Piauí, 33,5 (II 95%, 
28,3; 39,7), Sergipe, 35,1 (II 95%, 29,7; 40,6), e Paraíba, 
35,5 (II 95%, 30,1; 40,5), também seguindo um padrão 
socioeconômico, considerando as tendências inversas dos 
determinantes de DCR e DVNR. 

•	 As variações nas taxas de DALYs diferiram bastante 
entre as unidades federativas, com os maiores aumentos 
observados no Maranhão, 38,1% (II 95%, 1,9; 88,9), 
Ceará, 31,5% (II 95%, 7,6; 57,3), e Tocantins, 18,3% (II 
95%, -2,0; -43,9), enquanto os declínios mais acentuados 
foram observados na Bahia, 47,5% (II 95%, -56,4; -37,4), 
Distrito Federal, 43,1% (II 95%, -52,3; -31,6), e São Paulo, 
40,5% (II 95%, -45,3; -34,9) (Figura 5.8-B). Portanto, o 
padrão sociodemográfico da carga de doença não foi 
tão direto como o da mortalidade, embora as reduções 
mais acentuadas, em geral, tenham sido observadas nas 
regiões mais ricas.

•	 As tendências foram determinadas principalmente pela 
DVANR, cujos DALYs em 2023 totalizaram 86.860,5 (II 
95%, 78.471,6; 94.206,2), com uma taxa padronizada 
por idade de 33,5 (II 95%, 30,2; 36,3) por 100 mil. Em 
1990, foram 46.951,0 (II 95%, 42.570,3; 52.062,5) DALYs 
por DVANR e taxa de 47,2 (II 95%, 42,8; 52,4) por 100 
mil, com variação percentual de -29,1% (II 95%, -34,6; 
-21,5) de 1990 a 2023 (Tabela 5.14). Por outro lado, 
as taxas brutas de DALYs aumentaram de 31,4 (II 95%, 
28,5; 34,9) por 100 mil em 1990 para 41,0 (II 95%, 37,0; 
44,4) em 2023, um aumento significativo de 30,3%. Em 
2023, os homens foram os principais responsáveis pelo 
aumento proporcional no número de DALYs, 49.988,9 (II 
95%, 45.697,8; 54.667,6), em comparação às mulheres, 
36.871,6 (II 95%, 32.069,9; 40.829,4) (Tabela 5.7, Figuras 
5.9-A e 5.9-B).

•	 À semelhança do principal determinante de DVNR, as taxas 
de DALYs por DVANR padronizadas por idade diminuíram 
desproporcionalmente nos grupos etários, com discreta 
redução de 2,5% (II 95%, -10,0; 5,9) no grupo de 70+, 
em especial para os homens (Tabela 5.7).

•	 Em 2023, os DALYs por DVMNR totalizaram 38.609,5 (II 
95%, 34.948,5; 41.550,1) com taxa de DALYs padronizada 
por idade de 14,9 (II 95%, 13,5; 16,1) por 100 mil. Em 
1990, foram 26.511,3 (II 95%, 23.266,7; 29.491,9) DALYs 
por DVMNR, com taxa de 24,0 (II 95%, 21,1; 26,7) por 
100 mil, com variação percentual das taxas no período 
de -37,7% (II 95%, -45,4; -28,9), não muito diferente do 
observado para DVANR. Diferentemente do ocorrido para 
DVNR, houve apenas um leve aumento não significativo 
nas taxas brutas de DALYs por DVMNR, 2.5% (-10.8; 
17.1), indicando um padrão mais estável. Mais uma vez, 
os indivíduos mais idosos apresentaram redução menos 
pronunciada nas taxas de DALYs (12,4%) em comparação 
a 49,4% do grupo etário de 15-49 anos.

Publicações Recentes

Febre reumática aguda e doença cardíaca reumática
•	 Estudos brasileiros de alta qualidade têm contribuído 

substancialmente para o avanço do entendimento da 
epidemiologia contemporânea e trajetória clínica da FRA 
e DCR. Análise recente de 11.061 hospitalizações por 
FRA no SUS mostrou 65 mortes, sendo 53% delas no sexo 
masculino. As mais altas taxas de hospitalização foram 
observadas no grupo etário de 10-14 anos, enquanto as 
mortes foram mais comuns no de 15-19 anos. Houve mais 
hospitalizações entre indivíduos não brancos e a maioria 
ocorreu na região Nordeste.169

•	 Investigações de rastreio ecocardiográfico de base 
populacional conduzidas em crianças em idade escolar 
e adolescentes mostraram consistentemente que DCR 
latente é muitas vezes mais frequente do que a doença 
clinicamente diagnosticada, com relato de prevalências 
brutas variando de 10 a mais de 40 casos por mil indivíduos 
triados ao se aplicarem protocolos simplificados de 
rastreio.163,170,171 Entretanto, esses mesmos estudos mostram 
que as estimativas de prevalência caem de maneira 
abrupta – frequentemente 50% ou mais – após a revisão 
de confirmação por especialista utilizando os critérios 
padronizados da World Heart Federation no Brasil,168 
ressaltando a influência crítica da metodologia e confirmação 
diagnóstica nas estimativas populacionais.163,172 Além disso, 
a implementação de rastreio familiar por indivíduos com 
DCR conhecida, especialmente em ambientes vulneráveis, 
é promissora como ferramenta de estratégias mais custo-
efetivas direcionadas à identificação de casos.173 Tais 
achados indicam que DCR subclínica permanece comum 
nos ambientes endêmicos, mas fenotipagem cuidadosa é 
essencial para evitar superestimação e erro de classificação. 

•	 Estudos clínicos de coorte contribuem para elucidar a 
carga decorrente da DCR no Brasil. Análises de pacientes 
submetidos a intervenções na valva mitral – em particular 
valvoplastia mitral percutânea por balão (VMPB) e 
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implantação cirúrgica de valva mitral – consistentemente 
reportam a predominância de mulheres jovens e de meia-
idade, que tipicamente correspondem a 60–70% dos 
casos tratados.174-177 A despeito das reduções progressivas 
na mortalidade periprocedural, essas coortes revelam 
substancial morbidade residual, incluindo altas taxas de 
fibrilação atrial, necessidade de anticoagulação e repetidas 
intervenções durante o seguimento de longo prazo.161,174-176 
Em várias séries, mais de um terço dos pacientes precisou 
de cuidado de especialista ou reintervenção em 10 anos, 
ressaltando a natureza crônica da DCR e seu impacto 
sustentado nos sistemas de saúde. Do ponto de vista da 
coletividade, a literatura brasileira descreve um cenário 
em que mortalidade decrescente coexiste com uma 
carga persistente, intensiva em recurso, enfatizando a 
importância de prevenção secundária, encaminhamento 
oportuno e protocolos estruturados de longo prazo.

Doença valvar do coração não reumática
•	 Publicações recentes brasileiras sobre DVNR focaram 

predominantemente nas doenças degenerativas das valvas 
aórtica e mitral, refletindo envelhecimento populacional e 
melhoria da sobrevida de portadores de outras condições 
cardiovasculares. Análises com base em registros de 
implantação cirúrgica e implantação transcateter de valva 
aórtica (TAVI) documentam progressivos aumentos na 
idade dos pacientes e na carga de comorbidade, com 
idades média e mediana frequentemente acima de 75 
anos nas coortes contemporâneas.164,165,168,178 

•	 A despeito da crescente complexidade clínica, esses 
estudos consistentemente relatam melhorias nos desfechos 
de curto prazo, com taxas de mortalidade hospitalar ou em 
30 dias em geral inferiores a 5-8% nos períodos recentes, 
em particular nos centros de alto volume e entre pacientes 
tratados com a abordagem transcateter, com a possibilidade 
viável de alta precoce segura após TAVI com abordagem 
minimalista no sistema público de saúde.164,165,168,178 Essas 
tendências refletem avanços na seleção dos pacientes, 
técnicas procedurais e cuidados peroperatórios.

•	 Evidência paralela a partir de estudos de doença 
degenerativa da valva mitral enfatizam a marcada 
heterogeneidade nos padrões para encaminhamento, 
acesso a terapias avançadas e escolhas de procedimentos 
no Brasil.174,176,179,180 A disponibilidade de intervenções 
por cateter para doença degenerativa da valva mitral é, 
de modo geral, limitada e o sistema de saúde pública não 
reembolsa o reparo percutâneo borda a borda (edge-to-
edge) para insuficiência mitral funcional. Séries cirúrgicas 
indicam que o reparo cirúrgico valvar – associado com 
melhores desfechos funcionais – é mais frequentemente 
realizado em centros especializados e de alto volume, 
enquanto atraso no encaminhamento e taxas de 
substituição valvar mais altas são observados nas regiões 
de menos recursos com limitado acesso ao cuidado.175,178 
Coortes observacionais ainda sugerem que pacientes 
encaminhados em estágios mais avançados da doença 
apresentam piores desfechos pós-operatórios e mais 
longa permanência hospitalar. Enfatizam a importância 

do diagnóstico precoce e do acesso equitativo ao cuidado 
especializado, além do desenvolvimento de centros de 
excelência para DVC e DCR, para concentrar esforços 
em rastreio de base populacional, profilaxia e abordagens 
intervencionistas.181,182 

•	 Em conjunto, a literatura brasileira sobre DVNR descreve 
um sistema de saúde que enfrenta uma demanda crescente 
determinada pelo envelhecimento populacional, com 
melhora dos desfechos procedurais, mas persistentes 
disparidades regionais, que têm diretas implicações para 
a organização do serviço e planejamento da força de 
trabalho.164,166,168

Utilização e Custos da atenção à Saúde
•	 Padrões de utilização da atenção à saúde para DVC no 

Brasil, capturados pelos dados administrativos do SUS, 
mostram marcada variação temporal de 2008 a 2024, 
refletindo transições epidemiológicas de longo prazo, 
mudanças procedurais e o impacto da pandemia de 
COVID-19. A análise foca em três principais procedimentos 
fundamentais para o tratamento da DVC no sistema público 
de saúde: procedimentos valvares cirúrgicos, VMPB e 
admissões clínicas associadas com DVC.

Procedimentos valvares cirúrgicos
•	 Em 2008, o SUS financiou 12.201 procedimentos valvares 

cirúrgicos abertos e, em 2013, observou-se o maior volume 
anual no período estudado (N=13.067). Na década 
subsequente, o volume de procedimentos caiu de forma 
constante, tendo subido para 12.771 em 2019, antes da 
abrupta contração relacionada à pandemia. Em 2020, o 
número de procedimentos valvares cirúrgicos caiu para 
9.198, seguindo-se uma queda ainda maior para 8.808 
em 2021. Os volumes subiram a partir de então, tendo 
sido realizados 11.030 procedimentos em 2022, 12.020 
em 2023 e 12.784 em 2024 (Tabela 1.4).

•	 A despeito dessa redução de longo prazo no volume de 
procedimentos (1,5% de 2008 a 2023), a despesa total 
aumentou substancialmente. Em 2008, os gastos do SUS 
com cirurgia valvar cardíaca totalizaram aproximadamente 
R$ 352 milhões, tendo chegado a quase R$ 407 milhões 
em 2024. Importante notar que os anos pós-pandêmicos 
se caracterizaram por uma divergência entre volume e 
despesa. Embora o número de procedimentos em 2019 
e 2024 sejam quase o mesmo, o gasto total excedeu 
consideravelmente os níveis pré-pandêmicos, indicando 
um marcado aumento nos custos por procedimento e 
possível maior cobertura para procedimentos de maior 
complexidade e mais caros (Tabelas 1.4 e 1.6).

•	 Os dados estratificados por sexo mostram persistente 
predominância masculina nos procedimentos valvares 
cirúrgicos, a despeito da prevalência e importância da 
DCR, que é mais prevalente entre mulheres. Em 2008, 
6.127 procedimentos foram realizados em homens e 
6.074 em mulheres, enquanto, em 2023, esses números 
foram 6.375 nos homens e 5.645 nas mulheres. Os dois 
sexos apresentaram declínios semelhantes relacionados 
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à pandemia e parcial recuperação, sugerindo uma 
disrupção no serviço em todo o sistema e não uma 
barreira ao acesso relacionada ao sexo.

Valvoplastia Mitral Percutânea por Balão 
•	 Os  padrões  de  u t i l i zação de  VMPB d i fe rem 

substancialmente daqueles de procedimentos valvares 
cirúrgicos. Em 2008, o SUS financiou 477 procedimentos 
de VMPB, que teve um pico em 2009 (511 procedimentos), 
tendo então diminuído progressivamente, chegando 
a 195 procedimentos em 2019. Durante a pandemia, 
os números caíram ainda mais, chegando a 129 
procedimentos em 2020, seguindo-se parcial recuperação 
para 159 em 2021, 167 em 2022, 181 em 2023 e 
178 procedimentos em 2024. No geral, o volume de 
valvoplastias caiu 62,1% entre 2008 e 2023, estando 
associado aos custos mais altos dos balões e dispositivos, 
que foram sub-reembolsados pelo sistema público de 
saúde (Tabela 1.4).

•	 Em oposição aos procedimentos cirúrgicos, a despesa 
total com VMPB permaneceu excepcionalmente baixa 
em termos absolutos no período do estudo. Os gastos 
do SUS caíram substancialmente de cerca de R$ 8,70 
milhões em 2008 para quase R$ 2,16 milhões em 2024, 
refletindo o custo unitário relativamente baixo e a curta 
permanência hospitalar associada ao procedimento, mas 
principalmente as baixas taxas de procedimentos por 
habitante no Brasil (0,15/100 mil) e o subfinanciamento 
da VMPB a despeito das altas taxas de DCR. Mesmo em 
anos de maior atividade, a valvoplastia representou uma 
proporção insignificante do total de despesas com cirurgia 
valvar (Tabela 1.6).

•	 Consistentemente com os padrões de gênero da 
DCR, os padrões específicos por sexo da valvoplastia 
foram marcantes e estáveis ao longo do tempo. 
Mulheres representaram consistentemente a maioria dos 
procedimentos, refletindo a epidemiologia da estenose 
mitral reumática. Em 1990, 380 procedimentos foram 

realizados em mulheres em comparação a 97 em homens. 
Em 2024, foram 143 procedimentos em mulheres e 38 
em homens, correspondendo a uma parcela feminina de 
aproximadamente 70% nos dois anos.

Admissões clínicas relacionadas à doença valvar do 
coração
•	 Como observado nos procedimentos valvares cirúrgicos 

e percutâneos, o número total de admissões relacionadas 
ao manejo clínico da DVC no SUS caiu substancialmente 
de 3.237 em 2008 para 1.943 em 2023 (redução 
de 40%), com pico de 4.156 em 2009 (Tabela 1.3).  
Os números caíram dramaticamente durante o período 
da COVID-19, chegando a 1.536 e 1.628 em 2020 
e 2021, respectivamente. Os custos ajustados para a 
inflação foram semelhantes no início e final do período 
(aproximadamente R$ 2,9 milhões em 2008 e quase R$ 
2,8 milhões em 2024) (Tabela 1.5).

•	 Em conjunto, os dados administrativos do SUS ilustram 
um sistema de saúde que enfrenta pressões divergentes 
no espectro do cuidado da DVC. Os procedimentos 
valvares cirúrgicos apresentaram uma queda sustentada 
no volume, mas as despesas totais com eles quase que 
dobraram entre 2008 e 2024, indicando crescentes 
complexidade procedural e carga financeira por caso. 
Por outro lado, a demonstra uma marcada redução de 
utilização VMPB no longo prazo com mínimo impacto 
fiscal, presumivelmente consistente com a transição 
epidemiológica, mas principalmente devida ao acesso 
subótimo ao cuidado e às discrepâncias entre reembolso 
e custo de procedimento. A abrupta disrupção no serviço 
observada em 2020-2021 e a incompleta recuperação 
ao longo de 2024 ressaltam os desafios de se restaurar 
a capacidade de cuidado cardiovascular eletivo no 
SUS. Esses padrões de utilização e custo fornecem um 
contexto essencial para a interpretação das tendências 
epidemiológicas e para o planejamento de futuros 
investimentos nos serviços de DVC no Brasil.   
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Tabela 5.1 – Prevalência de doença cardíaca reumática no Brasil, regiões e unidades federativas, de acordo com o sexo, em 
1990 e 2023: número, taxas padronizadas por idade e variação percentual das taxas

Local 1990
Número (II 95%)

1990
Taxa (II 95%)

2023
Número (II 95%)

2023
Taxa (II 95%)

Variação 
percentual 

(II 95%)
Sexo

Brasil
455.454,6 
(367.005,7; 
539.588,6)

633,1 (520,9; 753,3)
683.293,8 
(551.499,2; 
829.312,4)

623,4 (501,3; 756,3)
-1,5 (-4,6; 

1,4)
Masculino

Região Norte
51.736,4 (40.692,6; 

62.928,8)
1.100,7 (880,3; 

1.340,4)
104.675,8 (83.285,6; 

129.445,6)
1.095,1 (874,9; 

1.350,1)
-0,5 (-5,5; 

5,4)
Masculino

Acre
2.110,1 (1.660,0; 

2.560,1)
1.096,3 (862,2; 

1.351,2)
5.003,2 (3.957,4; 

6.201,6)
1.095,5 (870,1; 

1.359,8)
-0,1 (-8,7; 

9,0)
Masculino

Amapá
1.363,9 (1.057,6; 

1.696,3)
1.085,8 (853,2; 

1.343,9)
4.312,0 (3.382,1; 

5.245,3)
1.080,4 (850,0; 

1.310,2)
-0,5 (-8,3; 

9,6)
Masculino

Amazonas
10.629,8 (8.248,7; 

13.125,5)
1.104,5 (869,6; 

1.363,8)
23.596,1 (18.683,6; 

28.963,4)
1.096,8 (874,6; 

1.352,9)
-0,7 (-8,3; 

8,7)
Masculino

Pará
25.453,2 (19.900,7; 

31.553,9)
1.102,6 (889,7; 

1.351,1)
49.300,2 (39.468,0; 

60.240,5)
1.096,9 (880,2; 

1.332,1)
-0,5 (-8,7; 

10,0)
Masculino

Rondônia
6.164,1 (4.826,1; 

7.453,0)
1.090,7 (866,6; 

1.328,1)
9.503,4 (7.460,8; 

11.715,9)
1.090,8 (857,6; 

1.337,5)
0,0 (-7,8; 

7,3)
Masculino

Roraima
1.274,2 (1.011,0; 

1.570,3)
1.091,4 (884,8; 

1.338,8)
3.824,8 (2.957,5; 

4.660,0)
1.087,6 (845,0; 

1.322,9)
-0,4 (-7,4; 

9,6)
Masculino

Tocantins
4.741,1 (3.672,9; 

5.815,8)
1.104,0 (872,0; 

1.370,1)
9.136,2 (7.201,6; 

11.263,1)
1.097,7 (863,7; 

1.355,6)
-0,6 (-9,4; 

10,8)
Masculino

Região 
Nordeste

212.892,4 
(168.743,3; 
256.936,3)

1.094,9 (880,8; 
1.334,0)

319.476,9 
(255.483,2; 
390.677,3)

1.092,2 (871,6; 
1.322,5)

-0,2 (-3,7; 
3,5)

Masculino

Alagoas
12.638,6 (9.863,4; 

15.254,7)
1.100,2 (885,0; 

1.346,7)
17.902,2 (14.178,1; 

22.164,4)
1.093,2 (867,0; 

1.350,1)
-0,6 (-9,2; 

6,6)
Masculino

Bahia
59.660,8 (46.550,6; 

72.926,8)
1.086,0 (867,4; 

1.332,7)
81.945,4 (64.721,3; 

99.325,5)
1.084,7 (860,6; 

1.326,9)
-0,1 (-8,2; 

8,6)
Masculino

Ceará
31.502,3 (24.797,6; 

38.341,1)
1.093,2 (856,0; 

1.330,2)
52.051,8 (41.293,0; 

63.236,8)
1.094,4 (870,5; 

1.335,8)
0,1 (-7,9; 

8,7)
Masculino

Maranhão
24.034,1 (18.790,2; 

29.249,4)
1.093,8 (857,3; 

1.338,3)
39.821,1 (31.953,0; 

48.475,3)
1.090,4 (875,9; 

1.327,1)
-0,3 (-9,9; 

10,2)
Masculino

Paraíba
15.933,7 (12.633,4; 

19.478,3)
1.105,5 (891,5; 

1.348,2)
23.425,8 (18.362,7; 

28.915,2)
1.104,8 (870,8; 

1.357,6)
-0,1 (-8,7; 

8,9)
Masculino

Pernambuco
36.111,9 (27.974,6; 

44.164,9)
1.090,6 (853,1; 

1.338,3)
51.835,3 (40.841,8; 

62.956,8)
1.082,5 (858,8; 

1.310,6)
-0,7 (-8,0; 

9,6)
Masculino

Piauí
13.137,8 (10.148,1; 

16.069,5)
1.121,7 (873,2; 

1.378,7)
19.788,1 (15.973,2; 

24.256,0)
1.114,8 (895,6; 

1.370,4)
-0,6 (-8,0; 

8,5)
Masculino

Rio Grande do 
Norte

12.319,5 (9.631,0; 
14.852,2)

1.109,2 (888,9; 
1.335,1)

19.793,1 (15.617,6; 
24.466,9)

1.104,6 (870,7; 
1.363,9)

-0,4 (-8,3; 
8,8)

Masculino

Sergipe
7.553,6 (5.927,4; 

9.204,5)
1.097,7 (861,8; 

1.330,0)
12.914,2 (10.252,1; 

16.003,9)
1.094,9 (870,3; 

1.358,6)
-0,2 (-8,3; 

8,5)
Masculino

Região 
Sudeste

130.210,1 
(107.649,2; 
153.850,2)

417,8 (350,1; 492,6)
164.930,1 
(134.910,8; 
199.569,5)

357,0 (288,2; 428,6)
-14,6 (-20,2; 

-8,9)
Masculino
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Espírito Santo
14.236,1 (11.066,1; 

17.426,6)
1.089,3 (861,5; 

1.330,1)
22.691,0 (17.905,7; 

27.926,5)
1.087,2 (862,5; 

1.328,3)
-0,2 (-7,3; 

7,3)
Masculino

Minas Gerais
88.150,1 (68.744,0; 

108.477,1)
1.118,2 (891,2; 

1.385,2)
124.434,4 (99.792,3; 

154.629,9)
1.116,1 (889,9; 

1.385,7)
-0,2 (-7,9; 

7,6)
Masculino

Rio de Janeiro
7.599,2 (6.534,9; 

8.688,2)
129,8 (112,5; 147,5)

4.691,5 (3.918,1; 
5.692,0)

48,7 (41,2; 57,9)
-62,5 (-66,9; 

-57,1)
Masculino

São Paulo
20.224,7 (17.693,4; 

22.923,1)
148,5 (130,5; 167,4)

13.113,2 (10.924,9; 
15.579,5)

49,6 (41,7; 58,6)
-66,6 (-70,0; 

-62,8)
Masculino

Região Sul
16.015,4 (13.988,2; 

18.143,1)
166,0 (146,0; 187,6)

10.704,7 (9.057,9; 
12.684,9)

58,3 (50,0; 68,7)
-64,9 (-68,5; 

-61,0)
Masculino

Paraná
6.875,5 (5.942,8; 

7.827,0)
185,6 (160,6; 211,0)

4.585,1 (3.838,9; 
5.483,5)

66,9 (57,0; 79,5)
-64,0 (-68,2; 

-59,6)
Masculino

Rio Grande 
do Sul

6.295,1 (5.560,2; 
7.209,4)

156,5 (138,7; 177,9)
3.492,0 (2.935,1; 

4.170,4)
50,2 (42,8; 59,6)

-67,9 (-71,3; 
-63,8)

Masculino

Santa Catarina
2.844,8 (2.490,1; 

3.237,5)
147,4 (130,8; 167,4)

2.627,6 (2.228,5; 
3.137,5)

58,1 (49,8; 68,3)
-60,6 (-64,9; 

-55,8)
Masculino

Região 
Centro-Oeste

44.600,3 (35.368,8; 
53.674,0)

940,6 (756,4; 
1.148,0)

83.506,4 (66.175,4; 
103.104,5)

922,5 (732,3; 
1.128,7)

-1,9 (-7,0; 
3,4)

Masculino

Distrito 
Federal

936,6 (805,4; 
1.070,3)

149,7 (131,6; 169,7)
917,0 (771,5; 

1.080,5)
62,9 (53,6; 73,7)

-58,0 (-62,6; 
-54,0)

Masculino

Goiás
22.558,2 (18.039,4; 

27.798,3)
1.095,9 (883,7; 

1.354,4)
43.463,6 (33.870,6; 

54.514,6)
1.103,4 (867,5; 

1.377,9)
0,7 (-8,4; 

9,5)
Masculino

Mato Grosso
11.207,6 (8.701,4; 

13.535,5)
1.094,1 (858,8; 

1.323,8)
22.624,6 (17.819,1; 

27.872,1)
1.089,4 (859,5; 

1.336,8)
-0,4 (-9,3; 

7,7)
Masculino

Mato Grosso 
do Sul

9.897,9 (7.902,7; 
11.992,0)

1.101,9 (877,4; 
1.340,4)

16.501,2 (13.072,7; 
20.050,3)

1.100,8 (869,5; 
1.330,7)

-0,1 (-7,9; 
10,6)

Masculino

Brasil
473.540,1 
(391.525,7; 
557.392,3)

643,7 (533,2; 756,1)
742.692,0 
(602.728,6; 
904.309,3)

633,0 (511,2; 766,2)
-1,7 (-4,9; 

1,5)
Feminino

Região Norte
48.643,9 (39.048,6; 

58.340,2)
1.107,8 (887,2; 

1.358,7)
107.334,4 (85.871,4; 

131.309,5)
1.111,0 (893,1; 

1.356,1)
0,3 (-3,6; 

4,4)
Feminino

Acre
1.981,1 (1.590,7; 

2.372,9)
1.104,4 (887,7; 

1.347,9)
5.080,2 (4.027,7; 

6.147,8)
1.108,8 (882,1; 

1.341,6)
0,4 (-8,3; 

8,9)
Feminino

Amapá
1.333,4 (1.047,6; 

1.605,6)
1.102,2 (880,1; 

1.345,1)
4.509,9 (3.564,6; 

5.519,8)
1.105,7 (876,7; 

1.354,6)
0,3 (-8,0; 

9,4)
Feminino

Amazonas
10.326,2 (8.242,2; 

12.634,4)
1.112,4 (894,5; 

1.379,1)
24.193,7 (19.311,3; 

29.667,7)
1.117,8 (896,6; 

1.370,9)
0,5 (-6,0; 

7,8)
Feminino

Pará
24.169,0 (19.521,7; 

29.258,5)
1.108,6 (890,8; 

1.355,4)
50.391,6 (39.991,8; 

61.731,7)
1.110,5 (884,0; 

1.359,2)
0,2 (-7,2; 

7,7)
Feminino

Rondônia
5.514,6 (4.387,1; 

6.690,6)
1.099,6 (888,7; 

1.359,1)
9.929,2 (7.808,7; 

12.294,9)
1.105,4 (871,5; 

1.361,7)
0,5 (-7,6; 

8,6)
Feminino

Roraima
935,4 (745,1; 

1.151,7)
1.090,6 (871,4; 

1.337,3)
3.830,5 (3.012,2; 

4.619,5)
1.095,8 (869,6; 

1.315,8)
0,5 (-7,0; 

8,8)
Feminino

Tocantins
4.384,2 (3.486,2; 

5.327,4)
1.109,2 (880,2; 

1.343,9)
9.399,3 (7.488,9; 

11.453,5)
1.112,2 (882,6; 

1.349,1)
0,3 (-7,7; 

8,3)
Feminino

Região 
Nordeste

226.571,0 
(180.341,5; 
270.519,0)

1.116,2 (892,0; 
1.349,9)

354.199,8 
(283.935,3; 
436.379,9)

1.117,0 (892,4; 
1.369,3)

0,1 (-3,8; 
3,2)

Feminino
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Alagoas
13.306,2 (10.529,5; 

16.027,6)
1.117,6 (881,2; 

1.358,2)
20.363,6 (16.323,6; 

25.332,4)
1.119,0 (900,8; 

1.385,2)
0,1 (-6,7; 

8,3)
Feminino

Bahia
62.113,1 (48.949,1; 

74.891,3)
1.110,8 (896,7; 

1.348,6)
91.537,5 (73.752,4; 

111.707,4)
1.112,8 (892,3; 

1.348,0)
0,2 (-8,2; 

7,7)
Feminino

Ceará
34.611,5 (27.444,9; 

42.020,7)
1.119,8 (897,7; 

1.373,1)
57.296,8 (45.820,5; 

69.443,8)
1.118,0 (885,1; 

1.346,1)
-0,2 (-7,8; 

7,2)
Feminino

Maranhão
24.272,4 (19.019,4; 

29.091,4)
1.105,5 (875,5; 

1.354,5)
42.351,5 (33.844,8; 

52.372,8)
1.107,2 (883,7; 

1.367,1)
0,2 (-7,2; 

7,9)
Feminino

Paraíba
17.442,7 (13.966,0; 

21.205,8)
1.117,5 (893,6; 

1.377,9)
25.733,4 (20.582,5; 

31.715,3)
1.122,3 (904,4; 

1.373,7)
0,4 (-5,6; 

8,8)
Feminino

Pernambuco
39.968,0 (31.889,1; 

48.798,9)
1.120,6 (892,3; 

1.363,8)
59.570,1 (47.639,0; 

72.161,5)
1.122,0 (891,1; 

1.348,3)
0,1 (-8,9; 

8,1)
Feminino

Piauí
13.689,1 (10.849,8; 

16.570,3)
1.120,3 (891,8; 

1.374,9)
20.887,5 (16.755,2; 

26.060,5)
1.116,7 (894,8; 

1.387,8)
-0,3 (-9,2; 

7,8)
Feminino

Rio Grande do 
Norte

13.242,5 (10.579,2; 
16.205,9)

1.127,7 (904,8; 
1.381,6)

21.752,6 (17.159,5; 
26.548,6)

1.127,4 (889,3; 
1.363,5)

0,0 (-7,5; 
8,2)

Feminino

Sergipe
7.925,3 (6.295,6; 

9.671,4)
1.120,7 (900,7; 

1.371,1)
14.706,8 (11.983,8; 

17.941,9)
1.121,7 (915,5; 

1.363,5)
0,1 (-7,5; 

8,0)
Feminino

Região 
Sudeste

136.866,1 
(115.032,8; 
158.462,2)

423,5 (358,8; 484,0)
179.960,8 
(148.192,8; 
217.617,4)

357,8 (293,6; 431,7)
-15,5 (-21,2; 

-8,6)
Feminino

Espírito Santo
14.202,2 (11.269,2; 

17.205,1)
1.103,7 (889,5; 

1.329,2)
24.643,6 (19.622,9; 

30.373,0)
1.112,1 (890,8; 

1.371,1)
0,8 (-8,5; 

8,9)
Feminino

Minas Gerais
88.728,0 (70.202,0; 

107.679,5)
1.117,6 (891,7; 

1.333,4)

133.148,6 
(108.595,7; 
165.192,0)

1.127,2 (909,2; 
1.392,8)

0,9 (-8,2; 
10,3)

Feminino

Rio de Janeiro
10.062,7 (8.722,2; 

11.561,4)
149,8 (131,0; 172,3)

6.050,0 (5.030,3; 
7.065,5)

52,2 (44,1; 60,8)
-65,2 (-69,3; 

-60,3)
Feminino

São Paulo
23.873,1 (20.731,8; 

26.967,9)
159,7 (139,6; 180,7)

16.118,5 (13.342,7; 
19.113,9)

52,3 (43,9; 61,5)
-67,3 (-70,6; 

-63,8)
Feminino

Região Sul
17.532,2 (15.306,1; 

19.807,8)
168,2 (147,3; 189,9)

12.820,2 (10.741,7; 
15.198,5)

62,6 (53,2; 73,7)
-62,8 (-66,8; 

-58,8)
Feminino

Paraná
7.933,4 (6.832,5; 

9.111,0)
203,5 (176,6; 232,4)

6.116,7 (5.101,1; 
7.338,3)

79,7 (67,2; 95,4)
-60,8 (-65,5; 

-55,9)
Feminino

Rio Grande 
do Sul

6.615,2 (5.730,5; 
7.438,4)

147,7 (128,3; 166,2)
3.802,8 (3.142,6; 

4.477,5)
48,6 (40,7; 57,1)

-67,1 (-70,7; 
-63,6)

Feminino

Santa Catarina
2.983,6 (2.574,8; 

3.403,3)
145,3 (127,0; 164,6)

2.900,7 (2.441,0; 
3.419,2)

57,9 (48,9; 68,0)
-60,1 (-64,6; 

-55,7)
Feminino

Região 
Centro-Oeste

43.926,9 (35.213,1; 
52.733,1)

947,9 (767,9; 
1.144,3)

88.376,7 (71.425,3; 
108.625,1)

934,1 (752,7; 
1.137,5)

-1,5 (-6,2; 
3,8)

Feminino

Distrito 
Federal

1.710,4 (1.451,0; 
1.984,9)

230,0 (196,6; 265,9)
1.791,0 (1.495,5; 

2.155,3)
99,3 (83,7; 117,2)

-56,8 (-62,1; 
-51,8)

Feminino

Goiás
22.489,4 (17.854,7; 

27.665,8)
1.115,4 (889,8; 

1.386,9)
46.223,8 (37.509,3; 

57.073,7)
1.120,4 (906,8; 

1.367,8)
0,5 (-7,4; 

8,0)
Feminino

Mato Grosso
10.150,7 (8.030,7; 

12.246,2)
1.104,5 (880,8; 

1.350,7)
22.960,0 (18.293,0; 

28.055,7)
1.110,4 (890,1; 

1.353,4)
0,5 (-6,7; 

7,6)
Feminino

Mato Grosso 
do Sul

9.576,5 (7.529,8; 
11.753,9)

1.101,4 (872,5; 
1.353,5)

17.401,9 (13.901,2; 
21.382,2)

1.112,2 (886,5; 
1.365,1)

1,0 (-7,2; 
10,4)

Feminino
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Brasil
928.994,8 
(759.829,0; 
1.091.063,6)

638,7 (528,3; 754,7)
1.425.985,8 
(1.158.391,9; 
1.729.730,5)

628,9 (504,6; 755,4)
-1,5 (-4,1; 

1,0)
Ambos

Região Norte
100.380,4 (80.557,3; 

120.663,5)
1.103,6 (887,8; 

1.351,9)

212.010,1 
(169.257,3; 
258.366,5)

1.103,6 (884,5; 
1.340,0)

0,0 (-3,4; 
3,8)

Ambos

Acre
4.091,2 (3.232,7; 

4.911,4)
1.099,2 (873,4; 

1.330,3)
10.083,3 (8.053,2; 

12.363,0)
1.102,9 (882,6; 

1.354,1)
0,3 (-5,3; 

7,2)
Ambos

Amapá
2.697,4 (2.117,0; 

3.240,5)
1.094,1 (867,7; 

1.330,7)
8.821,9 (7.012,5; 

10.700,5)
1.093,9 (872,3; 

1.334,1)
0,0 (-5,7; 

6,5)
Ambos

Amazonas
20.956,0 (16.685,3; 

25.286,7)
1.108,0 (887,9; 

1.362,8)
47.789,9 (37.935,1; 

58.316,1)
1.108,0 (887,8; 

1.357,6)
0,0 (-5,0; 

5,1)
Ambos

Pará
49.622,2 (40.097,0; 

60.311,0)
1.105,3 (893,7; 

1.364,2)
99.691,8 (80.056,6; 

121.052,1)
1.104,2 (886,2; 

1.335,0)
-0,1 (-6,3; 

6,5)
Ambos

Rondônia
11.678,7 (9.247,3; 

14.106,9)
1.092,6 (871,4; 

1.324,6)
19.432,6 (15.448,4; 

23.743,4)
1.098,5 (873,4; 

1.338,8)
0,5 (-5,0; 

6,3)
Ambos

Roraima
2.209,6 (1.752,2; 

2.704,5)
1.089,5 (874,6; 

1.328,7)
7.655,3 (6.025,3; 

9.281,3)
1.092,0 (866,4; 

1.320,1)
0,2 (-4,8; 

6,5)
Ambos

Tocantins
9.125,3 (7.239,0; 

11.008,8)
1.105,6 (875,9; 

1.337,6)
18.535,5 (14.760,2; 

22.519,4)
1.105,2 (885,1; 

1.343,1)
0,0 (-6,1; 

6,3)
Ambos

Região 
Nordeste

439.463,3 
(351.152,9; 
527.900,5)

1.106,8 (893,3; 
1.337,7)

673.676,7 
(539.801,8; 
816.872,4)

1.106,5 (881,7; 
1.334,7)

0,0 (-2,6; 
2,4)

Ambos

Alagoas
25.944,9 (20.493,3; 

30.659,8)
1.109,8 (887,0; 

1.325,3)
38.265,8 (30.866,3; 

47.704,6)
1.108,5 (887,8; 

1.378,2)
-0,1 (-6,3; 

5,1)
Ambos

Bahia
121.774,0 (96.983,6; 

147.348,7)
1.099,5 (886,5; 

1.332,1)

173.482,9 
(139.208,4; 
210.233,4)

1.100,4 (873,5; 
1.332,5)

0,1 (-5,4; 
6,6)

Ambos

Ceará
66.113,8 (52.250,3; 

79.946,8)
1.107,8 (883,8; 

1.347,2)
109.348,6 (87.345,6; 

132.193,1)
1.108,1 (876,5; 

1.341,8)
0,0 (-5,5; 

6,0)
Ambos

Maranhão
48.306,6 (37.678,7; 

58.207,4)
1.099,7 (864,5; 

1.318,8)
82.172,6 (65.738,7; 

100.650,7)
1.100,1 (879,4; 

1.346,6)
0,0 (-6,4; 

6,2)
Ambos

Paraíba
33.376,3 (26.961,0; 

40.441,1)
1.113,0 (898,6; 

1.349,6)
49.159,3 (39.618,3; 

59.837,4)
1.115,6 (892,1; 

1.355,5)
0,2 (-5,4; 

5,8)
Ambos

Pernambuco
76.080,0 (60.548,4; 

92.065,5)
1.107,8 (887,2; 

1.358,1)
111.405,3 (88.488,4; 

134.704,7)
1.105,1 (874,4; 

1.327,4)
-0,2 (-6,0; 

5,5)
Ambos

Piauí
26.826,9 (21.095,8; 

32.435,8)
1.121,1 (886,8; 

1.388,3)
40.675,6 (32.750,1; 

50.109,9)
1.117,1 (894,2; 

1.374,6)
-0,4 (-6,2; 

6,2)
Ambos

Rio Grande do 
Norte

25.562,0 (20.363,3; 
30.647,9)

1.119,9 (897,9; 
1.365,4)

41.545,7 (32.929,6; 
50.553,6)

1.117,9 (882,1; 
1.353,3)

-0,2 (-5,8; 
5,9)

Ambos

Sergipe
15.478,9 (12.301,7; 

18.813,0)
1.110,6 (892,8; 

1.348,6)
27.621,0 (22.476,6; 

33.763,7)
1.110,7 (898,7; 

1.356,9)
0,0 (-5,2; 

5,9)
Ambos

Região 
Sudeste

267.076,2 
(222.098,8; 
312.684,5)

420,6 (353,8; 488,4)
344.890,9 
(285.383,6; 
412.262,1)

357,6 (292,8; 426,3)
-15,0 (-19,8; 

-10,1)
Ambos

Espírito Santo
28.438,3 (22.354,3; 

34.055,4)
1.097,0 (872,6; 

1.330,2)
47.334,6 (37.641,4; 

58.272,3)
1.101,1 (878,1; 

1.348,6)
0,4 (-6,7; 

6,0)
Ambos
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Minas Gerais
176.878,2 
(139.126,1; 
214.160,0)

1.118,6 (890,7; 
1.358,0)

257.583,0 
(209.535,0; 
316.514,3)

1.122,9 (901,3; 
1.364,4)

0,4 (-5,1; 
7,3)

Ambos

Rio de Janeiro
17.661,9 (15.343,2; 

20.141,7)
139,8 (122,9; 160,4)

10.741,5 (8.957,0; 
12.727,1)

50,3 (42,5; 59,2)
-64,0 (-67,9; 

-59,7)
Ambos

São Paulo
44.097,8 (38.662,4; 

49.833,1)
153,7 (135,5; 172,2)

29.231,7 (24.382,1; 
34.931,7)

50,8 (43,0; 59,9)
-67,0 (-70,1; 

-63,9)
Ambos

Região Sul
33.547,6 (29.306,7; 

37.923,4)
166,7 (146,9; 187,1)

23.524,9 (19.905,0; 
27.846,7)

60,3 (51,6; 70,9)
-63,8 (-67,4; 

-60,2)
Ambos

Paraná
14.808,9 (12.885,9; 

16.888,6)
194,7 (170,0; 220,4)

10.701,8 (8.990,8; 
12.828,0)

73,3 (62,6; 86,7)
-62,3 (-66,4; 

-57,6)
Ambos

Rio Grande 
do Sul

12.910,3 (11.279,9; 
14.607,6)

151,2 (132,6; 170,8)
7.294,8 (6.145,4; 

8.670,7)
49,1 (41,5; 57,8)

-67,5 (-70,7; 
-64,2)

Ambos

Santa Catarina
5.828,5 (5.105,7; 

6.627,8)
145,9 (129,3; 163,3)

5.528,3 (4.680,6; 
6.599,4)

57,7 (49,3; 67,9)
-60,4 (-64,2; 

-56,4)
Ambos

Região 
Centro-Oeste

88.527,3 (70.864,0; 
106.318,7)

943,7 (763,3; 
1.153,3)

171.883,1 
(137.229,4; 
209.586,0)

929,3 (744,1; 
1.121,5)

-1,5 (-4,8; 
2,1)

Ambos

Distrito 
Federal

2.646,9 (2.277,2; 
3.035,5)

191,9 (166,2; 219,8)
2.708,1 (2.273,8; 

3.195,7)
82,3 (69,8; 96,3)

-57,1 (-61,6; 
-52,7)

Ambos

Goiás
45.047,6 (35.839,7; 

55.258,6)
1.105,2 (880,9; 

1.356,7)
89.687,4 (70.787,4; 

108.965,9)
1.113,1 (875,0; 

1.341,3)
0,7 (-5,0; 

6,9)
Ambos

Mato Grosso
21.358,4 (16.755,0; 

25.497,2)
1.097,4 (872,0; 

1.321,9)
45.584,6 (36.531,5; 

56.490,2)
1.100,2 (886,8; 

1.356,3)
0,3 (-5,2; 

5,8)
Ambos

Mato Grosso 
do Sul

19.474,4 (15.740,9; 
23.676,9)

1.100,9 (889,3; 
1.340,8)

33.903,1 (27.175,9; 
41.089,6)

1.107,6 (880,9; 
1.347,0)

0,6 (-5,0; 
6,7)

Ambos

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 5.2 – Prevalência de doença cardíaca reumática, mortes e anos de vida ajustados por incapacidade (DALYs) por grupo 
etário no Brasil, ambos os sexos, 1990 e 2023: número, taxa e variação percentual das taxas

Medida Local 1990
Número (II 95%)

1990
Taxa (II 95%)

2023  
Número (II 95%)

2023  
Taxa  (II 95%)

Variação percentual 
(II 95%) Idade

Mortes Brasil 20,4 (16,8; 25,0) 0,1 (0,1; 0,1) 3,8 (3,1; 4,6) 0,0 (0,0; 0,0) -78,7 (-84,1; -72,7) < 5 anos

Mortes Brasil
167,7 (143,3; 

193,6)
0,5 (0,4; 0,5) 23,6 (19,4; 28,7) 0,1 (0,1; 0,1) -82,4 (-86,2; -78,5) 5-14 anos

Mortes Brasil
1.237,8 
(1.119,8; 
1.368,5)

1,6 (1,5; 1,8)
678,0 (624,0; 

731,6)
0,6 (0,6; 0,7) -61,7 (-65,9; -57,5) 15-49 anos

Mortes Brasil
860,0 (765,8; 

946,9)
5,5 (4,9; 6,0)

1.187,5 
(1.119,4; 
1.256,9)

2,7 (2,6; 2,9) -50,2 (-54,9; -44,4) 50-69 anos

Mortes Brasil
489,8 (435,0; 

548,7)
11,5 (10,2; 12,8)

1.125,1 (963,7; 
1.233,5)

7,4 (6,4; 8,1) -35,2 (-41,8; -28,4) 70+ anos

Mortes Brasil
2.775,5 
(2.533,0; 
3.049,1)

1,9 (1,7; 2,0)
3.017,9 
(2.765,7; 
3.225,2)

1,4 (1,3; 1,5) -23,4 (-31,2; -15,6)
Todas as 
idades

Mortes Brasil 2,6 (2,3; 2,8) 1,2 (1,1; 1,3) -54,2 (-58,2; -49,6)
Padronizadas 

por idade

DALYs Brasil
2.253,1 
(1.857,4; 
2.721,0)

13,3 (11,0; 16,1)
660,2 (495,1; 

827,3)
4,4 (3,3; 5,6) -66,7 (-74,5; -58,9) < 5 anos

DALYs Brasil
19.241,1 
(15.871,2; 
23.000,9)

54,1 (44,6; 64,7)
6.116,7 
(4.378,7; 
8.864,0)

21,5 (15,4; 31,1) -60,3 (-68,3; -51,1) 5-14 anos

DALYs Brasil
102.758,0 
(87.787,8; 
125.189,5)

133,7 (114,2; 
162,9)

83.235,8 
(63.248,1; 
112.599,5)

75,7 (57,6; 
102,5)

-43,4 (-50,6; -35,6) 15-49 anos

DALYs Brasil
31.825,6 
(28.443,2; 
35.414,5)

202,2 (180,7; 
225,0)

48.694,9 
(43.688,5; 
54.603,0)

111,5 (100,0; 
125,0)

-44,9 (-48,9; -39,5) 50-69 anos

DALYs Brasil
8.378,3 
(7.541,2; 
9.270,8)

196,0 (176,4; 
216,9)

18.980,0 
(16.625,9; 
20.804,7)

125,2 (109,7; 
137,2)

-36,1 (-41,6; -30,6) 70+ anos

DALYs Brasil
164.456,0 
(143.297,6; 
192.774,8)

110,1 (96,0; 
129,1)

157.687,6 
(130.544,2; 
196.593,4)

74,4 (61,6; 92,7) -32,5 (-38,6; -26,3)
Todas as 
idades

DALYs Brasil 123,4 (108,0; 142,1) 65,9 (54,1; 83,3) -46,6 (-52,0; -40,6)
Padronizadas 

por idade

Prevalência Brasil
8.482,0 
(6.161,4; 
11.132,7)

50,2 (36,5; 65,9)
6.203,4 
(4.145,6; 
8.648,0)

41,7 (27,9; 58,2) -16,9 (-25,2; -10,4) < 5 anos

Prevalência Brasil
115.192,0 
(78.664,4; 
166.400,5)

323,8 (221,1; 
467,7)

85.079,9 
(55.342,8; 
123.649,1)

298,7 (194,3; 
434,1)

-7,8 (-12,8; -4,3) 5-14 anos

Prevalência Brasil
681.193,9 
(545.282,7; 
818.865,8)

886,4 (709,5; 
1.065,5)

1.011.654,6 
(793.899,4; 
1.234.491,7)

920,6 (722,4; 
1.123,4)

3,9 (-0,4; 7,9) 15-49 anos
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Prevalência Brasil
107.120,7 
(90.060,8; 
129.873,3)

680,5 (572,2; 
825,1)

271.868,5 
(226.168,6; 
333.341,4)

622,4 (517,8; 
763,2)

-8,5 (-12,4; -4,9) 50-69 anos

Prevalência Brasil
17.006,1 
(13.961,9; 
20.378,1)

397,8 (326,6; 
476,7)

51.179,4 
(40.852,8; 
63.947,5)

337,5 (269,4; 
421,7)

-15,1 (-18,4; -11,9) 70+ anos

Prevalência Brasil
928.994,8 
(759.829,0; 
1.091.063,6)

622,1 (508,8; 
730,6)

1.425.985,8 
(1.158.391,9; 
1.729.730,5)

672,4 (546,2; 
815,6)

8,1 (1,6; 13,1)
Todas as 
idades

Prevalência Brasil 638,7 (528,3; 754,7)
628,9 (504,6; 

755,4)
-1,5 (-4,1; 1,0)

Padronizadas 
por idade

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 5.3 – Prevalência da doença valvar do coração não reumática no Brasil, regiões e unidades federativas, de acordo com o sexo, 
1990 e 2023: número, taxas padronizadas por idade e variação percentual das taxas

Local 1990
Número (II 95%)

1990
Taxa (II 95%)

2023
Número (II 95%)

2023 
Taxa (II 95%)

Variação percentual 
(II 95%) Sexo

Brasil
75.290,3 (64.401,5; 

88.302,4)
187,3 (161,0; 

220,5)

276.354,8 
(233.369,7; 
329.409,1)

236,7 (199,1; 
282,3)

26,4 (20,5; 31,8) Masculino

Região Norte
3.400,3 (2.901,8; 

3.936,3)
175,3 (148,4; 

203,9)
16.345,9 (13.791,7; 

19.235,8)
220,4 (184,3; 

259,4)
25,7 (19,9; 31,9) Masculino

Acre
149,1 (127,0; 

173,5)
169,5 (142,5; 

197,0)
718,4 (594,6; 

860,7)
220,3 (180,7; 

264,3)
29,9 (19,5; 41,7) Masculino

Amapá 83,4 (71,3; 97,2)
190,9 (159,6; 

223,0)
593,8 (490,4; 

692,2)
229,5 (188,2; 

269,0)
20,2 (10,1; 28,8) Masculino

Amazonas
703,3 (599,5; 

815,3)
187,8 (156,4; 

219,3)
3.323,0 (2.744,4; 

3.975,4)
229,5 (188,8; 

272,3)
22,2 (13,2; 31,5) Masculino

Pará
1.674,1 (1.442,0; 

1.945,9)
169,5 (144,7; 

199,6)
7.522,9 (6.290,9; 

8.775,2)
211,1 (176,7; 

248,3)
24,5 (15,9; 34,4) Masculino

Rondônia
386,2 (323,2; 

454,8)
186,1 (156,4; 

219,0)
1.853,7 (1.517,3; 

2.206,5)
228,3 (186,1; 

269,3)
22,7 (13,3; 32,2) Masculino

Roraima 56,8 (48,1; 66,2)
177,1 (148,6; 

207,5)
466,0 (387,7; 

550,5)
220,6 (181,7; 

258,0)
24,5 (16,7; 34,4) Masculino

Tocantins
347,4 (297,5; 

405,5)
171,0 (146,0; 

199,0)
1.868,0 (1.560,9; 

2.200,0)
233,8 (195,9; 

275,5)
36,7 (27,3; 46,6) Masculino

Região 
Nordeste

18.674,4 (16.185,9; 
21.484,5)

161,2 (138,4; 
185,5)

61.512,4 (51.532,1; 
73.156,9)

208,1 (173,7; 
247,5)

29,1 (23,5; 34,3) Masculino

Alagoas
945,7 (809,8; 

1.092,1)
152,9 (132,3; 

176,0)
3.027,5 (2.498,1; 

3.550,4)
200,5 (166,5; 

234,3)
31,2 (20,5; 42,5) Masculino

Bahia
5.172,0 (4.402,4; 

5.975,9)
167,9 (142,3; 

194,5)
17.168,7 (14.295,5; 

20.636,1)
210,0 (174,4; 

252,2)
25,0 (16,3; 34,3) Masculino

Ceará
2.871,0 (2.466,1; 

3.372,1)
157,1 (134,7; 

183,1)
10.363,8 (8.711,7; 

12.417,4)
213,2 (179,0; 

256,1)
35,7 (26,6; 47,5) Masculino

Maranhão
1.739,3 (1.494,9; 

2.001,6)
148,9 (128,1; 

172,3)
6.291,7 (5.362,2; 

7.465,8)
195,7 (166,6; 

232,3)
31,4 (23,0; 42,2) Masculino

Paraíba
1.635,5 (1.390,0; 

1.922,1)
154,2 (130,7; 

180,9)
4.398,3 (3.684,2; 

5.276,1)
196,0 (164,2; 

234,7)
27,1 (18,1; 38,3) Masculino

Pernambuco
3.418,0 (2.914,4; 

4.021,0)
167,9 (142,5; 

196,5)
10.345,6 (8.612,8; 

12.151,1)
219,5 (182,2; 

258,1)
30,8 (20,9; 40,3) Masculino

Piauí
1.027,1 (865,6; 

1.197,8)
153,9 (129,5; 

180,6)
3.611,8 (3.053,3; 

4.224,3)
191,5 (161,4; 

223,9)
24,4 (16,1; 34,3) Masculino

Rio Grande 
do Norte

1.258,7 (1.080,0; 
1.488,2)

168,2 (143,9; 
198,3)

4.087,4 (3.377,0; 
4.806,9)

220,0 (181,4; 
258,6)

30,8 (21,5; 41,9) Masculino

Sergipe
607,1 (516,1; 

714,8)
161,5 (136,3; 

191,1)
2.217,5 (1.857,6; 

2.583,3)
202,5 (168,9; 

236,1)
25,4 (16,7; 34,5) Masculino

Região 
Sudeste

35.814,2 (30.616,5; 
42.069,0)

197,7 (168,9; 
233,8)

128.547,3 
(108.285,8; 
155.038,6)

244,6 (204,8; 
294,2)

23,7 (15,5; 31,7) Masculino

Espírito 
Santo

1.308,4 (1.115,4; 
1.526,0)

190,9 (161,2; 
222,8)

5.635,0 (4.633,5; 
6.731,5)

243,6 (200,7; 
289,2)

27,6 (16,9; 37,0) Masculino

Minas Gerais
8.277,3 (6.996,4; 

9.774,6)
186,5 (157,4; 

221,1)
30.536,9 (25.208,7; 

36.541,9)
227,0 (188,1; 

270,6)
21,7 (13,0; 32,3) Masculino
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Rio de 
Janeiro

7.595,3 (6.460,0; 
8.942,4)

189,4 (161,5; 
220,3)

23.721,8 (19.645,8; 
28.404,5)

235,7 (195,2; 
280,9)

24,4 (14,1; 35,2) Masculino

São Paulo
18.633,1 (15.991,8; 

22.099,7)
207,5 (176,8; 

249,2)
68.653,7 (57.076,3; 

83.773,1)
256,9 (213,0; 

311,8)
23,8 (12,9; 33,9) Masculino

Região Sul
13.348,7 (11.275,3; 

15.787,6)
208,8 (175,7; 

247,8)
49.670,4 (41.600,2; 

60.190,2)
263,0 (220,8; 

317,9)
25,9 (18,1; 33,4) Masculino

Paraná
4.646,7 (3.896,3; 

5.449,2)
198,4 (166,2; 

234,8)
17.488,7 (14.450,2; 

21.053,3)
252,3 (208,8; 

301,4)
27,2 (15,8; 38,0) Masculino

Rio Grande 
do Sul

6.232,2 (5.221,7; 
7.406,4)

216,9 (180,0; 
257,8)

20.411,5 (16.966,8; 
24.560,2)

268,4 (223,5; 
322,0)

23,8 (13,3; 34,0) Masculino

Santa 
Catarina

2.469,8 (2.100,3; 
2.914,6)

209,8 (179,3; 
246,3)

11.770,2 (9.682,6; 
14.371,9)

270,5 (222,9; 
329,3)

28,9 (17,8; 39,3) Masculino

Região 
Centro-Oeste

4.052,7 (3.439,9; 
4.698,3)

192,5 (163,4; 
225,6)

20.278,8 (16.967,5; 
24.114,9)

243,3 (202,6; 
288,8)

26,4 (19,8; 34,0) Masculino

Distrito 
Federal

601,0 (502,9; 
707,1)

229,0 (193,3; 
270,3)

3.986,9 (3.249,1; 
4.734,4)

304,5 (245,3; 
365,3)

33,0 (22,2; 43,5) Masculino

Goiás
1.854,4 (1.571,0; 

2.162,8)
188,8 (159,0; 

220,0)
8.572,9 (7.118,9; 

10.149,0)
228,8 (191,8; 

271,9)
21,2 (10,2; 32,0) Masculino

Mato Grosso
732,4 (617,9; 

856,0)
178,5 (151,0; 

207,6)
4.126,3 (3.412,1; 

4.898,4)
231,6 (191,3; 

272,8)
29,7 (20,4; 39,9) Masculino

Mato Grosso 
do Sul

864,9 (725,4; 
1.009,4)

194,0 (162,8; 
227,4)

3.592,7 (2.948,9; 
4.327,8)

239,9 (198,8; 
287,5)

23,7 (14,4; 33,8) Masculino

Brasil
56.548,1 (49.821,4; 

64.174,8)
121,0 (105,0; 

136,9)

215.754,9 
(181.645,7; 
250.344,9)

146,9 (124,1; 
170,1)

21,4 (16,3; 26,5) Feminino

Região Norte
2.182,5 (1.927,9; 

2.482,1)
112,0 (98,0; 

127,0)
10.652,0 (9.177,7; 

12.309,7)
132,6 (113,3; 

153,5)
18,4 (13,6; 26,3) Feminino

Acre 82,4 (71,3; 93,1)
107,8 (93,3; 

121,8)
466,4 (390,2; 

544,4)
132,7 (110,8; 

154,8)
23,1 (14,6; 30,5) Feminino

Amapá 64,2 (56,5; 73,4)
119,8 (104,5; 

138,9)
405,6 (349,0; 

480,3)
140,9 (121,0; 

166,6)
17,6 (9,8; 25,6) Feminino

Amazonas
453,0 (390,6; 

520,6)
117,3 (100,7; 

134,9)
2.184,0 (1.832,5; 

2.526,9)
134,0 (112,8; 

155,0)
14,3 (7,7; 22,7) Feminino

Pará
1.156,5 (1.018,2; 

1.315,3)
109,7 (96,2; 

124,9)
5.037,6 (4.374,7; 

5.925,1)
128,6 (111,2; 

150,9)
17,3 (10,6; 29,0) Feminino

Rondônia
195,4 (171,9; 

222,5)
120,9 (105,1; 

139,4)
1.164,2 (984,6; 

1.363,7)
140,6 (119,3; 

165,1)
16,4 (7,9; 24,6) Feminino

Roraima 30,5 (26,9; 35,2)
118,7 (102,6; 

136,9)
310,3 (261,9; 

362,3)
145,3 (123,1; 

168,4)
22,4 (14,0; 32,2) Feminino

Tocantins
200,5 (175,3; 

229,0)
107,4 (93,0; 

121,2)
1.084,0 (925,1; 

1.255,1)
134,6 (114,8; 

155,3)
25,3 (17,3; 34,2) Feminino

Região 
Nordeste

13.980,2 (12.307,7; 
15.872,6)

105,7 (92,8; 
119,9)

47.118,7 (40.491,1; 
53.965,1)

127,3 (109,5; 
146,0)

20,5 (14,8; 25,8) Feminino

Alagoas
721,7 (636,2; 

821,8)
103,8 (91,2; 

117,9)
2.497,6 (2.119,7; 

2.911,3)
129,3 (109,8; 

150,5)
24,6 (16,5; 33,9) Feminino

Bahia
3.955,1 (3.485,8; 

4.492,1)
111,0 (97,7; 

126,2)
12.567,5 (10.763,6; 

14.681,4)
125,9 (107,7; 

147,3)
13,4 (5,7; 20,6) Feminino

Ceará
2.133,2 (1.870,3; 

2.464,3)
102,5 (89,7; 

117,9)
7.918,3 (6.681,1; 

9.172,4)
130,1 (110,0; 

151,5)
26,9 (18,1; 36,1) Feminino
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Maranhão
1.163,4 (1.030,9; 

1.336,8)
91,8 (81,4; 104,6)

4.276,1 (3.640,3; 
4.922,2)

115,5 (98,1; 
132,7)

25,8 (17,1; 35,0) Feminino

Paraíba
1.235,2 (1.076,9; 

1.427,6)
103,9 (90,5; 

119,6)
3.638,8 (3.083,5; 

4.140,0)
124,5 (106,3; 

141,8)
19,8 (12,0; 28,5) Feminino

Pernambuco
2.682,7 (2.350,1; 

3.064,6)
109,8 (96,1; 

125,5)
8.693,3 (7.352,4; 

10.000,9)
136,5 (115,7; 

157,2)
24,3 (15,6; 34,3) Feminino

Piauí
724,1 (637,4; 

828,6)
99,5 (87,5; 113,7)

2.622,2 (2.225,8; 
2.983,5)

116,8 (99,0; 
133,1)

17,3 (10,3; 24,6) Feminino

Rio Grande 
do Norte

908,0 (788,5; 
1.038,7)

109,3 (94,5; 
125,1)

3.157,6 (2.657,5; 
3.654,8)

133,4 (112,6; 
154,7)

22,1 (13,7; 30,8) Feminino

Sergipe
456,9 (397,4; 

519,0)
105,0 (91,2; 

119,6)
1.747,2 (1.472,6; 

2.023,3)
123,7 (104,3; 

143,7)
17,9 (9,9; 26,4) Feminino

Região 
Sudeste

27.717,3 (24.414,8; 
31.528,3)

125,8 (108,8; 
142,9)

104.035,2 
(86.632,3; 
121.690,4)

151,8 (127,0; 
176,8)

20,6 (14,7; 27,1) Feminino

Espírito 
Santo

931,2 (814,2; 
1.061,6)

124,9 (107,8; 
142,9)

4.291,1 (3.584,0; 
4.979,2)

152,4 (127,5; 
176,7)

22,0 (13,9; 31,9) Feminino

Minas Gerais
6.195,3 (5.352,9; 

7.095,2)
119,8 (103,0; 

138,1)
23.245,9 (19.258,5; 

27.385,8)
142,4 (118,3; 

167,1)
18,9 (10,5; 28,2) Feminino

Rio de 
Janeiro

6.380,8 (5.464,6; 
7.358,0)

119,7 (102,6; 
138,7)

20.085,2 (16.949,7; 
23.787,4)

142,8 (120,3; 
168,4)

19,3 (10,8; 27,8) Feminino

São Paulo
14.210,0 (12.445,3; 

16.318,9)
131,9 (114,2; 

151,0)
56.412,9 (47.136,0; 

65.867,2)
159,7 (133,6; 

186,5)
21,0 (12,1; 30,4) Feminino

Região Sul
10.061,4 (8.714,4; 

11.541,7)
135,8 (118,0; 

156,0)
39.194,7 (32.944,3; 

46.263,3)
165,9 (140,0; 

194,5)
22,2 (15,9; 28,0) Feminino

Paraná
3.258,8 (2.845,3; 

3.747,7)
132,2 (115,2; 

152,2)
13.714,6 (11.478,6; 

16.167,8)
160,9 (134,9; 

188,6)
21,8 (12,5; 31,0) Feminino

Rio Grande 
do Sul

4.945,6 (4.238,3; 
5.769,8)

137,0 (117,5; 
159,8)

16.393,4 (13.818,5; 
19.563,3)

167,3 (141,0; 
198,7)

22,1 (14,0; 33,4) Feminino

Santa 
Catarina

1.856,9 (1.591,3; 
2.153,1)

138,7 (118,8; 
161,5)

9.086,8 (7.531,9; 
10.594,4)

171,2 (141,9; 
198,6)

23,4 (13,9; 32,1) Feminino

Região 
Centro-Oeste

2.606,7 (2.270,1; 
2.982,4)

125,4 (108,1; 
141,8)

14.754,3 (12.452,3; 
16.995,8)

151,4 (127,4; 
173,9)

20,7 (14,9; 26,8) Feminino

Distrito 
Federal

451,6 (389,1; 
521,5)

137,0 (116,6; 
157,9)

3.181,9 (2.647,2; 
3.793,7)

177,2 (146,3; 
211,1)

29,3 (20,0; 40,3) Feminino

Goiás
1.213,1 (1.046,3; 

1.386,0)
124,3 (106,7; 

140,5)
6.258,2 (5.280,3; 

7.281,5)
143,6 (121,0; 

166,4)
15,5 (8,0; 24,7) Feminino

Mato Grosso
407,6 (356,9; 

465,2)
116,9 (100,5; 

131,6)
2.719,3 (2.309,5; 

3.155,9)
145,6 (122,9; 

168,3)
24,6 (16,0; 33,9) Feminino

Mato Grosso 
do Sul

534,3 (460,2; 
619,2)

126,1 (107,8; 
144,8)

2.594,9 (2.207,0; 
3.069,9)

149,9 (127,3; 
176,3)

18,9 (11,6; 27,9) Feminino

Brasil
131.838,4 
(114.152,5; 
152.244,1)

151,4 (131,1; 
175,2)

492.109,7 
(416.005,0; 
576.511,6)

186,3 (157,2; 
218,2)

23,0 (18,5; 27,6) Ambos

Região Norte
5.582,8 (4.862,5; 

6.419,5)
143,4 (123,2; 

164,8)
26.997,9 (23.000,2; 

31.522,0)
174,6 (147,5; 

203,9)
21,7 (17,0; 26,8) Ambos

Acre
231,5 (200,3; 

264,3)
141,7 (120,8; 

161,8)
1.184,8 (987,0; 

1.375,7)
174,9 (145,0; 

203,0)
23,5 (16,8; 32,0) Ambos

Amapá
147,7 (129,2; 

170,5)
151,6 (131,2; 

176,9)
999,4 (847,0; 

1.157,2)
182,9 (153,7; 

211,4)
20,7 (13,6; 27,4) Ambos
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Amazonas
1.156,4 (990,3; 

1.337,0)
152,0 (129,1; 

176,7)
5.507,0 (4.669,4; 

6.467,7)
178,7 (150,6; 

207,8)
17,5 (11,4; 24,7) Ambos

Pará
2.830,6 (2.491,0; 

3.255,1)
138,4 (120,1; 

159,4)
12.560,5 (10.657,6; 

14.678,3)
167,8 (143,2; 

195,9)
21,2 (15,2; 28,5) Ambos

Rondônia
581,5 (496,3; 

673,6)
158,2 (135,5; 

183,7)
3.017,9 (2.511,7; 

3.579,8)
184,1 (152,2; 

216,9)
16,4 (9,5; 23,5) Ambos

Roraima 87,2 (75,1; 101,5)
150,8 (128,5; 

174,0)
776,3 (654,9; 

913,1)
183,1 (152,5; 

213,1)
21,4 (15,1; 28,1) Ambos

Tocantins
547,9 (477,0; 

631,5)
140,0 (120,7; 

159,7)
2.952,0 (2.498,8; 

3.430,1)
184,1 (155,2; 

213,9)
31,5 (24,9; 39,1) Ambos

Região 
Nordeste

32.654,6 (28.636,0; 
37.256,2)

131,6 (114,3; 
150,0)

108.631,1 
(91.784,1; 
127.356,4)

163,0 (137,6; 
191,1)

23,8 (19,5; 27,9) Ambos

Alagoas
1.667,4 (1.461,8; 

1.888,9)
126,9 (111,6; 

143,8)
5.525,1 (4.656,4; 

6.451,9)
160,3 (135,0; 

187,2)
26,3 (19,3; 33,7) Ambos

Bahia
9.127,1 (7.925,8; 

10.376,2)
137,3 (117,9; 

156,5)
29.736,2 (25.335,9; 

34.887,0)
163,6 (139,3; 

191,6)
19,1 (12,7; 25,8) Ambos

Ceará
5.004,2 (4.333,9; 

5.799,2)
128,1 (110,6; 

147,5)
18.282,2 (15.422,3; 

21.576,3)
166,8 (140,6; 

197,2)
30,2 (23,2; 37,4) Ambos

Maranhão
2.902,6 (2.528,4; 

3.303,2)
119,2 (104,5; 

136,1)
10.567,8 (9.020,0; 

12.290,9)
152,7 (130,0; 

177,9)
28,1 (21,6; 35,2) Ambos

Paraíba
2.870,8 (2.486,2; 

3.322,2)
127,6 (110,4; 

147,5)
8.037,2 (6.869,9; 

9.364,4)
155,3 (133,1; 

181,2)
21,7 (15,0; 29,5) Ambos

Pernambuco
6.100,7 (5.281,5; 

7.056,0)
136,1 (117,7; 

157,4)
19.038,9 (16.121,9; 

22.206,5)
171,4 (144,9; 

200,1)
25,9 (19,2; 33,1) Ambos

Piauí
1.751,1 (1.510,8; 

2.012,9)
125,7 (108,5; 

143,7)
6.234,0 (5.270,7; 

7.122,9)
150,7 (127,4; 

172,1)
19,8 (14,0; 26,8) Ambos

Rio Grande 
do Norte

2.166,7 (1.887,4; 
2.485,5)

137,3 (118,6; 
157,9)

7.245,1 (6.079,7; 
8.431,5)

171,3 (143,8; 
199,0)

24,8 (18,6; 32,7) Ambos

Sergipe
1.064,0 (916,9; 

1.224,6)
131,3 (113,0; 

151,3)
3.964,7 (3.367,8; 

4.603,5)
157,9 (133,1; 

183,3)
20,3 (14,0; 26,1) Ambos

Região 
Sudeste

63.531,4 (54.762,6; 
73.705,8)

157,7 (136,9; 
183,1)

232.582,5 
(196.475,0; 
277.000,2)

191,6 (161,6; 
227,3)

21,5 (15,6; 27,6) Ambos

Espírito 
Santo

2.239,6 (1.929,6; 
2.565,1)

156,5 (133,3; 
179,4)

9.926,1 (8.239,0; 
11.839,5)

193,1 (160,2; 
229,2)

23,4 (16,3; 30,4) Ambos

Minas Gerais
14.472,7 (12.415,7; 

16.748,2)
150,3 (129,0; 

174,3)
53.782,8 (44.866,5; 

63.284,8)
180,3 (150,8; 

211,3)
20,0 (12,9; 27,7) Ambos

Rio de 
Janeiro

13.976,2 (11.914,6; 
16.071,7)

148,9 (127,9; 
172,6)

43.807,0 (36.628,5; 
51.928,7)

181,0 (151,4; 
213,6)

21,6 (14,1; 29,6) Ambos

São Paulo
32.843,1 (28.216,2; 

37.933,9)
165,7 (143,2; 

193,6)

125.066,6 
(105.397,3; 
149.181,4)

201,0 (169,2; 
238,5)

21,3 (12,4; 28,4) Ambos

Região Sul
23.410,1 (20.155,5; 

27.120,1)
169,1 (144,9; 

197,7)
88.865,2 (74.805,6; 

105.973,9)
208,4 (176,0; 

247,8)
23,3 (17,8; 29,5) Ambos

Paraná
7.905,6 (6.791,5; 

9.147,0)
164,4 (140,8; 

189,4)
31.203,2 (25.912,1; 

37.068,3)
201,4 (167,6; 

238,8)
22,5 (14,8; 29,1) Ambos

Rio Grande 
do Sul

11.177,8 (9.537,8; 
13.064,2)

171,6 (145,5; 
201,6)

36.804,9 (30.831,0; 
44.298,0)

210,9 (177,1; 
252,3)

22,9 (15,2; 30,9) Ambos
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Santa 
Catarina

4.326,7 (3.740,8; 
5.063,0)

171,6 (147,9; 
199,5)

20.857,0 (17.296,0; 
24.724,1)

215,1 (178,4; 
254,3)

25,4 (17,2; 32,4) Ambos

Região 
Centro-Oeste

6.659,4 (5.719,0; 
7.638,6)

159,4 (136,4; 
184,1)

35.033,1 (29.403,5; 
41.360,1)

193,4 (161,6; 
228,4)

21,3 (16,4; 26,6) Ambos

Distrito 
Federal

1.052,7 (888,4; 
1.223,8)

176,9 (150,1; 
204,3)

7.168,8 (5.896,3; 
8.502,4)

230,3 (187,5; 
271,6)

30,2 (22,1; 38,3) Ambos

Goiás
3.067,5 (2.655,9; 

3.534,1)
156,9 (133,7; 

181,5)
14.831,1 (12.688,7; 

17.457,8)
182,7 (156,6; 

214,6)
16,4 (9,5; 23,3) Ambos

Mato Grosso
1.140,1 (985,4; 

1.316,0)
150,8 (129,5; 

174,7)
6.845,5 (5.723,8; 

8.082,3)
187,4 (156,0; 

220,2)
24,3 (18,3; 31,1) Ambos

Mato Grosso 
do Sul

1.399,2 (1.189,3; 
1.625,3)

161,2 (137,8; 
186,7)

6.187,6 (5.201,3; 
7.321,8)

191,4 (160,9; 
226,5)

18,7 (12,3; 25,5) Ambos

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 5.4 – Prevalência da doença valvar aórtica não reumática no Brasil, regiões e unidades federativas, de acordo com o 
sexo, 1990 e 2023: número, taxas padronizadas por idade e variação percentual das taxas

Local 1990 
Número (II 95%)

1990 
Taxa (II 95%)

2023
Número (II 95%)

2023 
Taxa (II 95%)

Variação percentual 
(II 95%) Sexo

Brasil
56.529,6 (45.276,7; 

69.053,4)
140,1 (112,8; 

171,4)

219.701,5 
(176.957,9; 
272.701,8)

188,3 (150,2; 
233,6)

34,3 (26,5; 42,2) Masculino

Região Norte
2.499,1 (2.013,5; 

3.043,1)
128,4 (103,2; 

157,5)
12.773,1 (10.266,5; 

15.461,4)
172,1 (136,6; 

209,9)
34,0 (25,9; 42,3) Masculino

Acre 108,5 (85,7; 131,0)
123,5 (95,3; 

148,9)
562,7 (441,8; 

705,0)
172,6 (133,6; 

215,1)
39,8 (25,7; 56,5) Masculino

Amapá 63,1 (50,6; 76,5)
143,9 (113,2; 

178,3)
469,6 (368,5; 

574,2)
181,3 (140,8; 

223,0)
26,0 (12,1; 37,6) Masculino

Amazonas
529,3 (420,6; 

641,6)
140,8 (110,0; 

172,6)
2.632,4 (2.037,6; 

3.286,9)
181,6 (138,2; 

225,5)
29,0 (16,8; 42,5) Masculino

Pará
1.216,3 (990,4; 

1.493,7)
122,7 (96,9; 

153,5)
5.810,5 (4.624,4; 

7.033,8)
162,9 (130,3; 

198,8)
32,7 (21,3; 46,6) Masculino

Rondônia
289,2 (230,3; 

357,4)
138,7 (108,2; 

172,3)
1.464,7 (1.137,9; 

1.820,4)
180,4 (139,1; 

221,2)
30,0 (17,8; 43,8) Masculino

Roraima 42,1 (33,2; 51,9)
130,9 (103,9; 

160,6)
365,5 (290,2; 

449,4)
173,5 (133,8; 

211,8)
32,5 (21,6; 45,5) Masculino

Tocantins
250,5 (202,4; 

310,7)
123,4 (99,2; 

153,2)
1.467,7 (1.175,9; 

1.789,5)
183,7 (146,7; 

223,9)
48,9 (35,8; 63,5) Masculino

Região 
Nordeste

13.322,8 (10.827,9; 
16.188,2)

115,1 (91,9; 
141,2)

47.364,2 (37.646,2; 
58.594,4)

160,2 (126,9; 
198,2)

39,1 (32,3; 46,5) Masculino

Alagoas
658,3 (534,1; 

810,2)
106,5 (85,6; 

131,9)
2.306,7 (1.805,2; 

2.858,8)
152,7 (119,9; 

188,6)
43,4 (28,3; 61,1) Masculino

Bahia
3.748,4 (2.977,4; 

4.563,2)
121,6 (95,4; 

150,0)
13.241,1 (10.585,1; 

16.643,3)
161,8 (129,0; 

203,3)
33,0 (21,6; 46,0) Masculino

Ceará
2.031,4 (1.619,2; 

2.479,9)
111,3 (88,4; 

135,1)
8.033,3 (6.349,5; 

10.060,8)
165,1 (130,4; 

207,7)
48,4 (36,2; 66,2) Masculino

Maranhão
1.202,0 (954,6; 

1.462,8)
103,0 (81,9; 

126,7)
4.764,2 (3.841,7; 

5.965,5)
148,2 (118,7; 

185,6)
43,9 (32,4; 60,7) Masculino

Paraíba
1.150,9 (908,2; 

1.458,9)
108,9 (86,2; 

137,3)
3.349,2 (2.662,0; 

4.186,7)
149,3 (118,3; 

186,8)
37,0 (23,7; 50,3) Masculino

Pernambuco
2.463,8 (1.966,1; 

3.047,5)
121,1 (96,5; 

149,8)
8.048,5 (6.283,7; 

9.829,8)
170,8 (132,7; 

207,7)
41,0 (26,9; 56,3) Masculino

Piauí
721,1 (562,3; 

887,1)
108,1 (83,1; 

133,4)
2.721,2 (2.163,0; 

3.314,7)
144,3 (114,3; 

175,8)
33,5 (21,8; 48,5) Masculino

Rio Grande 
do Norte

914,6 (726,5; 
1.136,9)

122,5 (97,0; 
152,4)

3.206,5 (2.480,4; 
3.958,3)

172,5 (133,0; 
212,4)

40,8 (27,9; 57,1) Masculino

Sergipe
432,2 (346,9; 

537,6)
115,1 (92,3; 

143,2)
1.693,4 (1.326,9; 

2.061,9)
154,6 (119,4; 

187,9)
34,3 (22,6; 46,9) Masculino

Região 
Sudeste

27.312,2 (21.740,9; 
33.170,8)

149,9 (120,6; 
184,2)

102.955,0 
(82.188,4; 
130.098,7)

196,0 (154,7; 
246,7)

30,7 (20,3; 41,1) Masculino

Espírito 
Santo

981,4 (784,6; 
1.196,1)

142,9 (111,6; 
174,1)

4.492,5 (3.501,4; 
5.616,1)

194,3 (151,4; 
241,2)

36,0 (22,0; 49,3) Masculino

Minas Gerais
6.210,3 (4.876,8; 

7.645,6)
139,1 (109,4; 

172,9)
24.071,4 (18.962,8; 

30.160,7)
179,0 (141,0; 

222,3)
28,6 (17,4; 42,1) Masculino
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Rio de 
Janeiro

5.720,4 (4.565,7; 
6.922,7)

142,1 (114,6; 
171,7)

18.851,5 (14.693,4; 
23.496,1)

187,5 (145,3; 
230,4)

31,9 (17,5; 46,4) Masculino

São Paulo
14.400,1 (11.681,6; 

17.868,7)
159,5 (128,5; 

200,1)
55.539,5 (43.567,8; 

70.023,5)
208,0 (162,6; 

261,4)
30,5 (15,8; 43,7) Masculino

Região Sul
10.325,4 (8.233,4; 

12.636,8)
160,9 (127,7; 

199,2)
40.373,3 (32.395,5; 

50.868,2)
213,9 (171,4; 

268,4)
33,0 (22,5; 43,2) Masculino

Paraná
3.546,8 (2.801,6; 

4.339,3)
150,7 (118,9; 

188,0)
14.102,4 (11.091,1; 

17.676,3)
203,5 (159,2; 

254,4)
35,0 (19,9; 49,0) Masculino

Rio Grande 
do Sul

4.869,2 (3.815,4; 
5.988,9)

168,9 (131,6; 
209,5)

16.651,6 (13.275,7; 
20.801,2)

219,2 (173,3; 
272,4)

29,8 (16,6; 42,5) Masculino

Santa 
Catarina

1.909,4 (1.544,4; 
2.334,2)

161,5 (130,1; 
198,2)

9.619,3 (7.596,5; 
12.062,6)

221,2 (175,3; 
277,0)

36,9 (22,4; 51,0) Masculino

Região 
Centro-Oeste

3.070,2 (2.460,3; 
3.697,9)

145,0 (114,6; 
177,2)

16.235,9 (13.145,8; 
19.855,6)

194,8 (155,1; 
239,6)

34,4 (25,2; 44,1) Masculino

Distrito 
Federal

474,0 (377,4; 
574,1)

179,5 (142,7; 
219,4)

3.331,1 (2.590,1; 
4.104,9)

254,6 (195,3; 
314,1)

41,8 (28,3; 55,5) Masculino

Goiás
1.396,8 (1.111,7; 

1.695,6)
141,4 (112,1; 

172,7)
6.769,6 (5.456,7; 

8.393,9)
180,6 (144,6; 

223,5)
27,7 (13,3; 41,5) Masculino

Mato Grosso
544,6 (426,8; 

665,2)
131,9 (103,8; 

162,9)
3.269,9 (2.507,5; 

3.997,3)
183,4 (141,5; 

224,9)
39,0 (26,5; 52,4) Masculino

Mato Grosso 
do Sul

654,8 (518,8; 
797,0)

146,3 (114,3; 
179,4)

2.865,3 (2.242,2; 
3.578,5)

191,3 (149,8; 
237,5)

30,8 (17,7; 43,7) Masculino

Brasil
35.751,2 (28.829,2; 

43.555,5)
77,5 (62,0; 93,9)

158.646,1 
(124.360,5; 
194.715,5)

107,8 (84,9; 
132,1)

39,1 (32,7; 46,7) Feminino

Região Norte
1.309,3 (1.069,1; 

1.603,6)
68,9 (55,1; 85,4)

7.498,4 (6.039,0; 
9.140,5)

93,8 (74,4; 115,2) 36,2 (28,2; 46,1) Feminino

Acre 48,6 (38,4; 58,7) 65,4 (51,5; 80,0)
329,1 (258,4; 

403,3)
94,3 (73,9; 114,7) 44,2 (31,2; 57,1) Feminino

Amapá 40,5 (33,1; 49,5) 76,9 (62,0; 95,1)
290,4 (235,1; 

362,8)
101,8 (81,8; 

127,0)
32,4 (21,6; 46,5) Feminino

Amazonas
279,8 (221,8; 

346,5)
74,5 (57,3; 91,1)

1.552,2 (1.208,2; 
1.867,8)

96,0 (74,5; 116,8) 28,9 (18,7; 42,2) Feminino

Pará
686,4 (559,0; 

844,4)
66,5 (53,5; 83,4)

3.499,4 (2.822,1; 
4.339,6)

89,7 (71,4; 112,3) 35,0 (23,6; 50,1) Feminino

Rondônia 119,2 (96,5; 145,2) 77,4 (60,3; 95,1)
838,5 (668,2; 

1.044,4)
101,9 (81,3; 

126,2)
31,7 (19,3; 44,9) Feminino

Roraima 18,5 (14,5; 22,8) 76,2 (59,6; 94,0)
224,1 (176,8; 

276,1)
106,9 (83,4; 

130,5)
40,4 (27,3; 56,7) Feminino

Tocantins 116,2 (91,0; 141,7) 64,2 (50,0; 78,1)
764,7 (607,0; 

928,5)
95,2 (75,1; 114,9) 48,2 (34,4; 63,4) Feminino

Região 
Nordeste

8.266,2 (6.698,0; 
10.111,2)

63,1 (50,9; 77,2)
32.996,0 (25.901,4; 

40.016,6)
88,9 (70,0; 108,1) 40,8 (33,3; 49,6) Feminino

Alagoas
418,1 (326,1; 

510,2)
61,0 (47,9; 74,4)

1.750,2 (1.384,3; 
2.157,3)

90,7 (71,6; 112,0) 48,7 (36,3; 64,0) Feminino

Bahia
2.412,8 (1.934,7; 

2.924,7)
68,3 (54,8; 83,0)

8.795,9 (6.877,6; 
10.812,5)

87,8 (69,2; 108,2) 28,5 (16,8; 38,9) Feminino

Ceará
1.242,1 (986,4; 

1.543,9)
60,3 (48,1; 75,1)

5.579,9 (4.330,6; 
6.903,9)

91,4 (71,3; 113,0) 51,5 (37,1; 67,8) Feminino
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Maranhão
629,7 (493,9; 

789,6)
50,4 (39,3; 63,1)

2.876,2 (2.258,4; 
3.547,3)

77,8 (60,9; 95,7) 54,2 (41,2; 70,0) Feminino

Paraíba
731,2 (584,8; 

907,2)
62,0 (49,8; 77,0)

2.552,4 (1.991,4; 
3.057,5)

86,9 (68,7; 104,4) 40,3 (28,3; 54,1) Feminino

Pernambuco
1.601,7 (1.273,1; 

1.961,3)
66,3 (53,3; 81,6)

6.198,5 (4.919,5; 
7.443,4)

97,1 (77,3; 116,6) 46,5 (33,8; 63,2) Feminino

Piauí
409,8 (325,3; 

505,8)
57,1 (45,0; 70,8)

1.773,2 (1.375,2; 
2.137,1)

78,8 (61,1; 95,1) 37,9 (25,0; 50,4) Feminino

Rio Grande 
do Norte

552,9 (435,6; 
676,0)

67,0 (52,5; 82,2)
2.260,7 (1.764,7; 

2.734,8)
95,2 (75,0; 115,2) 42,0 (29,7; 56,4) Feminino

Sergipe
267,9 (214,0; 

327,9)
62,3 (49,5; 76,1)

1.209,1 (931,5; 
1.497,8)

85,6 (65,8; 106,3) 37,5 (22,7; 52,3) Feminino

Região 
Sudeste

17.828,1 (14.349,1; 
21.772,5)

82,0 (65,8; 99,6)
77.361,4 (60.351,3; 

94.372,6)
112,5 (88,4; 

136,5)
37,3 (28,1; 47,8) Feminino

Espírito 
Santo

588,5 (468,3; 
715,3)

80,3 (63,9; 98,5)
3.167,0 (2.486,6; 

3.877,2)
112,3 (88,7; 

136,7)
39,8 (27,0; 55,8) Feminino

Minas Gerais
3.894,0 (3.045,7; 

4.785,7)
76,2 (59,9; 93,3)

16.961,7 (13.054,1; 
21.059,1)

103,5 (80,4; 
127,9)

35,9 (23,7; 49,8) Feminino

Rio de 
Janeiro

4.012,2 (3.157,5; 
5.039,7)

76,2 (59,6; 96,4)
14.705,2 (11.383,5; 

18.408,6)
104,0 (80,9; 

129,2)
36,6 (22,6; 49,9) Feminino

São Paulo
9.333,5 (7.601,9; 

11.353,3)
87,8 (71,0; 106,0)

42.527,5 (33.156,5; 
52.357,7)

120,1 (94,0; 
147,3)

36,8 (22,1; 51,9) Feminino

Região Sul
6.698,6 (5.363,7; 

8.216,8)
91,6 (72,2; 112,5)

29.883,6 (23.395,6; 
37.168,5)

126,2 (99,0; 
155,5)

37,7 (28,4; 48,3) Feminino

Paraná
2.125,4 (1.713,5; 

2.581,0)
87,7 (70,6; 107,5)

10.323,1 (8.035,2; 
12.705,4)

121,0 (94,2; 
148,2)

37,9 (25,9; 52,7) Feminino

Rio Grande 
do Sul

3.327,2 (2.638,2; 
4.152,2)

93,1 (73,1; 116,3)
12.571,6 (9.893,4; 

15.874,0)
127,6 (101,1; 

159,8)
37,0 (24,9; 54,0) Feminino

Santa 
Catarina

1.246,0 (985,3; 
1.526,7)

94,5 (74,5; 117,4)
6.988,9 (5.416,0; 

8.596,2)
131,7 (101,9; 

160,8)
39,4 (24,4; 53,0) Feminino

Região 
Centro-Oeste

1.649,0 (1.326,9; 
1.994,2)

81,5 (64,7; 98,9)
10.906,7 (8.611,6; 

13.181,2)
112,2 (88,0; 

135,9)
37,7 (29,3; 47,5) Feminino

Distrito 
Federal

293,6 (237,5; 
359,3)

92,3 (73,2; 113,1)
2.461,3 (1.932,7; 

3.038,0)
137,5 (107,5; 

168,9)
48,9 (35,4; 64,5) Feminino

Goiás
765,5 (611,1; 

930,3)
80,3 (63,0; 98,0)

4.544,3 (3.586,8; 
5.586,5)

104,5 (82,3; 
128,0)

30,2 (19,1; 44,1) Feminino

Mato Grosso
248,2 (197,7; 

302,3)
73,7 (58,3; 89,7)

1.980,6 (1.575,3; 
2.431,1)

106,6 (83,5; 
131,0)

44,7 (30,6; 61,8) Feminino

Mato Grosso 
do Sul

341,8 (275,4; 
420,4)

82,5 (65,0; 102,6)
1.920,5 (1.525,4; 

2.382,4)
111,0 (88,0; 

137,8)
34,6 (22,8; 50,6) Feminino

Brasil
92.280,8 (74.273,1; 

112.240,6)
106,4 (85,6; 

130,4)

378.347,6 
(302.669,2; 
463.214,0)

143,2 (114,1; 
174,9)

34,7 (27,9; 41,5) Ambos

Região Norte
3.808,3 (3.083,7; 

4.598,1)
98,6 (78,9; 121,1)

20.271,5 (16.413,1; 
24.685,9)

131,4 (104,5; 
160,7)

33,3 (26,4; 39,7) Ambos

Acre
157,1 (128,0; 

189,8)
97,2 (76,7; 117,1)

891,9 (702,8; 
1.076,1)

132,1 (102,8; 
159,9)

35,9 (26,1; 48,1) Ambos

Amapá 103,6 (85,4; 126,1)
107,1 (86,5; 

131,0)
760,0 (624,5; 

914,4)
139,5 (112,1; 

169,2)
30,2 (20,9; 39,9) Ambos
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Amazonas
809,1 (642,6; 

990,9)
107,2 (84,5; 

131,9)
4.184,6 (3.331,4; 

5.142,5)
136,1 (106,6; 

167,4)
26,9 (17,8; 37,3) Ambos

Pará
1.902,7 (1.555,9; 

2.310,5)
93,7 (75,0; 116,2)

9.309,8 (7.484,4; 
11.356,4)

124,6 (99,9; 
152,5)

33,0 (24,0; 42,5) Ambos

Rondônia
408,4 (329,0; 

496,3)
112,3 (88,2; 

138,6)
2.303,2 (1.819,4; 

2.830,7)
140,8 (110,4; 

172,2)
25,4 (16,0; 35,5) Ambos

Roraima 60,6 (48,3; 74,1)
106,4 (83,4; 

131,2)
589,6 (469,0; 

727,2)
140,3 (109,0; 

170,8)
31,9 (23,9; 41,2) Ambos

Tocantins
366,7 (295,3; 

453,5)
94,7 (75,8; 117,0)

2.232,3 (1.782,1; 
2.692,7)

139,4 (110,8; 
168,3)

47,3 (37,1; 58,3) Ambos

Região 
Nordeste

21.589,0 (17.614,5; 
26.364,5)

87,5 (70,2; 107,5)
80.360,2 (63.457,8; 

98.387,5)
120,5 (95,2; 

147,7)
37,8 (31,8; 43,9) Ambos

Alagoas
1.076,5 (877,8; 

1.294,3)
82,4 (66,3; 99,7)

4.056,9 (3.231,3; 
4.956,1)

117,7 (93,5; 
144,4)

42,8 (32,8; 55,4) Ambos

Bahia
6.161,2 (4.965,8; 

7.395,4)
93,0 (74,2; 112,9)

22.037,1 (17.714,3; 
27.216,0)

121,1 (97,2; 
149,3)

30,1 (20,6; 39,5) Ambos

Ceará
3.273,5 (2.619,0; 

4.010,2)
84,2 (67,2; 103,6)

13.613,2 (10.756,2; 
16.943,8)

124,1 (97,8; 
154,4)

47,3 (38,2; 59,9) Ambos

Maranhão
1.831,7 (1.460,2; 

2.218,3)
75,7 (60,4; 92,5)

7.640,4 (6.116,1; 
9.444,4)

110,5 (87,9; 
137,1)

46,0 (37,0; 57,8) Ambos

Paraíba
1.882,1 (1.506,5; 

2.347,2)
84,1 (66,8; 104,7)

5.901,7 (4.709,1; 
7.304,1)

114,0 (91,2; 
141,1)

35,5 (26,4; 45,5) Ambos

Pernambuco
4.065,5 (3.319,2; 

5.032,4)
91,2 (73,7; 112,5)

14.246,9 (11.324,4; 
17.252,9)

128,3 (101,8; 
155,3)

40,6 (30,2; 52,1) Ambos

Piauí
1.130,9 (890,1; 

1.388,1)
81,6 (63,5; 100,5)

4.494,4 (3.553,2; 
5.296,8)

108,6 (86,0; 
127,9)

33,0 (23,6; 44,6) Ambos

Rio Grande 
do Norte

1.467,5 (1.179,0; 
1.796,5)

93,3 (74,3; 114,5)
5.467,1 (4.249,9; 

6.667,6)
129,1 (100,5; 

157,1)
38,3 (29,2; 50,9) Ambos

Sergipe
700,1 (559,1; 

864,4)
86,9 (68,6; 108,2)

2.902,5 (2.260,2; 
3.521,2)

115,6 (89,2; 
140,4)

33,1 (24,7; 42,9) Ambos

Região 
Sudeste

45.140,3 (36.217,9; 
54.603,0)

112,4 (90,7; 
137,1)

180.316,4 
(144.028,5; 
225.865,9)

148,5 (118,9; 
184,9)

32,1 (23,0; 41,1) Ambos

Espírito 
Santo

1.569,9 (1.248,4; 
1.878,4)

110,4 (86,7; 
133,2)

7.659,5 (5.976,4; 
9.531,3)

149,0 (117,1; 
184,7)

35,0 (25,4; 44,7) Ambos

Minas Gerais
10.104,3 (8.100,9; 

12.346,5)
105,1 (83,0; 

128,7)
41.033,1 (32.147,3; 

50.755,3)
137,4 (107,7; 

169,6)
30,7 (21,0; 41,7) Ambos

Rio de 
Janeiro

9.732,5 (7.768,6; 
11.894,3)

104,1 (83,0; 
128,5)

33.556,8 (26.178,8; 
41.797,4)

138,6 (108,5; 
171,5)

33,1 (22,6; 43,8) Ambos

São Paulo
23.733,6 (19.152,5; 

28.836,5)
120,1 (96,0; 

147,8)
98.067,0 (77.521,3; 

122.246,1)
157,7 (124,5; 

195,5)
31,3 (18,3; 41,9) Ambos

Região Sul
17.024,0 (13.552,9; 

20.687,3)
123,4 (97,9; 

152,6)
70.256,9 (55.935,5; 

87.700,9)
164,8 (131,2; 

204,8)
33,5 (25,7; 41,2) Ambos

Paraná
5.672,2 (4.592,1; 

6.898,9)
118,5 (94,6; 

145,4)
24.425,5 (19.155,7; 

30.372,7)
157,7 (123,4; 

195,6)
33,1 (21,9; 41,9) Ambos

Rio Grande 
do Sul

8.196,4 (6.457,5; 
9.972,7)

126,2 (99,1; 
155,3)

29.223,2 (23.205,1; 
36.851,9)

167,3 (132,8; 
209,5)

32,5 (21,7; 43,1) Ambos

Santa 
Catarina

3.155,4 (2.554,8; 
3.860,0)

125,7 (100,7; 
154,3)

16.608,2 (13.104,2; 
20.508,7)

171,5 (135,1; 
211,3)

36,4 (24,9; 46,7) Ambos
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Região 
Centro-Oeste

4.719,2 (3.804,5; 
5.653,8)

113,7 (90,3; 
137,5)

27.142,6 (21.743,1; 
33.159,6)

150,1 (118,7; 
184,0)

32,0 (25,8; 40,0) Ambos

Distrito 
Federal

767,5 (610,5; 
922,5)

130,4 (103,6; 
158,3)

5.792,4 (4.544,3; 
7.069,9)

186,5 (145,3; 
227,1)

43,0 (32,5; 52,9) Ambos

Goiás
2.162,3 (1.728,2; 

2.613,0)
111,2 (88,0; 

134,0)
11.313,9 (9.219,7; 

13.806,4)
139,5 (112,6; 

170,0)
25,4 (15,5; 35,1) Ambos

Mato Grosso
792,8 (640,5; 

959,8)
105,7 (84,0; 

129,9)
5.250,5 (4.117,6; 

6.493,1)
144,0 (111,4; 

178,3)
36,3 (27,8; 46,1) Ambos

Mato Grosso 
do Sul

996,6 (793,2; 
1.206,1)

115,5 (91,2; 
141,1)

4.785,8 (3.800,0; 
5.870,8)

148,1 (117,2; 
181,9)

28,3 (18,8; 38,1) Ambos

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 5.5 – Prevalência da doença valvar mitral não reumática no Brasil, regiões e unidades federativas, de acordo com o 
sexo, 1990 e 2023: número, taxas padronizadas por idade e variação percentual das taxas

Local 1990
Número (II 95%)

1990
Taxa (II 95%)

2023 
Número (II 95%)

2023 
Taxa (II 95%)

Variação percentual 
(II 95%) Sexo

Brasil
18.855,2 (17.294,3; 

20.611,0)
47,5 (43,7; 51,8)

57.159,3 (52.611,5; 
61.824,6)

48,9 (45,1; 52,8) 2,9 (0,5; 6,0) Masculino

Região Norte
902,1 (824,7; 

987,9)
47,1 (43,3; 51,3)

3.587,2 (3.278,5; 
3.890,1)

48,5 (44,6; 52,3) 2,9 (-1,0; 6,6) Masculino

Acre 40,7 (36,9; 44,7) 46,3 (42,2; 50,7)
156,2 (143,0; 

170,5)
48,0 (44,1; 52,3) 3,7 (-2,4; 10,1) Masculino

Amapá 20,4 (18,5; 22,4) 47,4 (42,9; 51,5)
125,4 (114,9; 

136,5)
48,8 (45,0; 52,9) 3,0 (-1,8; 9,1) Masculino

Amazonas
174,6 (158,9; 

192,3)
47,4 (43,4; 51,9)

694,7 (634,8; 
757,8)

48,3 (44,1; 52,7) 2,1 (-3,9; 8,5) Masculino

Pará
457,3 (418,4; 

500,7)
46,9 (42,8; 51,2)

1.714,6 (1.564,3; 
1.863,8)

48,3 (44,0; 52,1) 2,9 (-3,7; 9,7) Masculino

Rondônia 97,3 (88,4; 106,4) 47,8 (44,0; 52,0)
392,0 (356,6; 

428,6)
48,4 (44,2; 52,5) 1,2 (-5,0; 6,6) Masculino

Roraima 14,7 (13,2; 16,1) 46,5 (42,6; 50,8) 100,9 (92,2; 110,3) 47,4 (43,6; 51,9) 2,1 (-3,9; 9,2) Masculino

Tocantins 97,1 (88,1; 107,3) 47,8 (43,8; 52,1)
403,5 (369,2; 

440,0)
50,5 (46,3; 55,0) 5,5 (0,1; 13,1) Masculino

Região 
Nordeste

5.370,8 (4.916,7; 
5.861,8)

46,3 (42,7; 50,4)
14.240,1 (13.092,3; 

15.388,5)
48,2 (44,4; 52,0) 4,2 (1,1; 7,9) Masculino

Alagoas
288,6 (265,3; 

313,6)
46,6 (42,7; 50,7)

726,1 (661,4; 
790,7)

48,2 (44,2; 52,3) 3,4 (-2,2; 11,1) Masculino

Bahia
1.430,9 (1.302,8; 

1.562,5)
46,5 (42,3; 50,8)

3.957,7 (3.617,8; 
4.267,8)

48,5 (44,5; 52,2) 4,2 (-1,7; 11,9) Masculino

Ceará
840,5 (765,1; 

922,2)
45,9 (41,9; 50,4)

2.343,5 (2.139,0; 
2.537,9)

48,3 (44,1; 52,2) 5,2 (-0,4; 13,1) Masculino

Maranhão
537,7 (487,2; 

588,9)
46,0 (41,9; 50,3)

1.534,1 (1.393,2; 
1.668,4)

47,7 (43,4; 51,8) 3,5 (-2,4; 9,1) Masculino

Paraíba
486,5 (442,9; 

532,8)
45,5 (41,5; 49,9)

1.054,6 (964,1; 
1.152,9)

47,0 (43,1; 51,2) 3,4 (-3,6; 10,6) Masculino

Pernambuco
959,0 (872,6; 

1.049,3)
47,0 (42,8; 51,3)

2.315,1 (2.128,9; 
2.526,9)

49,2 (45,3; 53,5) 4,6 (-1,8; 12,5) Masculino

Piauí
306,9 (280,8; 

335,8)
46,1 (42,3; 50,1)

895,8 (824,9; 
969,0)

47,4 (43,7; 51,2) 3,0 (-3,4; 10,5) Masculino

Rio Grande 
do Norte

345,1 (311,5; 
377,1)

45,9 (41,5; 50,1)
885,9 (812,1; 

959,6)
47,8 (43,8; 51,6) 4,3 (-1,7; 11,0) Masculino

Sergipe
175,7 (160,7; 

192,2)
46,7 (42,6; 51,2)

527,4 (483,1; 
579,4)

48,3 (44,2; 52,7) 3,4 (-3,7; 11,5) Masculino

Região 
Sudeste

8.554,5 (7.845,6; 
9.363,0)

48,1 (44,0; 52,5)
25.861,6 (23.637,2; 

28.084,7)
49,1 (45,0; 53,2) 2,1 (-1,1; 5,7) Masculino

Espírito 
Santo

328,5 (297,4; 
360,7)

48,4 (43,8; 53,0)
1.152,2 (1.050,7; 

1.254,9)
49,8 (45,8; 54,0) 2,9 (-3,6; 9,4) Masculino

Minas Gerais
2.078,6 (1.899,9; 

2.299,9)
47,7 (43,6; 52,4)

6.523,2 (6.012,5; 
7.151,4)

48,4 (44,8; 52,9) 1,5 (-5,8; 8,7) Masculino

Rio de 
Janeiro

1.886,7 (1.706,1; 
2.078,9)

47,6 (43,3; 52,0)
4.922,1 (4.506,6; 

5.394,1)
48,7 (44,7; 53,2) 2,3 (-2,8; 8,8) Masculino
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São Paulo
4.260,8 (3.882,1; 

4.691,7)
48,5 (44,3; 53,0)

13.264,0 (12.027,9; 
14.450,4)

49,5 (45,0; 53,8) 2,1 (-3,9; 9,0) Masculino

Região Sul
3.040,5 (2.774,2; 

3.327,1)
48,3 (44,3; 52,7)

9.391,7 (8.583,8; 
10.252,9)

49,6 (45,5; 53,9) 2,7 (-1,4; 7,5) Masculino

Paraná
1.105,3 (1.008,1; 

1.212,4)
48,0 (43,8; 52,6)

3.416,1 (3.136,4; 
3.694,4)

49,2 (45,2; 53,1) 2,6 (-2,8; 9,6) Masculino

Rio Grande 
do Sul

1.371,4 (1.244,0; 
1.507,5)

48,4 (44,1; 52,7)
3.801,2 (3.454,3; 

4.144,0)
49,7 (45,4; 54,1) 2,8 (-2,9; 11,2) Masculino

Santa 
Catarina

563,8 (515,2; 
614,6)

48,7 (44,4; 53,2)
2.174,4 (2.000,5; 

2.382,0)
49,8 (45,9; 54,2) 2,4 (-3,9; 9,6) Masculino

Região 
Centro-Oeste

987,3 (905,9; 
1.076,6)

47,9 (44,1; 51,9)
4.078,7 (3.740,8; 

4.440,6)
49,0 (45,1; 53,2) 2,3 (-1,3; 6,2) Masculino

Distrito 
Federal

127,6 (115,5; 
141,0)

50,0 (45,2; 54,7)
663,6 (611,7; 

725,3)
50,6 (46,5; 55,1) 1,2 (-5,4; 8,2) Masculino

Goiás
459,8 (420,0; 

506,7)
47,7 (43,5; 52,1)

1.817,1 (1.657,9; 
1.997,3)

48,6 (44,4; 53,2) 2,0 (-4,9; 9,1) Masculino

Mato Grosso
188,4 (171,4; 

206,5)
46,9 (43,0; 51,3)

862,8 (792,2; 
948,2)

48,6 (44,7; 53,0) 3,6 (-3,3; 10,8) Masculino

Mato Grosso 
do Sul

211,4 (190,9; 
231,2)

48,1 (43,5; 52,3)
735,2 (675,4; 

796,6)
49,1 (45,3; 53,2) 2,1 (-4,7; 10,1) Masculino

Brasil
20.828,1 (19.309,5; 

22.296,5)
43,6 (40,3; 46,7)

57.168,7 (52.710,1; 
62.027,0)

39,1 (36,1; 42,4) -10,4 (-12,6; -8,2) Feminino

Região Norte
870,7 (809,1; 

939,5)
43,1 (39,7; 46,4)

3.127,2 (2.898,4; 
3.405,8)

38,5 (35,5; 41,7) -10,8 (-13,4; -7,5) Feminino

Acre 33,8 (31,0; 37,0) 42,5 (38,8; 46,3)
137,0 (124,3; 

149,3)
38,4 (34,7; 41,9) -9,7 (-14,7; -3,7) Feminino

Amapá 23,7 (22,0; 25,6) 43,0 (39,5; 46,4)
113,8 (104,3; 

124,4)
38,8 (35,3; 42,2) -9,8 (-14,3; -5,4) Feminino

Amazonas
173,2 (160,4; 

187,8)
42,9 (39,9; 46,4)

629,9 (576,1; 
684,5)

38,0 (34,8; 41,4) -11,5 (-16,2; -6,2) Feminino

Pará
468,2 (429,2; 

508,2)
43,2 (39,5; 46,8)

1.519,7 (1.411,5; 
1.653,9)

38,5 (35,6; 41,9) -10,9 (-15,2; -5,6) Feminino

Rondônia 75,9 (69,9; 83,1) 43,5 (40,2; 46,9)
324,5 (297,4; 

352,1)
38,6 (35,3; 41,5) -11,4 (-16,3; -6,7) Feminino

Roraima 11,9 (10,8; 12,9) 42,6 (39,2; 46,2) 85,1 (77,6; 93,0) 38,1 (34,7; 41,4) -10,6 (-15,8; -4,4) Feminino

Tocantins 84,0 (77,5; 90,8) 43,2 (39,9; 46,6)
317,1 (290,7; 

346,4)
39,1 (35,9; 42,8) -9,3 (-14,6; -3,8) Feminino

Região 
Nordeste

5.717,2 (5.295,0; 
6.137,0)

42,6 (39,4; 45,7)
14.112,5 (13.048,0; 

15.299,4)
38,3 (35,4; 41,6) -10,1 (-12,5; -7,7) Feminino

Alagoas
303,9 (279,0; 

328,2)
42,9 (39,6; 46,5)

748,3 (687,3; 
813,1)

38,7 (35,5; 41,9) -9,9 (-14,7; -4,6) Feminino

Bahia
1.544,6 (1.425,3; 

1.665,3)
42,8 (39,5; 46,1)

3.774,2 (3.456,8; 
4.117,6)

38,1 (34,9; 41,5) -11,0 (-15,8; -5,9) Feminino

Ceará
889,7 (821,4; 

957,1)
42,2 (38,9; 45,4)

2.329,2 (2.144,7; 
2.522,4)

38,5 (35,4; 41,7) -8,7 (-13,7; -4,1) Feminino

Maranhão
533,2 (492,9; 

580,4)
41,4 (38,2; 45,0)

1.396,2 (1.282,2; 
1.519,4)

37,6 (34,5; 41,0) -9,1 (-14,1; -3,5) Feminino

Paraíba
504,4 (463,8; 

545,5)
41,9 (38,6; 45,4)

1.086,7 (1.002,5; 
1.180,3)

37,5 (34,6; 40,8) -10,6 (-15,5; -5,5) Feminino
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Pernambuco
1.082,5 (999,7; 

1.172,8)
43,6 (40,3; 47,2)

2.496,1 (2.285,0; 
2.693,9)

39,3 (36,0; 42,4) -9,7 (-14,5; -3,9) Feminino

Piauí
314,5 (292,1; 

337,7)
42,5 (39,4; 45,7)

849,0 (776,2; 
925,8)

38,0 (34,7; 41,4) -10,7 (-15,4; -5,4) Feminino

Rio Grande 
do Norte

355,1 (326,1; 
382,2)

42,3 (39,0; 45,5)
894,5 (821,2; 

974,7)
38,1 (35,0; 41,5) -10,0 (-15,0; -4,2) Feminino

Sergipe
189,2 (173,9; 

205,2)
42,8 (39,2; 46,4)

538,2 (490,5; 
588,6)

38,1 (34,7; 41,6) -10,9 (-15,2; -6,2) Feminino

Região 
Sudeste

9.912,9 (9.152,3; 
10.662,6)

44,0 (40,9; 47,4)
26.751,9 (24.578,8; 

29.038,1)
39,3 (36,2; 42,6) -10,6 (-13,8; -7,4) Feminino

Espírito 
Santo

343,1 (314,3; 
371,1)

44,7 (41,0; 48,4)
1.125,2 (1.027,0; 

1.227,7)
40,1 (36,7; 43,7) -10,3 (-14,4; -5,0) Feminino

Minas Gerais
2.305,6 (2.138,3; 

2.499,7)
43,7 (40,6; 47,2)

6.292,7 (5.726,6; 
6.874,0)

38,9 (35,5; 42,5) -11,1 (-16,1; -6,3) Feminino

Rio de 
Janeiro

2.375,3 (2.199,3; 
2.573,6)

43,7 (40,5; 47,1)
5.402,2 (4.922,9; 

5.885,2)
38,8 (35,5; 42,2) -11,0 (-15,3; -5,3) Feminino

São Paulo
4.888,9 (4.465,8; 

5.277,0)
44,3 (40,8; 47,7)

13.931,9 (12.764,6; 
15.164,7)

39,7 (36,4; 43,1) -10,4 (-15,4; -5,2) Feminino

Região Sul
3.368,2 (3.108,6; 

3.638,3)
44,3 (40,8; 47,7)

9.322,4 (8.565,9; 
10.041,2)

39,7 (36,5; 42,7) -10,3 (-13,3; -6,8) Feminino

Paraná
1.134,4 (1.044,3; 

1.232,0)
44,6 (41,0; 48,3)

3.390,8 (3.090,3; 
3.696,3)

39,9 (36,4; 43,4) -10,5 (-15,3; -5,0) Feminino

Rio Grande 
do Sul

1.621,0 (1.498,2; 
1.769,8)

44,0 (40,6; 47,7)
3.824,5 (3.502,7; 

4.163,9)
39,6 (36,2; 43,1) -10,0 (-15,1; -5,4) Feminino

Santa 
Catarina

612,7 (565,0; 
663,8)

44,4 (41,0; 47,8)
2.107,2 (1.918,3; 

2.278,3)
39,6 (36,3; 42,8) -10,8 (-16,0; -5,3) Feminino

Região 
Centro-Oeste

959,2 (883,8; 
1.032,0)

44,0 (40,6; 47,1)
3.854,7 (3.513,3; 

4.163,9)
39,2 (35,9; 42,4) -11,0 (-14,8; -8,0) Feminino

Distrito 
Federal

158,3 (145,1; 
171,8)

44,9 (41,2; 48,4)
722,9 (653,7; 

782,1)
39,8 (36,1; 43,1) -11,2 (-16,5; -5,1) Feminino

Goiás
448,3 (411,3; 

484,1)
44,2 (40,6; 47,8)

1.715,1 (1.565,6; 
1.865,6)

39,1 (35,6; 42,5) -11,4 (-17,3; -6,3) Feminino

Mato Grosso
159,6 (146,5; 

172,1)
43,4 (39,9; 46,7)

739,4 (674,0; 
810,6)

39,0 (35,5; 42,4) -9,9 (-14,9; -4,2) Feminino

Mato Grosso 
do Sul

193,0 (175,3; 
208,7)

43,8 (40,0; 47,5)
677,2 (615,2; 

737,1)
39,0 (35,6; 42,4) -10,8 (-16,3; -4,2) Feminino

Brasil
39.683,3 (36.641,8; 

43.078,8)
45,3 (41,8; 49,1)

114.328,0 
(105.657,7; 
123.809,5)

43,3 (40,1; 46,8) -4,4 (-6,0; -2,7) Ambos

Região Norte
1.772,7 (1.649,9; 

1.918,8)
45,0 (41,5; 48,5)

6.714,4 (6.213,8; 
7.285,5)

43,2 (39,9; 46,7) -3,9 (-6,0; -1,3) Ambos

Acre 74,5 (68,3; 81,1) 44,7 (41,1; 48,8)
293,2 (267,9; 

318,8)
43,0 (39,5; 46,7) -3,8 (-7,7; 0,4) Ambos

Amapá 44,1 (40,8; 47,6) 44,7 (41,1; 48,3)
239,1 (221,1; 

259,3)
43,5 (40,0; 46,9) -2,7 (-6,0; 0,8) Ambos

Amazonas
347,8 (321,1; 

377,1)
45,0 (41,6; 48,7)

1.324,6 (1.220,8; 
1.440,3)

42,7 (39,5; 46,3) -5,0 (-8,1; -0,9) Ambos

Pará
925,5 (853,5; 

1.002,3)
44,8 (41,2; 48,3)

3.234,3 (2.985,0; 
3.514,2)

43,1 (39,7; 46,6) -3,9 (-7,2; -0,2) Ambos
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Rondônia
173,2 (159,3; 

189,2)
46,1 (42,5; 49,8)

716,6 (659,9; 
777,7)

43,4 (40,1; 46,8) -5,7 (-9,2; -2,5) Ambos

Roraima 26,5 (24,2; 28,9) 44,5 (41,1; 48,6)
186,0 (170,4; 

202,5)
42,8 (39,3; 46,4) -3,9 (-8,1; 0,5) Ambos

Tocantins
181,1 (166,5; 

196,9)
45,5 (41,9; 49,1)

720,6 (664,4; 
784,3)

44,8 (41,3; 48,7) -1,5 (-5,5; 2,2) Ambos

Região 
Nordeste

11.088,0 (10.270,2; 
12.007,1)

44,3 (41,1; 48,0)
28.352,6 (26.078,6; 

30.702,0)
42,6 (39,2; 46,1) -3,9 (-5,9; -1,8) Ambos

Alagoas
592,5 (546,0; 

636,9)
44,6 (41,2; 48,0)

1.474,4 (1.358,0; 
1.600,1)

42,7 (39,4; 46,3) -4,3 (-8,0; -0,4) Ambos

Bahia
2.975,5 (2.736,3; 

3.201,1)
44,4 (40,9; 47,9)

7.732,0 (7.085,3; 
8.334,9)

42,7 (39,1; 46,0) -4,0 (-8,4; 0,4) Ambos

Ceará
1.730,2 (1.598,3; 

1.883,8)
43,9 (40,6; 47,8)

4.672,7 (4.298,4; 
5.064,3)

42,7 (39,3; 46,3) -2,8 (-7,0; 1,5) Ambos

Maranhão
1.070,8 (987,8; 

1.161,3)
43,6 (40,3; 47,2)

2.930,3 (2.681,9; 
3.184,8)

42,2 (38,6; 45,9) -3,0 (-7,0; 0,9) Ambos

Paraíba
991,0 (910,7; 

1.075,0)
43,7 (40,2; 47,4)

2.141,2 (1.981,0; 
2.324,2)

41,5 (38,4; 45,0) -5,1 (-9,6; -1,1) Ambos

Pernambuco
2.041,5 (1.882,2; 

2.213,5)
45,1 (41,5; 48,9)

4.811,2 (4.423,3; 
5.213,6)

43,3 (39,9; 46,9) -4,0 (-7,9; 0,2) Ambos

Piauí
621,4 (572,1; 

671,2)
44,2 (40,7; 47,6)

1.744,8 (1.612,7; 
1.892,1)

42,2 (39,0; 45,7) -4,6 (-8,4; -0,7) Ambos

Rio Grande 
do Norte

700,2 (643,7; 
756,0)

44,1 (40,6; 47,6)
1.780,5 (1.637,6; 

1.926,1)
42,2 (38,8; 45,6) -4,2 (-8,2; -0,1) Ambos

Sergipe
364,9 (336,7; 

396,9)
44,6 (41,0; 48,5)

1.065,5 (980,7; 
1.165,3)

42,4 (39,0; 46,3) -4,8 (-9,2; -0,2) Ambos

Região 
Sudeste

18.467,4 (17.075,1; 
20.048,3)

45,6 (42,0; 49,5)
52.613,5 (48.508,6; 

56.900,7)
43,4 (40,0; 46,8) -4,9 (-7,3; -2,5) Ambos

Espírito 
Santo

671,7 (614,6; 
727,5)

46,4 (42,4; 50,2)
2.277,4 (2.100,8; 

2.486,5)
44,3 (40,9; 48,2) -4,5 (-8,8; -0,1) Ambos

Minas Gerais
4.384,1 (4.052,5; 

4.757,1)
45,4 (42,0; 49,2)

12.815,9 (11.845,7; 
14.005,2)

43,0 (39,8; 46,9) -5,1 (-9,1; -1,6) Ambos

Rio de 
Janeiro

4.261,9 (3.914,3; 
4.636,4)

45,0 (41,5; 48,9)
10.324,3 (9.446,3; 

11.238,7)
42,7 (39,3; 46,4) -5,1 (-8,1; -1,3) Ambos

São Paulo
9.149,7 (8.446,3; 

9.924,7)
45,9 (42,3; 49,9)

27.195,9 (25.010,9; 
29.400,5)

43,7 (40,2; 47,1) -4,9 (-8,3; -1,0) Ambos

Região Sul
6.408,7 (5.915,3; 

6.931,2)
45,9 (42,4; 49,5)

18.714,1 (17.088,9; 
20.281,2)

43,9 (40,1; 47,4) -4,4 (-6,5; -1,8) Ambos

Paraná
2.239,7 (2.061,8; 

2.426,5)
46,2 (42,4; 49,9)

6.806,8 (6.236,4; 
7.389,5)

43,9 (40,3; 47,5) -4,9 (-8,4; -0,6) Ambos

Rio Grande 
do Sul

2.992,5 (2.747,9; 
3.255,5)

45,6 (42,0; 49,3)
7.625,6 (6.983,9; 

8.281,9)
43,8 (40,2; 47,6) -4,0 (-7,5; 0,0) Ambos

Santa 
Catarina

1.176,5 (1.076,4; 
1.269,0)

46,2 (42,4; 49,7)
4.281,7 (3.947,6; 

4.636,5)
44,0 (40,7; 47,5) -4,8 (-8,9; -0,5) Ambos

Região 
Centro-Oeste

1.946,4 (1.793,2; 
2.102,0)

46,0 (42,5; 49,5)
7.933,4 (7.273,7; 

8.587,1)
43,6 (40,1; 46,9) -5,1 (-7,4; -2,7) Ambos

Distrito 
Federal

285,9 (263,5; 
310,6)

46,8 (43,2; 50,2)
1.386,6 (1.264,2; 

1.498,8)
44,1 (40,4; 47,5) -5,7 (-10,1; -1,4) Ambos
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Goiás
908,1 (836,2; 

984,6)
45,9 (42,3; 49,7)

3.532,2 (3.255,0; 
3.849,6)

43,4 (40,0; 47,0) -5,6 (-9,3; -1,2) Ambos

Mato Grosso
348,0 (321,6; 

376,3)
45,3 (42,0; 48,8)

1.602,2 (1.485,7; 
1.746,8)

43,6 (40,5; 47,4) -3,8 (-8,1; 0,4) Ambos

Mato Grosso 
do Sul

404,4 (367,3; 
437,0)

46,0 (42,1; 49,7)
1.412,4 (1.301,5; 

1.527,3)
43,6 (40,3; 47,0) -5,3 (-8,5; -0,6) Ambos

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 5.6 – Prevalência da doença valvar do coração não reumática, mortes e anos de vida ajustados por incapacidade 
(DALYs) por grupo etário no Brasil, ambos os sexos, 1990 e 2023: número, taxa e variação percentual das taxas

Medida Local 1990
Número (II 95%)

1990
Taxa (II 95%)

2023
Número (II 95%)

2023
Taxa (II 95%)

Variação percentual 
(II 95%) Idade

Mortes Brasil
595,1 (531,2; 

658,6)
0,8 (0,7; 0,9)

477,5 (443,7; 
515,3)

0,4 (0,4; 0,5) -43,9 (-50,2; -34,9) 15-49 anos

Mortes Brasil
843,5 (768,1; 

910,2)
5,4 (4,9; 5,8)

1.667,8 
(1.573,0; 
1.770,4)

3,8 (3,6; 4,1) -28,7 (-34,3; -21,0) 50-69 anos

Mortes Brasil
978,0 (868,4; 

1.077,0)
22,9 (20,3; 25,2)

3.495,6 
(2.975,7; 
3.839,1)

23,1 (19,6; 25,3) 0,8 (-7,7; 11,3) 70+ anos

Mortes Brasil
2.416,5 
(2.197,6; 
2.624,6)

1,6 (1,5; 1,8)
5.640,9 
(5.047,5; 
6.089,4)

2,7 (2,4; 2,9) 64,4 (50,4; 82,0)
Todas as 
idades

Mortes Brasil 2,8 (2,5; 3,1) 2,2 (2,0; 2,4) -22,1 (-27,7; -14,7)
Padronizadas 

por idade

DALYs Brasil 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) < 5 anos

DALYs Brasil 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 5-14 anos

DALYs Brasil
32.522,0 
(28.945,8; 
36.095,1)

42,3 (37,7; 47,0)
24.625,7 
(22.822,8; 
26.612,7)

22,4 (20,8; 24,2) -47,0 (-53,1; -38,4) 15-49 anos

DALYs Brasil
26.089,6 
(23.682,2; 
28.143,8)

165,7 (150,5; 
178,8)

50.355,5 
(47.199,9; 
53.641,2)

115,3 (108,1; 
122,8)

-30,4 (-35,7; -23,1) 50-69 anos

DALYs Brasil
15.566,8 
(13.905,3; 
17.036,4)

364,1 (325,3; 
398,5)

52.697,2 
(46.058,6; 
58.359,7)

347,5 (303,8; 
384,9)

-4,6 (-11,5; 3,4) 70+ anos

DALYs Brasil
74.178,5 
(67.752,1; 
80.327,3)

49,7 (45,4; 53,8)
127.678,4 
(117.102,4; 
136.510,2)

60,2 (55,2; 64,4) 21,2 (12,2; 34,5)
Todas as 
idades

DALYs Brasil 71,8 (65,5; 77,9) 49,3 (45,1; 52,8) -31,4 (-35,8; -24,3)
Padronizadas 

por idade

Prevalência Brasil 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) < 5 anos

Prevalência Brasil 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 5-14 anos

Prevalência Brasil
17.637,1 
(14.488,3; 
22.053,4)

22,9 (18,9; 28,7)
30.687,8 
(24.536,0; 
39.215,3)

27,9 (22,3; 35,7) 21,7 (13,7; 28,0) 15-49 anos

Prevalência Brasil
62.875,6 
(52.552,9; 
75.247,3)

399,4 (333,9; 
478,0)

212.515,2 
(176.650,3; 
254.166,3)

486,6 (404,4; 
581,9)

21,8 (16,6; 27,9) 50-69 anos

Prevalência Brasil
51.325,6 
(42.448,4; 
60.950,8)

1.200,6 (992,9; 
1.425,7)

248.906,7 
(201.309,2; 
298.655,5)

1.641,6 
(1.327,7; 
1.969,7)

36,7 (29,6; 43,0) 70+ anos

Prevalência Brasil
131.838,4 
(114.152,5; 
152.244,1)

88,3 (76,4; 
102,0)

492.109,7 
(416.005,0; 
576.511,6)

232,0 (196,2; 
271,8)

162,8 (148,9; 
174,8)

Todas as 
idades

Prevalência Brasil 151,4 (131,1; 175,2)
186,3 (157,2; 

218,2)
23,0 (18,5; 27,6)

Padronizadas 
por idade

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 5.7 – Prevalência de doença valvar aórtica não reumática, mortes e anos de vida ajustados por incapacidade (DALYs) 
por grupo etário no Brasil, ambos os sexos, 1990 e 2023: número, taxa e variação percentual das taxas

Medida Local 1990 Número (II 
95%)

1990
Taxa (II 95%)

2023
Número (II 95%)

2023
Taxa (II 95%)

Variação percentual 
(II 95%) Idade

Mortes Brasil
333,6 (293,1; 

376,4)
0,4 (0,4; 0,5)

266,4 (241,2; 
290,8)

0,2 (0,2; 0,3) -44,1 (-52,2; -34,2) 15-49 anos

Mortes Brasil
558,2 (502,5; 

610,2)
3,5 (3,2; 3,9)

1.093,1 
(1.017,7; 
1.175,1)

2,5 (2,3; 2,7) -29,4 (-35,7; -20,9) 50-69 anos

Mortes Brasil
740,2 (653,9; 

824,4)
17,3 (15,3; 19,3)

2.701,9 
(2.291,7; 
2.983,1)

17,8 (15,1; 19,7) 2,9 (-5,9; 13,7) 70+ anos

Mortes Brasil
1.632,0 
(1.460,9; 
1.808,8)

1,1 (1,0; 1,2)
4.061,4 
(3.597,7; 
4.433,8)

1,9 (1,7; 2,1) 75,2 (60,3; 93,7)
Todas as 
idades

Mortes Brasil 2,0 (1,7; 2,2) 1,6 (1,4; 1,7) -19,8 (-25,8; -11,7)
Padronizadas 

por idade

DALYs Brasil 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) < 5 anos

DALYs Brasil 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 5-14 anos

DALYs Brasil
18.136,7 
(15.844,6; 
20.531,2)

23,6 (20,6; 26,7)
13.676,7 
(12.335,4; 
14.977,4)

12,4 (11,2; 13,6) -47,3 (-55,0; -38,0) 15-49 anos

DALYs Brasil
17.159,1 
(15.448,0; 
18.831,1)

109,0 (98,1; 
119,6)

32.898,9 
(30.255,8; 
35.501,2)

75,3 (69,3; 81,3) -30,9 (-36,8; -23,0) 50-69 anos

DALYs Brasil
11.655,1 
(10.351,5; 
12.748,5)

272,6 (242,1; 
298,2)

40.285,0 
(35.149,5; 
45.095,4)

265,7 (231,8; 
297,4)

-2,5 (-10,0; 5,9) 70+ anos

DALYs Brasil
46.951,0 
(42.570,3; 
52.062,5)

31,4 (28,5; 34,9)
86.860,5 
(78.471,6; 
94.206,2)

41,0 (37,0; 44,4) 30,3 (19,2; 45,4)
Todas as 
idades

DALYs Brasil 47,2 (42,8; 52,4) 33,5 (30,2; 36,3) -29,1 (-34,6; -21,5)
Padronizadas 

por idade

Prevalência Brasil 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) < 5 anos

Prevalência Brasil 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 5-14 anos

Prevalência Brasil
11.766,0 
(8.763,5; 
15.753,9)

15,3 (11,4; 20,5)
21.817,0 
(15.902,7; 
29.293,9)

19,9 (14,5; 26,7) 29,7 (18,6; 38,7) 15-49 anos

Prevalência Brasil
44.739,8 
(34.894,0; 
56.553,3)

284,2 (221,7; 
359,3)

163.891,3 
(128.024,9; 
205.700,8)

375,2 (293,1; 
471,0)

32,0 (25,5; 40,4) 50-69 anos

Prevalência Brasil
35.775,0 
(26.811,6; 
45.346,8)

836,8 (627,2; 
1.060,7)

192.639,3 
(144.687,8; 
241.650,5)

1.270,5 (954,2; 
1.593,7)

51,8 (42,9; 62,6) 70+ anos

Prevalência Brasil
92.280,8 
(74.273,1; 
112.240,6)

61,8 (49,7; 75,2)
378.347,6 
(302.669,2; 
463.214,0)

178,4 (142,7; 
218,4)

188,7 (169,3; 
205,7)

Todas as 
idades

Prevalência Brasil 106,4 (85,6; 130,4)
143,2 (114,1; 

174,9)
34,7 (27,9; 41,5)

Padronizadas 
por idade

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 5.8 – Mortes por doença cardíaca reumática no Brasil, regiões e unidades federativas, de acordo com o sexo, 1990 e 
2023: número, taxas padronizadas por idade e variação percentual das taxas

Local 1990
Número (II 95%)

1990
Taxa (II 95%)

2023
Número (II 95%)

2023 Taxa 
(II 95%)

Variação percentual 
(II 95%) Sexo

Brasil
1.088,2 (926,2; 

1.240,9)
2,1 (1,8; 2,4)

1.174,8 (1.057,3; 
1.287,4)

1,0 (0,9; 1,1) -51,1 (-57,3; -43,6) Masculino

Região Norte 43,5 (35,3; 52,3) 1,5 (1,2; 1,7) 68,8 (58,6; 79,1) 0,9 (0,7; 1,0) -41,2 (-50,4; -28,5) Masculino

Acre 2,6 (1,9; 3,4) 1,8 (1,4; 2,3) 3,5 (2,7; 4,4) 1,0 (0,7; 1,2) -47,6 (-62,9; -24,5) Masculino

Amapá 0,9 (0,7; 1,2) 1,3 (1,0; 1,6) 2,5 (2,0; 3,1) 0,8 (0,7; 1,0) -37,0 (-53,8; -12,9) Masculino

Amazonas 6,7 (5,3; 8,3) 1,2 (0,9; 1,4) 12,8 (10,6; 15,8) 0,8 (0,6; 1,0) -33,6 (-48,9; -11,1) Masculino

Pará 21,4 (17,0; 26,1) 1,4 (1,1; 1,7) 31,1 (25,5; 37,9) 0,8 (0,7; 1,0) -42,8 (-55,6; -24,5) Masculino

Rondônia 6,5 (4,9; 8,4) 1,9 (1,5; 2,5) 8,2 (6,5; 10,2) 1,0 (0,8; 1,2) -49,1 (-62,4; -32,4) Masculino

Roraima 0,7 (0,5; 1,0) 1,2 (0,9; 1,5) 1,6 (1,3; 2,1) 0,6 (0,5; 0,8) -44,8 (-59,8; -22,2) Masculino

Tocantins 4,7 (3,5; 6,2) 1,8 (1,3; 2,5) 9,2 (6,9; 11,7) 1,1 (0,9; 1,4) -38,9 (-56,6; -14,0) Masculino

Região 
Nordeste

245,1 (185,0; 
312,7)

1,6 (1,2; 2,0)
311,2 (241,9; 

396,1)
1,0 (0,8; 1,3) -35,6 (-52,5; -12,6) Masculino

Alagoas 14,4 (10,6; 18,6) 1,7 (1,3; 2,2) 16,7 (12,9; 21,0) 1,1 (0,8; 1,3) -37,1 (-53,6; -13,5) Masculino

Bahia 74,2 (57,2; 92,2) 1,8 (1,4; 2,1) 90,8 (71,6; 114,6) 1,1 (0,9; 1,4) -36,6 (-53,8; -15,8) Masculino

Ceará 24,8 (18,2; 32,1) 1,1 (0,8; 1,5) 40,4 (31,1; 50,7) 0,8 (0,6; 1,0) -26,5 (-47,3; 3,4) Masculino

Maranhão 23,0 (15,5; 34,4) 1,4 (1,0; 2,2) 37,1 (28,4; 48,8) 1,1 (0,8; 1,4) -23,1 (-51,2; 20,5) Masculino

Paraíba 18,3 (13,6; 23,5) 1,5 (1,1; 1,9) 23,0 (17,9; 29,2) 1,0 (0,8; 1,3) -30,8 (-50,9; -3,0) Masculino

Pernambuco 57,5 (44,1; 73,2) 2,1 (1,6; 2,6) 57,6 (45,2; 72,3) 1,2 (0,9; 1,5) -43,2 (-57,2; -25,1) Masculino

Piauí 9,6 (6,8; 13,0) 1,1 (0,8; 1,5) 13,8 (10,1; 18,4) 0,7 (0,5; 1,0) -34,5 (-57,1; -3,2) Masculino

Rio Grande 
do Norte

12,6 (9,3; 16,9) 1,4 (1,1; 1,9) 18,1 (13,5; 23,6) 1,0 (0,7; 1,3) -32,1 (-54,4; -5,9) Masculino

Sergipe 10,6 (7,8; 13,3) 2,2 (1,6; 2,7) 13,7 (10,7; 17,4) 1,2 (0,9; 1,5) -44,2 (-58,7; -22,9) Masculino

Região 
Sudeste

563,3 (498,8; 
637,1)

2,4 (2,1; 2,8)
516,0 (455,1; 

585,3)
1,0 (0,9; 1,1) -58,3 (-65,2; -51,4) Masculino

Espírito 
Santo

18,3 (14,9; 22,0) 2,0 (1,6; 2,4) 23,5 (19,5; 28,8) 1,1 (0,9; 1,3) -47,5 (-59,4; -31,2) Masculino

Minas Gerais
148,2 (128,8; 

171,9)
2,6 (2,2; 3,0)

154,7 (131,1; 
177,4)

1,2 (1,0; 1,4) -53,3 (-61,9; -44,2) Masculino

Rio de 
Janeiro

107,2 (93,0; 120,8) 2,1 (1,8; 2,4) 80,1 (70,1; 92,5) 0,8 (0,7; 1,0) -60,3 (-65,7; -53,5) Masculino

São Paulo
289,6 (258,3; 

328,3)
2,5 (2,2; 2,9)

257,7 (219,8; 
296,9)

1,0 (0,8; 1,1) -61,2 (-67,8; -54,2) Masculino

Região Sul
166,2 (138,5; 

196,7)
2,1 (1,8; 2,5)

182,9 (155,7; 
215,7)

1,0 (0,9; 1,2) -51,9 (-60,2; -40,0) Masculino

Paraná 72,0 (60,4; 84,0) 2,4 (2,0; 2,8) 81,5 (70,4; 93,7) 1,2 (1,0; 1,4) -50,0 (-57,9; -38,5) Masculino

Rio Grande 
do Sul

60,8 (51,0; 71,8) 1,8 (1,5; 2,1) 56,3 (46,7; 66,9) 0,8 (0,7; 1,0) -55,2 (-63,7; -43,4) Masculino

Santa 
Catarina

33,3 (27,0; 40,8) 2,2 (1,8; 2,7) 45,1 (37,4; 55,7) 1,1 (0,9; 1,3) -52,9 (-64,4; -38,7) Masculino

Região 
Centro-Oeste

70,2 (56,9; 83,4) 2,3 (1,8; 2,7) 95,9 (82,1; 113,1) 1,1 (1,0; 1,3) -50,7 (-60,0; -35,9) Masculino

Distrito 
Federal

14,8 (12,0; 17,8) 3,4 (2,7; 4,1) 17,1 (14,3; 20,9) 1,2 (1,0; 1,5) -63,5 (-71,5; -52,5) Masculino
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Goiás 34,3 (27,1; 41,0) 2,5 (2,0; 2,9) 45,8 (38,0; 55,2) 1,2 (1,0; 1,4) -51,7 (-61,6; -36,9) Masculino

Mato Grosso 10,4 (7,9; 13,6) 1,6 (1,3; 2,1) 18,5 (14,3; 23,3) 1,0 (0,8; 1,2) -38,7 (-53,9; -14,8) Masculino

Mato Grosso 
do Sul

10,6 (8,5; 13,0) 1,7 (1,4; 2,1) 14,5 (12,1; 17,9) 1,0 (0,8; 1,2) -44,7 (-57,4; -26,5) Masculino

Brasil
1.687,3 (1.483,7; 

1.883,9)
3,0 (2,6; 3,3)

1.843,1 (1.674,2; 
1.993,7)

1,3 (1,2; 1,4) -56,4 (-61,7; -51,0) Feminino

Região Norte 55,6 (46,5; 66,3) 1,9 (1,6; 2,3) 92,5 (79,5; 106,1) 1,1 (0,9; 1,2) -45,0 (-54,5; -34,7) Feminino

Acre 2,9 (2,2; 4,0) 2,5 (1,9; 3,2) 5,5 (4,5; 6,7) 1,4 (1,2; 1,7) -43,5 (-59,5; -22,6) Feminino

Amapá 1,0 (0,8; 1,3) 1,2 (1,0; 1,6) 2,5 (2,0; 3,2) 0,8 (0,6; 0,9) -38,8 (-55,2; -17,1) Feminino

Amazonas 9,1 (7,3; 11,6) 1,6 (1,3; 2,0) 16,4 (13,0; 21,0) 0,9 (0,7; 1,1) -44,4 (-59,7; -27,3) Feminino

Pará 28,6 (23,3; 35,4) 1,9 (1,6; 2,3) 42,4 (33,8; 53,8) 1,0 (0,8; 1,3) -46,8 (-61,9; -29,1) Feminino

Rondônia 8,2 (6,7; 9,7) 3,0 (2,5; 3,6) 13,4 (10,5; 16,8) 1,5 (1,2; 1,9) -49,7 (-62,7; -32,7) Feminino

Roraima 1,0 (0,8; 1,4) 2,2 (1,7; 2,7) 3,1 (2,5; 4,0) 1,2 (1,0; 1,5) -45,1 (-60,7; -26,3) Feminino

Tocantins 4,7 (3,2; 7,3) 1,9 (1,3; 3,1) 9,1 (7,4; 11,0) 1,1 (0,9; 1,3) -42,2 (-63,6; -12,3) Feminino

Região 
Nordeste

364,5 (284,2; 
457,1)

2,2 (1,8; 2,8)
466,4 (391,0; 

546,8)
1,3 (1,1; 1,5) -42,4 (-55,8; -22,6) Feminino

Alagoas 24,5 (18,1; 33,2) 2,9 (2,1; 3,9) 29,0 (23,4; 34,6) 1,5 (1,2; 1,8) -47,6 (-63,8; -23,7) Feminino

Bahia 122,9 (98,4; 149,0) 2,6 (2,1; 3,2)
140,4 (117,2; 

164,5)
1,5 (1,2; 1,7) -44,7 (-57,6; -26,1) Feminino

Ceará 38,6 (27,9; 53,4) 1,6 (1,2; 2,2) 58,0 (47,4; 68,1) 1,0 (0,8; 1,2) -38,1 (-58,5; -11,2) Feminino

Maranhão 19,9 (10,6; 35,0) 1,2 (0,7; 2,2) 40,5 (32,4; 49,1) 1,1 (0,9; 1,3) -12,4 (-53,0; 60,8) Feminino

Paraíba 30,6 (21,5; 42,4) 2,3 (1,6; 3,3) 37,6 (30,4; 44,6) 1,4 (1,1; 1,6) -41,4 (-59,6; -10,4) Feminino

Pernambuco 81,8 (65,1; 101,7) 2,8 (2,2; 3,4) 95,5 (80,3; 111,7) 1,5 (1,3; 1,8) -45,2 (-58,0; -26,5) Feminino

Piauí 12,8 (9,0; 18,8) 1,4 (1,0; 2,1) 16,9 (13,6; 20,4) 0,8 (0,6; 0,9) -45,1 (-65,2; -15,8) Feminino

Rio Grande 
do Norte

19,4 (15,2; 24,5) 2,0 (1,6; 2,6) 27,6 (22,1; 32,8) 1,2 (1,0; 1,4) -40,5 (-55,7; -18,0) Feminino

Sergipe 14,1 (10,6; 17,9) 2,8 (2,1; 3,5) 20,8 (16,6; 24,7) 1,5 (1,2; 1,7) -46,6 (-61,3; -27,3) Feminino

Região 
Sudeste

913,1 (820,3; 
1.005,7)

3,5 (3,2; 3,9)
859,1 (738,1; 

964,5)
1,3 (1,1; 1,5) -62,5 (-67,8; -56,4) Feminino

Espírito 
Santo

27,8 (22,8; 33,4) 2,9 (2,5; 3,5) 34,2 (27,1; 42,9) 1,3 (1,0; 1,6) -56,5 (-67,2; -42,5) Feminino

Minas Gerais
233,8 (206,1; 

264,1)
3,7 (3,2; 4,2)

246,0 (206,0; 
290,1)

1,6 (1,3; 1,9) -57,5 (-64,9; -47,5) Feminino

Rio de 
Janeiro

173,5 (151,5; 
195,1)

2,9 (2,5; 3,2)
153,7 (129,4; 

178,1)
1,2 (1,0; 1,4) -58,6 (-65,2; -50,8) Feminino

São Paulo
478,0 (427,2; 

530,6)
3,8 (3,4; 4,2)

425,2 (368,0; 
478,7)

1,3 (1,1; 1,4) -66,9 (-71,4; -62,1) Feminino

Região Sul
248,5 (216,3; 

280,5)
2,8 (2,5; 3,2)

280,1 (235,2; 
319,9)

1,2 (1,1; 1,4) -56,1 (-63,5; -47,8) Feminino

Paraná
115,5 (101,4; 

129,7)
3,7 (3,3; 4,2)

123,6 (105,1; 
141,7)

1,5 (1,3; 1,7) -59,6 (-66,9; -52,1) Feminino

Rio Grande 
do Sul

87,7 (74,6; 100,0) 2,2 (1,9; 2,5) 91,6 (77,9; 107,1) 1,0 (0,9; 1,2) -54,2 (-61,6; -45,2) Feminino

Santa 
Catarina

45,3 (37,0; 54,2) 2,8 (2,3; 3,4) 64,9 (50,6; 79,0) 1,3 (1,0; 1,5) -55,7 (-66,6; -41,7) Feminino

Região 
Centro-Oeste

105,5 (89,1; 125,0) 3,5 (3,0; 4,1)
145,0 (124,8; 

167,3)
1,5 (1,3; 1,7) -58,4 (-66,4; -48,4) Feminino
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Distrito 
Federal

21,3 (17,5; 25,8) 4,3 (3,5; 5,1) 26,4 (20,8; 33,3) 1,5 (1,2; 1,8) -65,8 (-75,3; -55,0) Feminino

Goiás 55,4 (46,7; 64,9) 4,0 (3,4; 4,7) 71,6 (59,2; 83,9) 1,6 (1,4; 1,9) -59,9 (-67,8; -50,0) Feminino

Mato Grosso 13,3 (10,1; 17,0) 2,4 (1,9; 3,1) 25,2 (20,6; 30,2) 1,3 (1,0; 1,5) -47,7 (-61,7; -28,0) Feminino

Mato Grosso 
do Sul

15,6 (12,7; 18,6) 2,7 (2,2; 3,2) 21,8 (17,3; 27,3) 1,3 (1,0; 1,6) -52,7 (-64,5; -36,6) Feminino

Brasil
2.775,5 (2.533,0; 

3.049,1)
2,6 (2,3; 2,8)

3.017,9 (2.765,7; 
3.225,2)

1,2 (1,1; 1,3) -54,2 (-58,2; -49,6) Ambos

Região Norte 99,1 (85,1; 114,6) 1,7 (1,5; 1,9)
161,3 (144,5; 

177,1)
1,0 (0,9; 1,1) -43,0 (-49,9; -35,0) Ambos

Acre 5,5 (4,4; 6,7) 2,1 (1,8; 2,6) 9,1 (7,7; 10,6) 1,2 (1,0; 1,4) -44,4 (-57,1; -29,3) Ambos

Amapá 1,9 (1,6; 2,3) 1,2 (1,0; 1,4) 5,0 (4,3; 5,9) 0,8 (0,7; 0,9) -36,7 (-48,5; -20,9) Ambos

Amazonas 15,9 (13,1; 18,9) 1,4 (1,2; 1,6) 29,2 (24,6; 34,1) 0,8 (0,7; 1,0) -39,6 (-51,3; -26,6) Ambos

Pará 50,0 (42,6; 58,9) 1,7 (1,4; 2,0) 73,5 (61,8; 85,1) 0,9 (0,8; 1,1) -45,0 (-54,8; -33,1) Ambos

Rondônia 14,7 (12,5; 17,2) 2,4 (2,1; 2,8) 21,5 (18,2; 25,4) 1,3 (1,1; 1,5) -48,0 (-58,3; -36,3) Ambos

Roraima 1,8 (1,4; 2,2) 1,6 (1,3; 1,9) 4,8 (4,1; 5,6) 0,9 (0,8; 1,1) -42,6 (-54,8; -26,8) Ambos

Tocantins 9,4 (7,2; 12,0) 1,9 (1,5; 2,5) 18,3 (15,2; 21,3) 1,1 (0,9; 1,3) -40,1 (-55,1; -22,2) Ambos

Região 
Nordeste

609,6 (514,4; 
716,3)

2,0 (1,7; 2,3)
777,6 (668,7; 

892,2)
1,2 (1,0; 1,4) -39,6 (-51,5; -25,1) Ambos

Alagoas 38,9 (31,1; 48,0) 2,3 (1,8; 2,9) 45,7 (38,4; 53,1) 1,3 (1,1; 1,5) -43,7 (-57,7; -24,0) Ambos

Bahia
197,1 (168,6; 

229,1)
2,2 (1,9; 2,6)

231,2 (198,4; 
262,1)

1,3 (1,1; 1,5) -41,3 (-52,6; -28,4) Ambos

Ceará 63,4 (50,8; 79,3) 1,4 (1,1; 1,7) 98,4 (83,1; 112,3) 0,9 (0,8; 1,0) -33,6 (-49,7; -15,5) Ambos

Maranhão 42,9 (30,1; 56,6) 1,3 (1,0; 1,8) 77,6 (66,1; 91,8) 1,1 (0,9; 1,3) -18,3 (-43,3; 16,5) Ambos

Paraíba 48,8 (38,8; 61,3) 1,9 (1,5; 2,5) 60,6 (51,6; 69,2) 1,2 (1,0; 1,4) -37,6 (-53,7; -17,3) Ambos

Pernambuco
139,3 (118,5; 

162,7)
2,5 (2,1; 2,9)

153,1 (132,3; 
174,7)

1,4 (1,2; 1,6) -44,3 (-55,2; -31,4) Ambos

Piauí 22,4 (17,6; 28,6) 1,3 (1,0; 1,7) 30,7 (25,8; 36,2) 0,8 (0,6; 0,9) -40,6 (-56,0; -20,4) Ambos

Rio Grande 
do Norte

32,1 (26,6; 38,5) 1,8 (1,5; 2,1) 45,7 (38,8; 53,5) 1,1 (0,9; 1,3) -37,1 (-50,8; -20,4) Ambos

Sergipe 24,7 (20,5; 29,4) 2,5 (2,1; 2,9) 34,6 (29,2; 39,4) 1,4 (1,1; 1,5) -45,4 (-57,3; -31,4) Ambos

Região 
Sudeste

1.476,4 (1.366,3; 
1.596,8)

3,0 (2,8; 3,3)
1.375,1 (1.219,1; 

1.498,9)
1,2 (1,0; 1,3) -60,7 (-65,3; -56,1) Ambos

Espírito 
Santo

46,1 (39,8; 53,2) 2,5 (2,2; 2,9) 57,7 (48,8; 67,3) 1,2 (1,0; 1,4) -52,8 (-61,8; -42,5) Ambos

Minas Gerais
382,0 (347,4; 

421,2)
3,2 (2,9; 3,5)

400,7 (346,5; 
448,9)

1,4 (1,2; 1,6) -55,6 (-62,3; -49,4) Ambos

Rio de 
Janeiro

280,7 (257,1; 
310,1)

2,5 (2,3; 2,8)
233,9 (205,0; 

259,1)
1,0 (0,9; 1,1) -59,1 (-64,5; -53,2) Ambos

São Paulo
767,6 (709,9; 

825,5)
3,2 (3,0; 3,5)

682,9 (601,7; 
751,1)

1,1 (1,0; 1,3) -64,5 (-68,3; -60,1) Ambos

Região Sul
414,7 (372,4; 

465,1)
2,5 (2,2; 2,8)

462,9 (404,8; 
516,0)

1,1 (1,0; 1,3) -54,2 (-60,6; -47,9) Ambos

Paraná
187,5 (170,7; 

208,1)
3,1 (2,8; 3,4)

205,1 (179,5; 
226,4)

1,4 (1,2; 1,5) -55,6 (-61,8; -49,9) Ambos

Rio Grande 
do Sul

148,6 (132,8; 
167,2)

2,0 (1,8; 2,3)
147,9 (129,5; 

165,2)
0,9 (0,8; 1,0) -54,5 (-60,5; -48,1) Ambos
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Santa 
Catarina

78,6 (68,2; 91,2) 2,5 (2,2; 2,9) 110,0 (94,1; 125,6) 1,2 (1,0; 1,3) -54,3 (-62,5; -45,3) Ambos

Região 
Centro-Oeste

175,7 (152,9; 
201,3)

2,9 (2,5; 3,3)
241,0 (214,4; 

266,9)
1,3 (1,2; 1,4) -54,8 (-61,3; -47,4) Ambos

Distrito 
Federal

36,2 (31,6; 42,1) 3,8 (3,4; 4,5) 43,5 (36,2; 51,5) 1,4 (1,1; 1,6) -64,5 (-71,3; -56,5) Ambos

Goiás 89,7 (77,8; 102,7) 3,3 (2,8; 3,7)
117,5 (101,2; 

131,6)
1,4 (1,2; 1,6) -56,3 (-63,4; -49,2) Ambos

Mato Grosso 23,7 (19,6; 28,8) 2,0 (1,7; 2,4) 43,8 (36,7; 50,9) 1,1 (1,0; 1,3) -42,9 (-56,1; -28,3) Ambos

Mato Grosso 
do Sul

26,1 (22,6; 30,1) 2,2 (1,9; 2,5) 36,2 (30,7; 42,3) 1,1 (0,9; 1,3) -48,8 (-57,3; -37,4) Ambos

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 5.9 – Mortes por doença valvar do coração não reumática no Brasil, regiões e unidades federativas, de acordo com o 
sexo, 1990 e 2023: número, taxas padronizadas por idade e variação percentual das taxas

Local 1990
Número (II 95%)

1990
Taxa (II 95%)

2023 
Número (II 95%)

2023
Taxa (II 95%)

Variação percentual 
(II 95%) Sexo

Brasil
1.221,6 (1.098,4; 

1.347,2)
3,0 (2,6; 3,3)

2.793,6 (2.542,8; 
3.029,7)

2,5 (2,3; 2,7) -15,1 (-24,2; -4,3) Masculino

Região Norte 48,3 (41,8; 55,0) 2,5 (2,1; 2,8)
168,4 (147,9; 

191,5)
2,3 (2,0; 2,7) -5,3 (-19,0; 16,0) Masculino

Acre 1,8 (1,4; 2,2) 2,0 (1,6; 2,4) 6,0 (4,7; 7,4) 1,9 (1,4; 2,3) -7,0 (-33,8; 27,1) Masculino

Amapá 1,2 (1,0; 1,4) 2,7 (2,2; 3,2) 6,3 (5,2; 7,6) 2,5 (2,0; 3,0) -7,3 (-29,9; 25,5) Masculino

Amazonas 10,2 (8,4; 11,9) 2,7 (2,2; 3,2) 36,5 (30,5; 43,2) 2,6 (2,2; 3,1) -4,3 (-25,3; 26,1) Masculino

Pará 24,3 (20,4; 28,4) 2,4 (2,0; 2,8) 75,8 (63,6; 88,7) 2,2 (1,9; 2,6) -9,4 (-27,6; 18,3) Masculino

Rondônia 6,5 (5,4; 7,8) 3,0 (2,5; 3,6) 19,3 (15,5; 23,3) 2,5 (2,0; 3,0) -17,0 (-35,6; 9,4) Masculino

Roraima 0,8 (0,7; 1,0) 2,4 (1,9; 3,0) 4,3 (3,4; 5,3) 2,2 (1,7; 2,7) -8,2 (-32,2; 18,0) Masculino

Tocantins 3,5 (2,8; 4,2) 2,4 (1,9; 2,8) 20,3 (15,5; 25,2) 2,6 (2,0; 3,2) 9,8 (-18,9; 45,1) Masculino

Região 
Nordeste

256,1 (210,0; 
310,2)

2,2 (1,8; 2,7)
599,7 (485,6; 

713,8)
2,1 (1,7; 2,5) -6,3 (-28,8; 21,4) Masculino

Alagoas 10,7 (8,5; 13,3) 1,7 (1,4; 2,1) 33,3 (26,4; 40,3) 2,3 (1,8; 2,7) 34,8 (0,0; 76,8) Masculino

Bahia 107,5 (88,8; 129,2) 3,5 (2,9; 4,2)
170,0 (138,5; 

201,7)
2,1 (1,7; 2,5) -38,9 (-53,6; -21,5) Masculino

Ceará 21,9 (17,6; 26,9) 1,2 (1,0; 1,5) 94,5 (76,1; 111,3) 2,0 (1,6; 2,3) 59,5 (20,4; 108,1) Masculino

Maranhão 17,0 (12,1; 24,2) 1,4 (1,0; 2,0) 63,5 (48,8; 79,9) 2,0 (1,5; 2,5) 40,5 (-7,4; 117,9) Masculino

Paraíba 12,5 (9,8; 15,3) 1,2 (1,0; 1,5) 36,0 (28,9; 44,2) 1,6 (1,3; 2,0) 34,5 (-0,1; 80,6) Masculino

Pernambuco 56,6 (46,5; 67,5) 2,7 (2,3; 3,3) 115,8 (96,3; 137,2) 2,5 (2,1; 3,0) -7,9 (-28,4; 16,2) Masculino

Piauí 8,8 (6,7; 11,2) 1,3 (1,0; 1,7) 30,4 (23,3; 38,1) 1,6 (1,3; 2,1) 21,4 (-14,3; 72,3) Masculino

Rio Grande 
do Norte

13,9 (10,8; 17,2) 1,9 (1,4; 2,3) 36,4 (28,1; 45,4) 2,0 (1,5; 2,5) 5,4 (-23,8; 48,0) Masculino

Sergipe 7,2 (5,8; 8,6) 1,9 (1,5; 2,3) 19,8 (15,6; 24,5) 1,9 (1,5; 2,3) -0,8 (-25,6; 32,9) Masculino

Região 
Sudeste

626,5 (566,7; 
683,1)

3,3 (3,0; 3,6)
1.253,9 (1.132,8; 

1.395,4)
2,5 (2,2; 2,8) -23,7 (-32,3; -12,1) Masculino

Espírito 
Santo

21,8 (18,1; 25,6) 3,1 (2,6; 3,6) 59,7 (50,3; 70,5) 2,7 (2,3; 3,3) -11,5 (-29,0; 15,5) Masculino

Minas Gerais
144,7 (125,3; 

162,6)
3,1 (2,7; 3,6)

309,5 (269,9; 
355,7)

2,4 (2,1; 2,7) -23,7 (-36,0; -5,7) Masculino

Rio de 
Janeiro

120,0 (104,5; 
134,7)

2,9 (2,5; 3,3)
216,0 (187,1; 

248,7)
2,3 (2,0; 2,6) -20,5 (-31,9; -2,0) Masculino

São Paulo
340,0 (314,6; 

367,7)
3,6 (3,3; 3,9)

668,8 (596,4; 
749,1)

2,7 (2,4; 3,0) -25,9 (-33,6; -16,5) Masculino

Região Sul
227,9 (197,6; 

257,9)
3,6 (3,1; 4,1)

572,0 (510,7; 
650,3)

3,3 (2,9; 3,7) -8,0 (-21,0; 11,4) Masculino

Paraná 78,5 (68,3; 89,2) 3,3 (2,8; 3,8)
190,4 (169,3; 

218,1)
2,9 (2,6; 3,3) -12,2 (-25,9; 8,1) Masculino

Rio Grande 
do Sul

104,7 (89,8; 118,0) 3,7 (3,1; 4,2)
241,0 (212,8; 

275,5)
3,4 (3,0; 3,9) -5,7 (-20,1; 17,4) Masculino

Santa 
Catarina

44,8 (38,7; 51,3) 3,8 (3,3; 4,4)
140,6 (122,6; 

163,3)
3,6 (3,1; 4,1) -6,7 (-22,7; 13,5) Masculino
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Região 
Centro-Oeste

62,9 (53,3; 72,1) 2,9 (2,4; 3,3)
199,6 (172,0; 

232,9)
2,5 (2,1; 2,9) -12,8 (-28,7; 10,7) Masculino

Distrito 
Federal

10,1 (8,4; 11,5) 3,6 (3,0; 4,1) 29,9 (24,8; 35,5) 2,4 (2,0; 2,9) -32,6 (-46,9; -8,4) Masculino

Goiás 28,2 (23,6; 32,9) 2,8 (2,3; 3,2) 89,3 (76,1; 105,5) 2,5 (2,1; 2,9) -10,9 (-29,5; 15,1) Masculino

Mato Grosso 10,9 (8,9; 13,0) 2,5 (2,1; 3,0) 40,6 (31,8; 48,8) 2,4 (1,9; 2,9) -2,6 (-25,0; 27,4) Masculino

Mato Grosso 
do Sul

13,8 (11,5; 16,4) 3,0 (2,5; 3,6) 39,9 (33,0; 48,1) 2,8 (2,3; 3,3) -9,1 (-28,4; 18,9) Masculino

Brasil
1.194,9 (1.048,6; 

1.341,5)
2,7 (2,3; 3,0)

2.847,3 (2.457,6; 
3.165,0)

1,9 (1,7; 2,1) -27,6 (-34,9; -19,3) Feminino

Região Norte 37,4 (32,0; 43,4) 2,0 (1,7; 2,3)
127,0 (107,2; 

149,1)
1,6 (1,4; 1,9) -19,2 (-32,0; -2,2) Feminino

Acre 1,3 (1,0; 1,7) 1,8 (1,4; 2,2) 5,3 (4,3; 6,4) 1,5 (1,2; 1,8) -15,7 (-37,5; 13,7) Feminino

Amapá 1,1 (0,9; 1,4) 2,0 (1,6; 2,4) 5,6 (4,3; 7,2) 2,0 (1,5; 2,5) -2,2 (-28,0; 29,4) Feminino

Amazonas 6,7 (5,5; 8,0) 1,9 (1,5; 2,3) 23,0 (17,9; 29,0) 1,5 (1,1; 1,8) -22,9 (-40,8; 0,5) Feminino

Pará 21,4 (17,7; 25,5) 2,1 (1,7; 2,4) 63,0 (50,4; 77,7) 1,6 (1,3; 2,0) -20,7 (-40,5; 3,0) Feminino

Rondônia 4,1 (3,3; 5,0) 2,8 (2,3; 3,4) 14,2 (11,4; 17,2) 1,9 (1,5; 2,3) -34,3 (-50,0; -12,8) Feminino

Roraima 0,5 (0,4; 0,6) 1,9 (1,5; 2,4) 2,8 (2,3; 3,6) 1,5 (1,2; 1,8) -22,0 (-42,5; 6,3) Feminino

Tocantins 2,3 (1,8; 3,0) 1,8 (1,4; 2,3) 13,1 (10,5; 15,9) 1,6 (1,3; 2,0) -8,9 (-33,7; 24,7) Feminino

Região 
Nordeste

274,2 (219,2; 
336,6)

2,2 (1,7; 2,7)
575,0 (465,3; 

685,9)
1,5 (1,2; 1,8) -30,2 (-45,8; -9,1) Feminino

Alagoas 12,4 (9,7; 15,5) 1,9 (1,5; 2,3) 35,3 (29,3; 43,6) 1,9 (1,5; 2,3) -0,3 (-22,6; 38,1) Feminino

Bahia
124,2 (101,9; 

149,9)
3,6 (2,9; 4,4)

154,5 (125,4; 
180,3)

1,5 (1,2; 1,7) -58,9 (-67,1; -48,0) Feminino

Ceará 25,2 (19,9; 32,2) 1,3 (1,0; 1,6) 92,2 (75,5; 110,7) 1,4 (1,2; 1,7) 13,2 (-15,6; 48,0) Feminino

Maranhão 9,6 (6,8; 13,3) 0,8 (0,6; 1,1) 49,3 (39,0; 61,0) 1,3 (1,0; 1,6) 64,3 (13,5; 149,0) Feminino

Paraíba 15,5 (12,0; 19,9) 1,4 (1,1; 1,8) 40,4 (32,7; 49,6) 1,3 (1,1; 1,6) -6,5 (-29,9; 30,3) Feminino

Pernambuco 59,3 (48,3; 71,7) 2,5 (2,0; 3,0)
124,3 (103,8; 

145,5)
1,9 (1,6; 2,3) -22,0 (-40,0; 1,6) Feminino

Piauí 8,1 (5,9; 10,7) 1,2 (0,9; 1,6) 26,9 (20,4; 33,9) 1,2 (0,9; 1,5) -1,8 (-32,7; 38,0) Feminino

Rio Grande 
do Norte

13,0 (9,7; 17,1) 1,6 (1,2; 2,1) 35,6 (27,5; 44,0) 1,4 (1,1; 1,8) -11,1 (-36,1; 30,6) Feminino

Sergipe 6,9 (5,4; 8,5) 1,6 (1,3; 2,0) 16,5 (13,4; 20,5) 1,2 (0,9; 1,4) -29,4 (-46,5; -5,8) Feminino

Região 
Sudeste

580,0 (526,8; 
639,7)

2,7 (2,5; 3,0)
1.365,6 (1.144,8; 

1.531,4)
2,0 (1,7; 2,2) -27,5 (-36,5; -18,7) Feminino

Espírito 
Santo

21,9 (18,2; 25,8) 3,0 (2,5; 3,6) 59,7 (48,0; 73,2) 2,1 (1,7; 2,6) -29,1 (-45,4; -7,5) Feminino

Minas Gerais
131,9 (115,5; 

151,6)
2,6 (2,2; 3,0)

319,5 (264,8; 
366,3)

1,9 (1,6; 2,2) -26,8 (-38,0; -14,0) Feminino

Rio de 
Janeiro

128,4 (111,5; 
145,4)

2,5 (2,1; 2,9)
255,1 (211,0; 

294,4)
1,8 (1,5; 2,1) -28,6 (-38,7; -17,0) Feminino

São Paulo
297,8 (275,1; 

322,6)
2,9 (2,6; 3,1)

731,2 (610,9; 
839,9)

2,1 (1,7; 2,4) -27,7 (-35,8; -18,3) Feminino

Região Sul
246,9 (212,6; 

285,8)
3,5 (3,0; 4,1)

601,3 (496,4; 
686,5)

2,6 (2,1; 2,9) -27,1 (-37,7; -14,5) Feminino

Paraná 88,5 (76,0; 103,1) 3,8 (3,2; 4,4)
205,2 (169,6; 

236,5)
2,5 (2,0; 2,8) -34,3 (-44,5; -23,1) Feminino
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Rio Grande 
do Sul

109,7 (94,6; 126,7) 3,2 (2,7; 3,8)
248,7 (204,9; 

284,7)
2,5 (2,1; 2,8) -22,8 (-35,2; -9,3) Feminino

Santa 
Catarina

48,7 (41,8; 57,1) 4,0 (3,4; 4,7)
147,4 (120,6; 

174,8)
2,9 (2,4; 3,5) -26,3 (-39,6; -9,6) Feminino

Região 
Centro-Oeste

56,4 (48,0; 66,8) 2,8 (2,3; 3,3)
178,5 (148,2; 

211,2)
1,9 (1,6; 2,3) -31,9 (-47,0; -12,9) Feminino

Distrito 
Federal

8,8 (7,3; 10,5) 2,8 (2,3; 3,3) 28,8 (22,0; 36,4) 1,7 (1,3; 2,2) -38,4 (-53,8; -20,5) Feminino

Goiás 27,6 (23,3; 33,2) 2,9 (2,4; 3,5) 80,7 (65,1; 98,5) 1,9 (1,5; 2,3) -34,1 (-51,4; -13,4) Feminino

Mato Grosso 8,1 (6,4; 9,9) 2,4 (1,9; 2,9) 30,3 (24,7; 37,4) 1,7 (1,4; 2,1) -27,7 (-43,3; -2,6) Feminino

Mato Grosso 
do Sul

11,9 (9,9; 14,2) 2,9 (2,4; 3,5) 38,8 (31,5; 47,7) 2,3 (1,9; 2,8) -21,7 (-40,2; 4,9) Feminino

Brasil
2.416,5 (2.197,6; 

2.624,6)
2,8 (2,5; 3,1)

5.640,9 (5.047,5; 
6.089,4)

2,2 (2,0; 2,4) -22,1 (-27,7; -14,7) Ambos

Região Norte 85,7 (76,5; 95,6) 2,2 (2,0; 2,5)
295,4 (262,3; 

330,3)
2,0 (1,7; 2,2) -12,4 (-22,6; 1,4) Ambos

Acre 3,1 (2,7; 3,7) 1,9 (1,6; 2,2) 11,3 (9,5; 13,3) 1,7 (1,4; 2,0) -11,4 (-27,2; 11,1) Ambos

Amapá 2,3 (2,0; 2,7) 2,3 (2,0; 2,6) 11,9 (10,1; 13,8) 2,2 (1,9; 2,6) -2,9 (-19,1; 17,8) Ambos

Amazonas 16,8 (14,5; 19,2) 2,3 (2,0; 2,6) 59,5 (51,3; 69,2) 2,0 (1,7; 2,3) -13,5 (-27,6; 9,4) Ambos

Pará 45,7 (40,1; 51,5) 2,2 (2,0; 2,5)
138,8 (118,8; 

160,9)
1,9 (1,6; 2,2) -15,2 (-27,6; 1,8) Ambos

Rondônia 10,6 (9,1; 12,1) 3,0 (2,6; 3,4) 33,5 (28,5; 38,1) 2,2 (1,9; 2,5) -26,3 (-39,7; -11,6) Ambos

Roraima 1,3 (1,1; 1,6) 2,2 (1,8; 2,6) 7,1 (5,9; 8,5) 1,8 (1,5; 2,2) -15,7 (-32,0; 4,7) Ambos

Tocantins 5,8 (5,0; 6,8) 2,1 (1,8; 2,5) 33,4 (27,9; 39,5) 2,1 (1,8; 2,5) 1,3 (-16,2; 24,9) Ambos

Região 
Nordeste

530,3 (458,8; 
617,4)

2,2 (1,9; 2,6)
1.174,8 (991,1; 

1.354,4)
1,8 (1,5; 2,0) -19,7 (-34,0; -2,4) Ambos

Alagoas 23,1 (19,5; 27,0) 1,8 (1,5; 2,1) 68,6 (58,5; 79,3) 2,0 (1,7; 2,4) 14,3 (-6,8; 43,3) Ambos

Bahia
231,7 (201,4; 

267,2)
3,6 (3,1; 4,1)

324,5 (269,6; 
372,6)

1,8 (1,5; 2,0) -50,4 (-58,4; -40,5) Ambos

Ceará 47,1 (40,6; 55,8) 1,3 (1,1; 1,5)
186,8 (156,5; 

213,3)
1,7 (1,4; 1,9) 33,3 (9,0; 60,5) Ambos

Maranhão 26,6 (21,0; 33,1) 1,1 (0,9; 1,4) 112,8 (91,3; 134,2) 1,6 (1,3; 1,9) 47,6 (12,7; 98,3) Ambos

Paraíba 28,0 (23,7; 33,2) 1,3 (1,1; 1,6) 76,4 (62,9; 87,1) 1,5 (1,2; 1,7) 11,2 (-9,3; 37,6) Ambos

Pernambuco
115,8 (101,4; 

133,4)
2,6 (2,3; 3,0)

240,0 (204,7; 
273,2)

2,2 (1,9; 2,5) -15,8 (-29,3; 1,5) Ambos

Piauí 16,9 (14,1; 20,7) 1,3 (1,0; 1,6) 57,3 (46,9; 68,0) 1,4 (1,1; 1,6) 9,3 (-14,9; 42,4) Ambos

Rio Grande 
do Norte

27,0 (22,7; 32,3) 1,7 (1,5; 2,1) 71,9 (58,7; 85,2) 1,7 (1,4; 2,0) -3,7 (-26,5; 21,7) Ambos

Sergipe 14,1 (12,1; 16,4) 1,8 (1,5; 2,0) 36,4 (29,9; 42,9) 1,5 (1,2; 1,7) -16,0 (-32,0; 5,4) Ambos

Região 
Sudeste

1.206,4 (1.120,6; 
1.287,5)

3,0 (2,7; 3,2)
2.619,5 (2.302,7; 

2.861,3)
2,2 (1,9; 2,4) -26,1 (-32,4; -19,1) Ambos

Espírito 
Santo

43,7 (38,4; 49,7) 3,1 (2,7; 3,5)
119,4 (102,5; 

138,0)
2,4 (2,1; 2,8) -21,2 (-33,0; -6,1) Ambos

Minas Gerais
276,6 (248,8; 

306,6)
2,9 (2,5; 3,2)

628,9 (542,7; 
699,5)

2,1 (1,8; 2,4) -25,4 (-33,9; -14,9) Ambos

Rio de 
Janeiro

248,4 (225,4; 
273,8)

2,7 (2,4; 3,0)
471,1 (413,2; 

519,6)
2,0 (1,8; 2,2) -25,9 (-33,5; -16,0) Ambos
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São Paulo
637,7 (599,3; 

672,6)
3,2 (3,0; 3,4)

1.400,0 (1.235,7; 
1.545,0)

2,3 (2,0; 2,6) -27,3 (-33,7; -20,2) Ambos

Região Sul
474,8 (425,4; 

522,8)
3,6 (3,2; 4,0)

1.173,3 (1.022,4; 
1.295,5)

2,9 (2,5; 3,2) -18,8 (-27,2; -8,2) Ambos

Paraná
167,0 (149,3; 

185,7)
3,6 (3,1; 4,0)

395,6 (347,1; 
441,4)

2,7 (2,3; 3,0) -24,6 (-32,2; -15,2) Ambos

Rio Grande 
do Sul

214,4 (192,9; 
236,5)

3,4 (3,0; 3,8)
489,7 (423,2; 

545,3)
2,9 (2,5; 3,2) -15,5 (-25,2; -2,8) Ambos

Santa 
Catarina

93,4 (83,5; 104,8) 3,9 (3,5; 4,4)
287,9 (249,3; 

321,4)
3,2 (2,8; 3,6) -17,7 (-27,7; -6,4) Ambos

Região 
Centro-Oeste

119,3 (105,2; 
133,9)

2,8 (2,5; 3,2)
378,1 (330,3; 

422,9)
2,2 (1,9; 2,4) -23,2 (-34,0; -6,1) Ambos

Distrito 
Federal

18,9 (16,7; 21,3) 3,1 (2,7; 3,5) 58,6 (48,6; 68,3) 2,0 (1,6; 2,4) -35,6 (-46,2; -21,1) Ambos

Goiás 55,7 (48,6; 62,8) 2,8 (2,5; 3,3)
170,0 (146,9; 

193,2)
2,2 (1,9; 2,5) -23,5 (-35,2; -7,8) Ambos

Mato Grosso 19,0 (16,2; 22,2) 2,4 (2,1; 2,9) 70,8 (59,6; 82,4) 2,1 (1,7; 2,4) -15,6 (-30,6; 3,5) Ambos

Mato Grosso 
do Sul

25,7 (22,5; 28,9) 3,0 (2,6; 3,4) 78,7 (66,8; 90,1) 2,5 (2,1; 2,9) -16,0 (-30,0; 3,3) Ambos

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33

139



Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260832

Artigo Especial

Oliveira et al.
Estatística Cardiovascular – Brasil 2026

Tabela 5.10 – Mortes por doença valvar aórtica não reumática no Brasil, regiões e unidades federativas, de acordo com o sexo, 
1990 e 2023: número, taxas padronizadas por idade e variação percentual das taxas

Local 1990
Número (II 95%)

1990
Taxa (II 95%)

2023
Número (II 95%)

2023
Taxa (II 95%)

Variação percentual 
(II 95%) Sexo

Brasil
918,5 (812,8; 

1.026,4)
2,2 (2,0; 2,5)

2.125,7 (1.927,5; 
2.318,6)

1,9 (1,7; 2,1) -14,5 (-24,0; -2,5) Masculino

Região Norte 35,3 (30,0; 40,8) 1,9 (1,6; 2,1)
123,7 (106,6; 

141,4)
1,7 (1,5; 2,0) -5,9 (-20,3; 14,0) Masculino

Acre 1,3 (1,0; 1,6) 1,5 (1,1; 1,8) 4,4 (3,4; 5,5) 1,4 (1,1; 1,8) -5,8 (-32,3; 30,2) Masculino

Amapá 0,9 (0,7; 1,1) 2,1 (1,7; 2,5) 4,8 (3,8; 5,8) 1,9 (1,5; 2,3) -8,5 (-30,4; 22,7) Masculino

Amazonas 7,8 (6,5; 9,3) 2,2 (1,8; 2,6) 28,8 (23,9; 34,2) 2,1 (1,7; 2,5) -3,3 (-25,7; 26,8) Masculino

Pará 17,6 (14,5; 21,4) 1,8 (1,5; 2,2) 55,0 (45,9; 64,5) 1,6 (1,3; 1,9) -10,1 (-30,0; 15,6) Masculino

Rondônia 4,7 (3,9; 5,8) 2,3 (1,9; 2,7) 14,3 (11,4; 17,7) 1,9 (1,5; 2,3) -17,6 (-37,3; 8,3) Masculino

Roraima 0,6 (0,5; 0,8) 1,9 (1,5; 2,4) 3,4 (2,6; 4,2) 1,7 (1,4; 2,2) -8,4 (-33,5; 22,6) Masculino

Tocantins 2,2 (1,7; 2,8) 1,6 (1,2; 2,0) 13,1 (9,8; 16,5) 1,7 (1,3; 2,1) 6,9 (-22,9; 44,3) Masculino

Região 
Nordeste

192,1 (153,3; 
236,4)

1,7 (1,3; 2,1)
434,3 (342,5; 

524,5)
1,5 (1,2; 1,8) -10,2 (-33,6; 18,3) Masculino

Alagoas 7,2 (5,5; 9,0) 1,2 (0,9; 1,4) 22,7 (17,7; 28,3) 1,6 (1,2; 2,0) 35,5 (-1,0; 83,7) Masculino

Bahia 88,2 (71,6; 106,2) 2,9 (2,3; 3,5) 124,7 (99,5; 150,2) 1,6 (1,2; 1,9) -45,8 (-59,7; -29,6) Masculino

Ceará 15,6 (12,3; 19,2) 0,9 (0,7; 1,1) 68,8 (54,0; 82,7) 1,4 (1,1; 1,7) 62,0 (18,2; 118,4) Masculino

Maranhão 11,7 (8,1; 16,9) 1,0 (0,7; 1,4) 47,0 (35,6; 60,0) 1,5 (1,1; 1,9) 49,7 (-0,7; 144,5) Masculino

Paraíba 8,4 (6,5; 10,5) 0,8 (0,6; 1,0) 25,5 (19,9; 31,6) 1,2 (0,9; 1,4) 41,0 (4,4; 95,4) Masculino

Pernambuco 39,4 (31,3; 48,0) 1,9 (1,5; 2,4) 82,3 (66,0; 98,5) 1,8 (1,4; 2,2) -6,5 (-29,2; 21,4) Masculino

Piauí 6,0 (4,2; 7,8) 0,9 (0,7; 1,2) 22,1 (17,1; 28,3) 1,2 (0,9; 1,5) 29,0 (-14,0; 90,7) Masculino

Rio Grande 
do Norte

10,7 (8,1; 13,6) 1,4 (1,1; 1,8) 27,4 (20,8; 34,4) 1,5 (1,1; 1,9) 3,1 (-26,8; 45,6) Masculino

Sergipe 5,0 (4,0; 6,2) 1,3 (1,1; 1,6) 13,8 (10,6; 17,6) 1,3 (1,0; 1,7) -0,2 (-27,4; 33,5) Masculino

Região 
Sudeste

473,0 (426,7; 
523,9)

2,5 (2,3; 2,8)
970,1 (865,7; 

1.100,5)
2,0 (1,7; 2,2) -22,1 (-30,7; -9,8) Masculino

Espírito 
Santo

15,6 (12,8; 18,6) 2,3 (1,9; 2,7) 43,2 (35,7; 51,3) 2,0 (1,7; 2,4) -11,2 (-30,3; 16,7) Masculino

Minas Gerais 110,9 (95,5; 126,9) 2,4 (2,1; 2,8)
244,1 (209,7; 

281,6)
1,9 (1,6; 2,2) -21,9 (-34,6; -2,4) Masculino

Rio de 
Janeiro

86,7 (74,1; 98,5) 2,1 (1,8; 2,4)
167,8 (144,8; 

194,7)
1,8 (1,5; 2,1) -15,3 (-28,5; 6,9) Masculino

São Paulo
259,9 (239,3; 

280,1)
2,8 (2,5; 3,0)

515,0 (459,9; 
581,2)

2,1 (1,8; 2,3) -25,3 (-33,9; -15,2) Masculino

Região Sul
171,9 (147,7; 

196,9)
2,7 (2,3; 3,1)

447,9 (394,9; 
512,8)

2,6 (2,3; 3,0) -4,8 (-20,5; 15,5) Masculino

Paraná 59,0 (51,2; 68,0) 2,5 (2,1; 2,9)
146,8 (128,9; 

168,5)
2,3 (2,0; 2,6) -10,3 (-26,0; 9,9) Masculino

Rio Grande 
do Sul

78,7 (67,4; 90,5) 2,8 (2,4; 3,2)
190,0 (164,8; 

217,7)
2,7 (2,4; 3,1) -1,7 (-19,3; 24,1) Masculino

Santa 
Catarina

34,2 (28,9; 40,2) 3,0 (2,5; 3,5) 111,1 (95,6; 129,8) 2,9 (2,4; 3,3) -3,2 (-21,2; 16,7) Masculino

Região 
Centro-Oeste

46,2 (38,8; 54,2) 2,2 (1,8; 2,5)
149,7 (128,1; 

174,3)
1,9 (1,6; 2,2) -12,4 (-29,4; 9,8) Masculino
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Distrito 
Federal

7,2 (5,9; 8,3) 2,7 (2,2; 3,1) 22,1 (18,2; 26,6) 1,8 (1,5; 2,2) -31,3 (-48,0; -8,4) Masculino

Goiás 21,1 (17,7; 24,6) 2,1 (1,8; 2,5) 68,2 (57,4; 81,4) 1,9 (1,6; 2,3) -10,5 (-28,9; 16,8) Masculino

Mato Grosso 7,8 (6,4; 9,6) 1,8 (1,5; 2,2) 29,8 (23,7; 36,2) 1,8 (1,4; 2,2) -2,5 (-27,4; 28,0) Masculino

Mato Grosso 
do Sul

10,1 (8,4; 11,9) 2,3 (1,9; 2,7) 29,6 (24,0; 35,2) 2,1 (1,7; 2,5) -9,4 (-30,5; 18,5) Masculino

Brasil
713,4 (618,4; 

817,8)
1,7 (1,4; 2,0)

1.935,7 (1.614,5; 
2.190,1)

1,3 (1,1; 1,5) -23,5 (-33,0; -13,9) Feminino

Região Norte 20,5 (17,2; 24,5) 1,2 (1,0; 1,5) 78,6 (65,1; 94,4) 1,0 (0,9; 1,2) -16,5 (-30,4; 1,7) Feminino

Acre 0,7 (0,6; 0,9) 1,1 (0,9; 1,4) 3,4 (2,7; 4,2) 1,0 (0,8; 1,3) -8,4 (-31,6; 23,1) Feminino

Amapá 0,7 (0,6; 0,9) 1,4 (1,1; 1,7) 3,8 (2,9; 4,8) 1,4 (1,0; 1,8) 1,1 (-25,1; 36,3) Feminino

Amazonas 4,0 (3,3; 5,0) 1,3 (1,0; 1,6) 15,4 (11,7; 19,6) 1,0 (0,8; 1,3) -21,5 (-41,2; 3,5) Feminino

Pará 11,4 (9,3; 14,0) 1,2 (1,0; 1,5) 37,4 (28,7; 47,4) 1,0 (0,8; 1,3) -18,4 (-38,4; 8,4) Feminino

Rondônia 2,3 (1,8; 2,9) 1,9 (1,5; 2,4) 9,5 (7,7; 11,9) 1,3 (1,0; 1,6) -32,2 (-50,1; -7,1) Feminino

Roraima 0,3 (0,2; 0,4) 1,4 (1,1; 1,8) 1,9 (1,5; 2,5) 1,1 (0,9; 1,4) -20,6 (-43,5; 9,4) Feminino

Tocantins 1,1 (0,8; 1,4) 1,0 (0,8; 1,3) 7,2 (5,6; 8,8) 0,9 (0,7; 1,1) -10,3 (-36,0; 24,3) Feminino

Região 
Nordeste

173,2 (137,1; 
212,5)

1,4 (1,1; 1,8)
372,2 (291,3; 

450,4)
1,0 (0,8; 1,2) -32,9 (-48,7; -12,5) Feminino

Alagoas 6,7 (5,3; 8,3) 1,1 (0,8; 1,3) 21,4 (17,2; 26,2) 1,1 (0,9; 1,4) 5,0 (-22,7; 44,3) Feminino

Bahia 95,0 (76,6; 117,0) 2,8 (2,3; 3,5) 104,0 (82,9; 123,8) 1,0 (0,8; 1,2) -65,8 (-73,5; -56,3) Feminino

Ceará 13,6 (10,3; 17,2) 0,7 (0,6; 0,9) 56,9 (45,3; 69,4) 0,9 (0,7; 1,1) 19,4 (-11,6; 58,7) Feminino

Maranhão 5,2 (3,7; 7,1) 0,5 (0,3; 0,7) 32,4 (24,4; 40,4) 0,9 (0,7; 1,1) 82,8 (23,1; 174,0) Feminino

Paraíba 9,2 (7,2; 11,7) 0,9 (0,7; 1,1) 27,1 (21,4; 33,8) 0,9 (0,7; 1,1) -0,8 (-26,8; 35,8) Feminino

Pernambuco 27,7 (22,3; 34,5) 1,2 (1,0; 1,5) 79,2 (64,7; 94,2) 1,2 (1,0; 1,5) -1,5 (-26,3; 27,0) Feminino

Piauí 4,0 (2,9; 5,4) 0,6 (0,5; 0,9) 16,6 (12,0; 21,0) 0,7 (0,5; 0,9) 12,1 (-25,6; 64,3) Feminino

Rio Grande 
do Norte

8,1 (5,8; 10,3) 1,0 (0,7; 1,3) 24,4 (17,6; 31,0) 1,0 (0,7; 1,2) -6,6 (-34,3; 36,5) Feminino

Sergipe 3,7 (2,9; 4,5) 0,9 (0,7; 1,2) 10,1 (7,9; 12,4) 0,7 (0,6; 0,9) -23,5 (-43,4; 2,4) Feminino

Região 
Sudeste

341,4 (303,8; 
383,1)

1,7 (1,5; 1,9)
937,2 (757,0; 

1.070,2)
1,3 (1,1; 1,5) -21,7 (-31,1; -8,9) Feminino

Espírito 
Santo

11,6 (9,4; 14,2) 1,7 (1,4; 2,1) 37,8 (29,3; 47,5) 1,3 (1,0; 1,7) -23,3 (-42,0; -0,8) Feminino

Minas Gerais 76,2 (64,1; 89,8) 1,6 (1,3; 1,9)
229,1 (184,1; 

271,5)
1,3 (1,1; 1,6) -16,3 (-30,1; 2,3) Feminino

Rio de 
Janeiro

73,7 (62,3; 87,4) 1,5 (1,3; 1,8)
173,4 (140,9; 

205,0)
1,2 (1,0; 1,4) -21,8 (-34,8; -4,4) Feminino

São Paulo
180,0 (161,3; 

200,9)
1,8 (1,7; 2,1)

497,0 (404,9; 
582,7)

1,4 (1,1; 1,6) -24,5 (-34,0; -12,2) Feminino

Região Sul
148,0 (124,7; 

176,0)
2,3 (1,9; 2,7)

432,5 (351,2; 
509,5)

1,8 (1,5; 2,2) -19,0 (-32,4; -3,2) Feminino

Paraná 47,9 (39,9; 57,9) 2,3 (1,9; 2,7)
139,8 (114,5; 

168,0)
1,7 (1,4; 2,0) -25,6 (-38,5; -9,3) Feminino

Rio Grande 
do Sul

68,1 (57,0; 81,2) 2,1 (1,8; 2,5)
183,5 (148,9; 

215,4)
1,8 (1,5; 2,1) -14,2 (-29,3; 3,2) Feminino

Santa 
Catarina

31,9 (26,5; 38,0) 2,8 (2,3; 3,3) 109,2 (88,0; 133,8) 2,2 (1,7; 2,7) -21,8 (-36,3; -3,4) Feminino
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Região 
Centro-Oeste

30,3 (25,5; 37,4) 1,7 (1,4; 2,1) 115,2 (92,8; 140,1) 1,2 (1,0; 1,5) -27,5 (-42,9; -6,5) Feminino

Distrito 
Federal

4,7 (3,9; 5,7) 1,7 (1,4; 2,1) 19,0 (14,0; 24,3) 1,1 (0,8; 1,5) -33,4 (-48,6; -11,2) Feminino

Goiás 14,7 (12,0; 18,3) 1,8 (1,4; 2,2) 51,7 (40,7; 64,0) 1,2 (1,0; 1,6) -29,3 (-47,5; -7,8) Feminino

Mato Grosso 4,2 (3,2; 5,3) 1,4 (1,1; 1,8) 18,7 (14,6; 22,6) 1,1 (0,9; 1,3) -23,8 (-41,9; 2,2) Feminino

Mato Grosso 
do Sul

6,8 (5,5; 8,3) 1,9 (1,5; 2,3) 25,9 (20,0; 32,4) 1,5 (1,2; 1,9) -17,9 (-37,7; 9,9) Feminino

Brasil
1.632,0 (1.460,9; 

1.808,8)
2,0 (1,7; 2,2)

4.061,4 (3.597,7; 
4.433,8)

1,6 (1,4; 1,7) -19,8 (-25,8; -11,7) Ambos

Região Norte 55,8 (49,1; 63,4) 1,6 (1,4; 1,8)
202,3 (175,3; 

226,8)
1,4 (1,2; 1,6) -11,5 (-21,4; 1,6) Ambos

Acre 2,0 (1,7; 2,4) 1,3 (1,1; 1,6) 7,8 (6,5; 9,4) 1,2 (1,0; 1,5) -7,9 (-25,3; 16,8) Ambos

Amapá 1,6 (1,4; 1,9) 1,7 (1,4; 2,0) 8,6 (7,3; 10,2) 1,6 (1,4; 1,9) -2,5 (-19,1; 20,8) Ambos

Amazonas 11,9 (10,1; 13,7) 1,7 (1,5; 2,0) 44,1 (37,1; 50,7) 1,5 (1,3; 1,7) -12,1 (-27,9; 9,1) Ambos

Pará 29,0 (25,0; 34,2) 1,5 (1,3; 1,8) 92,4 (76,8; 107,3) 1,3 (1,1; 1,5) -14,4 (-29,2; 3,5) Ambos

Rondônia 7,0 (6,0; 8,1) 2,1 (1,8; 2,4) 23,8 (20,1; 27,8) 1,6 (1,3; 1,9) -26,0 (-38,7; -10,1) Ambos

Roraima 0,9 (0,8; 1,1) 1,7 (1,4; 2,0) 5,3 (4,4; 6,4) 1,4 (1,2; 1,7) -15,7 (-32,3; 7,8) Ambos

Tocantins 3,3 (2,7; 3,9) 1,3 (1,1; 1,5) 20,3 (16,7; 24,1) 1,3 (1,1; 1,5) -0,4 (-21,0; 26,5) Ambos

Região 
Nordeste

365,3 (315,6; 
428,8)

1,6 (1,3; 1,8)
806,5 (673,1; 

944,0)
1,2 (1,0; 1,4) -22,5 (-36,6; -5,0) Ambos

Alagoas 13,9 (11,7; 16,6) 1,1 (0,9; 1,3) 44,2 (37,1; 52,2) 1,3 (1,1; 1,6) 18,3 (-3,7; 51,1) Ambos

Bahia
183,2 (157,5; 

214,7)
2,9 (2,5; 3,4)

228,7 (189,5; 
266,9)

1,2 (1,0; 1,4) -57,1 (-64,9; -47,9) Ambos

Ceará 29,1 (24,6; 34,6) 0,8 (0,7; 1,0)
125,6 (104,9; 

146,6)
1,1 (0,9; 1,3) 39,4 (13,8; 74,1) Ambos

Maranhão 16,9 (13,2; 21,5) 0,7 (0,6; 0,9) 79,4 (64,1; 94,5) 1,2 (0,9; 1,4) 58,3 (20,2; 126,4) Ambos

Paraíba 17,6 (15,0; 20,9) 0,8 (0,7; 1,0) 52,7 (43,0; 61,4) 1,0 (0,8; 1,2) 18,2 (-3,8; 51,5) Ambos

Pernambuco 67,2 (57,9; 78,8) 1,6 (1,4; 1,8)
161,4 (138,2; 

186,6)
1,5 (1,3; 1,7) -5,3 (-22,0; 14,1) Ambos

Piauí 9,9 (8,1; 12,4) 0,8 (0,6; 1,0) 38,7 (31,0; 46,1) 0,9 (0,7; 1,1) 20,6 (-7,8; 56,8) Ambos

Rio Grande 
do Norte

18,7 (15,5; 22,8) 1,2 (1,0; 1,5) 51,8 (41,2; 62,3) 1,2 (1,0; 1,4) -2,5 (-26,4; 26,8) Ambos

Sergipe 8,6 (7,4; 10,2) 1,1 (0,9; 1,3) 23,9 (19,4; 29,0) 1,0 (0,8; 1,2) -11,8 (-29,0; 11,7) Ambos

Região 
Sudeste

814,5 (742,3; 
893,1)

2,1 (1,9; 2,3)
1.907,3 (1.649,3; 

2.096,2)
1,6 (1,4; 1,8) -22,9 (-30,2; -14,1) Ambos

Espírito 
Santo

27,2 (23,5; 31,7) 2,0 (1,7; 2,3) 80,9 (67,5; 94,8) 1,6 (1,4; 1,9) -18,1 (-32,3; -0,2) Ambos

Minas Gerais
187,1 (165,2; 

210,3)
2,0 (1,7; 2,3)

473,2 (404,8; 
525,8)

1,6 (1,4; 1,8) -19,9 (-29,4; -7,6) Ambos

Rio de 
Janeiro

160,4 (141,8; 
181,0)

1,8 (1,6; 2,0)
341,2 (294,5; 

379,3)
1,4 (1,2; 1,6) -20,0 (-29,2; -7,1) Ambos

São Paulo
439,8 (408,6; 

471,5)
2,3 (2,1; 2,5)

1.012,0 (885,9; 
1.124,6)

1,7 (1,5; 1,9) -26,1 (-32,9; -18,5) Ambos

Região Sul
319,8 (281,9; 

361,3)
2,5 (2,2; 2,9)

880,4 (762,3; 
978,2)

2,2 (1,9; 2,4) -12,9 (-22,4; 0,4) Ambos

Paraná 106,9 (94,6; 121,0) 2,4 (2,1; 2,7)
286,6 (247,7; 

321,7)
2,0 (1,7; 2,2) -18,7 (-27,8; -7,3) Ambos
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Rio Grande 
do Sul

146,8 (129,6; 
164,7)

2,4 (2,1; 2,8)
373,5 (319,9; 

419,9)
2,2 (1,9; 2,5) -9,1 (-20,6; 6,1) Ambos

Santa 
Catarina

66,1 (58,2; 76,2) 2,9 (2,5; 3,3)
220,3 (188,3; 

247,0)
2,5 (2,1; 2,8) -13,7 (-25,3; -0,8) Ambos

Região 
Centro-Oeste

76,5 (66,6; 87,9) 2,0 (1,7; 2,3)
264,9 (224,9; 

299,9)
1,6 (1,3; 1,8) -20,7 (-32,1; -5,0) Ambos

Distrito 
Federal

11,9 (10,4; 13,8) 2,1 (1,8; 2,5) 41,1 (33,0; 48,8) 1,4 (1,1; 1,7) -32,7 (-43,8; -17,5) Ambos

Goiás 35,8 (30,9; 41,8) 2,0 (1,7; 2,3)
119,9 (101,9; 

136,4)
1,6 (1,3; 1,8) -20,4 (-33,5; -1,3) Ambos

Mato Grosso 12,0 (10,3; 14,1) 1,7 (1,4; 2,0) 48,5 (41,0; 57,0) 1,4 (1,2; 1,7) -13,6 (-30,6; 5,0) Ambos

Mato Grosso 
do Sul

16,9 (14,7; 19,2) 2,1 (1,8; 2,4) 55,4 (45,8; 64,8) 1,8 (1,5; 2,1) -14,6 (-28,7; 4,4) Ambos

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33

143



Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260832

Artigo Especial

Oliveira et al.
Estatística Cardiovascular – Brasil 2026

Tabela 5.11 – Mortes por doença valvar mitral não reumática no Brasil, regiões e unidades federativas, de acordo com o sexo, 
1990 e 2023: número, taxas padronizadas por idade e variação percentual das taxas

Local 1990
Número (II 95%)

1990
Taxa (II 95%)

2023
Número (II 95%)

2023
Taxa (II 95%)

Variação percentual 
(II 95%) Sexo

Brasil
293,0 (244,8; 

349,4)
0,7 (0,6; 0,8)

634,2 (563,7; 
720,6)

0,6 (0,5; 0,6) -18,6 (-32,6; -2,2) Masculino

Região Norte 12,3 (10,0; 15,1) 0,6 (0,5; 0,7) 41,8 (35,6; 49,7) 0,6 (0,5; 0,7) -5,4 (-25,4; 22,8) Masculino

Acre 0,5 (0,4; 0,6) 0,5 (0,4; 0,7) 1,5 (1,1; 1,9) 0,4 (0,3; 0,6) -13,3 (-42,4; 28,6) Masculino

Amapá 0,3 (0,2; 0,3) 0,5 (0,4; 0,7) 1,4 (1,1; 1,9) 0,5 (0,4; 0,7) -3,7 (-35,3; 40,5) Masculino

Amazonas 2,2 (1,7; 2,8) 0,5 (0,4; 0,7) 7,3 (5,6; 9,5) 0,5 (0,4; 0,6) -10,1 (-37,6; 34,3) Masculino

Pará 6,3 (4,8; 8,1) 0,6 (0,4; 0,8) 19,2 (15,2; 24,5) 0,5 (0,4; 0,7) -9,9 (-36,0; 31,7) Masculino

Rondônia 1,7 (1,3; 2,1) 0,7 (0,5; 0,9) 4,7 (3,6; 6,1) 0,6 (0,4; 0,8) -16,7 (-40,9; 22,8) Masculino

Roraima 0,2 (0,1; 0,2) 0,4 (0,3; 0,6) 0,8 (0,6; 1,2) 0,4 (0,3; 0,5) -9,2 (-42,7; 38,5) Masculino

Tocantins 1,2 (0,9; 1,6) 0,7 (0,6; 1,0) 6,9 (5,1; 8,9) 0,9 (0,6; 1,1) 15,7 (-19,6; 62,4) Masculino

Região 
Nordeste

61,1 (46,3; 80,5) 0,5 (0,4; 0,7)
156,1 (118,3; 

200,6)
0,5 (0,4; 0,7) 4,4 (-26,2; 49,1) Masculino

Alagoas 3,3 (2,6; 4,4) 0,5 (0,4; 0,6) 10,1 (7,6; 12,7) 0,7 (0,5; 0,8) 33,3 (-7,2; 90,9) Masculino

Bahia 18,5 (14,4; 23,9) 0,6 (0,4; 0,7) 43,1 (33,1; 55,4) 0,5 (0,4; 0,7) -6,3 (-32,4; 32,4) Masculino

Ceará 5,9 (4,4; 7,7) 0,3 (0,2; 0,4) 24,2 (18,5; 30,4) 0,5 (0,4; 0,6) 55,4 (11,2; 124,8) Masculino

Maranhão 5,0 (3,1; 7,4) 0,4 (0,2; 0,6) 15,3 (10,9; 21,0) 0,5 (0,3; 0,6) 16,7 (-25,5; 99,6) Masculino

Paraíba 3,8 (2,9; 5,0) 0,4 (0,3; 0,5) 9,7 (7,2; 12,6) 0,4 (0,3; 0,6) 19,3 (-15,4; 77,8) Masculino

Pernambuco 16,6 (13,1; 21,4) 0,8 (0,6; 1,0) 32,1 (24,4; 40,7) 0,7 (0,5; 0,9) -12,4 (-37,0; 20,6) Masculino

Piauí 2,7 (1,9; 3,8) 0,4 (0,3; 0,6) 7,7 (5,4; 10,5) 0,4 (0,3; 0,6) 2,9 (-32,8; 62,6) Masculino

Rio Grande 
do Norte

3,1 (2,2; 4,3) 0,4 (0,3; 0,6) 8,3 (5,8; 11,8) 0,4 (0,3; 0,6) 10,3 (-30,0; 83,0) Masculino

Sergipe 2,1 (1,6; 2,8) 0,5 (0,4; 0,7) 5,7 (4,1; 7,4) 0,5 (0,4; 0,7) -4,2 (-32,4; 41,0) Masculino

Região 
Sudeste

149,1 (125,6; 
173,3)

0,8 (0,6; 0,9)
270,5 (234,0; 

307,3)
0,5 (0,5; 0,6) -30,3 (-42,7; -13,7) Masculino

Espírito 
Santo

6,0 (4,6; 7,6) 0,8 (0,6; 1,0) 15,6 (12,4; 20,4) 0,7 (0,5; 0,9) -14,2 (-38,4; 27,6) Masculino

Minas Gerais 32,8 (25,8; 40,2) 0,7 (0,5; 0,9) 61,9 (51,6; 73,5) 0,5 (0,4; 0,6) -31,5 (-48,5; -8,3) Masculino

Rio de 
Janeiro

32,5 (26,0; 39,3) 0,7 (0,6; 0,9) 45,9 (38,1; 54,7) 0,5 (0,4; 0,6) -36,4 (-50,2; -15,4) Masculino

São Paulo 77,9 (67,5; 88,2) 0,8 (0,7; 0,9)
147,0 (127,2; 

168,7)
0,6 (0,5; 0,7) -28,9 (-40,2; -14,9) Masculino

Região Sul 54,3 (42,4; 66,1) 0,8 (0,6; 1,0) 118,3 (98,1; 141,1) 0,7 (0,5; 0,8) -19,7 (-38,2; 7,3) Masculino

Paraná 18,8 (14,4; 23,2) 0,8 (0,6; 0,9) 41,3 (34,1; 49,7) 0,6 (0,5; 0,7) -19,8 (-39,1; 6,9) Masculino

Rio Grande 
do Sul

25,2 (19,8; 30,9) 0,8 (0,7; 1,0) 48,7 (40,4; 58,1) 0,7 (0,6; 0,8) -19,8 (-38,5; 8,6) Masculino

Santa 
Catarina

10,3 (8,1; 12,9) 0,8 (0,6; 1,0) 28,3 (23,0; 35,8) 0,7 (0,6; 0,9) -19,8 (-39,3; 10,9) Masculino

Região 
Centro-Oeste

16,2 (12,7; 20,2) 0,7 (0,5; 0,8) 47,5 (39,0; 59,1) 0,6 (0,5; 0,7) -15,3 (-36,7; 20,0) Masculino

Distrito 
Federal

2,9 (2,2; 3,6) 0,9 (0,7; 1,1) 7,3 (5,7; 9,6) 0,6 (0,4; 0,7) -37,9 (-56,3; -4,8) Masculino
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Goiás 6,8 (5,1; 8,6) 0,6 (0,5; 0,8) 20,0 (15,7; 25,7) 0,5 (0,4; 0,7) -13,6 (-38,4; 26,3) Masculino

Mato Grosso 3,0 (2,3; 3,9) 0,6 (0,5; 0,8) 10,3 (7,9; 13,4) 0,6 (0,4; 0,8) -4,6 (-32,5; 43,1) Masculino

Mato Grosso 
do Sul

3,6 (2,8; 4,6) 0,7 (0,6; 0,9) 10,0 (7,9; 13,1) 0,7 (0,5; 0,9) -9,2 (-35,6; 33,4) Masculino

Brasil
470,9 (403,9; 

545,1)
0,9 (0,8; 1,1)

861,6 (731,1; 
982,0)

0,6 (0,5; 0,7) -36,9 (-47,8; -25,9) Feminino

Região Norte 16,4 (13,5; 19,9) 0,7 (0,6; 0,9) 44,7 (37,6; 53,5) 0,5 (0,5; 0,7) -26,8 (-44,0; -6,7) Feminino

Acre 0,6 (0,5; 0,8) 0,7 (0,5; 0,9) 1,7 (1,4; 2,2) 0,5 (0,4; 0,6) -30,5 (-52,8; 0,4) Feminino

Amapá 0,4 (0,3; 0,5) 0,6 (0,5; 0,8) 1,7 (1,2; 2,1) 0,5 (0,4; 0,7) -12,7 (-40,4; 21,4) Feminino

Amazonas 2,6 (2,0; 3,3) 0,6 (0,5; 0,7) 7,1 (5,4; 9,1) 0,4 (0,3; 0,5) -28,8 (-51,8; 0,9) Feminino

Pará 9,7 (7,7; 12,1) 0,8 (0,6; 1,0) 23,5 (18,9; 30,3) 0,6 (0,5; 0,8) -27,5 (-50,3; -3,5) Feminino

Rondônia 1,8 (1,4; 2,2) 0,9 (0,7; 1,1) 4,3 (3,3; 5,5) 0,5 (0,4; 0,7) -41,3 (-59,6; -15,7) Feminino

Roraima 0,2 (0,1; 0,2) 0,5 (0,4; 0,7) 0,8 (0,6; 1,1) 0,4 (0,3; 0,5) -30,9 (-55,0; 3,1) Feminino

Tocantins 1,2 (0,9; 1,6) 0,8 (0,6; 1,0) 5,6 (4,3; 7,1) 0,7 (0,5; 0,9) -9,9 (-39,7; 33,5) Feminino

Região 
Nordeste

98,4 (76,7; 126,7) 0,7 (0,5; 0,9)
190,7 (150,4; 

245,2)
0,5 (0,4; 0,7) -27,5 (-48,9; 1,9) Feminino

Alagoas 5,6 (4,2; 7,3) 0,8 (0,6; 1,0) 13,3 (10,5; 17,5) 0,7 (0,5; 0,9) -9,7 (-37,8; 33,4) Feminino

Bahia 28,5 (22,0; 37,1) 0,7 (0,6; 1,0) 47,7 (36,9; 60,4) 0,5 (0,4; 0,6) -35,0 (-55,3; -9,3) Feminino

Ceará 11,1 (8,6; 14,7) 0,5 (0,4; 0,7) 33,0 (26,0; 41,3) 0,5 (0,4; 0,7) 2,1 (-30,3; 42,9) Feminino

Maranhão 4,2 (2,8; 5,9) 0,3 (0,2; 0,4) 15,6 (11,5; 21,2) 0,4 (0,3; 0,6) 31,7 (-16,2; 114,4) Feminino

Paraíba 6,1 (4,6; 8,1) 0,5 (0,4; 0,7) 12,2 (9,4; 15,9) 0,4 (0,3; 0,5) -18,5 (-44,4; 22,0) Feminino

Pernambuco 31,0 (24,6; 39,0) 1,2 (1,0; 1,5) 42,9 (34,0; 54,1) 0,7 (0,5; 0,9) -44,4 (-59,6; -24,7) Feminino

Piauí 4,0 (2,8; 5,5) 0,5 (0,4; 0,8) 9,7 (7,2; 13,3) 0,4 (0,3; 0,6) -20,6 (-49,2; 22,5) Feminino

Rio Grande 
do Norte

4,8 (3,6; 6,5) 0,6 (0,4; 0,8) 10,3 (7,4; 13,8) 0,4 (0,3; 0,6) -22,7 (-50,2; 14,7) Feminino

Sergipe 3,1 (2,4; 4,0) 0,7 (0,5; 0,9) 6,0 (4,7; 7,9) 0,4 (0,3; 0,6) -39,6 (-57,7; -14,0) Feminino

Região 
Sudeste

233,6 (202,4; 
266,0)

1,0 (0,9; 1,1)
406,9 (340,1; 

456,3)
0,6 (0,5; 0,7) -39,2 (-49,1; -29,4) Feminino

Espírito 
Santo

10,1 (8,0; 12,5) 1,2 (1,0; 1,5) 20,9 (16,3; 26,1) 0,8 (0,6; 0,9) -38,9 (-57,1; -15,9) Feminino

Minas Gerais 54,4 (45,8; 63,7) 1,0 (0,8; 1,1) 84,8 (69,1; 101,4) 0,5 (0,4; 0,6) -46,1 (-57,9; -34,1) Feminino

Rio de 
Janeiro

53,7 (45,3; 62,7) 1,0 (0,8; 1,1) 77,9 (64,3; 91,2) 0,6 (0,5; 0,7) -41,0 (-53,0; -28,5) Feminino

São Paulo
115,4 (102,4; 

129,6)
1,0 (0,9; 1,1)

223,3 (188,0; 
255,1)

0,6 (0,5; 0,7) -35,4 (-45,7; -26,0) Feminino

Região Sul 96,9 (80,2; 115,9) 1,2 (1,0; 1,5)
159,6 (132,7; 

192,8)
0,7 (0,6; 0,8) -43,7 (-56,4; -29,8) Feminino

Paraná 39,8 (33,0; 47,1) 1,5 (1,2; 1,8) 61,9 (50,2; 75,2) 0,7 (0,6; 0,9) -49,4 (-61,0; -36,7) Feminino

Rio Grande 
do Sul

40,6 (33,4; 48,5) 1,1 (0,9; 1,3) 61,3 (49,9; 72,8) 0,6 (0,5; 0,8) -41,3 (-55,7; -25,9) Feminino

Santa 
Catarina

16,5 (13,2; 20,0) 1,2 (0,9; 1,4) 36,5 (28,9; 45,6) 0,7 (0,6; 0,9) -38,6 (-54,6; -19,1) Feminino

Região 
Centro-Oeste

25,5 (20,4; 30,9) 1,0 (0,8; 1,3) 59,8 (47,9; 71,6) 0,6 (0,5; 0,7) -41,1 (-57,9; -20,5) Feminino
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Distrito 
Federal

4,0 (3,2; 5,0) 1,0 (0,8; 1,3) 9,0 (6,9; 11,5) 0,5 (0,4; 0,7) -49,3 (-65,2; -28,9) Feminino

Goiás 12,6 (10,0; 15,6) 1,1 (0,9; 1,4) 27,4 (21,2; 33,6) 0,6 (0,5; 0,8) -43,5 (-60,9; -20,5) Feminino

Mato Grosso 3,9 (2,9; 5,0) 0,9 (0,7; 1,2) 11,0 (8,6; 14,0) 0,6 (0,5; 0,8) -35,8 (-52,9; -8,2) Feminino

Mato Grosso 
do Sul

5,0 (3,9; 6,2) 1,0 (0,8; 1,3) 12,4 (9,6; 15,5) 0,7 (0,6; 0,9) -30,0 (-52,1; -0,3) Feminino

Brasil
763,8 (676,2; 

848,7)
0,8 (0,7; 0,9)

1.495,8 (1.313,3; 
1.629,9)

0,6 (0,5; 0,6) -29,4 (-37,6; -18,8) Ambos

Região Norte 28,7 (25,1; 32,9) 0,7 (0,6; 0,8) 86,5 (74,7; 98,3) 0,6 (0,5; 0,6) -17,3 (-30,8; -1,6) Ambos

Acre 1,1 (0,9; 1,3) 0,6 (0,5; 0,7) 3,2 (2,6; 3,9) 0,5 (0,4; 0,6) -22,2 (-40,8; -0,3) Ambos

Amapá 0,7 (0,5; 0,8) 0,6 (0,5; 0,7) 3,1 (2,5; 3,7) 0,5 (0,4; 0,6) -6,7 (-28,3; 21,5) Ambos

Amazonas 4,8 (4,0; 5,6) 0,6 (0,5; 0,7) 14,4 (11,9; 17,5) 0,5 (0,4; 0,5) -20,2 (-37,5; 3,6) Ambos

Pará 16,0 (13,5; 18,8) 0,7 (0,6; 0,8) 42,7 (35,6; 50,9) 0,6 (0,5; 0,7) -20,1 (-36,9; 1,3) Ambos

Rondônia 3,4 (2,9; 4,1) 0,8 (0,6; 0,9) 9,0 (7,4; 11,0) 0,6 (0,5; 0,7) -29,5 (-45,7; -10,1) Ambos

Roraima 0,4 (0,3; 0,4) 0,5 (0,4; 0,5) 1,6 (1,3; 2,1) 0,4 (0,3; 0,5) -19,5 (-40,7; 9,0) Ambos

Tocantins 2,4 (2,0; 3,0) 0,8 (0,6; 0,9) 12,5 (10,2; 15,1) 0,8 (0,6; 0,9) 2,5 (-20,6; 33,9) Ambos

Região 
Nordeste

159,5 (129,2; 
191,0)

0,6 (0,5; 0,7)
346,8 (284,0; 

412,1)
0,5 (0,4; 0,6) -15,1 (-35,1; 10,3) Ambos

Alagoas 8,9 (7,1; 10,8) 0,6 (0,5; 0,8) 23,3 (19,3; 27,9) 0,7 (0,6; 0,8) 6,0 (-18,9; 39,3) Ambos

Bahia 47,0 (38,2; 57,6) 0,7 (0,5; 0,8) 90,8 (74,8; 107,5) 0,5 (0,4; 0,6) -23,1 (-41,1; -1,7) Ambos

Ceará 17,0 (13,7; 20,8) 0,4 (0,3; 0,5) 57,1 (46,8; 67,2) 0,5 (0,4; 0,6) 20,9 (-7,5; 58,8) Ambos

Maranhão 9,2 (7,0; 11,9) 0,4 (0,3; 0,5) 30,8 (24,4; 38,3) 0,4 (0,3; 0,5) 22,8 (-15,5; 77,0) Ambos

Paraíba 9,9 (7,9; 12,2) 0,4 (0,4; 0,5) 21,9 (17,9; 26,1) 0,4 (0,3; 0,5) -4,2 (-26,7; 28,6) Ambos

Pernambuco 47,6 (39,4; 56,4) 1,0 (0,8; 1,2) 75,0 (62,4; 88,3) 0,7 (0,6; 0,8) -33,2 (-48,4; -13,8) Ambos

Piauí 6,7 (5,2; 8,5) 0,5 (0,4; 0,6) 17,4 (13,8; 21,3) 0,4 (0,3; 0,5) -10,9 (-35,4; 24,3) Ambos

Rio Grande 
do Norte

7,9 (6,1; 9,9) 0,5 (0,4; 0,6) 18,6 (14,7; 23,1) 0,4 (0,3; 0,5) -9,9 (-36,9; 20,8) Ambos

Sergipe 5,3 (4,3; 6,3) 0,6 (0,5; 0,7) 11,7 (9,6; 14,3) 0,5 (0,4; 0,6) -25,4 (-42,8; -1,2) Ambos

Região 
Sudeste

382,7 (344,8; 
418,0)

0,9 (0,8; 1,0)
677,3 (581,8; 

750,4)
0,6 (0,5; 0,6) -35,1 (-42,4; -27,3) Ambos

Espírito 
Santo

16,1 (13,8; 18,6) 1,0 (0,9; 1,2) 36,5 (30,3; 43,9) 0,7 (0,6; 0,9) -29,2 (-42,9; -7,0) Ambos

Minas Gerais 87,2 (75,5; 98,5) 0,8 (0,7; 1,0)
146,8 (125,8; 

166,7)
0,5 (0,4; 0,6) -40,0 (-49,0; -29,1) Ambos

Rio de 
Janeiro

86,2 (74,8; 96,7) 0,9 (0,7; 1,0)
123,8 (108,4; 

140,0)
0,5 (0,5; 0,6) -39,3 (-48,1; -29,1) Ambos

São Paulo
193,2 (177,2; 

208,2)
0,9 (0,8; 1,0)

370,3 (324,5; 
410,8)

0,6 (0,5; 0,7) -31,8 (-39,5; -23,7) Ambos

Região Sul
151,2 (131,2; 

170,4)
1,0 (0,9; 1,2)

277,8 (240,6; 
314,2)

0,7 (0,6; 0,8) -34,6 (-45,0; -20,9) Ambos

Paraná 58,6 (50,9; 66,1) 1,1 (1,0; 1,3) 103,2 (88,0; 117,6) 0,7 (0,6; 0,8) -38,9 (-48,9; -27,0) Ambos

Rio Grande 
do Sul

65,8 (57,4; 74,2) 1,0 (0,9; 1,1) 110,0 (96,0; 124,1) 0,7 (0,6; 0,7) -32,9 (-44,3; -20,0) Ambos

Santa 
Catarina

26,8 (23,0; 30,7) 1,0 (0,9; 1,2) 64,7 (54,7; 75,7) 0,7 (0,6; 0,8) -30,6 (-44,0; -13,7) Ambos
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Região 
Centro-Oeste

41,7 (35,6; 47,9) 0,9 (0,7; 1,0) 107,4 (91,7; 124,0) 0,6 (0,5; 0,7) -30,5 (-44,6; -11,7) Ambos

Distrito 
Federal

6,9 (5,9; 8,1) 1,0 (0,8; 1,1) 16,3 (13,2; 20,0) 0,5 (0,4; 0,7) -44,1 (-56,2; -28,4) Ambos

Goiás 19,4 (16,4; 22,4) 0,9 (0,7; 1,0) 47,4 (39,1; 55,9) 0,6 (0,5; 0,7) -32,1 (-47,0; -11,1) Ambos

Mato Grosso 6,8 (5,5; 8,3) 0,7 (0,6; 0,9) 21,2 (17,3; 25,5) 0,6 (0,5; 0,7) -21,9 (-40,5; 1,0) Ambos

Mato Grosso 
do Sul

8,6 (7,3; 10,1) 0,9 (0,7; 1,0) 22,4 (18,4; 26,9) 0,7 (0,6; 0,8) -20,8 (-39,0; 2,6) Ambos

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 5.12 – Anos de vida ajustados por incapacidade (DALYs) por doença cardíaca reumática no Brasil, regiões e unidades 
federativas, de acordo com o sexo, 1990 e 2023: número, taxas padronizadas por idade e variação percentual das taxas

Local 1990
Número (II 95%)

1990
Taxa (II 95%)

2023
Número (II 95%)

2023 
Taxa (II 95%)

Variação percentual 
(II 95%) Sexo

Brasil
70.662,7 (59.069,8; 

85.299,7)
106,2 (89,1; 

125,6)
68.559,9 (54.816,4; 

86.583,2)
60,9 (48,5; 

77,2)
-42,7 (-49,8; -36,3) Masculino

Região Norte
4.631,6 (3.551,8; 

6.185,2)
104,5 (80,7; 

137,4)
7.376,4 (5.376,3; 

10.178,8)
79,2 (58,2; 

108,0)
-24,2 (-32,3; -16,0) Masculino

Acre
232,8 (177,9; 

306,7)
123,4 (95,2; 

161,6)
367,5 (268,1; 

489,6)
83,3 (62,0; 

109,5)
-32,5 (-45,9; -18,3) Masculino

Amapá 112,1 (83,9; 153,9) 95,1 (72,3; 126,2)
301,7 (217,6; 

419,6)
78,3 (57,0; 

106,9)
-17,6 (-30,9; -3,7) Masculino

Amazonas
842,3 (627,8; 

1.187,2)
92,7 (70,8; 127,2)

1.584,2 (1.139,9; 
2.214,2)

76,5 (55,8; 
105,2)

-17,5 (-27,9; -5,3) Masculino

Pará
2.269,7 (1.726,7; 

3.013,9)
103,8 (80,4; 

136,0)
3.428,9 (2.450,3; 

4.837,7)
78,1 (56,2; 

109,1)
-24,8 (-36,3; -12,1) Masculino

Rondônia
622,1 (466,3; 

812,4)
120,3 (92,2; 

152,2)
719,4 (518,7; 

954,5)
82,6 (60,1; 

109,5)
-31,3 (-42,5; -18,7) Masculino

Roraima 98,7 (71,9; 132,9) 92,1 (68,0; 121,6)
241,4 (169,5; 

338,9)
71,4 (51,2; 

99,0)
-22,5 (-35,7; -7,2) Masculino

Tocantins
453,9 (326,4; 

613,9)
112,7 (83,0; 

149,4)
733,3 (553,1; 

967,6)
88,0 (66,5; 

115,9)
-21,9 (-36,7; -5,7) Masculino

Região 
Nordeste

21.717,7 (16.298,9; 
28.409,9)

113,8 (85,5; 
147,6)

25.523,0 (19.075,2; 
33.775,2)

86,5 (64,7; 
113,9)

-24,0 (-36,5; -12,4) Masculino

Alagoas
1.292,4 (943,7; 

1.707,9)
117,8 (87,2; 

152,5)
1.421,5 (1.039,6; 

1.893,5)
87,0 (63,7; 

115,7)
-26,1 (-39,5; -12,0) Masculino

Bahia
6.451,9 (5.005,9; 

8.319,0)
118,6 (92,0; 

151,1)
6.905,2 (5.191,9; 

9.080,4)
89,6 (67,5; 

118,3)
-24,5 (-37,5; -11,9) Masculino

Ceará
2.564,1 (1.825,4; 

3.496,2)
91,8 (66,2; 122,9)

3.750,4 (2.719,0; 
5.017,7)

78,3 (56,8; 
105,4)

-14,8 (-27,4; -1,0) Masculino

Maranhão
2.232,2 (1.610,4; 

3.026,5)
106,8 (77,0; 

144,7)
3.206,2 (2.323,3; 

4.091,9)
88,9 (64,6; 

113,3)
-16,7 (-35,4; 3,2) Masculino

Paraíba
1.587,4 (1.166,5; 

2.123,1)
110,9 (82,1; 

147,8)
1.846,7 (1.364,4; 

2.506,0)
85,7 (63,2; 

115,9)
-22,7 (-36,0; -8,4) Masculino

Pernambuco
4.573,1 (3.487,7; 

5.875,4)
137,3 (104,3; 

175,1)
4.397,5 (3.335,0; 

5.832,4)
90,9 (68,8; 

120,6)
-33,8 (-45,6; -20,8) Masculino

Piauí
1.057,4 (765,7; 

1.487,9)
93,8 (67,4; 129,1)

1.390,2 (999,9; 
1.886,5)

77,6 (56,1; 
106,0)

-17,2 (-31,1; -3,1) Masculino

Rio Grande do 
Norte

1.128,9 (844,2; 
1.505,7)

104,1 (79,4; 
136,9)

1.529,8 (1.108,0; 
2.053,7)

84,5 (61,5; 
114,3)

-18,9 (-33,8; -4,5) Masculino

Sergipe
830,2 (620,3; 

1.078,7)
129,4 (99,0; 

165,3)
1.075,6 (810,3; 

1.391,5)
91,2 (68,8; 

118,5)
-29,5 (-41,6; -15,5) Masculino

Região 
Sudeste

31.012,6 (27.111,2; 
35.665,4)

107,7 (94,2; 
122,4)

22.858,1 (19.317,3; 
27.592,8)

46,7 (38,9; 
56,9)

-56,6 (-62,5; -50,4) Masculino

Espírito Santo
1.505,9 (1.195,2; 

1.921,3)
124,2 (99,4; 

156,5)
1.804,0 (1.360,6; 

2.425,0)
84,6 (63,6; 

115,2)
-31,9 (-43,8; -18,8) Masculino

Minas Gerais
10.905,2 (8.952,9; 

13.638,1)
148,4 (123,4; 

182,0)
10.377,6 (8.016,1; 

13.954,0)
88,5 (67,9; 

121,3)
-40,4 (-49,9; -31,6) Masculino
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Rio de Janeiro
5.169,2 (4.466,0; 

5.892,5)
85,9 (75,2; 97,6)

2.652,8 (2.329,0; 
2.969,9)

28,3 (24,5; 
31,8)

-67,1 (-71,8; -61,5) Masculino

São Paulo
13.432,3 (11.949,3; 

15.092,9)
96,1 (85,8; 108,2)

8.023,7 (6.839,4; 
9.239,2)

30,6 (26,2; 
34,9)

-68,2 (-72,8; -62,8) Masculino

Região Sul
7.868,6 (6.650,1; 

9.326,8)
80,6 (68,5; 94,8)

5.762,6 (4.997,8; 
6.720,6)

31,9 (27,5; 
37,6)

-60,4 (-67,0; -51,3) Masculino

Paraná
3.463,9 (2.948,6; 

4.032,1)
93,7 (79,7; 107,9)

2.602,0 (2.255,0; 
2.998,8)

38,5 (33,3; 
44,8)

-58,9 (-64,8; -50,7) Masculino

Rio Grande 
do Sul

2.834,8 (2.382,3; 
3.351,0)

68,9 (57,9; 81,3)
1.707,0 (1.441,8; 

1.993,9)
25,1 (21,1; 

29,4)
-63,6 (-69,9; -54,9) Masculino

Santa Catarina
1.570,0 (1.301,8; 

1.930,1)
81,6 (67,3; 99,3)

1.453,7 (1.226,4; 
1.786,4)

32,5 (27,2; 
40,1)

-60,2 (-69,3; -48,6) Masculino

Região 
Centro-Oeste

5.432,2 (4.369,4; 
6.825,3)

126,4 (102,8; 
155,1)

7.039,7 (5.371,6; 
9.226,3)

78,0 (59,6; 
102,4)

-38,3 (-48,7; -27,8) Masculino

Distrito 
Federal

774,0 (631,7; 
931,4)

124,4 (102,5; 
148,6)

595,2 (498,3; 
725,9)

39,8 (33,5; 
48,3)

-68,0 (-74,5; -58,3) Masculino

Goiás
2.660,9 (2.112,4; 

3.366,6)
141,9 (113,8; 

175,7)
3.512,9 (2.658,8; 

4.714,3)
88,8 (67,0; 

118,5)
-37,4 (-48,0; -25,1) Masculino

Mato Grosso
1.044,7 (791,7; 

1.411,9)
110,3 (84,9; 

145,0)
1.688,7 (1.245,4; 

2.325,7)
82,5 (61,4; 

112,9)
-25,2 (-37,1; -10,8) Masculino

Mato Grosso 
do Sul

952,6 (744,9; 
1.225,2)

114,4 (90,8; 
145,5)

1.242,9 (903,6; 
1.692,4)

82,4 (60,0; 
112,8)

-28,0 (-38,7; -15,4) Masculino

Brasil
93.793,3 (79.906,3; 

106.997,2)
139,5 (119,7; 

157,7)
89.127,7 (75.826,8; 

109.013,6)
70,3 (59,2; 

87,2)
-49,6 (-55,2; -42,6) Feminino

Região Norte
4.971,8 (3.875,0; 

6.436,3)
122,8 (98,0; 

154,4)
8.232,9 (6.332,8; 

11.153,4)
86,8 (67,1; 

116,9)
-29,3 (-37,2; -20,9) Feminino

Acre
240,7 (178,7; 

310,5)
144,8 (111,6; 

182,5)
436,9 (333,6; 

560,1)
98,9 (76,7; 

124,9)
-31,7 (-45,8; -16,3) Feminino

Amapá 112,9 (83,3; 151,8) 98,1 (73,3; 129,7)
302,8 (220,0; 

423,7)
76,6 (56,4; 

105,8)
-21,9 (-33,3; -10,5) Feminino

Amazonas
923,8 (680,9; 

1.251,9)
109,1 (83,3; 

142,5)
1.721,9 (1.265,7; 

2.369,1)
81,9 (60,6; 

111,2)
-24,9 (-36,3; -12,8) Feminino

Pará
2.501,7 (1.936,1; 

3.248,8)
122,9 (96,3; 

155,5)
3.812,5 (2.898,7; 

5.106,5)
85,3 (65,2; 

113,8)
-30,6 (-41,4; -19,1) Feminino

Rondônia
665,1 (538,4; 

822,1)
155,4 (127,3; 

187,2)
909,5 (688,0; 

1.174,7)
100,4 (76,0; 

129,2)
-35,4 (-47,4; -22,0) Feminino

Roraima 97,6 (73,9; 127,3)
129,6 (100,6; 

161,4)
303,9 (226,5; 

404,5)
91,6 (69,2; 

120,7)
-29,3 (-43,9; -13,7) Feminino

Tocantins
430,0 (311,2; 

574,4)
117,2 (84,2; 

159,2)
745,5 (556,8; 

994,0)
88,0 (65,9; 

117,4)
-24,9 (-43,3; -6,5) Feminino

Região 
Nordeste

27.049,3 (21.220,0; 
34.080,4)

137,8 (109,0; 
172,3)

31.456,7 (24.407,5; 
40.324,3)

95,6 (73,5; 
124,3)

-30,6 (-41,8; -17,0) Feminino

Alagoas
1.677,4 (1.283,9; 

2.127,6)
154,3 (119,1; 

197,4)
1.926,4 (1.490,5; 

2.429,5)
103,2 (79,7; 

130,8)
-33,1 (-47,6; -14,9) Feminino

Bahia
8.876,3 (7.149,4; 

10.679,0)
159,4 (129,1; 

190,3)
8.835,3 (6.918,7; 

11.127,8)
102,4 (79,7; 

130,0)
-35,8 (-47,0; -23,3) Feminino

Ceará
3.271,9 (2.395,1; 

4.311,6)
110,8 (81,2; 

146,5)
4.437,9 (3.292,1; 

5.870,5)
83,8 (61,5; 

112,3)
-24,4 (-39,6; -8,4) Feminino
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Maranhão
2.058,7 (1.416,4; 

2.966,9)
97,7 (67,0; 140,8)

3.332,4 (2.482,1; 
4.463,2)

87,3 (65,2; 
116,7)

-10,7 (-36,3; 16,1) Feminino

Paraíba
2.089,7 (1.554,8; 

2.780,4)
139,0 (104,0; 

184,4)
2.383,0 (1.811,0; 

3.003,0)
98,8 (73,7; 

126,0)
-28,9 (-44,9; -8,1) Feminino

Pernambuco
5.481,4 (4.374,8; 

6.695,7)
158,8 (127,2; 

192,4)
5.790,8 (4.549,7; 

7.283,5)
103,1 (80,5; 

130,7)
-35,1 (-45,5; -21,2) Feminino

Piauí
1.196,0 (878,8; 

1.662,2)
103,7 (77,5; 

140,8)
1.513,9 (1.101,5; 

2.035,5)
78,9 (56,9; 

107,7)
-23,9 (-39,4; -4,1) Feminino

Rio Grande do 
Norte

1.439,1 (1.121,1; 
1.807,0)

128,0 (100,7; 
159,4)

1.866,1 (1.417,4; 
2.427,9)

92,8 (69,6; 
122,5)

-27,5 (-39,4; -13,7) Feminino

Sergipe
958,8 (738,8; 

1.202,3)
147,1 (113,5; 

182,1)
1.370,8 (1.061,5; 

1.769,7)
101,4 (78,1; 

131,2)
-31,1 (-44,7; -13,6) Feminino

Região 
Sudeste

43.832,7 (38.654,2; 
49.135,7)

147,3 (130,6; 
163,7)

32.363,6 (28.283,4; 
37.162,7)

56,6 (48,9; 
65,7)

-61,6 (-66,4; -55,9) Feminino

Espírito Santo
1.878,7 (1.492,8; 

2.308,1)
159,3 (128,6; 

195,2)
2.215,5 (1.737,4; 

2.845,5)
94,7 (73,1; 

122,5)
-40,6 (-51,1; -27,7) Feminino

Minas Gerais
14.326,3 (12.042,3; 

16.675,8)
193,5 (165,3; 

224,6)
13.042,0 (10.421,3; 

16.671,2)
100,1 (78,9; 

132,9)
-48,3 (-55,4; -39,6) Feminino

Rio de Janeiro
7.618,1 (6.643,3; 

8.563,5)
114,7 (100,6; 

128,4)
4.706,3 (4.056,4; 

5.368,2)
40,3 (35,0; 

45,8)
-64,9 (-70,0; -58,6) Feminino

São Paulo
20.009,6 (17.931,1; 

22.510,3)
139,4 (125,2; 

156,7)
12.399,8 (10.827,7; 

14.056,9)
39,5 (34,4; 

44,7)
-71,6 (-75,9; -66,8) Feminino

Região Sul
11.038,3 (9.644,9; 

12.556,4)
109,0 (95,2; 

123,5)
8.361,5 (7.267,6; 

9.492,0)
40,0 (35,0; 

45,6)
-63,3 (-69,3; -56,8) Feminino

Paraná
5.295,1 (4.679,1; 

5.960,2)
142,7 (126,0; 

161,1)
3.795,4 (3.230,2; 

4.275,1)
48,6 (41,8; 

54,9)
-66,0 (-71,3; -60,5) Feminino

Rio Grande 
do Sul

3.743,0 (3.205,0; 
4.325,0)

84,5 (72,9; 96,7)
2.576,5 (2.262,2; 

2.970,4)
32,0 (28,0; 

36,9)
-62,1 (-68,3; -54,1) Feminino

Santa Catarina
2.000,2 (1.658,5; 

2.389,1)
103,1 (85,3; 

123,0)
1.989,6 (1.613,3; 

2.374,2)
39,4 (32,1; 

47,1)
-61,8 (-71,1; -50,8) Feminino

Região 
Centro-Oeste

6.901,1 (5.650,5; 
8.097,6)

170,6 (142,1; 
198,0)

8.713,0 (7.025,3; 
10.988,4)

89,4 (71,7; 
113,8)

-47,6 (-55,4; -38,5) Feminino

Distrito 
Federal

1.060,8 (875,0; 
1.254,9)

158,9 (130,9; 
189,1)

891,6 (714,1; 
1.106,3)

48,7 (39,0; 
60,0)

-69,4 (-76,9; -60,8) Feminino

Goiás
3.580,5 (2.935,1; 

4.207,6)
199,8 (167,4; 

234,7)
4.394,2 (3.519,9; 

5.566,9)
102,7 (82,0; 

131,4)
-48,6 (-56,0; -39,3) Feminino

Mato Grosso
1.109,5 (859,0; 

1.426,6)
138,3 (110,4; 

173,3)
1.919,8 (1.464,3; 

2.522,4)
92,8 (70,7; 

122,6)
-32,9 (-45,0; -19,6) Feminino

Mato Grosso 
do Sul

1.150,4 (908,3; 
1.428,7)

148,0 (118,0; 
179,7)

1.507,4 (1.184,8; 
1.946,1)

93,1 (72,7; 
121,6)

-37,1 (-47,3; -23,9) Feminino

Brasil
164.456,0 
(143.297,6; 
192.774,8)

123,4 (108,0; 
142,1)

157.687,6 
(130.544,2; 
196.593,4)

65,9 (54,1; 
83,3)

-46,6 (-52,0; -40,6) Ambos

Região Norte
9.603,4 (7.521,5; 

12.798,4)
113,3 (90,2; 

146,8)
15.609,3 (11.891,7; 

21.506,2)
83,1 (63,8; 

113,6)
-26,7 (-33,9; -19,7) Ambos

Acre
473,5 (375,3; 

615,8)
133,3 (108,1; 

168,8)
804,4 (608,1; 

1.065,4)
91,3 (69,9; 

119,6)
-31,6 (-42,0; -20,5) Ambos

Amapá
225,0 (168,1; 

310,8)
96,2 (72,9; 130,3)

604,5 (444,2; 
862,2)

77,5 (57,7; 
109,0)

-19,5 (-28,3; -10,3) Ambos
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Amazonas
1.766,0 (1.336,4; 

2.449,5)
100,7 (78,4; 

135,5)
3.306,0 (2.452,9; 

4.568,5)
79,2 (59,5; 

107,7)
-21,3 (-30,2; -12,9) Ambos

Pará
4.771,4 (3.683,4; 

6.295,0)
113,1 (89,2; 

144,9)
7.241,4 (5.439,7; 

9.932,4)
81,7 (61,8; 

111,4)
-27,8 (-36,5; -19,3) Ambos

Rondônia
1.287,3 (1.050,7; 

1.640,2)
135,8 (114,1; 

167,2)
1.628,9 (1.245,7; 

2.141,2)
91,7 (69,7; 

120,9)
-32,5 (-42,4; -23,5) Ambos

Roraima
196,3 (149,6; 

257,1)
107,9 (85,1; 

136,3)
545,3 (398,9; 

753,4)
81,5 (60,6; 

110,6)
-24,4 (-36,2; -13,8) Ambos

Tocantins
883,9 (661,9; 

1.169,0)
114,6 (86,7; 

149,5)
1.478,8 (1.125,7; 

1.917,1)
88,0 (67,2; 

114,1)
-23,2 (-36,5; -11,3) Ambos

Região 
Nordeste

48.767,0 (39.892,4; 
62.212,1)

126,4 (103,7; 
159,5)

56.979,7 (43.928,0; 
73.320,3)

91,4 (70,4; 
118,8)

-27,7 (-38,0; -17,8) Ambos

Alagoas
2.969,8 (2.371,4; 

3.809,2)
137,0 (111,0; 

172,3)
3.347,8 (2.580,3; 

4.308,0)
95,8 (73,7; 

124,1)
-30,1 (-41,4; -16,9) Ambos

Bahia
15.328,2 (12.788,7; 

18.667,8)
139,6 (117,3; 

168,4)
15.740,4 (12.322,2; 

19.996,2)
96,4 (75,8; 

124,0)
-31,0 (-41,7; -22,0) Ambos

Ceará
5.836,0 (4.430,8; 

7.764,0)
101,9 (77,9; 

135,3)
8.188,4 (6.015,7; 

10.922,0)
81,3 (59,5; 

109,1)
-20,2 (-32,4; -10,1) Ambos

Maranhão
4.290,9 (3.121,8; 

5.637,9)
102,2 (74,9; 

133,0)
6.538,6 (4.886,7; 

8.553,9)
88,2 (66,1; 

115,3)
-13,7 (-28,4; 4,7) Ambos

Paraíba
3.677,1 (2.854,5; 

4.871,5)
126,1 (97,4; 

166,3)
4.229,7 (3.190,8; 

5.419,8)
92,7 (69,5; 

120,5)
-26,5 (-39,0; -14,8) Ambos

Pernambuco
10.054,5 (8.404,4; 

12.322,0)
149,0 (125,0; 

179,8)
10.188,3 (8.034,1; 

12.995,5)
97,7 (76,7; 

126,0)
-34,5 (-44,5; -24,7) Ambos

Piauí
2.253,5 (1.708,3; 

3.087,4)
99,0 (75,7; 132,0)

2.904,2 (2.106,9; 
3.967,3)

78,4 (56,8; 
108,6)

-20,8 (-32,0; -10,5) Ambos

Rio Grande do 
Norte

2.568,0 (2.062,3; 
3.283,0)

116,8 (93,9; 
146,4)

3.395,9 (2.617,8; 
4.441,8)

89,0 (68,1; 
117,3)

-23,8 (-35,3; -14,6) Ambos

Sergipe
1.789,0 (1.424,8; 

2.290,0)
138,8 (111,9; 

175,2)
2.446,4 (1.886,5; 

3.153,7)
96,8 (74,7; 

125,8)
-30,2 (-40,1; -18,7) Ambos

Região 
Sudeste

74.845,3 (67.619,7; 
83.835,1)

128,3 (116,6; 
142,6)

55.221,7 (48.211,7; 
64.269,3)

52,0 (44,9; 
61,6)

-59,4 (-63,6; -54,6) Ambos

Espírito Santo
3.384,5 (2.741,7; 

4.223,7)
142,0 (116,5; 

173,6)
4.019,5 (3.169,5; 

5.300,0)
89,9 (69,5; 

120,5)
-36,7 (-44,8; -27,7) Ambos

Minas Gerais
25.231,5 (21.359,7; 

30.334,2)
171,6 (145,7; 

204,3)
23.419,6 (18.726,0; 

30.838,0)
94,6 (74,4; 

127,9)
-44,8 (-51,6; -36,4) Ambos

Rio de Janeiro
12.787,4 (11.564,6; 

14.181,0)
101,3 (91,8; 

111,7)
7.359,0 (6.568,4; 

8.107,2)
34,8 (31,1; 

38,4)
-65,7 (-69,7; -61,5) Ambos

São Paulo
33.441,9 (30.928,6; 

36.419,7)
118,5 (109,2; 

128,3)
20.423,5 (18.284,0; 

22.276,6)
35,4 (31,7; 

38,7)
-70,2 (-73,5; -66,6) Ambos

Região Sul
18.907,0 (16.997,4; 

21.198,9)
95,1 (85,6; 106,8)

14.124,1 (12.581,0; 
15.396,1)

36,2 (32,1; 
39,5)

-62,0 (-66,9; -56,9) Ambos

Paraná
8.758,9 (7.945,3; 

9.708,0)
118,4 (107,3; 

132,0)
6.397,4 (5.675,1; 

6.984,2)
43,8 (39,0; 

47,9)
-63,0 (-67,7; -58,5) Ambos

Rio Grande 
do Sul

6.577,8 (5.849,4; 
7.416,1)

77,0 (68,8; 86,1)
4.283,4 (3.805,6; 

4.724,8)
28,7 (25,6; 

31,8)
-62,6 (-67,4; -57,4) Ambos

Santa Catarina
3.570,2 (3.102,1; 

4.108,3)
92,4 (80,5; 106,0)

3.443,3 (2.976,1; 
3.905,5)

36,0 (31,1; 
40,8)

-61,0 (-67,7; -53,8) Ambos
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Região 
Centro-Oeste

12.333,3 (10.155,5; 
14.972,2)

148,1 (124,3; 
176,0)

15.752,7 (12.581,9; 
20.399,1)

84,0 (66,8; 
109,3)

-43,3 (-50,3; -36,3) Ambos

Distrito 
Federal

1.834,8 (1.585,3; 
2.109,6)

142,2 (124,1; 
163,9)

1.486,8 (1.265,5; 
1.728,8)

44,6 (38,1; 
51,7)

-68,6 (-73,9; -61,8) Ambos

Goiás
6.241,4 (5.123,7; 

7.569,1)
170,6 (142,6; 

202,8)
7.907,1 (6.208,4; 

10.290,0)
96,1 (75,0; 

126,0)
-43,6 (-51,1; -35,6) Ambos

Mato Grosso
2.154,2 (1.712,1; 

2.823,8)
123,0 (99,4; 

156,7)
3.608,5 (2.730,4; 

4.808,8)
87,7 (67,1; 

116,9)
-28,7 (-38,4; -18,9) Ambos

Mato Grosso 
do Sul

2.103,0 (1.672,9; 
2.626,1)

130,6 (105,5; 
159,0)

2.750,3 (2.134,4; 
3.667,5)

88,0 (68,0; 
118,5)

-32,6 (-40,4; -23,5) Ambos

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 5.13 – Anos de vida ajustados por incapacidade (DALYs) por doença valvar do coração não reumática no Brasil, regiões e 
unidades federativas, de acordo com o sexo, 1990 e 2023: número, taxas padronizadas por idade e variação percentual das taxas

Local 1990
Número (II 95%)

1990
Taxa (II 95%)

2023
Número (II 95%)

2023
Taxa (II 95%)

Variação percentual 
(II 95%) Sexo

Brasil
39.499,0 (35.325,9; 

44.044,6)
79,2 (70,9; 87,7)

68.059,9 (63.364,5; 
73.777,8)

58,3 (54,2; 
63,3)

-26,3 (-33,8; -17,1) Masculino

Região Norte
1.608,0 (1.392,7; 

1.861,7)
61,6 (53,5; 70,1)

4.519,7 (4.003,4; 
5.088,0)

56,3 (49,6; 
63,6)

-8,5 (-22,3; 10,9) Masculino

Acre 61,3 (47,8; 77,0) 52,3 (41,5; 64,0)
164,1 (130,8; 

206,3)
45,5 (36,0; 

57,6)
-12,9 (-36,6; 16,6) Masculino

Amapá 39,0 (30,6; 46,4) 63,3 (51,8; 74,7)
181,7 (149,1; 

218,1)
60,4 (49,9; 

72,9)
-4,5 (-27,1; 25,8) Masculino

Amazonas
337,3 (281,0; 

397,7)
66,9 (56,7; 78,1)

1.023,0 (854,5; 
1.219,5)

62,5 (52,5; 
73,8)

-6,6 (-26,3; 20,9) Masculino

Pará
788,7 (657,2; 

936,2)
60,5 (51,0; 70,6)

2.011,8 (1.687,2; 
2.362,3)

52,7 (44,4; 
61,7)

-13,0 (-31,2; 12,5) Masculino

Rondônia
239,9 (195,6; 

290,0)
76,8 (63,9; 91,5)

495,6 (407,6; 
596,0)

59,1 (48,5; 
71,1)

-23,0 (-40,7; -2,6) Masculino

Roraima 33,3 (25,7; 41,7) 58,9 (47,5; 73,1)
125,2 (100,7; 

152,0)
51,4 (41,5; 

62,0)
-12,7 (-35,4; 12,2) Masculino

Tocantins 108,4 (85,6; 133,8) 48,7 (39,0; 59,1)
518,3 (416,6; 

635,2)
63,2 (50,5; 

77,6)
29,7 (-3,9; 70,6) Masculino

Região 
Nordeste

7.585,1 (6.153,3; 
9.222,9)

56,8 (46,2; 68,4)
15.409,2 (12.601,5; 

18.524,2)
51,4 (42,0; 

61,9)
-9,4 (-31,3; 16,4) Masculino

Alagoas
331,4 (258,0; 

417,0)
44,1 (35,1; 54,6)

896,9 (721,6; 
1.079,2)

57,0 (45,7; 
68,6)

29,3 (-4,2; 69,7) Masculino

Bahia
3.166,4 (2.591,7; 

3.854,2)
87,6 (72,4; 106,1)

4.430,0 (3.645,9; 
5.312,9)

54,4 (44,7; 
65,3)

-37,9 (-52,1; -21,2) Masculino

Ceará
638,3 (509,2; 

795,5)
31,3 (25,0; 38,3)

2.346,5 (1.926,6; 
2.762,7)

47,9 (39,3; 
56,4)

53,2 (16,6; 103,7) Masculino

Maranhão
537,6 (371,2; 

775,7)
38,4 (27,2; 54,6)

1.672,2 (1.300,1; 
2.098,4)

49,8 (38,7; 
62,2)

29,6 (-15,1; 101,5) Masculino

Paraíba
334,6 (263,8; 

414,9)
30,3 (24,0; 37,3)

923,7 (744,8; 
1.119,4)

41,0 (33,1; 
49,9)

35,6 (0,3; 80,8) Masculino

Pernambuco
1.743,5 (1.422,3; 

2.103,6)
73,3 (60,1; 87,5)

2.932,8 (2.439,1; 
3.466,3)

61,0 (50,9; 
72,3)

-16,8 (-35,6; 6,1) Masculino

Piauí
252,4 (190,6; 

322,9)
33,5 (25,3; 42,0)

774,1 (607,3; 
958,6)

41,2 (32,3; 
51,1)

23,1 (-12,5; 70,6) Masculino

Rio Grande do 
Norte

378,0 (295,7; 
468,0)

46,1 (36,1; 56,6)
918,6 (721,0; 

1.128,9)
49,0 (38,3; 

60,1)
6,1 (-22,6; 45,2) Masculino

Sergipe
202,9 (164,0; 

245,7)
46,6 (38,0; 56,0)

514,3 (411,8; 
629,8)

45,3 (36,3; 
55,5)

-2,7 (-26,1; 30,6) Masculino

Região 
Sudeste

20.931,1 (18.846,0; 
23.063,3)

90,9 (82,2; 99,9)
29.777,3 (27.088,7; 

33.151,8)
57,4 (52,2; 

64,0)
-36,8 (-44,2; -28,1) Masculino

Espírito Santo
691,8 (573,9; 

805,7)
80,6 (67,1; 93,9)

1.465,2 (1.239,9; 
1.718,5)

64,2 (54,2; 
75,4)

-20,3 (-36,8; 2,9) Masculino

Minas Gerais
4.790,3 (4.151,2; 

5.402,2)
86,0 (74,9; 96,7)

7.267,3 (6.372,9; 
8.268,0)

55,1 (48,6; 
62,4)

-35,9 (-45,3; -23,5) Masculino
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Rio de Janeiro
4.018,3 (3.520,6; 

4.495,8)
80,0 (69,7; 89,9)

5.224,4 (4.642,0; 
5.936,5)

53,2 (47,3; 
60,3)

-33,4 (-42,1; -21,8) Masculino

São Paulo
11.430,7 (10.480,1; 

12.564,0)
98,8 (91,4; 107,3)

15.820,4 (14.205,3; 
17.576,8)

59,7 (53,7; 
66,3)

-39,6 (-46,4; -31,6) Masculino

Região Sul
7.219,7 (6.311,8; 

8.115,7)
92,2 (80,3; 104,3)

13.262,3 (11.712,8; 
14.945,1)

71,8 (63,5; 
80,8)

-22,2 (-33,1; -8,7) Masculino

Paraná
2.494,0 (2.182,9; 

2.842,0)
86,3 (75,9; 98,6)

4.582,7 (4.072,8; 
5.154,6)

66,6 (59,3; 
75,2)

-22,8 (-33,9; -8,2) Masculino

Rio Grande 
do Sul

3.318,0 (2.901,4; 
3.715,2)

96,0 (83,5; 107,5)
5.381,4 (4.760,4; 

6.109,8)
74,0 (65,9; 

84,0)
-22,9 (-33,4; -7,3) Masculino

Santa Catarina
1.407,7 (1.209,4; 

1.607,7)
95,9 (83,1; 109,6)

3.298,2 (2.892,7; 
3.831,5)

76,3 (66,7; 
88,6)

-20,4 (-33,9; -5,2) Masculino

Região 
Centro-Oeste

2.155,1 (1.815,3; 
2.489,9)

74,6 (63,7; 85,9)
5.091,4 (4.437,8; 

5.874,0)
58,9 (51,1; 

68,1)
-21,0 (-34,7; -0,3) Masculino

Distrito 
Federal

375,0 (308,2; 
431,6)

91,2 (76,7; 104,6)
755,1 (631,3; 

905,8)
55,0 (46,1; 

65,9)
-39,7 (-51,9; -20,3) Masculino

Goiás
946,5 (788,9; 

1.122,1)
72,6 (61,2; 85,0)

2.277,9 (1.930,1; 
2.685,4)

58,9 (49,9; 
69,2)

-19,0 (-36,2; 4,6) Masculino

Mato Grosso
387,0 (306,9; 

469,9)
64,8 (53,1; 77,2)

1.060,2 (846,9; 
1.267,3)

56,7 (44,9; 
67,9)

-12,4 (-33,1; 13,5) Masculino

Mato Grosso 
do Sul

446,5 (370,8; 
530,7)

78,2 (65,5; 93,5)
998,1 (846,0; 

1.197,7)
65,7 (55,6; 

78,8)
-15,9 (-32,9; 8,2) Masculino

Brasil
34.679,5 (30.746,6; 

38.786,7)
64,9 (57,5; 72,2)

59.618,6 (53.058,1; 
65.256,6)

41,6 (37,2; 
45,6)

-35,8 (-42,4; -28,0) Feminino

Região Norte
1.168,6 (996,3; 

1.363,1)
46,7 (40,0; 53,9)

3.088,8 (2.654,6; 
3.578,4)

36,6 (31,4; 
42,4)

-21,5 (-33,7; -5,8) Feminino

Acre 44,4 (34,3; 55,5) 43,4 (34,5; 53,5)
131,9 (107,4; 

159,8)
35,1 (28,6; 

41,9)
-19,1 (-39,4; 7,7) Feminino

Amapá 34,2 (27,2; 43,0) 47,6 (38,8; 58,1)
140,2 (110,3; 

179,3)
44,2 (35,0; 

56,3)
-7,0 (-31,1; 23,4) Feminino

Amazonas
203,4 (170,0; 

247,0)
42,1 (35,2; 50,9)

573,2 (449,5; 
706,5)

32,8 (25,8; 
40,6)

-22,0 (-39,2; 1,4) Feminino

Pará
647,3 (535,0; 

779,7)
48,9 (41,0; 58,0)

1.510,7 (1.231,6; 
1.830,5)

37,1 (30,3; 
44,8)

-24,2 (-42,2; -2,1) Feminino

Rondônia
145,8 (116,0; 

177,2)
63,2 (51,7; 76,6)

340,3 (275,5; 
413,0)

40,5 (32,8; 
48,9)

-36,0 (-50,5; -15,7) Feminino

Roraima 18,7 (14,2; 23,8) 45,8 (35,6; 56,5) 82,7 (65,9; 105,8)
34,4 (27,6; 

42,7)
-24,9 (-45,1; 5,6) Feminino

Tocantins 74,7 (57,2; 98,6) 35,9 (28,2; 45,2)
309,8 (252,8; 

375,4)
37,6 (30,6; 

45,4)
4,8 (-22,3; 43,6) Feminino

Região 
Nordeste

7.261,0 (5.879,2; 
8.896,2)

49,9 (40,1; 61,0)
12.677,3 (10.451,3; 

14.801,4)
34,8 (28,7; 

40,6)
-30,3 (-47,5; -9,2) Feminino

Alagoas
341,2 (267,5; 

429,2)
43,1 (33,9; 53,7)

837,7 (689,3; 
1.020,3)

43,5 (35,9; 
53,0)

0,8 (-25,7; 38,5) Feminino

Bahia
3.157,8 (2.569,2; 

3.813,1)
80,5 (65,8; 97,3)

3.439,0 (2.845,4; 
3.947,9)

35,3 (29,3; 
40,7)

-56,1 (-66,0; -43,8) Feminino

Ceará
663,5 (526,1; 

850,1)
29,3 (23,6; 37,3)

1.979,5 (1.667,5; 
2.324,6)

32,9 (27,6; 
38,6)

12,3 (-17,2; 47,1) Feminino
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Maranhão
281,0 (198,8; 

388,3)
19,4 (13,9; 26,1)

1.151,5 (906,7; 
1.409,4)

30,6 (24,1; 
37,4)

58,0 (9,8; 137,1) Feminino

Paraíba
388,1 (297,6; 

496,8)
31,4 (24,2; 39,9)

872,3 (716,1; 
1.037,3)

30,8 (25,4; 
36,7)

-2,0 (-26,9; 34,7) Feminino

Pernambuco
1.689,8 (1.362,1; 

2.037,5)
62,7 (50,9; 75,2)

2.685,5 (2.256,7; 
3.129,6)

43,0 (36,1; 
49,9)

-31,4 (-47,8; -10,5) Feminino

Piauí
220,8 (161,6; 

294,3)
27,2 (20,3; 35,8)

582,9 (460,0; 
711,5)

26,6 (21,0; 
32,4)

-2,4 (-32,4; 37,6) Feminino

Rio Grande do 
Norte

338,5 (261,4; 
442,1)

37,6 (29,0; 49,1)
752,1 (594,8; 

904,9)
32,4 (25,6; 

39,0)
-13,9 (-37,8; 23,9) Feminino

Sergipe
180,4 (144,1; 

222,0)
37,4 (29,9; 45,5)

376,7 (312,5; 
451,1)

26,7 (22,1; 
31,9)

-28,6 (-46,2; -5,3) Feminino

Região 
Sudeste

17.334,8 (15.661,2; 
19.117,3)

68,7 (62,5; 75,5)
27.774,6 (24.448,1; 

30.437,5)
42,0 (37,1; 

46,2)
-38,9 (-46,1; -31,4) Feminino

Espírito Santo
661,4 (550,5; 

778,6)
73,8 (61,6; 86,7)

1.293,9 (1.056,0; 
1.573,3)

47,6 (38,9; 
57,9)

-35,4 (-51,2; -16,6) Feminino

Minas Gerais
4.077,0 (3.605,4; 

4.655,4)
67,4 (59,6; 77,1)

6.406,1 (5.458,4; 
7.172,9)

40,4 (34,8; 
45,5)

-40,1 (-49,1; -30,8) Feminino

Rio de Janeiro
3.692,9 (3.206,6; 

4.133,6)
62,8 (54,8; 70,4)

5.423,9 (4.725,9; 
6.070,4)

40,9 (35,6; 
45,9)

-34,8 (-43,2; -24,0) Feminino

São Paulo
8.903,5 (8.229,4; 

9.734,3)
71,9 (66,2; 77,9)

14.650,8 (12.785,6; 
16.411,1)

42,9 (37,5; 
47,8)

-40,4 (-47,1; -33,4) Feminino

Região Sul
7.078,0 (6.167,9; 

8.085,5)
84,5 (73,3; 96,7)

11.962,6 (10.277,6; 
13.520,2)

52,7 (45,5; 
59,8)

-37,6 (-46,2; -27,0) Feminino

Paraná
2.703,9 (2.329,9; 

3.131,0)
92,1 (79,4; 106,4)

4.246,5 (3.638,1; 
4.871,5)

51,5 (44,2; 
59,2)

-44,1 (-52,9; -34,8) Feminino

Rio Grande 
do Sul

3.018,2 (2.622,1; 
3.442,1)

77,4 (67,6; 88,2)
4.745,0 (4.095,6; 

5.315,7)
51,1 (44,2; 

57,5)
-33,9 (-43,7; -23,3) Feminino

Santa Catarina
1.355,9 (1.157,5; 

1.570,8)
89,2 (76,6; 102,8)

2.971,0 (2.511,8; 
3.427,7)

57,8 (48,7; 
66,6)

-35,2 (-46,1; -21,9) Feminino

Região 
Centro-Oeste

1.837,1 (1.549,2; 
2.181,7)

67,3 (56,9; 79,6)
4.115,3 (3.474,2; 

4.830,4)
42,1 (35,4; 

49,4)
-37,5 (-50,9; -20,3) Feminino

Distrito 
Federal

298,1 (243,9; 
358,9)

65,4 (54,4; 77,9)
626,4 (499,5; 

770,4)
35,2 (28,0; 

43,3)
-46,1 (-58,8; -31,2) Feminino

Goiás
886,8 (736,4; 

1.063,5)
71,2 (60,3; 85,2)

1.857,8 (1.521,9; 
2.237,8)

42,6 (34,8; 
51,3)

-40,2 (-55,6; -22,3) Feminino

Mato Grosso
275,2 (221,6; 

340,2)
56,6 (45,7; 68,2)

735,6 (610,5; 
886,0)

38,4 (31,8; 
46,1)

-32,2 (-47,7; -8,0) Feminino

Mato Grosso 
do Sul

377,0 (308,2; 
452,2)

69,8 (58,2; 82,9)
895,5 (728,9; 

1.099,9)
52,1 (42,4; 

63,9)
-25,3 (-43,2; -2,5) Feminino

Brasil
74.178,5 (67.752,1; 

80.327,3)
71,8 (65,5; 77,9)

127.678,4 
(117.102,4; 
136.510,2)

49,3 (45,1; 
52,8)

-31,4 (-35,8; -24,3) Ambos

Região Norte
2.776,6 (2.442,8; 

3.117,0)
54,3 (48,3; 60,6)

7.608,5 (6.924,0; 
8.367,5)

46,2 (42,0; 
50,9)

-14,9 (-24,3; -2,2) Ambos

Acre 105,7 (87,9; 126,7) 48,1 (41,4; 56,5)
296,0 (251,2; 

345,6)
40,2 (34,4; 

47,0)
-16,4 (-32,6; 3,8) Ambos

Amapá 73,2 (62,8; 84,6) 54,6 (47,6; 62,6)
321,9 (277,5; 

371,3)
52,1 (44,9; 

59,9)
-4,5 (-19,9; 16,8) Ambos
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Amazonas
540,7 (466,0; 

618,7)
54,6 (47,2; 61,5)

1.596,2 (1.404,8; 
1.822,4)

47,1 (41,3; 
53,8)

-13,8 (-27,1; 7,7) Ambos

Pará
1.436,0 (1.241,0; 

1.632,9)
54,7 (48,0; 61,9)

3.522,4 (3.111,2; 
4.004,4)

44,6 (39,3; 
50,8)

-18,4 (-30,0; -0,9) Ambos

Rondônia
385,7 (330,0; 

442,9)
70,8 (61,8; 80,4)

836,0 (715,9; 
957,4)

49,7 (42,6; 
56,9)

-29,8 (-43,2; -16,5) Ambos

Roraima 52,1 (43,0; 61,6) 53,1 (44,8; 62,4)
207,9 (171,4; 

248,7)
42,9 (35,3; 

50,7)
-19,3 (-35,8; 1,0) Ambos

Tocantins
183,2 (155,3; 

215,0)
42,5 (36,5; 49,6)

828,0 (704,3; 
964,3)

50,3 (42,9; 
58,9)

18,3 (-2,0; 43,9) Ambos

Região 
Nordeste

14.846,1 (12.767,5; 
17.096,8)

53,3 (46,4; 61,4)
28.086,5 (23.939,4; 

32.162,1)
42,5 (36,2; 

48,6)
-20,3 (-34,9; -4,3) Ambos

Alagoas
672,6 (566,9; 

791,5)
43,7 (37,2; 50,4)

1.734,6 (1.483,2; 
2.010,7)

49,6 (42,5; 
57,8)

13,7 (-7,3; 41,0) Ambos

Bahia
6.324,1 (5.537,4; 

7.242,3)
84,2 (73,4; 96,0)

7.869,0 (6.766,4; 
8.965,3)

44,2 (38,0; 
50,4)

-47,5 (-56,4; -37,4) Ambos

Ceará
1.301,7 (1.107,1; 

1.538,2)
30,3 (26,0; 35,7)

4.326,0 (3.673,9; 
4.941,2)

39,8 (34,0; 
45,4)

31,5 (7,6; 57,3) Ambos

Maranhão
818,6 (635,2; 

1.023,9)
28,7 (22,6; 35,6)

2.823,7 (2.344,0; 
3.334,4)

39,7 (32,8; 
46,7)

38,1 (1,9; 88,9) Ambos

Paraíba
722,8 (617,5; 

847,5)
30,9 (26,3; 36,3)

1.796,0 (1.520,9; 
2.055,5)

35,5 (30,1; 
40,5)

15,0 (-4,5; 40,6) Ambos

Pernambuco
3.433,3 (2.989,6; 

3.955,1)
67,7 (59,4; 78,1)

5.618,3 (4.867,9; 
6.403,9)

51,0 (44,2; 
58,2)

-24,6 (-36,9; -10,1) Ambos

Piauí
473,2 (394,0; 

573,5)
30,3 (25,3; 36,6)

1.357,0 (1.142,7; 
1.605,1)

33,5 (28,3; 
39,7)

10,6 (-13,3; 39,0) Ambos

Rio Grande do 
Norte

716,5 (594,1; 
841,1)

41,7 (34,8; 48,9)
1.670,8 (1.401,3; 

1.932,8)
40,0 (33,5; 

46,4)
-4,2 (-26,1; 19,8) Ambos

Sergipe
383,3 (330,7; 

444,3)
41,6 (36,4; 48,1)

891,0 (753,7; 
1.032,7)

35,1 (29,7; 
40,6)

-15,8 (-30,9; 4,5) Ambos

Região 
Sudeste

38.265,9 (35.243,3; 
41.349,2)

79,2 (73,3; 85,2)
57.552,0 (52.517,5; 

62.280,4)
49,0 (44,7; 

53,0)
-38,2 (-43,4; -32,1) Ambos

Espírito Santo
1.353,3 (1.183,1; 

1.540,9)
77,1 (67,8; 87,2)

2.759,0 (2.457,1; 
3.134,8)

55,3 (49,2; 
62,6)

-28,3 (-39,3; -14,1) Ambos

Minas Gerais
8.867,3 (8.042,9; 

9.703,5)
76,3 (69,1; 83,1)

13.673,4 (12.328,2; 
14.977,2)

47,3 (42,7; 
51,5)

-38,0 (-44,5; -30,4) Ambos

Rio de Janeiro
7.711,2 (6.990,3; 

8.431,8)
70,8 (64,1; 77,5)

10.648,3 (9.659,7; 
11.610,5)

46,2 (42,0; 
50,3)

-34,8 (-40,9; -27,4) Ambos

São Paulo
20.334,2 (18.956,5; 

21.761,5)
84,8 (79,3; 90,0)

30.471,2 (27.646,6; 
33.279,4)

50,4 (45,7; 
55,2)

-40,5 (-45,3; -34,9) Ambos

Região Sul
14.297,6 (12.863,7; 

15.666,4)
88,4 (79,5; 97,3)

25.224,9 (22.943,8; 
27.381,4)

61,5 (55,8; 
67,0)

-30,5 (-36,9; -21,6) Ambos

Paraná
5.197,9 (4.685,0; 

5.748,2)
89,4 (80,3; 98,8)

8.829,2 (7.958,6; 
9.671,6)

58,6 (52,8; 
64,5)

-34,4 (-40,8; -26,8) Ambos

Rio Grande 
do Sul

6.336,2 (5.722,5; 
6.938,5)

86,3 (77,8; 94,6)
10.126,4 (9.118,8; 

11.130,0)
61,4 (55,4; 

67,4)
-28,8 (-35,8; -19,2) Ambos

Santa Catarina
2.763,6 (2.471,0; 

3.079,5)
92,7 (83,3; 103,7)

6.269,3 (5.584,7; 
6.921,6)

66,4 (59,1; 
73,5)

-28,4 (-36,5; -18,9) Ambos

156



Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260832

Artigo Especial

Oliveira et al.
Estatística Cardiovascular – Brasil 2026

Região 
Centro-Oeste

3.992,2 (3.530,9; 
4.489,5)

71,0 (63,4; 80,1)
9.206,6 (8.186,4; 

10.146,8)
50,0 (44,2; 

55,2)
-29,6 (-38,9; -14,5) Ambos

Distrito 
Federal

673,2 (592,6; 
756,0)

77,0 (68,0; 86,3)
1.381,5 (1.191,0; 

1.585,5)
43,8 (37,4; 

50,5)
-43,1 (-52,3; -31,6) Ambos

Goiás
1.833,3 (1.613,7; 

2.062,1)
71,9 (63,6; 80,8)

4.135,7 (3.664,8; 
4.683,4)

50,3 (44,5; 
57,0)

-30,1 (-40,9; -14,7) Ambos

Mato Grosso
662,1 (547,9; 

775,4)
61,1 (52,6; 71,3)

1.795,8 (1.520,9; 
2.055,7)

47,4 (40,1; 
54,7)

-22,3 (-36,1; -4,5) Ambos

Mato Grosso 
do Sul

823,5 (723,0; 
922,2)

74,2 (65,2; 84,1)
1.893,6 (1.647,9; 

2.156,4)
58,6 (51,0; 

66,8)
-21,1 (-33,5; -4,7) Ambos

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 5.14 – Anos de vida ajustados por incapacidade (DALYs) por doença valvar aórtica não reumática no Brasil, regiões e 
unidades federativas, de acordo com o sexo, 1990 e 2023: número, taxas padronizadas por idade e variação percentual das taxas

Local 1990
Número (II 95%)

1990
Taxa (II 95%)

2023
Número (II 95%)

2023
Taxa (II 95%)

Variação percentual 
(II 95%) Sexo

Brasil
29.012,2 (25.551,4; 

32.696,2)
59,0 (52,3; 66,6)

49.988,9 (45.697,8; 
54.667,6)

43,0 (39,3; 
47,2)

-27,1 (-35,7; -17,7) Masculino

Região Norte
1.139,4 (973,0; 

1.337,8)
44,9 (38,6; 52,6)

3.198,1 (2.799,1; 
3.633,3)

40,5 (35,5; 
46,1)

-9,9 (-23,5; 8,9) Masculino

Acre 42,9 (32,4; 54,5) 37,5 (29,4; 46,4) 114,7 (90,4; 147,7)
32,5 (25,5; 

41,4)
-13,4 (-37,0; 16,1) Masculino

Amapá 29,1 (23,0; 35,6) 48,9 (40,0; 58,4)
133,9 (107,7; 

161,6)
45,5 (36,6; 

54,5)
-7,0 (-30,3; 22,4) Masculino

Amazonas
253,0 (211,6; 

303,5)
51,5 (43,1; 60,9)

779,8 (642,1; 
925,1)

48,5 (40,4; 
57,2)

-5,8 (-27,8; 22,4) Masculino

Pará
552,4 (456,9; 

674,3)
43,6 (36,2; 53,2)

1.398,9 (1.165,9; 
1.655,9)

37,2 (31,1; 
43,8)

-14,8 (-33,6; 8,5) Masculino

Rondônia
169,9 (139,4; 

208,6)
56,5 (46,9; 68,5)

355,1 (289,1; 
432,7)

42,8 (34,8; 
52,1)

-24,3 (-42,1; -1,4) Masculino

Roraima 25,3 (19,4; 32,4) 46,4 (37,2; 57,8) 95,7 (75,1; 118,9)
40,2 (31,7; 

49,3)
-13,4 (-36,3; 13,9) Masculino

Tocantins 66,9 (51,0; 83,6) 31,6 (24,4; 39,1)
319,9 (242,7; 

404,5)
39,3 (29,9; 

49,6)
24,6 (-8,6; 70,0) Masculino

Região 
Nordeste

5.493,9 (4.317,5; 
6.789,4)

41,9 (33,3; 51,5)
10.712,4 (8.582,1; 

13.090,1)
35,9 (28,8; 

43,8)
-14,3 (-36,0; 11,7) Masculino

Alagoas
213,1 (163,2; 

269,8)
29,2 (23,1; 36,7)

588,5 (465,1; 
729,6)

37,8 (30,0; 
46,7)

29,1 (-5,8; 77,6) Masculino

Bahia
2.519,4 (2.013,1; 

3.076,8)
70,8 (57,4; 85,8)

3.125,7 (2.517,6; 
3.810,6)

38,3 (30,9; 
46,8)

-45,9 (-58,9; -30,8) Masculino

Ceará
437,6 (339,2; 

547,0)
21,8 (17,0; 27,0)

1.631,3 (1.304,7; 
1.959,8)

33,4 (26,7; 
40,1)

53,1 (13,1; 106,6) Masculino

Maranhão
360,8 (244,3; 

539,1)
26,3 (18,3; 38,5)

1.187,1 (910,9; 
1.510,0)

35,6 (27,4; 
45,3)

35,6 (-11,2; 120,1) Masculino

Paraíba
217,5 (168,6; 

274,6)
19,9 (15,5; 24,9)

633,0 (499,8; 
780,4)

28,2 (22,3; 
34,8)

41,2 (3,5; 95,3) Masculino

Pernambuco
1.164,3 (918,6; 

1.420,3)
50,1 (39,7; 60,9)

1.998,7 (1.664,5; 
2.395,6)

41,8 (34,9; 
50,3)

-16,5 (-35,5; 7,6) Masculino

Piauí
164,0 (115,7; 

216,8)
22,3 (15,9; 29,0)

540,5 (424,8; 
687,5)

28,8 (22,5; 
36,5)

29,3 (-11,7; 83,6) Masculino

Rio Grande do 
Norte

281,1 (214,7; 
352,0)

34,7 (26,6; 43,5)
663,9 (517,2; 

835,8)
35,5 (27,5; 

44,7)
2,3 (-26,4; 41,8) Masculino

Sergipe
136,0 (107,6; 

169,7)
31,9 (25,5; 39,3)

343,9 (267,1; 
431,3)

30,6 (23,9; 
38,4)

-3,9 (-29,7; 28,5) Masculino

Região 
Sudeste

15.510,8 (13.852,8; 
17.379,0)

68,2 (61,3; 75,6)
22.308,1 (20.007,9; 

24.929,7)
43,1 (38,7; 

48,2)
-36,8 (-44,4; -27,3) Masculino

Espírito Santo
478,5 (398,2; 

576,8)
57,1 (47,9; 68,4)

1.016,3 (844,4; 
1.202,4)

44,8 (37,1; 
53,0)

-21,5 (-39,0; 0,8) Masculino

Minas Gerais
3.606,3 (3.097,6; 

4.107,8)
65,4 (56,7; 74,8)

5.547,1 (4.793,9; 
6.316,4)

42,0 (36,3; 
47,7)

-35,8 (-46,1; -22,0) Masculino
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Rio de Janeiro
2.842,7 (2.454,0; 

3.266,0)
57,4 (49,8; 66,1)

3.930,8 (3.445,3; 
4.521,7)

40,1 (35,0; 
45,9)

-30,2 (-40,0; -15,8) Masculino

São Paulo
8.583,4 (7.839,6; 

9.477,5)
75,2 (69,0; 82,1)

11.814,0 (10.567,9; 
13.239,5)

44,8 (40,1; 
50,2)

-40,4 (-47,7; -32,1) Masculino

Região Sul
5.333,9 (4.597,9; 

6.066,4)
69,1 (60,4; 79,6)

10.069,1 (8.810,9; 
11.403,3)

54,7 (47,8; 
62,0)

-20,9 (-33,1; -6,9) Masculino

Paraná
1.841,9 (1.591,4; 

2.115,7)
64,6 (56,1; 74,4)

3.441,6 (3.015,9; 
3.942,6)

50,2 (44,0; 
57,5)

-22,3 (-34,5; -7,8) Masculino

Rio Grande 
do Sul

2.441,2 (2.115,3; 
2.746,3)

71,6 (61,9; 81,8)
4.113,1 (3.615,8; 

4.708,6)
56,6 (49,7; 

65,1)
-21,0 (-33,3; -4,1) Masculino

Santa Catarina
1.050,8 (899,2; 

1.243,3)
72,8 (62,2; 85,4)

2.514,4 (2.150,4; 
2.942,9)

58,8 (50,4; 
68,5)

-19,2 (-33,4; -2,6) Masculino

Região 
Centro-Oeste

1.534,1 (1.284,8; 
1.819,5)

54,7 (46,2; 64,2)
3.701,2 (3.166,3; 

4.255,4)
43,2 (36,9; 

49,7)
-21,0 (-35,1; -1,7) Masculino

Distrito 
Federal

257,7 (212,1; 
305,3)

65,6 (54,8; 76,5)
543,0 (444,8; 

658,5)
40,2 (33,1; 

48,3)
-38,8 (-52,3; -21,2) Masculino

Goiás
690,6 (573,2; 

812,7)
54,3 (45,8; 63,4)

1.688,9 (1.406,1; 
1.996,0)

43,9 (36,7; 
51,8)

-19,0 (-36,1; 4,1) Masculino

Mato Grosso
268,6 (207,8; 

329,4)
46,7 (38,0; 57,1)

752,9 (601,7; 
914,4)

40,8 (32,6; 
49,6)

-12,7 (-35,0; 15,2) Masculino

Mato Grosso 
do Sul

317,2 (263,3; 
384,3)

57,0 (47,5; 67,3)
716,4 (584,4; 

863,7)
47,5 (38,8; 

57,0)
-16,8 (-35,9; 6,4) Masculino

Brasil
17.938,8 (15.757,2; 

20.942,6)
36,1 (31,5; 41,3)

36.871,6 (32.069,9; 
40.829,4)

25,4 (22,2; 
28,1)

-29,6 (-38,0; -20,3) Feminino

Região Norte
540,6 (456,8; 

643,3)
24,8 (21,1; 29,4)

1.701,5 (1.409,6; 
2.016,9)

20,9 (17,3; 
24,7)

-15,7 (-28,5; 0,6) Feminino

Acre 20,1 (15,7; 25,8) 22,9 (18,0; 28,4) 76,2 (60,7; 92,5)
21,1 (16,9; 

25,7)
-7,9 (-31,6; 24,0) Feminino

Amapá 18,2 (14,5; 23,4) 28,0 (23,0; 35,4) 84,6 (64,2; 110,7)
28,0 (21,2; 

36,2)
-0,1 (-26,4; 32,4) Feminino

Amazonas 105,6 (86,8; 131,8) 25,0 (21,0; 30,7)
344,2 (268,7; 

438,6)
20,5 (16,0; 

26,0)
-17,8 (-36,7; 11,2) Feminino

Pará
286,2 (237,1; 

352,6)
24,5 (20,6; 30,1)

789,6 (610,6; 
995,6)

19,9 (15,4; 
25,2)

-18,6 (-37,1; 5,4) Feminino

Rondônia 71,3 (55,2; 90,8) 37,5 (30,1; 46,5)
207,4 (167,0; 

252,2)
25,5 (20,7; 

31,3)
-32,0 (-47,8; -6,2) Feminino

Roraima 10,2 (7,3; 13,7) 29,4 (22,3; 37,8) 51,8 (39,3; 67,9)
23,1 (18,3; 

29,4)
-21,4 (-44,0; 10,9) Feminino

Tocantins 29,0 (21,6; 37,6) 17,1 (13,3; 21,6)
147,8 (115,9; 

180,2)
18,3 (14,3; 

22,3)
6,8 (-22,9; 46,1) Feminino

Região 
Nordeste

3.900,1 (3.152,2; 
4.841,0)

28,5 (22,9; 35,1)
7.323,4 (5.883,6; 

8.764,5)
19,8 (15,8; 

23,7)
-30,6 (-47,5; -8,7) Feminino

Alagoas
158,0 (123,3; 

199,1)
21,7 (17,1; 26,7)

449,3 (360,7; 
543,9)

23,4 (18,8; 
28,4)

8,2 (-20,1; 48,2) Feminino

Bahia
2.120,3 (1.730,6; 

2.607,2)
56,8 (46,0; 69,4)

2.080,7 (1.690,4; 
2.433,8)

21,0 (16,9; 
24,5)

-63,1 (-71,7; -53,1) Feminino

Ceará
297,4 (228,4; 

379,4)
14,2 (11,0; 17,8)

1.088,4 (876,5; 
1.327,6)

17,7 (14,2; 
21,6)

25,0 (-7,3; 67,8) Feminino
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Maranhão 130,4 (92,0; 179,7) 9,8 (6,9; 13,3)
674,5 (509,3; 

842,2)
18,0 (13,6; 

22,5)
84,2 (23,3; 170,0) Feminino

Paraíba
198,1 (155,9; 

257,6)
16,8 (13,3; 21,5)

524,1 (416,5; 
631,3)

18,0 (14,2; 
21,7)

7,1 (-19,9; 43,9) Feminino

Pernambuco
648,2 (516,0; 

817,4)
25,9 (20,7; 32,5)

1.521,0 (1.240,5; 
1.795,1)

24,1 (19,6; 
28,3)

-7,2 (-31,3; 19,0) Feminino

Piauí 90,9 (65,8; 124,2) 12,3 (9,0; 16,6)
317,0 (237,8; 

394,5)
14,2 (10,6; 

17,7)
14,9 (-21,7; 68,8) Feminino

Rio Grande do 
Norte

176,0 (131,4; 
227,0)

20,5 (15,3; 26,3)
463,8 (354,7; 

570,2)
19,5 (14,8; 

24,1)
-4,8 (-32,5; 36,2) Feminino

Sergipe 80,8 (63,4; 101,7) 18,0 (14,1; 22,5)
204,5 (160,1; 

246,5)
14,5 (11,3; 

17,5)
-19,5 (-40,0; 6,8) Feminino

Região 
Sudeste

8.944,8 (7.903,4; 
10.163,6)

37,8 (33,6; 42,5)
17.519,8 (14.939,2; 

19.685,5)
26,0 (22,2; 

29,2)
-31,4 (-39,3; -19,9) Feminino

Espírito Santo
293,1 (239,6; 

360,0)
36,2 (30,0; 44,0)

731,8 (573,7; 
912,0)

26,5 (20,8; 
33,0)

-26,9 (-44,5; -5,6) Feminino

Minas Gerais
2.069,3 (1.774,6; 

2.417,0)
36,5 (31,2; 42,0)

4.234,2 (3.541,0; 
4.915,0)

26,1 (21,9; 
30,2)

-28,4 (-39,9; -12,8) Feminino

Rio de Janeiro
1.857,2 (1.575,0; 

2.174,6)
33,3 (28,2; 38,8)

3.362,5 (2.830,7; 
3.936,7)

24,6 (20,7; 
28,8)

-26,1 (-36,8; -10,4) Feminino

São Paulo
4.725,3 (4.238,9; 

5.246,1)
40,9 (36,5; 45,4)

9.191,3 (7.827,7; 
10.542,9)

26,5 (22,6; 
30,3)

-35,3 (-42,8; -25,9) Feminino

Região Sul
3.702,5 (3.114,3; 

4.412,2)
47,6 (40,2; 55,8)

7.918,8 (6.648,8; 
9.264,9)

34,4 (28,8; 
40,2)

-27,7 (-39,3; -13,1) Feminino

Paraná
1.258,7 (1.043,4; 

1.506,7)
47,5 (39,8; 56,7)

2.652,6 (2.194,1; 
3.157,6)

32,0 (26,3; 
38,1)

-32,8 (-43,8; -18,6) Feminino

Rio Grande 
do Sul

1.661,6 (1.405,6; 
1.965,4)

44,7 (37,9; 52,2)
3.232,3 (2.723,5; 

3.728,2)
33,7 (28,5; 

38,9)
-24,6 (-36,4; -9,3) Feminino

Santa Catarina
782,2 (652,1; 

935,6)
55,7 (46,9; 66,0)

2.033,8 (1.677,4; 
2.437,7)

39,6 (32,5; 
47,5)

-29,0 (-42,3; -13,1) Feminino

Região 
Centro-Oeste

850,8 (702,5; 
1.049,1)

35,9 (30,2; 43,8)
2.408,2 (1.954,9; 

2.918,9)
25,0 (20,3; 

30,3)
-30,4 (-44,5; -10,4) Feminino

Distrito 
Federal

137,0 (113,1; 
171,4)

35,5 (29,9; 43,0)
375,0 (284,7; 

470,6)
21,5 (16,3; 

26,8)
-39,6 (-52,8; -20,8) Feminino

Goiás
407,4 (336,0; 

510,0)
37,2 (30,9; 46,2)

1.082,3 (873,4; 
1.344,2)

25,1 (20,2; 
31,1)

-32,5 (-49,1; -11,2) Feminino

Mato Grosso 121,5 (93,7; 158,7) 29,6 (23,5; 37,4)
406,3 (321,1; 

485,5)
22,0 (17,3; 

26,4)
-25,8 (-44,3; -0,8) Feminino

Mato Grosso 
do Sul

184,9 (150,4; 
227,6)

38,7 (31,7; 47,2)
544,5 (424,9; 

677,3)
31,8 (24,9; 

39,6)
-17,8 (-37,5; 9,1) Feminino

Brasil
46.951,0 (42.570,3; 

52.062,5)
47,2 (42,8; 52,4)

86.860,5 (78.471,6; 
94.206,2)

33,5 (30,2; 
36,3)

-29,1 (-34,6; -21,5) Ambos

Região Norte
1.680,0 (1.485,0; 

1.911,2)
35,1 (31,0; 39,7)

4.899,6 (4.353,8; 
5.430,1)

30,4 (26,8; 
33,9)

-13,4 (-23,3; 0,3) Ambos

Acre 63,0 (51,7; 76,9) 30,6 (26,0; 36,3)
190,8 (159,2; 

229,2)
26,7 (22,2; 

32,0)
-12,8 (-30,4; 9,2) Ambos

Amapá 47,3 (40,1; 56,1) 37,8 (32,6; 43,7)
218,5 (187,5; 

255,0)
36,5 (31,2; 

42,4)
-3,3 (-19,7; 20,5) Ambos
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Amazonas
358,7 (302,2; 

419,2)
38,3 (32,4; 43,8)

1.124,0 (970,3; 
1.284,5)

33,9 (29,5; 
38,7)

-11,5 (-26,7; 9,9) Ambos

Pará
838,5 (722,5; 

984,5)
34,1 (29,4; 40,0)

2.188,5 (1.873,6; 
2.510,5)

28,3 (24,2; 
32,5)

-17,0 (-30,6; 0,8) Ambos

Rondônia
241,2 (203,3; 

280,1)
48,2 (41,3; 55,1)

562,5 (474,8; 
652,1)

34,1 (28,8; 
39,5)

-29,3 (-41,4; -14,3) Ambos

Roraima 35,4 (29,2; 42,6) 39,1 (33,0; 46,5)
147,5 (118,6; 

176,4)
31,6 (25,6; 

37,9)
-19,1 (-36,1; 2,7) Ambos

Tocantins 95,9 (78,2; 113,2) 24,6 (20,6; 28,9)
467,7 (389,4; 

564,0)
28,8 (24,0; 

34,7)
16,9 (-7,7; 48,5) Ambos

Região 
Nordeste

9.394,0 (8.101,0; 
11.017,6)

35,0 (30,1; 40,8)
18.035,8 (15.246,0; 

20.986,9)
27,2 (23,0; 

31,7)
-22,2 (-37,4; -3,3) Ambos

Alagoas
371,1 (311,6; 

440,9)
25,3 (21,6; 30,0)

1.037,8 (876,0; 
1.238,0)

30,0 (25,4; 
35,7)

18,3 (-4,7; 53,9) Ambos

Bahia
4.639,8 (4.020,6; 

5.407,2)
63,9 (55,7; 74,3)

5.206,4 (4.454,2; 
6.032,6)

29,1 (24,8; 
33,7)

-54,5 (-63,2; -45,4) Ambos

Ceará
735,0 (610,8; 

879,3)
17,8 (15,0; 21,1)

2.719,7 (2.288,1; 
3.159,6)

24,9 (20,9; 
29,0)

39,9 (12,4; 74,7) Ambos

Maranhão
491,2 (374,5; 

648,2)
17,9 (13,9; 23,3)

1.861,7 (1.533,8; 
2.251,1)

26,3 (21,6; 
31,8)

47,3 (8,2; 109,3) Ambos

Paraíba
415,6 (350,2; 

492,1)
18,2 (15,5; 21,7)

1.157,0 (966,2; 
1.346,9)

22,7 (18,9; 
26,5)

24,4 (0,8; 57,5) Ambos

Pernambuco
1.812,5 (1.538,3; 

2.125,0)
37,2 (31,9; 43,5)

3.519,7 (3.025,5; 
4.100,0)

32,0 (27,5; 
37,3)

-13,9 (-29,9; 5,3) Ambos

Piauí
254,9 (209,0; 

315,1)
17,1 (14,0; 21,1)

857,5 (700,6; 
1.035,1)

21,0 (17,2; 
25,4)

22,8 (-5,3; 58,2) Ambos

Rio Grande do 
Norte

457,1 (381,4; 
543,4)

27,3 (22,9; 32,5)
1.127,7 (941,1; 

1.350,8)
26,8 (22,5; 

32,3)
-1,6 (-23,9; 26,1) Ambos

Sergipe
216,7 (183,8; 

258,3)
24,5 (20,9; 29,0)

548,4 (458,6; 
663,7)

21,7 (18,2; 
26,3)

-11,3 (-29,0; 11,2) Ambos

Região 
Sudeste

24.455,7 (22.441,9; 
26.971,3)

52,3 (47,9; 57,4)
39.827,9 (35.834,5; 

43.521,7)
33,7 (30,4; 

36,7)
-35,6 (-41,4; -28,7) Ambos

Espírito Santo
771,6 (671,1; 

902,0)
46,5 (40,8; 54,3)

1.748,1 (1.503,3; 
2.010,9)

35,0 (30,1; 
40,2)

-24,8 (-37,8; -7,9) Ambos

Minas Gerais
5.675,5 (5.086,1; 

6.395,5)
50,4 (44,8; 56,5)

9.781,3 (8.631,9; 
10.779,6)

33,6 (29,6; 
36,9)

-33,4 (-41,8; -24,6) Ambos

Rio de Janeiro
4.699,9 (4.236,9; 

5.300,3)
44,5 (40,0; 50,1)

7.293,2 (6.474,6; 
8.066,0)

31,3 (27,8; 
34,7)

-29,7 (-36,8; -20,4) Ambos

São Paulo
13.308,7 (12.315,6; 

14.431,4)
57,4 (53,1; 61,9)

21.005,2 (18.803,4; 
23.154,3)

34,7 (31,0; 
38,2)

-39,6 (-44,9; -33,0) Ambos

Região Sul
9.036,4 (8.136,3; 

10.249,7)
58,2 (52,2; 66,0)

17.987,9 (15.995,9; 
19.891,6)

43,7 (38,9; 
48,4)

-24,8 (-32,8; -13,9) Ambos

Paraná
3.100,6 (2.797,2; 

3.548,4)
56,1 (50,2; 63,6)

6.094,2 (5.400,4; 
6.761,7)

40,5 (35,7; 
45,0)

-27,9 (-35,8; -18,5) Ambos

Rio Grande 
do Sul

4.102,8 (3.692,3; 
4.600,7)

57,6 (51,7; 64,4)
7.345,4 (6.471,8; 

8.183,0)
44,0 (38,7; 

48,9)
-23,5 (-32,4; -11,3) Ambos

Santa Catarina
1.833,1 (1.637,2; 

2.119,6)
64,4 (56,9; 74,1)

4.548,2 (3.963,8; 
5.079,1)

48,6 (42,3; 
54,3)

-24,6 (-34,1; -13,2) Ambos
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Região 
Centro-Oeste

2.384,9 (2.072,1; 
2.766,2)

45,5 (40,0; 52,2)
6.109,4 (5.326,7; 

6.859,4)
33,6 (29,1; 

37,8)
-26,2 (-36,1; -12,3) Ambos

Distrito 
Federal

394,7 (341,0; 
455,7)

49,2 (43,5; 56,8)
918,0 (773,6; 

1.064,2)
29,6 (24,9; 

34,4)
-39,9 (-49,9; -26,9) Ambos

Goiás
1.098,0 (940,2; 

1.279,8)
45,9 (39,9; 53,2)

2.771,2 (2.387,4; 
3.164,3)

34,0 (29,4; 
38,7)

-25,8 (-37,8; -8,3) Ambos

Mato Grosso
390,0 (323,5; 

464,7)
38,9 (33,3; 45,5)

1.159,3 (970,5; 
1.349,6)

31,3 (26,1; 
36,4)

-19,7 (-34,7; -1,3) Ambos

Mato Grosso 
do Sul

502,2 (435,0; 
577,8)

48,2 (42,2; 55,6)
1.261,0 (1.069,9; 

1.443,5)
39,2 (33,4; 

44,9)
-18,7 (-31,0; -1,2) Ambos

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 5.1 – A: Taxas brutas de prevalência de doença cardíaca reumática no Brasil de 1990 a 2023. B: Casos de prevalência bruta de doença 
cardíaca reumática no Brasil, por região, de 1990 a 2023. Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health 
Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 5.2 – A: Taxas brutas de prevalência de doença valvar do coração não reumática no Brasil de 1990 a 2023. B: Taxas brutas de prevalência 
de doença valvar do coração não reumática no Brasil, por região, de 1990 a 2023. Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 
2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 5.3 – A: Taxas de mortalidade padronizadas por idade por doença cardíaca reumática no Brasil, por sexo, de 1990 a 2023. B: Taxas de 
mortalidade padronizadas por idade por doença cardíaca reumática no Brasil, por região, de 1990 a 2023. Fonte: Dados derivados do Global 
Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 5.4 – Correlação entre o índice sociodemográfico (SDI) de 2023 das unidades federativas e a variação percentual das taxas de 
mortalidade padronizadas por idade por doença cardíaca reumática de 1990 a 2023. Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease 
Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 5.5 – A: Taxas de mortalidade padronizadas por idade por doença valvar do coração não reumática no Brasil, por sexo, 
de 1990 a 2023. B: Taxas de mortalidade padronizadas por idade por doença valvar do coração não reumática no Brasil, por 
região, de 1990 a 2023. Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and 
Evaluation, University of Washington.33
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Figura 5.6 – Correlação entre o índice sociodemográfico (SDI) de 2023 das unidades federativas e a variação percentual das taxas de mortalidade 
padronizadas por idade por doença valvar do coração não reumática (A) e doença valvar aórtica não reumática (B) no período de 1990 a 2023. 
Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 5.7 – A: Taxas de DALYs padronizadas por idade por doença cardíaca reumática no Brasil, por sexo, de 1990 a 2023. B: A Taxas de 
DALYs padronizadas por idade por doença cardíaca reumática no Brasil, por região, de 1990 a 2023. Fonte: Dados derivados do Global Burden 
of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 5.8 – A: Taxas de DALYs padronizadas por idade por doença valvar do coração não reumática no Brasil, por sexo, de 1990 a 2023. 
B: Taxas de DALYs padronizadas por idade por doença valvar do coração não reumática no Brasil, por região, de 1990 a 2023. Fonte: Dados 
derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 5.9 – A: Taxas de DALYs padronizadas por idade por doença valvar aórtica não reumática no Brasil, por sexo, de 1990 a 2023. B: Taxas 
de DALYs padronizadas por idade por doença valvar aórtica não reumática no Brasil, por região, de 1990 a 2023. Fonte: Dados derivados do 
Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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CAPÍTULO 6 – FIBRILAÇÃO E FLUTTER 
ATRIAL

CID-10 I48.

Ver Tabelas 6.1 a 6.4 e Figuras 6.1 a 6.3.

Abreviaturas usadas no capítulo 6

AVC Acidente Vascular Cerebral

BNP Peptídeo Natriurético Cerebral

CID-10
Classificação Estatística Internacional de 
Doenças e Problemas Relacionados à Saúde, 
10a Revisão

DALYs
Anos de vida perdidos ajustados por 
incapacidade (do inglês, Disability-Adjusted 
Life-Years)

DATASUS
Departmento de Informação e Processamento 
de Dados do SUS

DCh Doença de Chagas

ECG Eletrocardiograma

ELSA-Brasil Estudo Longitudinal da Saúde do Adulto

FA Fibrilação Atrial

GBD Global Burden of Disease

HR Hazard Ratio

IC Intervalo de Confiança

II Intervalo de Incerteza

IIQ Intervalo Interquartil

IMPACT-AF
Multifaceted Intervention to Improve Treatment 
With Oral Anticoagulants in Atrial Fibrillation

INR
Índice Internacional Normalizado (do inglês, 
International Normalized Ratio)

OR Odds Ratio

REPLICCAR II Registro Paulista de Cirurgia Cardiovascular

SDI
Índice Sociodemográfico (do inglês, 
Sociodemographic Index)

SUS Sistema Único de Saúde

TTR
Tempo na Faixa Terapêutica (do inglês, Time in 
Therapeutic Range)

UF Unidade Federativa

VKA 
Antagonista da Vitamina K (do inglês, Vitamin K 
Antagonists)

Prevalência e Incidência
•	 A prevalência de fibrilação atrial (FA) e flutter atrial varia 

conforme as características da população incluída nos 
estudos (estudos de base populacional ou de cuidados 
de saúde), em particular porque a prevalência de FA está 

altamente associada com o avançar da idade e a presença 
de comorbidades.

•	 De acordo com estimativas do estudo GBD 2023, as taxas 
de prevalência padronizadas por idade de FA e flutter atrial 
permaneceram estáveis no Brasil de 1990 a 2023, 813 (II 
95%, 630-1017) e 806 (II 95%, 623-999), respectivamente, 
por 100 mil habitantes, para ambos os sexos. Entretanto, 
as taxas brutas de prevalência mais do que dobraram no 
período, 447 por 100 mil em 1990 (II 95%, 346-567) 
e 999 (II 95%, 772-1249) em 2023, mostrando que 
a estabilidade nas taxas padronizadas por idade está 
relacionada ao envelhecimento populacional. Importante 
notar que taxas brutas de mortalidade mais altas resultam 
em um maior impacto da doença nos sistemas de saúde, 
com mais indivíduos por 100 mil vivendo com a doença 
e que vão precisar de suporte do sistema de saúde (Tabela 
6.1 e Figura 6.1). Ao se estratificar por unidade federativa 
(UF) brasileira, a taxa de prevalência de FA e flutter atrial 
é semelhante na maioria das UF brasileiras (Tabela 6.2). 

•	 Dados de estudos de base populacional mostraram 
prevalência variando de 0,3% a 2,5%.183-185 No estudo 
de coorte ELSA-Brasil, que incluiu 14.424 adultos com 
ECG válidos (45,8% homens; idade média, 51 anos; faixa 
etária, 35-74 anos), a prevalência de FA e flutter atrial foi 
0,3% (homens, 0,5%; mulheres, 0,2%), sendo maior na 
faixa etária de 65-74 anos (mulheres: OR 17; IC 95%, 2,1-
135,9; homens: OR 52,3; IC 95%, 3,1-881,8).183 Quando 
autorrelato foi acrescentado à definição de FA no estudo 
ELSA-Brasil, a prevalência de FA subiu para 2,5%, mas 
observaram-se diferenças nas características dos pacientes 
com FA diagnosticada ao ECG e FA autorrelatada.184 

•	 No estudo ELSA-Brasil, que incluiu 2.088 participantes com 
idade ≥60 anos (idade média, 65 anos; 53% mulheres), 
a prevalência de FA foi de 4,2%. Na análise multivariável, 
insuficiência cardíaca, bloqueio do ramo esquerdo, 
aumento do átrio esquerdo e redução da fração de ejeção 
ventricular esquerda foram independentemente associados 
com FA e flutter atrial prevalentes. A análise de predição 
de risco mostrou que 12–13% dos participantes em ritmo 
sinusal apresentavam alto risco de desenvolver FA em 5 
anos conforme os escores CHARGE-AF e EHR.186

•	 Centros de telessaúde no Brasil forneceram informação 
sobre a prevalência de FA e flutter atrial com base em 
ECG da atenção primária.187-189 No conjunto de dados 
sobre ECG do sistema de telessaúde de Minas Gerais, que 
incluiu 1.558.421 indivíduos (idade média, 51±18 anos; 
40,2% homens) com ECG realizado entre 2010 e 2017, 
a prevalência de FA foi 1,33%, maior em homens (1,81% 
vs. 1,02%) e aumentando com a idade (OR 1,08; IC 95% 
1,08-1,08), chegando a 7,0% nos octogenários (8,4% em 
homens vs. 5,9% em mulheres).187 Dados de 676.621 
ECG (idade média, 51±19 anos; 57,5% mulheres) foram 
analisados no serviço de telemedicina da Universidade 
Federal de São Paulo (2009-2016), revelando prevalências 
de FA em 7 anos e projetada para 2025 no Brasil de 2,2% 
e 1,7%, respectivamente.188 

•	 Em um estudo transversal prospectivo conduzido na 
atenção primária de Joinville, Brasil, incluindo mil idosos 
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(idade média, 69±7 anos; 57% mulheres), a prevalência 
de FA foi 3,0%. Dos indivíduos com FA, 50% não tinham 
diagnóstico prévio.190

•	 O aprimoramento da triagem de indivíduos com maior risco 
de FA pode aumentar o diagnóstico. No estudo transversal 
RITMO, que incluiu 408 idosos assintomáticos (≥65 anos) 
com hipertensão ou insuficiência cardíaca, uma estratégia 
de triagem escalonada foi utilizada para a detecção de FA. 
Primeiro, 13 (3,2%) daqueles indivíduos foram diagnosticados 
com FA. Na etapa seguinte, realizou-se monitoramento com 
ECG domiciliar por 7 dias com dispositivo portátil (Kardia 
6L) para indivíduos com alto risco de FA (n=120) com base 
na ‘análise de risco para acidente vascular cerebral’ (AVC). 
Os episódios de FA foram detectados em 43/120 indivíduos 
de alto risco, cerca de um terço do grupo. Essa estratégia 
combinada aumentou a detecção de FA para 13,7% (56/408), 
substancialmente maior do que a detecção com um ECG em 
um único momento.191

Mortalidade
•	 No estudo GBD 2023, o número de mortes por FA no 

Brasil aumentou quase cinco vezes de 1990 a 2023, 
passando de 2.593 (II 95%, 2.302-2.825) em 1990 a 
12.417 (II 95%, 10.322-13.781) em 2023. Esse aumento 
reflete crescimento e envelhecimento populacional, pois 
a taxa de mortalidade padronizada por idade estimada 
no Brasil para ambos os sexos permaneceu estável de 
1990 a 2023, quando foi 5,0 por 100 mil (II 95%, 4,1-5,5) 
(Figura 6.2 e Tabela 6.1 ). Entretanto, a taxa de mortalidade 
padronizada por idade aumentou para subgrupos 
específicos, como homens (12,2%; II 95%, 1,4-23,2), e nas 
regiões Norte (18,1%; II 95%, 8,0-31,4) e Centro-Oeste 
(13,7%; II 95%, 4,2-24,6), tendo permanecido estável 
para mulheres e nas regiões Sul, Sudeste e Nordeste. A 
Tabela 6.3 mostra o número de mortes relacionadas a FA, 
as taxas de mortalidade padronizadas por idade, por 100 
mil habitantes, em 1990 e 2023 e a variação percentual 
das taxas no período, para homens, mulheres e ambos os 
sexos, no Brasil, suas regiões e UF. As UF com as mais altas 
taxas de mortalidade em 2023 foram Rio Grande do Sul, 
Rondônia, Paraná, Mato Grosso e Pará, enquanto aquelas 
com as mais baixas foram Distrito Federal, Maranhão, 
Ceará e Pernambuco. 

•	 As estimativas do estudo GBD 2023 na Tabela 6.1 mostram 
um aumento acentuado nas mortes por FA nos grupos 
etários mais idosos, com taxas de mortalidade padronizadas 
por idade por 100 mil variando de 0,1 (II 95%, 0,1-0,1) 
no grupo etário de 15-49 anos, 2,6 (II 95%, 2,5-2,8) no de 
50-69 anos, até 73,5 (II 95%, 59,9-82,1) no grupo etário 
70+ anos, à semelhança da epidemiologia global de FA. 

•	 O estudo GBD 2023 utiliza o índice sociodemográfico 
(SDI) como uma estimativa do nível socioeconômico de um 
local. A Figura 6.3 mostra não haver associação entre o SDI 
em 2023 e a variação percentual nas taxas de mortalidade 
por FA padronizadas por idade de 1990 a 2023 (r = 
-0,267, p = 0,18). Isso revela que o nível socioeconômico 
não foi um determinante das mudanças na mortalidade 
nas UF brasileiras, possivelmente por haver outros fatores 

atuando em direções opostas aos níveis socioeconômicos 
que determinam a variação final. Por exemplo, regiões 
com SDI mais alto podem ter melhor acesso a diagnóstico 
e tratamento (incluindo anticoagulação), o que tende a 
reduzir mortalidade.192 Entretanto, essas regiões tendem 
a apresentar maior prevalência de fatores de risco 
cardiovascular e maior expectativa de vida, levando a 
maior carga de FA.193 Por outro lado, regiões com SDI mais 
baixo podem ter uma menor prevalência detectada de FA, 
mas pior acesso a diagnóstico e tratamento, o que pode 
aumentar as taxas de letalidade.194

•	 Um estudo epidemiológico retrospectivo de âmbito nacional 
no Brasil (1996–2022), baseado em dados de mortalidade 
do Departmento de Informação e Processamento de 
Dados do Sistema Único de Saúde Brasileiro (DATASUS), 
registrou um total de 1.201.327 mortes relacionadas 
a FA e AVC. Este último foi responsável pela grande 
maioria das mortes (94,5%), enquanto FA e flutter atrial 
contribuíram para 5,5% dos casos. Ao longo dos 26 anos 
do estudo, a mortalidade por FA e flutter atrial aumentou 
acentuadamente (≈729%), enquanto a mortalidade por 
AVC mostrou um modesto declínio (~25%). As mortes 
concentraram-se predominantemente na região Sudeste, 
onde há mais infraestrutura para detecção de FA, e nos 
adultos mais idosos (≥ 60 anos), sendo a proporção maior de 
mulheres entre as mortes por FA e flutter atrial e de homens 
entre as mortes por AVC. A maioria das mortes ocorreu em 
ambiente hospitalar (73,6%), seguido do domicílio (20,9%), 
refletindo a gravidade clínica dessas condições.195

•	 A partir de dados de 1.558.421 ECG de pacientes da 
atenção primária do sistema de telessaúde de Minas 
Gerais, ligado ao Sistema de Informação sobre Mortalidade 
do Brasil, a taxa de mortalidade geral foi 3,34% em um 
seguimento médio de 3,68 anos. Após ajuste para idade 
e comorbidades, os portadores de FA apresentaram maior 
risco de morte geral (HR 2,10; IC 95%, 2,03-2,17) e 
cardiovascular (HR 2,06; IC 95%, 1,86-2,29), que foi ainda 
maior nas mulheres, que, na presença de FA, perderam 
sua vantagem de sobrevida em relação aos homens.196

•	 Em seguimento de 10 anos de 1.462 indivíduos com idade 
≥ 60 anos (idade média, 69 anos; 61% mulheres) incluídos 
no estudo de coorte de Bambuí em 1997, FA ou flutter 
mostrou associação independente com um aumento na 
mortalidade por todas as causas entre pacientes com (HR 
2,35; IC 95%, 1,53-3,62) e sem (HR 1,92; IC 95%, 1,05-
3,51) doença de Chagas (DCh).197

•	 O registro multicêntrico prospectivo RECALL incluiu e 
acompanhou 4.585 pacientes com FA por 1 ano em 89 
sites em todo o Brasil, de abril de 2012 a agosto de 2019. 
Morte ocorreu em 8,8/100 pacientes/ano (IC 95%, 8,0-9,6) 
e, em modelos multivariados, foi associada com idade 
mais avançada, FA permanente, classe III/IV da New York 
Heart Association, doença renal crônica, doença arterial 
periférica, AVC, doença pulmonar obstrutiva crônica e 
demência. O uso de anticoagulante foi associado a menor 
mortalidade. Pacientes com tempo na faixa terapêutica 
(TTR) < 60% apresentaram maior mortalidade e mais 
eventos de sangramento maior em comparação àqueles 
com TTR ≥60%.198
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Carga de Doença 
•	 De acordo com estimativas do estudo GBD 2023, as 

tendências de DALYs revelam o mesmo padrão daquelas de 
mortalidade: enquanto os números aumentaram, as taxas 
de DALYs padronizadas por idade no Brasil permaneceram 
estáveis, 120 (II 95%, 99-148) por 100 mil em 1990 e 125 
(II 95%, 102-160) em 2023, variando em 2023 de 15 (II 
95%, 11-21) no grupo etário de 15-49 anos a 1.368 (II 
95%, 1.130-1.680) no grupo etário de 70+ anos (Tabela 
6.1). Quanto às tendências específicas para sexo no estudo 
GBD 2023, homens brasileiros têm maior carga de FA do 
que mulheres, o que está de acordo com dados globais, 
com taxas de DALYs padronizadas por idade por 100 mil 
de 144 (II 95%, 118-184) para homens e 111 (II 95%, 89-
140) para mulheres (Tabela 6.4).

Complicações 
•	 A FA está relacionada a outros desfechos clínicos adversos 

além de morte, como AVC, hospitalizações, sangramento 
e demência.199-203

•	 De todos os 429 casos de AVC (87,2% dos quais isquêmicos) 
que ocorreram na cidade de Joinville em 2015 e foram 
incluídos em um registro, FA foi detectada em 11,4% 
deles e em 58% daqueles com AVC cardioembólico.199 
Entre 2017 e 2020, dos 3.303 casos de AVC isquêmico na 
mesma cidade, 11% tinham FA. Desses pacientes com FA, 
258 (71,6%) tinham diagnóstico prévio da doença e 102 
(28,3%) foram diagnosticados após o AVC. Dos pacientes 
com FA diagnosticada previamente, 170 (47,2%) estavam 
em uso de anticoagulantes e 88 (24,4%) usavam outros 
medicamentos.203

•	 Em uma coorte de 1.121 pacientes com AVC isquêmico 
em seguimento de 12 anos, FA foi independentemente 
associada a aumento da mortalidade geral (HR 1,82; 
IC 95%, 1,43-2,31) e cardiovascular (HR 2,07; IC 95%, 
1,36-3,14).201

•	 No registro prospectivo RECALL de pacientes com FA, 
a taxa de incidência de AVC foi 2,5/100 pacientes/ano 
(2,1-3,0), enquanto a taxa de incidência de embolia 
sistêmica foi 3,5/100 pacientes/ano (2,8-4,4). Sangramento 
maior ocorreu em 2,0/100 pacientes/ano (1,6-2,4) e 
hospitalização em 19,6/100 pacientes/ano (18,4-20,9). 
Hospitalização relacionou-se principalmente a causas 
cardiovasculares em comparação a sangramento (2,7/100 
pacientes/ano, IC 95%, 2,2-3,2).198

Fatores de Risco para Fibrilação e Flutter Atrial
•	 Dados do sistema de telessaúde de Minas Gerais com 

ECG de 1.558.421 indivíduos (idade média, 51±18 anos; 
40,2% homens) realizados entre 2010 e 2017 revelaram, 
em modelos multivariados ajustados por idade e sexo, a 
relação das seguintes comorbidades autorrelatadas com a 
presença de FA: DCh (OR 3,08; IC 95%, 2,91-3,25), infarto 
do miocárdio prévio (OR 1,74; 95% CI, 1,56-1,93), doença 
pulmonar obstrutiva crônica (OR 1,48; IC 95%, 1,33-1,66), 
hipertensão (OR 1,31; IC 95%, 1,27-1,34) e dislipidemia 
(OR 1,09; IC 95%, 1,03-1,16). Tabagismo atual e diabetes 
não foram associados à prevalência de FA.196

•	 No registro prospectivo RECALL de pacientes com FA, os 
fatores de risco mais comuns foram hipertensão (77,9%), 
eventos cardiovasculares prévios (37,3%) e diabetes 
(30%).198

•	 Em uma análise transversal do estudo de coorte ELSA-Brasil, 
não foi identificada associação entre o escore de saúde 
cardiovascular proposto pela American Heart Association 
e o diagnóstico de FA na linha de base (80/13.141 ECG 
válidos, 0,8%).204,205

Comorbidades Associadas

Fibrilação atrial e outras doenças cardíacas
•	 A FA correlaciona-se a outras doenças cardiovasculares 

concomitantes. Em ecocardiograma, FA foi associada 
com doença cardíaca (OR 3,9; IC 95%, 2,1-7,2; p 
< 0,001) em 1.518 pacientes (idade média, 58 ± 
16 anos; 66% mulheres) de uma lista de espera para 
ecocardiografia na atenção primária.206 Em uma amostra 
com 300 idosos monitorados com marca-passo, a 
incidência de FA foi 22% em seguimento de 435 dias,207 
tendo alcançado, em outra pesquisa, 85% dos pacientes 
com marca-passo e doença renal crônica em seguimento 
de 1 ano.208 Em outro estudo de 186 portadores de 
marca-passo de um único centro no sul do Brasil [52% 
mulheres; mediana de idade, 67 anos (IIQ 57-76)], a 
prevalência de FA foi 25,3%, com incidência de 5,64 
casos/100 pessoas-ano.209 Entre os pacientes com doença 
cardiovascular que procuraram o setor de emergência, 
a prevalência de FA foi 40% daqueles com insuficiência 
cardíaca descompensada210 e 44% daqueles com doença 
valvar cardíaca.211

Fibrilação atrial peroperatória e cirurgia cardiovascular
•	 No pós-operatório de cirurgia cardíaca, identificou-se 

FA em 12% a 33% dos pacientes.212-215 As cirurgias de 
substituição valvar foram associadas a maior ocorrência 
de FA (31%-33%) durante a hospital ização em 
comparação à cirurgia de revascularização miocárdica 
(12%-16%). Idade avançada, doença valvar mitral e não 
uso de betabloqueadores foram associados com FA no 
pós-operatório de cirurgia valvar.216 

•	 Em estudo observacional multicêntrico usando o registro 
REPLICCAR II e incluindo 3.803 pacientes submetidos 
a cirurgia de revascularização miocárdica, FA pós-
operatória ocorreu em 15,9% dos pacientes. Após 
pareamento por escore de propensão, FA pós-operatória 
permaneceu fortemente associada com permanência 
prolongada em unidade de terapia intensiva, maior 
tempo de ventilação, AVC e complicações infecciosas, 
como pneumonia e sepse. Na análise multivariada, 
disfunção renal aguda e maior tempo de permanência em 
unidade de terapia intensiva foram independentemente 
associados com FA pós-operatória.217

•	 Um programa de melhoria da qualidade em mortalidade 
hospitalar mostrou reduzir FA pós-operatória de 4,4% 
para 1,5%, p < 0,0001.181
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Fibrilação atrial e doença de Chagas
•	 A FA tem sido consistentemente associada a DCh, em 

cujos pacientes aumenta o risco de morte.218-221 Em uma 
revisão sistemática e meta-análise, a prevalência de FA foi 
significativamente maior em pacientes com DCh (OR 2,11; 
IC 95%, 1,40-3,19).220

•	 Em uma grande amostra de 264.324 pacientes submetidos 
a tele-ECG em unidades de atenção primária à saúde, 
AF foi observada em 5,35% dos indivíduos com DCh e 
em 1,65% daqueles sem DCh (OR 3,15; IC 95%, 2,83-
3,51), com ajuste para idade, sexo e comorbidades 
autorrelatadas.218

•	 No estudo de coorte de Bambuí, 1.462 participantes com 
idade ≥ 60 anos (idade média, 69 anos; DCh n = 557, 
38,1%) e ECG na linha de base foram seguidos por 10 
anos. Fibrilação atrial foi mais frequentemente observada 
nos indivíduos com DCh [6,1% vs. 3,4% (OR 3,43; IC 
95%, 1,87-6,32)], com ajuste para idade, sexo e variáveis 
clínicas, nos quais foi um fator de risco independente para 
morte (HR 2,35; IC 95%, 1,53-3,62), com ajuste para 
idade, sexo, variáveis clínicas e níveis de BNP (peptídeo 
natriurético cerebral).197

Utilização e Custo da Atenção à Saúde
•	 Conforme dados do DATASUS, houve 517.432 

hospitalizações por FA de 2008 a 2024, variando de 25.283 
em 2021 a 32.753 em 2019, logo antes da pandemia de 
COVID-19, revelando uma redução nas hospitalizações 
por FA na pandemia. De 2008 a 2024, o custo total das 
hospitalizações por FA após ajuste para a inflação brasileira 
foi R$ 458.255.317,81 e, em dólares internacionais 
convertidos em US$ 2025 ajustados para paridade do 
poder de compra, $ 149.764.868,64. Esse cenário revela 
que, mesmo para valores ajustados para a inflação, houve 
um aumento de 63% nos custos com hospitalizações por 
FA, corroborando o maior número de indivíduos vivendo 
com a doença. 

•	 Com relação aos procedimentos de ablação para FA e flutter 
atrial e usando dados do DATASUS, 2.678 procedimentos 
foram realizados pelo Sistema Único de Saúde (SUS) de 
2008 a 2024. Houve uma redução anual no número de 
procedimentos em 2020 e 2021, durante a pandemia, em 
comparação a 2019 (163 vs 120 em 2020 e 161 em 2021), 
com recuperação em 2022 (234 procedimentos). Após 
ajuste para a inflação brasileira, o custo da ablação para FA 
de 2008 a 2024 foi R$ 22.947.246,74, sete vezes maior em 
2024 em comparação a 2008. Em dólares internacionais 
convertidos em US$ 2025 ajustados para paridade do 
poder de compra, o custo foi US$ 6.264.514,68.

Conhecimento, Tratamento e Controle

Anticoagulação
•	 Houve grande variação no uso de anticoagulação em 

pacientes com FA, de 1,5% a 91%.187,188,222,223 Estudos 
com amostras da atenção primária apresentaram maior 
probabilidade de baixo uso de anticoagulação em 

comparação a amostras recrutadas de centros terciários 
ou de cardiologistas, como detalhado a seguir. 

•	 Em centros de atenção primária de 658 municípios de 
Minas Gerais, o uso médio de anticoagulante relatado 
foi 1,5%, enquanto, no estudo IMPACT-AF, 91% dos 
pacientes arrolados no Brasil (n = 360), a maioria em 
acompanhamento com cardiologista em centros terciários, 
estavam em uso de anticoagulação oral na linha de 
base.187,222 

•	 Em um estudo transversal prospectivo conduzido na 
atenção primária em Joinville, incluindo mil idosos (idade 
média, 69 ± 7 anos; 57% mulheres), 33% daqueles com 
diagnóstico prévio não estavam recebendo anticoagulação 
apesar da indicação clínica.190

•	 No estudo de coorte de base populacional ELSA-Brasil, 
de 185 participantes com FA e escore CHA2DS2-VASc 
≥ 2, apenas 20 (10,8%) usavam anticoagulantes. A 
prevenção de AVC no grupo foi associada com idade mais 
avançada (1,8% vs. 17,7% naqueles ≤ 54 e ≥  65 anos, 
respectivamente; p = 0,013). Observou-se tendência 
a menor uso de anticoagulantes em mulheres (7,1% vs. 
16,4% em mulheres e homens, respectivamente; p = 
0,055).184

•	 Essa diferença no tratamento relacionada ao sexo 
foi também evidenciada em um registro prospectivo 
multicêntrico de hospitais privados incluindo 1.955 
pacientes que chegavam ao setor de emergência com FA 
em 32 hospitais terciários no Brasil. Os homens foram 
mais prevalentes (58%) e jovens do que as mulheres (61 ± 
17 vs. 71 ± 15 anos), mas elas apresentavam maior risco 
tromboembólico (escore CHA2DS2-VASc 4 para mulheres 
vs. 2) e maior indicação de anticoagulação, determinada 
principalmente por idade mais avançada e maior carga 
de comorbidade. Entretanto, apesar de apresentarem 
indicações típicas de diretrizes, uma proporção substancial 
de pacientes, em particular mulheres, não estava 
recebendo terapia anticoagulante (23% das mulheres vs. 
18%).224 

•	 No registro prospectivo RECALL de pacientes com FA, 
o escore CHA2DS2-VASc médio (desvio-padrão) foi 3,2 
(1,6) e a mediana do escore HAS-BLED foi 2 (2, 3). Na 
linha de base, 78% dos pacientes estavam em uso de 
anticoagulantes [62,6% usavam antagonistas da vitamina 
K (VKA) e 37,4% tomavam anticoagulantes orais diretos]. 
As principais razões do não uso dos anticoagulantes orais 
foram decisão do médico (24,6%) e dificuldade para 
controlar (14,7%) ou realizar (9,9%) INR.198

•	 Uso de anticoagulação foi associado com menor risco de 
morte no registro prospectivo RECALL de pacientes com 
FA.198 Em uma coorte de 200 pacientes com AVC isquêmico 
e FA, o uso de anticoagulante foi associado inversamente 
com mortalidade por todas as causas (efeito tempo-
dependente do anticoagulante oral: HR multivariável 0,47; 
IC 95%, 0,30-0,50), além de mortalidade por AVC (efeito 
tempo-dependente do anticoagulante oral ≥ 6 meses: OR 
multivariável 0,09; IC 95%, 0,01-0,65).223 

•	 Em uma coorte prospectiva incluindo 1.350 pacientes 
com FA (idade média, 69,2 anos; 53,6% mulheres) 
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tratados com VKA e com mediana de tempo de 
acompanhamento de 17 meses, a incidência anual 
de eventos tromboembólicos e morte cardiovascular 
foi 4,4% e de sangramento maior ou não maior, mas 
clinicamente relevante, foi 3,24%. Tromboembolismo 
prévio, TTR < 50% e função renal reduzida (TFGe 
<45 mL/min/1,73 m²) foram preditores independentes 
de eventos tromboembólicos e morte cardiovascular. 
Sangramento anterior e presença de próstese valvar 
mecânica foram independentemente associados com 
eventos de sangramento. O desfecho composto de 
eventos tromboembólicos e sangramento ocorreu a uma 
taxa de 8,7% por ano e foi associado com sangramento 
anterior, mau controle de anticoagulação (TTR < 41%) 
e aumento de átrio esquerdo (> 44 mm).225

•	 A qualidade da terapia com varfarina foi avaliada usando 
TTR como parâmetro em diferentes amostras no Brasil. 
O TTR da anticoagulação para FA variou de 31% a 67% 
nos estudos.193,217,218-221 Em uma experiência de centro 
único, anticoagulação fornecida em clínica dedicada e por 
equipe multidisciplinar de hematologistas e farmacêuticos 
foi capaz de melhorar o TTR em uma população com 
baixo nível de alfabetização atendida no SUS.226 

Controle do ritmo ou da frequência cardíaca (medicação, 
cardioversão, ablação por cateter)
•	 Um estudo transversal com 167 pacientes com FA indicou 

que controle da frequência foi mais comum do que 
controle do ritmo como estratégia de tratamento (79% vs. 
21%; p <  0,001).227 

•	 Dados de 125 centros de atenção primária mostraram 
que, de 301 pacientes com FA, 91 (30,2%) não recebiam 
qualquer tipo de tratamento para controle de frequência ou 
ritmo. Dos demais pacientes com FA, 70% usavam apenas 
agentes para controle de frequência e 30% usavam pelo 
menos um agente antiarrítmico.188

•	 No registro prospectivo RECALL de pacientes com FA, 
4,4% tinham história de ablação prévia de FA, 0,9% 
de ablação do nó atrioventricular com implantação de 
marca-passo e 25,2% de cardioversão. Quase 30% usaram 

um antiarrítmico para controle de ritmo, principalmente 
amiodarona. Para controle da frequência cardíaca, 69,5% 
usaram betabloqueadores, 25,7% receberam bloqueadores 
de canal de cálcio não diidropiridínicos e 15,8% usavam 
digitálicos.198

Impacto da Pandemia de COVID-19
•	 Houve redução em hospitalizações e procedimentos 

para FA na pandemia, em 2020 e 2021. Essa redução 
relacionou-se provavelmente aos efeitos indiretos 
da pandemia, quando houve uma diminuição nas 
hospitalizações cardiovasculares em geral no Brasil e 
no mundo, pois procedimentos eletivos foram adiados, 
contato com provedores de serviços de saúde foi evitado 
e cuidado cardiovascular foi interrompido.151,228,229 A partir 
de 2022, houve retorno das tendências anteriores.

Pesquisa Futura
•	 Estudos de coorte de base populacional sobre a incidência 

e determinantes de FA no Brasil estão em andamento. 
•	 A triagem de FA em estudos de base populacional ou 

populações selecionadas através do uso de ECG ou 
dispositivos, incluindo dispositivos eletrônicos vestíveis e 
patches de longa duração, deve contribuir com informação 
sobre a relevância da inclusão dessa estratégia nos centros 
de atenção primária ou especializados.

•	 Estudos utilizando algoritmos de inteligência artificial 
para diagnosticar ou prever FA a partir de ECG foram 
desenvolvidos, inclusive a partir de dados brasileiros.230,231 
Esses algoritmos de inteligência artificial podem ser uma 
ferramenta para melhorar a estratificação de risco de FA 
e personalizar as estratégias de triagem conforme o risco.

•	 Estratégias para reduzir as lacunas no tratamento da FA 
devem ser desenvolvidas, incluindo a avaliação de custo-
efetividade da incorporação de anticoagulantes orais 
diretos no sistema público de saúde.

•	 A implementação de estratégias para melhorar o uso de 
anticoagulação em pacientes com FA deve ser encorajada, 
particularmente na atenção primária. 
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Tabela 6.1 – Número e taxas brutas e padronizadas por idade de morte, DALYs e prevalência de fibrilação atrial, por grupo 
etário, no Brasil, em 1990 e 2023, e variação percentual das taxas no período

Grupo 
etário Variável Local 1990_Número

(II 95%)
1990_Taxa

(II 95%)
2023_Número

(II 95%)
2023_Taxa

(II 95%)

Variação 
percentual  

(II 95%)

15-49 anos Mortes Brasil 42,1 (37,3; 46,2) 0,1 (0,0; 0,1) 125,7 (118,4; 133,7) 0,1 (0,1; 0,1)
108,9 (86,4; 

138,5)

50-69 anos Mortes Brasil
309,0 (288,0; 

329,0)
2,0 (1,8; 2,1)

1.153,8 (1.100,0; 
1.217,9)

2,6 (2,5; 2,8)
34,6 (24,8; 

45,1)

70+ anos Mortes Brasil
2.242,1 (1.958,9; 

2.459,2)
52,4 (45,8; 

57,5)
11.138,3 (9.080,0; 

12.453,9)
73,5 (59,9; 82,1)

40,1 (27,7; 
52,6)

Bruta Mortes Brasil
2.593,1 (2.302,4; 

2.825,7)
1,7 (1,5; 1,9)

12.417,7 (10.322,5; 
13.781,7)

5,9 (4,9; 6,5)
237,2 (208,0; 

266,9)

Padronizada 
por idade

Mortes Brasil 4,7 (4,0; 5,2) 5,0 (4,1; 5,5) 6,6 (-1,5; 14,6)

< 5 anos DALYs Brasil 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0)

5-14 anos DALYs Brasil 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0)

15-49 anos DALYs Brasil
7.024,2 (4.786,3; 

10.163,7)
9,1 (6,2; 13,2)

16.761,6 (11.953,0; 
23.540,8)

15,3 (10,9; 21,4)
66,9 (54,9; 

82,2)

50-69 anos DALYs Brasil
32.796,4 
(24.274,4; 
46.748,7)

208,4 (154,2; 
297,0)

100.420,8 (75.697,2; 
141.339,9)

229,9 (173,3; 
323,6)

10,3 (6,0; 15,7)

70+ anos DALYs Brasil
49.432,0 
(39.841,3; 
61.253,5)

1.156,3 (932,0; 
1.432,8)

207.466,2 
(171.339,5; 
254.755,7)

1.368,3 (1.130,0; 
1.680,2)

18,3 (11,2; 
25,4)

Bruta DALYs Brasil
89.252,6 
(70.854,7; 
116.534,6)

59,8 (47,4; 
78,0)

324.648,6 
(261.940,9; 
415.784,8)

153,1 (123,5; 
196,1)

156,1 (143,9; 
173,4)

Padronizada 
por idade

DALYs Brasil
120,4 (97,6; 

153,7)
125,7 (101,6; 

160,2)
4,4 (0,4; 8,8)

< 5 anos Prevalência Brasil 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0)

5-14 anos Prevalência Brasil 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0)

15-49 anos Prevalência Brasil
61.896,7 
(37.511,1; 
92.289,4)

80,5 (48,8; 
120,1)

134.528,7 (81.818,1; 
201.406,7)

122,4 (74,5; 
183,3)

52,0 (47,3; 
57,1)

50-69 anos Prevalência Brasil
301.271,3 
(218.664,7; 
411.444,2)

1.914,0 
(1.389,2; 
2.613,9)

857.033,6 
(623.327,1; 
1.187.036,2)

1.962,2 (1.427,1; 
2.717,7)

2,5 (0,3; 4,4)

70+ anos Prevalência Brasil
304.765,0 
(222.820,9; 
410.471,7)

7.129,0 
(5.212,2; 
9.601,6)

1.127.387,7 
(830.535,5; 
1.486.870,5)

7.435,3 (5.477,5; 
9.806,1)

4,3 (0,9; 8,2)

Bruta Prevalência Brasil
667.933,1 
(516.033,2; 
846.711,5)

447,3 (345,6; 
567,0)

2.118.950,1 
(1.636.171,8; 
2.647.772,3)

999,1 (771,5; 
1.248,5)

123,4 (115,8; 
131,0)

Padronizada 
por idade

Prevalência Brasil
812,7 (630,1; 

1.017,6)
806,2 (623,0; 

999,4)
-0,8 (-2,3; 0,5)

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 6.2 – Número de casos e taxas de prevalência padronizadas por idade de fibrilação atrial, de acordo com sexo, em 1990 
e 2023, no Brasil, suas regiões e unidades federativas, e variação percentual das taxas no período

Local 1990_Número
(II 95%)

1990_Taxa
(II 95%)

2023_Número
(II 95%)

2023_Taxa
(II 95%)

Variação percentual 
(II 95%) Sexo

Brasil
372.376,6 
(287.440,9; 
470.590,3)

978,5 (757,6; 
1.221,4)

1.132.497,7 
(871.025,7; 
1.424.654,8)

981,1 (755,7; 
1.219,2)

0,3 (-1,6; 2,1) Masculino

Região Norte
17.056,0 (13.161,5; 

21.853,4)
934,6 (724,8; 

1.168,1)
69.556,5 (53.463,2; 

89.361,4)
946,8 (720,6; 

1.195,4)
1,3 (-2,6; 5,4) Masculino

Acre
792,8 (600,0; 

1.008,4)
946,2 (719,8; 

1.190,8)
3.100,8 (2.362,1; 

3.946,3)
954,9 (729,2; 

1.219,3)
0,9 (-6,3; 6,6) Masculino

Amapá
386,0 (294,4; 

498,6)
929,2 (715,6; 

1.177,6)
2.407,0 (1.841,0; 

3.136,9)
935,6 (710,3; 

1.198,5)
0,7 (-5,2; 9,3) Masculino

Amazonas
3.341,5 (2.564,5; 

4.344,3)
954,0 (733,3; 

1.201,0)
13.671,7 (10.503,7; 

17.592,5)
955,9 (733,3; 

1.204,7)
0,2 (-6,1; 7,5) Masculino

Pará
8.742,1 (6.731,1; 

11.120,2)
934,0 (726,4; 

1.174,8)
33.328,9 (25.550,8; 

42.815,8)
945,2 (723,2; 

1.201,5)
1,2 (-5,4; 7,9) Masculino

Rondônia
1.799,3 (1.405,2; 

2.362,4)
933,4 (721,7; 

1.194,9)
7.738,6 (5.952,0; 

9.846,8)
963,1 (733,4; 

1.211,8)
3,2 (-4,3; 10,0) Masculino

Roraima
278,4 (213,1; 

360,5)
940,0 (723,3; 

1.197,4)
1.992,1 (1.516,7; 

2.614,4)
955,9 (733,9; 

1.207,8)
1,7 (-4,7; 8,3) Masculino

Tocantins
1.716,0 (1.299,2; 

2.249,2)
897,0 (689,1; 

1.154,4)
7.317,5 (5.730,9; 

9.230,9)
919,6 (719,8; 

1.156,4)
2,5 (-3,5; 10,6) Masculino

Região 
Nordeste

106.720,6 
(82.532,4; 
134.735,8)

951,9 (743,2; 
1.197,5)

282.465,5 
(217.958,3; 
354.806,5)

958,1 (738,1; 
1.196,9)

0,6 (-1,5; 2,8) Masculino

Alagoas
5.780,5 (4.462,4; 

7.363,5)
969,0 (761,9; 

1.224,5)
14.593,0 (11.290,1; 

18.525,7)
977,6 (758,3; 

1.242,0)
0,9 (-4,4; 6,0) Masculino

Bahia
28.959,9 (22.396,1; 

36.476,7)
972,8 (757,4; 

1.225,5)
80.344,0 (62.484,2; 

101.478,2)
983,0 (762,9; 

1.242,3)
1,0 (-4,3; 6,3) Masculino

Ceará
16.799,8 (12.997,2; 

21.236,2)
945,8 (732,3; 

1.187,2)
45.851,6 (36.126,0; 

57.812,8)
942,0 (739,8; 

1.189,2)
-0,4 (-6,4; 5,4) Masculino

Maranhão
10.261,6 (7.916,0; 

13.119,8)
915,1 (711,7; 

1.158,6)
29.283,8 (22.693,0; 

37.128,2)
914,6 (706,4; 

1.152,0)
-0,1 (-8,1; 5,9) Masculino

Paraíba
9.884,8 (7.663,5; 

12.728,2)
952,9 (742,5; 

1.210,8)
21.480,7 (16.712,2; 

27.257,7)
959,4 (745,0; 

1.208,4)
0,7 (-5,4; 7,6) Masculino

Pernambuco
18.612,3 (14.224,1; 

23.947,7)
949,7 (733,9; 

1.206,1)
44.711,7 (34.459,1; 

56.021,8)
955,6 (730,6; 

1.191,6)
0,6 (-6,2; 7,5) Masculino

Piauí
5.937,4 (4.584,2; 

7.569,1)
920,0 (719,4; 

1.174,5)
17.505,9 (13.334,1; 

22.568,5)
930,7 (707,9; 

1.196,8)
1,2 (-5,7; 7,4) Masculino

Rio Grande do 
Norte

6.953,1 (5.430,1; 
8.907,9)

951,5 (747,1; 
1.207,7)

17.932,4 (13.877,9; 
22.657,6)

965,0 (744,7; 
1.214,6)

1,4 (-4,4; 9,9) Masculino

Sergipe
3.531,2 (2.707,3; 

4.476,8)
961,5 (741,4; 

1.210,5)
10.762,4 (8.196,4; 

13.623,5)
988,6 (750,9; 

1.260,1)
2,8 (-3,7; 8,8) Masculino

Região 
Sudeste

169.394,6 
(130.065,0; 
214.584,5)

995,7 (765,0; 
1.245,1)

516.610,9 
(397.793,5; 
646.841,2)

996,5 (769,0; 
1.236,5)

0,1 (-3,3; 3,7) Masculino

Espírito Santo
6.311,6 (4.917,0; 

8.045,0)
967,6 (747,5; 

1.217,0)
22.354,9 (17.102,7; 

28.427,5)
981,0 (749,8; 

1.239,8)
1,4 (-5,5; 8,1) Masculino
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Minas Gerais
40.398,2 (30.981,0; 

51.151,6)
967,8 (743,1; 

1.221,5)

129.227,2 
(99.905,0; 
164.146,9)

971,4 (749,2; 
1.227,5)

0,4 (-6,8; 8,4) Masculino

Rio de Janeiro
37.406,8 (28.639,3; 

49.128,6)
985,5 (774,6; 

1.262,3)
96.753,6 (74.538,9; 

122.605,5)
978,0 (757,0; 

1.234,8)
-0,8 (-8,8; 6,1) Masculino

São Paulo
85.278,0 (65.435,4; 

107.494,6)

1.016,7 
(778,5; 
1.269,2)

268.275,1 
(205.254,3; 
340.790,1)

1.017,5 (779,4; 
1.289,5)

0,1 (-6,0; 6,9) Masculino

Região Sul
60.450,4 (46.408,4; 

76.651,5)

1.004,0 
(777,9; 
1.257,9)

184.269,1 
(142.040,8; 
234.605,2)

996,5 (767,5; 
1.247,3)

-0,7 (-4,3; 3,2) Masculino

Paraná
21.800,3 (16.743,9; 

27.680,3)
987,7 (764,6; 

1.240,3)
67.770,2 (52.174,1; 

87.547,6)
994,0 (761,8; 

1.267,3)
0,6 (-6,3; 8,6) Masculino

Rio Grande 
do Sul

27.624,6 (21.044,7; 
34.839,3)

1.019,7 
(783,1; 
1.280,4)

73.929,3 (56.605,0; 
93.238,8)

997,1 (767,4; 
1.248,3)

-2,2 (-8,6; 4,9) Masculino

Santa Catarina
11.025,5 (8.364,7; 

14.102,9)
998,5 (777,6; 

1.254,5)
42.569,7 (32.434,5; 

55.009,6)
999,6 (775,5; 

1.275,0)
0,1 (-7,6; 5,8) Masculino

Região 
Centro-Oeste

18.754,9 (14.422,4; 
24.295,0)

950,3 (739,4; 
1.206,5)

79.595,7 (61.832,5; 
100.729,3)

962,9 (750,3; 
1.202,2)

1,3 (-2,1; 4,0) Masculino

Distrito 
Federal

2.332,6 (1.765,3; 
3.001,4)

953,2 (738,6; 
1.199,3)

12.815,1 (9.964,7; 
16.477,9)

974,4 (760,9; 
1.234,7)

2,2 (-3,4; 8,3) Masculino

Goiás
8.740,0 (6.671,2; 

11.238,9)
946,3 (730,6; 

1.199,5)
35.349,2 (27.328,9; 

44.806,6)
953,1 (745,2; 

1.203,1)
0,7 (-5,7; 7,0) Masculino

Mato Grosso
3.613,0 (2.804,0; 

4.668,1)
939,2 (730,2; 

1.177,9)
16.971,3 (12.998,0; 

21.487,6)
964,6 (736,3; 

1.210,4)
2,7 (-4,1; 9,6) Masculino

Mato Grosso 
do Sul

4.069,4 (3.093,6; 
5.196,8)

967,0 (752,0; 
1.224,4)

14.460,2 (11.130,2; 
18.256,4)

975,5 (753,6; 
1.225,2)

0,9 (-4,8; 7,9) Masculino

Brasil
295.556,5 
(228.399,1; 
373.999,7)

672,9 (521,6; 
850,6)

986.452,3 
(763.459,6; 
1.242.458,9)

668,3 (516,9; 
841,2)

-0,7 (-2,7; 1,3) Feminino

Região Norte
11.464,2 (8.866,6; 

14.503,5)
644,0 (499,1; 

813,1)
50.909,1 (39.317,6; 

64.854,3)
644,4 (496,5; 

813,9)
0,1 (-3,4; 3,4) Feminino

Acre
448,4 (343,6; 

566,8)
650,2 (494,3; 

809,3)
2.246,7 (1.742,4; 

2.827,9)
651,2 (500,8; 

826,7)
0,2 (-5,6; 6,6) Feminino

Amapá
325,4 (242,2; 

410,5)
641,1 (481,8; 

809,3)
1.803,6 (1.393,7; 

2.264,3)
638,9 (489,0; 

815,5)
-0,3 (-6,6; 7,3) Feminino

Amazonas
2.287,8 (1.735,4; 

2.913,9)
654,7 (496,1; 

836,0)
10.373,7 (7.962,9; 

13.186,8)
651,2 (497,6; 

830,2)
-0,5 (-6,4; 5,7) Feminino

Pará
6.321,2 (4.895,2; 

7.962,8)
644,8 (499,0; 

809,3)
24.860,1 (19.201,7; 

31.765,9)
643,4 (495,4; 

812,3)
-0,2 (-5,7; 5,4) Feminino

Rondônia
901,8 (691,8; 

1.169,2)
642,9 (493,5; 

813,2)
5.296,2 (4.035,5; 

6.688,0)
653,7 (495,3; 

829,1)
1,7 (-3,6; 8,4) Feminino

Roraima
142,5 (108,2; 

182,7)
647,1 (494,4; 

822,8)
1.331,6 (1.004,3; 

1.701,8)
649,7 (494,3; 

821,1)
0,4 (-4,8; 6,1) Feminino

Tocantins
1.037,1 (781,5; 

1.342,3)
615,7 (467,4; 

784,2)
4.997,3 (3.792,1; 

6.332,6)
624,3 (471,7; 

796,4)
1,4 (-4,7; 7,5) Feminino

Região 
Nordeste

82.833,7 (63.666,5; 
105.278,9)

653,6 (502,7; 
823,9)

244.980,8 
(189.542,9; 
307.711,8)

654,5 (504,6; 
824,4)

0,1 (-1,9; 2,8) Feminino
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Alagoas
4.368,7 (3.316,1; 

5.532,9)
662,8 (502,5; 

840,0)
12.903,0 (9.854,5; 

16.576,0)
670,5 (509,7; 

866,0)
1,2 (-5,4; 9,4) Feminino

Bahia
22.864,3 (17.313,7; 

29.177,2)
666,7 (503,2; 

848,3)
67.957,6 (52.904,5; 

85.365,4)
669,1 (518,2; 

843,0)
0,4 (-5,5; 6,0) Feminino

Ceará
12.960,7 (9.998,2; 

16.370,2)
649,8 (501,4; 

813,3)
39.905,9 (30.559,0; 

49.993,6)
646,1 (492,4; 

815,7)
-0,6 (-7,1; 4,6) Feminino

Maranhão
7.498,5 (5.647,1; 

9.616,0)
629,8 (475,2; 

799,4)
23.030,9 (17.719,7; 

29.052,6)
623,3 (478,4; 

788,4)
-1,0 (-6,7; 6,0) Feminino

Paraíba
7.531,9 (5.813,5; 

9.726,7)
653,9 (506,3; 

836,2)
19.633,4 (14.911,1; 

24.717,3)
658,9 (497,5; 

836,1)
0,8 (-5,5; 8,0) Feminino

Pernambuco
15.222,4 (11.603,0; 

19.300,0)
651,2 (499,3; 

819,4)
41.683,9 (31.934,9; 

53.337,6)
650,7 (498,2; 

832,6)
-0,1 (-5,9; 6,6) Feminino

Piauí
4.345,8 (3.304,3; 

5.529,8)
632,3 (483,0; 

800,7)
14.418,1 (11.071,5; 

18.243,1)
635,4 (487,7; 

806,6)
0,5 (-5,4; 6,9) Feminino

Rio Grande do 
Norte

5.284,6 (4.096,5; 
6.772,7)

655,0 (508,7; 
837,9)

15.902,1 (12.245,0; 
20.533,7)

661,2 (507,8; 
853,4)

1,0 (-5,4; 8,3) Feminino

Sergipe
2.756,8 (2.131,5; 

3.510,2)
660,8 (514,6; 

834,3)
9.545,9 (7.245,7; 

12.100,7)
674,6 (510,5; 

858,0)
2,1 (-3,9; 9,3) Feminino

Região 
Sudeste

140.957,3 
(108.774,4; 
178.770,6)

682,4 (528,5; 
863,1)

467.138,2 
(361.317,3; 
591.246,5)

677,1 (524,3; 
855,7)

-0,8 (-4,1; 2,7) Feminino

Espírito Santo
4.631,9 (3.529,2; 

5.883,1)
664,1 (502,5; 

836,9)
18.870,4 (14.522,3; 

24.195,8)
667,6 (513,6; 

854,2)
0,5 (-6,8; 7,0) Feminino

Minas Gerais
32.218,9 (24.510,2; 

40.841,4)
664,3 (504,8; 

837,6)

108.991,4 
(83.370,2; 
137.354,7)

660,1 (503,8; 
832,1)

-0,6 (-6,4; 5,8) Feminino

Rio de Janeiro
34.155,3 (26.154,8; 

43.730,2)
673,4 (520,7; 

850,7)
94.642,4 (73.156,9; 

119.649,2)
666,5 (515,1; 

841,1)
-1,0 (-6,8; 5,1) Feminino

São Paulo
69.951,2 (53.562,7; 

88.784,2)
697,2 (539,1; 

879,2)

244.634,1 
(186.749,2; 
310.163,0)

690,0 (527,7; 
877,4)

-1,0 (-7,0; 4,4) Feminino

Região Sul
48.045,9 (36.894,3; 

60.629,2)
692,5 (532,6; 

870,5)

160.146,3 
(123.048,7; 
202.965,3)

677,8 (522,7; 
855,8)

-2,1 (-7,0; 1,9) Feminino

Paraná
15.464,5 (11.809,3; 

19.737,5)
681,6 (523,6; 

860,1)
57.216,5 (44.278,5; 

72.749,0)
673,4 (523,1; 

854,1)
-1,2 (-7,9; 5,9) Feminino

Rio Grande 
do Sul

24.034,3 (18.480,9; 
30.544,6)

700,8 (536,0; 
892,8)

66.986,3 (51.653,2; 
85.938,5)

679,0 (523,8; 
872,9)

-3,1 (-9,5; 4,2) Feminino

Santa Catarina
8.547,1 (6.491,6; 

10.897,7)
688,6 (525,6; 

880,2)
35.943,5 (27.588,6; 

45.575,3)
682,6 (525,6; 

868,8)
-0,9 (-7,3; 6,1) Feminino

Região 
Centro-Oeste

12.255,3 (9.485,0; 
15.616,7)

655,2 (504,5; 
821,8)

63.277,9 (49.191,0; 
80.701,9)

655,6 (507,1; 
827,9)

0,1 (-3,2; 2,9) Feminino

Distrito 
Federal

1.923,3 (1.467,6; 
2.434,8)

655,8 (500,0; 
832,1)

11.878,8 (9.135,7; 
15.085,1)

664,1 (510,7; 
834,8)

1,3 (-4,5; 7,6) Feminino

Goiás
5.762,2 (4.355,8; 

7.237,7)
652,3 (499,1; 

816,5)
28.007,7 (21.426,1; 

35.662,4)
649,3 (494,9; 

827,9)
-0,5 (-5,9; 4,9) Feminino

Mato Grosso
1.994,3 (1.527,6; 

2.553,6)
647,6 (495,6; 

824,9)
12.029,7 (9.174,5; 

15.328,0)
657,3 (501,8; 

830,5)
1,5 (-4,4; 8,2) Feminino
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Mato Grosso 
do Sul

2.575,5 (1.977,4; 
3.243,6)

667,3 (511,4; 
844,4)

11.361,7 (8.688,7; 
14.362,4)

660,7 (504,8; 
830,5)

-1,0 (-6,5; 5,2) Feminino

Brasil
667.933,1 
(516.033,2; 
846.711,5)

812,7 (630,1; 
1.017,6)

2.118.950,1 
(1.636.171,8; 
2.647.772,3)

806,2 (623,0; 
999,4)

-0,8 (-2,3; 0,5) Ambos

Região Norte
28.520,2 (22.161,9; 

36.414,7)
787,6 (611,4; 

982,5)

120.465,6 
(92.586,7; 
154.057,6)

789,2 (604,4; 
991,8)

0,2 (-2,8; 3,2) Ambos

Acre
1.241,2 (933,7; 

1.572,9)
812,2 (618,5; 

1.019,1)
5.347,4 (4.109,6; 

6.758,8)
797,7 (611,1; 

1.009,6)
-1,8 (-6,5; 2,5) Ambos

Amapá
711,4 (548,5; 

907,5)
769,6 (591,0; 

969,7)
4.210,6 (3.211,2; 

5.426,5)
779,4 (590,1; 

987,9)
1,3 (-3,0; 5,4) Ambos

Amazonas
5.629,3 (4.342,9; 

7.188,7)
801,6 (615,4; 

1.006,2)
24.045,3 (18.541,3; 

30.753,3)
793,8 (604,3; 

999,6)
-1,0 (-6,1; 3,4) Ambos

Pará
15.063,3 (11.691,3; 

19.075,7)
783,4 (611,0; 

978,3)
58.189,0 (44.863,2; 

74.623,2)
786,7 (604,1; 

996,7)
0,4 (-4,4; 5,2) Ambos

Rondônia
2.701,1 (2.086,1; 

3.530,3)
806,8 (624,1; 

1.032,2)
13.034,7 (9.949,0; 

16.534,8)
806,9 (613,4; 

1.015,3)
0,0 (-5,5; 4,5) Ambos

Roraima
420,9 (321,5; 

543,1)
808,0 (623,9; 

1.023,8)
3.323,7 (2.547,7; 

4.306,0)
802,8 (620,5; 

1.014,4)
-0,6 (-5,2; 3,4) Ambos

Tocantins
2.753,0 (2.087,7; 

3.607,6)
759,2 (584,7; 

959,8)
12.314,8 (9.546,8; 

15.704,4)
771,3 (595,7; 

974,2)
1,6 (-2,7; 6,9) Ambos

Região 
Nordeste

189.554,4 
(147.153,3; 
239.985,6)

792,6 (618,2; 
996,2)

527.446,3 
(408.158,9; 
659.544,4)

789,2 (608,7; 
985,5)

-0,4 (-1,9; 1,2) Ambos

Alagoas
10.149,2 (7.883,2; 

12.912,1)
806,4 (629,5; 

1.012,8)
27.496,0 (21.179,3; 

35.061,0)
804,5 (618,6; 

1.022,1)
-0,2 (-4,5; 4,4) Ambos

Bahia
51.824,3 (39.733,2; 

65.693,0)
807,9 (621,2; 

1.017,6)

148.301,6 
(116.628,3; 
185.493,8)

810,5 (633,6; 
1.015,6)

0,3 (-3,1; 4,1) Ambos

Ceará
29.760,5 (23.049,7; 

37.367,7)
788,4 (612,2; 

984,5)
85.757,5 (66.755,1; 

107.687,6)
777,5 (603,2; 

980,1)
-1,4 (-6,1; 2,6) Ambos

Maranhão
17.760,1 (13.654,4; 

22.554,0)
766,4 (591,3; 

972,9)
52.314,7 (40.226,4; 

65.281,3)
758,7 (582,5; 

953,1)
-1,0 (-6,0; 3,4) Ambos

Paraíba
17.416,7 (13.529,3; 

22.330,2)
794,5 (623,5; 

1.003,0)
41.114,1 (31.487,5; 

51.949,9)
789,6 (603,7; 

998,6)
-0,6 (-4,6; 3,4) Ambos

Pernambuco
33.834,7 (25.876,4; 

42.804,5)
786,2 (605,5; 

995,7)
86.395,6 (66.054,8; 

109.196,0)
779,9 (595,1; 

984,0)
-0,8 (-5,2; 4,0) Ambos

Piauí
10.283,2 (7.924,2; 

12.961,3)
770,6 (597,9; 

975,5)
31.924,0 (24.436,0; 

40.362,8)
770,0 (588,8; 

973,6)
-0,1 (-4,4; 4,1) Ambos

Rio Grande do 
Norte

12.237,7 (9.551,9; 
15.687,0)

795,0 (622,5; 
1.014,5)

33.834,5 (26.021,6; 
42.652,1)

794,8 (608,1; 
1.001,6)

0,0 (-4,9; 5,9) Ambos

Sergipe
6.288,0 (4.892,5; 

7.970,4)
801,2 (625,4; 

1.009,1)
20.308,3 (15.400,2; 

25.927,1)
811,2 (614,7; 

1.029,5)
1,2 (-3,1; 5,5) Ambos

Região 
Sudeste

310.352,0 
(238.135,9; 
392.498,3)

821,2 (633,6; 
1.029,3)

983.749,1 
(759.928,1; 
1.229.887,4)

815,0 (630,9; 
1.017,7)

-0,7 (-4,0; 1,9) Ambos
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Espírito Santo
10.943,5 (8.413,0; 

13.782,6)
809,4 (623,1; 

1.011,4)
41.225,4 (31.631,5; 

52.810,1)
807,8 (620,6; 

1.033,7)
-0,2 (-5,3; 4,8) Ambos

Minas Gerais
72.617,1 (55.873,0; 

91.531,4)
802,6 (613,9; 

1.015,6)

238.218,6 
(183.198,1; 
299.175,2)

800,0 (612,8; 
1.001,9)

-0,3 (-5,1; 4,2) Ambos

Rio de Janeiro
71.562,2 (55.122,0; 

92.671,9)
804,0 (632,2; 

1.019,7)

191.396,0 
(148.710,0; 
241.039,8)

795,8 (621,0; 
998,6)

-1,0 (-6,4; 3,2) Ambos

São Paulo
155.229,2 
(117.667,5; 
195.471,8)

839,6 (640,6; 
1.055,0)

512.909,2 
(393.263,3; 
646.858,6)

830,3 (638,3; 
1.045,5)

-1,1 (-6,3; 2,6) Ambos

Região Sul
108.496,3 
(83.717,5; 
137.557,0)

834,4 (645,4; 
1.044,7)

344.415,4 
(265.352,7; 
437.951,4)

818,1 (630,2; 
1.030,6)

-2,0 (-4,3; 0,8) Ambos

Paraná
37.264,9 (28.751,9; 

47.289,3)
830,2 (638,8; 

1.043,7)

124.986,7 
(96.714,6; 
158.934,3)

816,2 (631,0; 
1.028,6)

-1,7 (-6,5; 3,5) Ambos

Rio Grande 
do Sul

51.658,9 (39.806,9; 
65.356,3)

838,6 (648,5; 
1.058,5)

140.915,6 
(108.827,0; 
177.926,9)

816,9 (632,5; 
1.032,2)

-2,6 (-7,2; 1,7) Ambos

Santa Catarina
19.572,5 (15.065,5; 

24.906,8)
831,6 (645,9; 

1.046,9)
78.513,1 (60.190,3; 

100.269,4)
823,4 (632,2; 

1.046,1)
-1,0 (-5,3; 3,0) Ambos

Região 
Centro-Oeste

31.010,3 (23.989,2; 
40.130,8)

804,2 (624,1; 
1.010,6)

142.873,7 
(111.524,3; 
180.677,4)

796,7 (621,7; 
999,1)

-0,9 (-3,4; 0,8) Ambos

Distrito 
Federal

4.255,9 (3.250,6; 
5.485,2)

784,5 (609,9; 
991,8)

24.693,9 (19.262,0; 
31.311,8)

794,8 (618,8; 
1.015,0)

1,3 (-2,0; 4,8) Ambos

Goiás
14.502,2 (11.201,1; 

18.734,6)
800,6 (618,1; 

1.006,6)
63.356,9 (48.917,1; 

80.080,2)
789,2 (614,4; 

1.000,6)
-1,4 (-6,5; 2,2) Ambos

Mato Grosso
5.607,3 (4.340,8; 

7.199,9)
807,0 (625,0; 

1.012,3)
29.001,0 (22.474,8; 

36.752,9)
806,7 (624,0; 

1.014,1)
0,0 (-5,4; 4,6) Ambos

Mato Grosso 
do Sul

6.644,9 (5.123,6; 
8.467,8)

821,6 (637,0; 
1.037,9)

25.821,9 (20.152,8; 
32.625,9)

806,2 (628,9; 
1.008,4)

-1,9 (-5,7; 2,1) Ambos

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 6.3 – Número de mortes e taxas de mortalidade, padronizadas por idade, por fibrilação atrial, de acordo com sexo, em 
1990 e 2023, no Brasil, suas regiões e unidades federativas, e variação percentual das taxas no período 

Local 1990_Número
(II 95%)

1990_Taxa
(II 95%)

2023_Número
(II 95%)

2023_Taxa
(II 95%)

Variação percentual 
(II 95%) Sexo

Brasil
1.115,1 (996,8; 

1.229,4)
4,7 (4,1; 5,2)

5.104,4 (4.465,4; 
5.633,6)

5,2 (4,5; 5,8) 12,2 (1,4; 23,2) Masculino

Região Norte 43,5 (38,7; 48,4) 4,4 (3,9; 5,0) 315,6 (277,0; 350,6) 5,5 (4,8; 6,1) 23,9 (11,0; 39,7) Masculino

Acre 2,1 (1,9; 2,5) 4,5 (3,8; 5,1) 13,0 (10,8; 15,5) 5,0 (4,1; 6,1) 13,0 (-9,1; 40,7) Masculino

Amapá 1,3 (1,1; 1,5) 4,8 (4,1; 5,7) 11,0 (9,1; 13,0) 5,6 (4,6; 6,7) 15,6 (-7,4; 42,5) Masculino

Amazonas 8,9 (7,7; 10,1) 4,9 (4,1; 5,8) 63,1 (53,6; 74,7) 6,0 (5,1; 7,2) 22,3 (2,2; 48,4) Masculino

Pará 23,0 (20,1; 25,8) 4,0 (3,5; 4,6) 146,9 (124,1; 167,8) 5,2 (4,4; 6,0) 28,9 (9,7; 52,9) Masculino

Rondônia 4,1 (3,7; 4,7) 5,3 (4,6; 6,2) 38,2 (32,0; 43,8) 6,1 (5,0; 7,0) 14,4 (-5,7; 41,3) Masculino

Roraima 0,5 (0,4; 0,6) 4,9 (4,1; 5,7) 6,5 (5,5; 7,8) 5,8 (4,9; 6,9) 18,8 (-4,5; 47,5) Masculino

Tocantins 3,5 (3,1; 4,0) 8,1 (6,8; 9,6) 36,9 (30,5; 44,0) 5,3 (4,4; 6,4) -34,6 (-48,3; -17,6) Masculino

Região 
Nordeste

359,3 (306,3; 414,5) 4,5 (3,8; 5,3)
1.346,1 (1.144,4; 

1.545,3)
4,9 (4,2; 5,6) 9,0 (-7,8; 28,9) Masculino

Alagoas 19,2 (16,9; 22,2) 4,7 (4,1; 5,6) 70,0 (58,9; 80,8) 5,7 (4,8; 6,7) 21,0 (-1,7; 46,9) Masculino

Bahia 97,0 (81,0; 112,7) 4,5 (3,8; 5,3) 380,9 (321,8; 434,9) 4,9 (4,2; 5,6) 8,6 (-8,2; 29,0) Masculino

Ceará 60,4 (50,6; 70,7) 4,9 (4,1; 5,9) 215,5 (181,0; 246,3) 4,5 (3,8; 5,2) -8,1 (-22,4; 10,3) Masculino

Maranhão 20,7 (16,4; 26,5) 2,7 (2,1; 3,6) 145,8 (119,2; 176,0) 5,3 (4,3; 6,5) 94,1 (44,1; 161,2) Masculino

Paraíba 37,5 (31,8; 44,4) 4,8 (4,0; 5,8) 107,8 (90,5; 128,5) 5,2 (4,3; 6,2) 8,0 (-14,4; 35,4) Masculino

Pernambuco 64,7 (56,3; 74,1) 4,8 (4,1; 5,6) 191,7 (166,6; 220,4) 4,8 (4,1; 5,5) -1,6 (-17,3; 15,4) Masculino

Piauí 18,7 (15,4; 23,0) 4,2 (3,3; 5,3) 92,5 (73,7; 112,7) 5,2 (4,1; 6,3) 24,8 (-7,3; 60,6) Masculino

Rio Grande do 
Norte

26,4 (22,1; 31,4) 4,6 (3,8; 5,6) 89,5 (73,6; 108,2) 5,0 (4,1; 6,0) 8,2 (-16,3; 40,1) Masculino

Sergipe 14,7 (12,6; 17,1) 4,8 (4,1; 5,7) 52,3 (42,4; 61,9) 5,6 (4,5; 6,7) 16,1 (-5,5; 41,2) Masculino

Região 
Sudeste

488,7 (441,1; 537,7) 4,7 (4,2; 5,3)
2.275,4 (2.005,1; 

2.523,8)
5,2 (4,6; 5,8) 11,5 (-0,4; 23,7) Masculino

Espírito Santo 20,1 (17,4; 22,6) 4,6 (3,9; 5,1) 97,4 (81,7; 113,7) 5,1 (4,3; 6,0) 12,6 (-4,7; 31,1) Masculino

Minas Gerais 126,8 (113,3; 140,7) 4,7 (4,1; 5,3) 641,5 (562,5; 723,2) 5,4 (4,7; 6,1) 14,4 (1,5; 30,0) Masculino

Rio de Janeiro 107,8 (95,9; 119,2) 4,7 (4,1; 5,3) 425,6 (365,4; 481,5) 5,2 (4,4; 6,0) 11,5 (-3,3; 27,3) Masculino

São Paulo 234,0 (210,3; 257,5) 4,7 (4,1; 5,3)
1.110,9 (977,3; 

1.235,2)
5,2 (4,5; 5,8) 9,7 (-2,4; 22,3) Masculino

Região Sul 175,6 (158,6; 193,0) 5,1 (4,5; 5,7) 827,9 (728,5; 924,8) 5,8 (5,0; 6,5) 13,7 (-0,7; 29,1) Masculino

Paraná 61,9 (54,8; 67,6) 4,8 (4,2; 5,4) 315,0 (276,9; 356,5) 5,8 (5,0; 6,6) 19,5 (1,8; 37,6) Masculino

Rio Grande do 
Sul

83,0 (74,9; 91,9) 5,4 (4,7; 6,1) 345,8 (302,6; 392,7) 5,9 (5,1; 6,7) 8,8 (-6,9; 26,3) Masculino

Santa Catarina 30,8 (26,8; 34,3) 4,8 (4,2; 5,5) 167,1 (143,5; 188,1) 5,6 (4,7; 6,5) 16,5 (-0,2; 35,3) Masculino

Região Centro-
Oeste

47,9 (43,1; 53,1) 4,3 (3,7; 4,8) 339,5 (298,0; 379,9) 5,2 (4,5; 5,8) 20,9 (6,1; 36,8) Masculino

Distrito Federal 4,4 (3,9; 4,9) 3,8 (3,3; 4,4) 38,4 (32,0; 45,4) 3,9 (3,2; 4,7) 1,8 (-16,7; 26,5) Masculino

Goiás 22,2 (19,8; 24,9) 4,0 (3,5; 4,6) 146,4 (127,4; 166,0) 4,9 (4,2; 5,6) 21,6 (2,4; 43,3) Masculino

Mato Grosso 9,4 (8,1; 10,5) 4,6 (3,8; 5,3) 81,8 (69,9; 93,1) 6,2 (5,2; 7,1) 34,7 (14,2; 62,6) Masculino

Mato Grosso 
do Sul

11,9 (10,6; 13,5) 4,7 (4,1; 5,5) 72,9 (61,3; 85,6) 5,8 (4,8; 6,9) 23,0 (3,2; 44,7) Masculino
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Brasil
1.478,1 (1.259,3; 

1.635,1)
4,7 (3,9; 5,2)

7.313,3 (5.750,0; 
8.275,7)

4,8 (3,8; 5,4) 2,8 (-6,3; 13,4) Feminino

Região Norte 50,7 (42,6; 56,6) 4,3 (3,5; 4,9) 353,9 (278,6; 415,9) 4,9 (3,9; 5,8) 13,8 (0,3; 29,7) Feminino

Acre 2,0 (1,7; 2,3) 5,0 (4,0; 6,0) 16,7 (13,1; 20,0) 5,3 (4,2; 6,3) 5,6 (-14,1; 31,8) Feminino

Amapá 1,7 (1,3; 2,0) 4,0 (3,0; 4,7) 13,8 (10,5; 16,7) 5,2 (4,0; 6,3) 32,4 (10,2; 62,9) Feminino

Amazonas 10,0 (8,3; 11,3) 4,7 (3,8; 5,4) 74,7 (58,8; 90,2) 5,3 (4,1; 6,4) 11,8 (-6,1; 36,6) Feminino

Pará 29,8 (24,8; 33,8) 4,1 (3,3; 4,7) 170,2 (130,5; 204,5) 4,6 (3,6; 5,6) 13,8 (-2,9; 34,8) Feminino

Rondônia 3,2 (2,7; 3,6) 5,3 (4,4; 6,1) 34,2 (28,2; 40,9) 5,3 (4,3; 6,4) 1,2 (-16,7; 21,8) Feminino

Roraima 0,4 (0,3; 0,5) 4,4 (3,6; 5,2) 5,6 (4,6; 6,6) 4,8 (3,9; 5,7) 10,6 (-11,8; 39,6) Feminino

Tocantins 3,7 (3,0; 4,4) 7,2 (5,6; 8,7) 38,7 (30,2; 47,3) 5,0 (3,9; 6,2) -29,9 (-44,9; -10,3) Feminino

Região 
Nordeste

444,7 (360,7; 519,6) 4,4 (3,6; 5,2)
1.763,2 (1.371,2; 

2.070,9)
4,3 (3,4; 5,1) -2,8 (-17,0; 13,3) Feminino

Alagoas 23,9 (19,2; 27,9) 4,7 (3,7; 5,5) 86,3 (69,0; 101,9) 4,6 (3,7; 5,4) -2,9 (-20,7; 19,9) Feminino

Bahia 123,3 (95,4; 146,7) 4,2 (3,2; 5,0) 522,3 (400,2; 614,6) 4,5 (3,6; 5,3) 8,0 (-7,4; 25,0) Feminino

Ceará 78,5 (62,9; 96,1) 5,2 (4,0; 6,3) 297,6 (230,6; 357,3) 4,3 (3,4; 5,1) -17,0 (-31,0; -1,5) Feminino

Maranhão 17,2 (12,6; 22,5) 2,0 (1,5; 2,7) 141,9 (108,0; 178,6) 3,7 (2,8; 4,6) 83,3 (38,3; 150,2) Feminino

Paraíba 45,2 (35,2; 56,2) 5,1 (3,9; 6,4) 138,1 (105,7; 167,9) 4,1 (3,2; 4,9) -20,2 (-35,9; -2,2) Feminino

Pernambuco 85,7 (71,7; 98,3) 4,9 (4,0; 5,7) 274,7 (222,5; 318,5) 4,2 (3,4; 4,8) -14,6 (-26,0; -1,6) Feminino

Piauí 24,1 (18,1; 30,9) 4,8 (3,5; 6,2) 120,3 (90,2; 153,7) 4,9 (3,7; 6,2) 2,4 (-22,4; 39,4) Feminino

Rio Grande do 
Norte

28,7 (21,0; 36,3) 4,0 (2,9; 5,2) 116,9 (89,3; 146,2) 4,2 (3,3; 5,3) 4,8 (-18,3; 35,3) Feminino

Sergipe 18,0 (14,8; 21,0) 5,3 (4,3; 6,2) 65,2 (51,7; 77,6) 4,5 (3,6; 5,3) -15,5 (-30,1; 1,7) Feminino

Região 
Sudeste

695,3 (594,9; 764,6) 4,7 (4,0; 5,3)
3.515,2 (2.771,7; 

4.059,4)
4,9 (3,9; 5,6) 2,8 (-8,7; 16,0) Feminino

Espírito Santo 23,6 (20,3; 26,6) 4,6 (3,9; 5,3) 130,1 (101,4; 153,3) 4,5 (3,5; 5,3) -2,9 (-15,1; 15,0) Feminino

Minas Gerais 156,3 (133,1; 172,8) 4,5 (3,8; 5,0) 858,3 (665,7; 1.005,3) 4,8 (3,8; 5,6) 7,2 (-6,4; 23,1) Feminino

Rio de Janeiro 184,2 (157,4; 203,9) 4,9 (4,1; 5,5) 745,9 (588,0; 860,6) 4,9 (3,9; 5,6) -0,4 (-12,8; 13,0) Feminino

São Paulo 331,2 (284,9; 365,1) 4,8 (4,0; 5,3)
1.780,8 (1.418,0; 

2.056,7)
4,9 (3,9; 5,7) 3,1 (-9,3; 16,9) Feminino

Região Sul 238,4 (203,8; 267,1) 5,1 (4,3; 5,9)
1.283,5 (1.018,5; 

1.481,3)
5,5 (4,3; 6,3) 6,3 (-5,9; 20,5) Feminino

Paraná 68,0 (58,6; 76,1) 4,7 (3,9; 5,4) 441,3 (347,6; 513,1) 5,4 (4,3; 6,3) 14,0 (-1,9; 32,6) Feminino

Rio Grande do 
Sul

131,2 (113,1; 148,3) 5,5 (4,6; 6,2) 593,7 (460,2; 694,0) 5,7 (4,4; 6,6) 4,0 (-8,6; 17,9) Feminino

Santa Catarina 39,2 (33,4; 44,2) 4,8 (4,0; 5,5) 248,5 (195,2; 292,8) 5,1 (4,0; 6,1) 6,4 (-10,3; 25,4) Feminino

Região Centro-
Oeste

48,9 (42,0; 54,7) 4,2 (3,5; 4,8) 397,5 (311,5; 456,9) 4,6 (3,6; 5,3) 8,2 (-4,6; 24,4) Feminino

Distrito Federal 6,0 (5,1; 6,7) 3,6 (2,9; 4,1) 57,6 (43,7; 68,9) 3,7 (2,8; 4,4) 3,8 (-15,1; 24,2) Feminino

Goiás 23,2 (20,1; 26,4) 4,2 (3,5; 4,8) 176,0 (133,8; 207,5) 4,5 (3,4; 5,3) 7,5 (-9,0; 27,3) Feminino

Mato Grosso 8,1 (6,7; 9,4) 4,5 (3,6; 5,4) 80,2 (65,3; 96,3) 5,2 (4,2; 6,2) 14,7 (-3,9; 40,8) Feminino

Mato Grosso 
do Sul

11,6 (9,7; 13,2) 4,7 (3,8; 5,4) 83,7 (64,0; 99,3) 5,2 (4,0; 6,1) 10,1 (-7,2; 31,9) Feminino

Brasil
2.593,1 (2.302,4; 

2.825,7)
4,7 (4,0; 5,2)

12.417,7 (10.322,5; 
13.781,7)

5,0 (4,1; 5,5) 6,6 (-1,5; 14,6) Ambos

Região Norte 94,2 (83,0; 103,2) 4,4 (3,7; 4,8) 669,4 (568,1; 750,0) 5,2 (4,3; 5,8) 18,1 (8,0; 31,4) Ambos
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Acre 4,1 (3,7; 4,6) 4,7 (4,0; 5,3) 29,7 (24,7; 34,3) 5,2 (4,3; 6,0) 9,3 (-7,3; 29,4) Ambos

Amapá 2,9 (2,5; 3,3) 4,2 (3,5; 4,8) 24,8 (20,3; 28,7) 5,4 (4,4; 6,2) 27,5 (10,3; 48,6) Ambos

Amazonas 18,9 (16,3; 20,8) 4,8 (4,0; 5,4) 137,7 (116,3; 159,1) 5,6 (4,7; 6,5) 16,1 (1,7; 34,6) Ambos

Pará 52,8 (45,7; 58,4) 4,1 (3,4; 4,6) 317,1 (260,0; 367,0) 4,9 (4,0; 5,7) 19,8 (7,1; 39,4) Ambos

Rondônia 7,3 (6,6; 8,1) 5,3 (4,6; 6,0) 72,4 (61,4; 82,8) 5,7 (4,8; 6,6) 7,5 (-6,3; 22,1) Ambos

Roraima 0,9 (0,8; 1,0) 4,7 (4,1; 5,2) 12,0 (10,2; 13,9) 5,3 (4,4; 6,1) 13,0 (-4,5; 31,4) Ambos

Tocantins 7,2 (6,3; 8,2) 7,5 (6,5; 8,6) 75,6 (62,1; 87,3) 5,2 (4,2; 6,0) -31,5 (-41,3; -19,4) Ambos

Região 
Nordeste

804,0 (683,1; 908,8) 4,5 (3,7; 5,1)
3.109,3 (2.550,6; 

3.517,8)
4,6 (3,8; 5,2) 2,0 (-10,1; 14,1) Ambos

Alagoas 43,1 (36,7; 48,1) 4,7 (3,9; 5,3) 156,3 (129,5; 177,6) 5,0 (4,2; 5,7) 6,2 (-8,1; 22,8) Ambos

Bahia 220,3 (180,9; 253,5) 4,3 (3,5; 5,0) 903,3 (729,2; 1.030,8) 4,7 (3,8; 5,3) 8,3 (-3,2; 21,3) Ambos

Ceará 139,0 (116,1; 159,8) 5,1 (4,2; 5,9) 513,1 (420,0; 584,9) 4,4 (3,6; 5,0) -13,2 (-24,6; -1,7) Ambos

Maranhão 37,9 (31,3; 46,2) 2,3 (1,9; 2,9) 287,8 (239,3; 337,1) 4,3 (3,6; 5,1) 85,0 (45,3; 136,0) Ambos

Paraíba 82,7 (69,9; 96,1) 5,0 (4,1; 5,8) 245,8 (199,9; 284,6) 4,5 (3,7; 5,2) -9,3 (-23,2; 4,9) Ambos

Pernambuco 150,4 (129,7; 167,7) 4,9 (4,2; 5,5) 466,4 (395,2; 522,3) 4,4 (3,7; 4,9) -9,4 (-19,8; 1,5) Ambos

Piauí 42,9 (35,2; 51,3) 4,5 (3,6; 5,5) 212,8 (167,5; 248,8) 5,0 (4,0; 5,9) 12,0 (-8,7; 36,8) Ambos

Rio Grande do 
Norte

55,2 (45,3; 64,2) 4,3 (3,5; 5,0) 206,4 (166,7; 247,9) 4,5 (3,7; 5,4) 6,2 (-11,5; 28,8) Ambos

Sergipe 32,7 (28,3; 36,4) 5,1 (4,3; 5,7) 117,5 (96,5; 134,7) 4,9 (4,1; 5,6) -2,3 (-15,2; 11,5) Ambos

Região 
Sudeste

1.184,0 (1.057,8; 
1.283,4)

4,7 (4,1; 5,2)
5.790,6 (4.813,8; 

6.525,2)
5,0 (4,2; 5,7) 6,3 (-3,1; 16,4) Ambos

Espírito Santo 43,7 (37,7; 47,7) 4,6 (3,9; 5,1) 227,5 (184,7; 259,2) 4,8 (3,8; 5,4) 3,4 (-7,4; 16,2) Ambos

Minas Gerais 283,1 (250,9; 308,4) 4,6 (4,0; 5,1)
1.499,8 (1.215,4; 

1.711,3)
5,1 (4,1; 5,8) 10,3 (-1,2; 22,4) Ambos

Rio de Janeiro 292,0 (258,7; 318,4) 4,8 (4,2; 5,4)
1.171,5 (978,1; 

1.312,6)
5,0 (4,2; 5,6) 3,7 (-6,1; 15,0) Ambos

São Paulo 565,2 (507,1; 611,1) 4,8 (4,2; 5,2)
2.891,8 (2.437,3; 

3.266,3)
5,0 (4,2; 5,7) 5,9 (-3,6; 16,7) Ambos

Região Sul 414,1 (368,5; 452,9) 5,1 (4,4; 5,7)
2.111,4 (1.755,8; 

2.368,2)
5,6 (4,6; 6,3) 9,3 (-0,7; 21,6) Ambos

Paraná 129,9 (115,6; 141,5) 4,8 (4,1; 5,3) 756,3 (631,1; 847,6) 5,6 (4,6; 6,2) 16,3 (4,8; 30,6) Ambos

Rio Grande do 
Sul

214,2 (191,5; 234,8) 5,4 (4,7; 6,1) 939,5 (778,2; 1.059,0) 5,8 (4,8; 6,5) 6,1 (-5,7; 18,5) Ambos

Santa Catarina 70,0 (62,4; 76,2) 4,8 (4,2; 5,3) 415,7 (347,2; 473,5) 5,3 (4,4; 6,1) 10,1 (-1,6; 24,7) Ambos

Região Centro-
Oeste

96,8 (85,3; 105,6) 4,2 (3,6; 4,7) 736,9 (611,9; 818,5) 4,8 (4,0; 5,4) 13,7 (4,2; 24,6) Ambos

Distrito Federal 10,4 (9,3; 11,4) 3,6 (3,1; 4,0) 96,0 (77,2; 111,7) 3,8 (3,0; 4,4) 4,4 (-9,7; 20,9) Ambos

Goiás 45,4 (40,2; 49,9) 4,1 (3,5; 4,6) 322,3 (266,8; 359,4) 4,7 (3,8; 5,2) 13,8 (1,5; 26,0) Ambos

Mato Grosso 17,5 (15,3; 19,5) 4,5 (3,9; 5,1) 162,0 (136,8; 183,5) 5,6 (4,7; 6,4) 23,9 (9,2; 41,3) Ambos

Mato Grosso 
do Sul

23,5 (20,4; 25,9) 4,7 (3,9; 5,2) 156,6 (129,2; 178,7) 5,4 (4,5; 6,2) 16,2 (2,4; 32,3) Ambos

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 6.4 – Número de DALYs e taxas de DALYs, padronizadas por idade, por fibrilação atrial, em 1990 e 2023, no Brasil, de 
acordo com sexo, e variação percentual das taxas

Grupo etário Sexo Local 1990_Número
(II 95%)

1990_Taxa
(II 95%)

2023_Número
(II 95%)

2023_Taxa
(II 95%)

Variação 
percentual (II 

95%)

< 5 anos Masculino Brasil 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0)

5-14 anos Masculino Brasil 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0)

15-49 anos Masculino Brasil
4.162,9 (2.796,8; 

6.044,8)
11,0 (7,4; 

16,0)
10.127,2 (7.154,8; 

14.379,3)
18,7 (13,2; 26,6)

70,1 (55,7; 
90,3)

50-69 anos Masculino Brasil
18.678,9 (13.567,0; 

26.700,7)
247,4 (179,7; 

353,6)
57.111,2 (43.388,0; 

80.399,1)
279,4 (212,3; 

393,4)
13,0 (7,8; 19,5)

70+ anos Masculino Brasil
23.202,4 (18.561,2; 

29.351,4)

1.217,2 
(973,7; 
1.539,7)

92.309,1 (75.620,0; 
113.874,9)

1.437,4 
(1.177,5; 
1.773,2)

18,1 (11,6; 
25,2)

Bruta Masculino Brasil
46.044,2 (36.069,2; 

60.878,5)
62,4 (48,9; 

82,5)

159.547,5 
(129.541,2; 
206.348,0)

154,8 (125,7; 
200,2)

148,2 (135,1; 
164,0)

Padronizada 
por idade

Masculino Brasil 134,2 (109,2; 172,9)
144,3 (118,0; 

184,4)
7,6 (2,7; 12,7)

< 5 anos Feminino Brasil 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0)

5-14 anos Feminino Brasil 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0)

15-49 anos Feminino Brasil
2.861,3 (1.959,9; 

4.092,0)
7,3 (5,0; 10,5)

6.634,5 (4.799,6; 
9.308,3)

11,9 (8,6; 16,7)
62,2 (45,8; 

79,9)

50-69 anos Feminino Brasil
14.117,4 (10.574,9; 

20.015,6)
172,4 (129,1; 

244,4)
43.309,6 (32.650,8; 

60.304,3)
186,4 (140,5; 

259,5)
8,1 (2,9; 13,9)

70+ anos Feminino Brasil
26.229,6 (21.374,1; 

31.613,0)

1.107,3 
(902,3; 
1.334,6)

115.157,1 
(92.809,3; 
139.387,8)

1.317,5 
(1.061,8; 
1.594,7)

19,0 (10,2; 
28,6)

Bruta Feminino Brasil
43.208,4 (34.612,7; 

55.585,9)
57,2 (45,8; 

73,6)

165.101,2 
(132.237,1; 
208.650,1)

151,4 (121,3; 
191,4)

164,7 (147,2; 
185,0)

Padronizada 
por idade

Feminino Brasil 108,6 (88,0; 136,6)
110,9 (88,8; 

140,3)
2,1 (-3,0; 8,2)

< 5 anos Ambos Brasil 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0)

5-14 anos Ambos Brasil 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0)

15-49 anos Ambos Brasil
7.024,2 (4.786,3; 

10.163,7)
9,1 (6,2; 13,2)

16.761,6 (11.953,0; 
23.540,8)

15,3 (10,9; 21,4)
66,9 (54,9; 

82,2)

50-69 anos Ambos Brasil
32.796,4 (24.274,4; 

46.748,7)
208,4 (154,2; 

297,0)

100.420,8 
(75.697,2; 
141.339,9)

229,9 (173,3; 
323,6)

10,3 (6,0; 15,7)

70+ anos Ambos Brasil
49.432,0 (39.841,3; 

61.253,5)

1.156,3 
(932,0; 
1.432,8)

207.466,2 
(171.339,5; 
254.755,7)

1.368,3 
(1.130,0; 
1.680,2)

18,3 (11,2; 
25,4)

Bruta Ambos Brasil
89.252,6 (70.854,7; 

116.534,6)
59,8 (47,4; 

78,0)

324.648,6 
(261.940,9; 
415.784,8)

153,1 (123,5; 
196,1)

156,1 (143,9; 
173,4)

Padronizada 
por idade

Ambos Brasil 120,4 (97,6; 153,7)
125,7 (101,6; 

160,2)
4,4 (0,4; 8,8)

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 6.1 – Taxas brutas de prevalência de fibrilação e flutter atrial entre 1990 e 2023, no Brasil. Fonte: Dados derivados do Global 
Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 6.2 – Taxas de mortalidade padronizadas por idade por fibrilação e flutter atrial entre 1990 e 2023, no Brasil. Fonte: Dados derivados do 
Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 6.3 – Correlação entre o índice sociodemográfico (SDI) de 2023 e a variação percentual das taxas de mortalidade, padronizadas por 
idade, por fibrilação e flutter atrial, por 100 mil habitantes, nas unidades federativas brasileiras, de 1990 a 2023. Fonte: Dados derivados do 
Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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CAPÍTULO 7 – HIPERTENSÃO ARTERIAL 

CID 10 - I10. 

Ver Tabelas 7.1 a 7.6 e Figuras 7.1 a 7.5.

Abreviaturas usadas no capítulo 7

COVID-19 infecção pelo coronavírus SARS-CoV-2

DALYs
anos de vida perdidos ajustados por 
incapacidade (do inglês, Disability-Adjusted Life 
Years)

DATASUS
Departamento de Informática do Sistema Único 
de Saúde

DCV Doença Cardiovascular

GBD Global Burden of Disease

IC Intervalo de confiança

II Intervalo de Incerteza

IMC Índice de Massa Corporal

IRR
razão de taxas de incidência (do inglês, 
incidence rate ratio)

MAPA Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial

MRPA Monitorização Residencial da Pressão Arterial 

OR Odds Ratio

PAc Pressão Arterial de Consultório

PAS Pressão Arterial Sistólica

PNS Pesquisa Nacional de Saúde

pp pontos percentuais

PREDI 
Estudo PREDIctors of Maternal and Infant 
Excess Body Weight

QALYs
anos de vida ajustados pela qualidade
(do inglês, Quality-Adjusted Life Years)

QATSAH
Questionário de Adesão ao Tratamento da 
Hipertensão Arterial Sistêmica

RP Razão de Prevalência

SDI
Índice Sociodemográfico (do inglês, 
Sociodemographic Index)

UF Unidade Federativa

Vigitel
Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e 
Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 
Telefônico

Panorama e Definição

•	 A hipertensão arterial é uma condição multifatorial 
caracterizada por níveis elevados e sustentados de pressão 
arterial sistêmica,232 sendo reconhecida como o principal 
fator de risco modificável para doença cardiovascular 
(DCV) e morte prematura.232,233

•	 Para fins de padronização epidemiológica, a hipertensão é 
frequentemente definida em inquéritos populacionais pelo 
diagnóstico autorreferido ou pelo uso de medicamentos 
anti-hipertensivos; entretanto, ressalta-se que os estudos 
com aferição direta consideram valores de pressão arterial 
sistólica (PAS) ≥ 140 mmHg e/ou diastólica ≥ 90 mmHg.234

•	 Quando o estudo GBD é a fonte de dados, o risco é 
atribuído à PAS elevada, como descrito em publicação 
anterior.235 Para o entendimento deste capítulo, é 
fundamental distinguir a hipertensão arterial, enquanto 
fator de risco clínico, da doença cardíaca hipertensiva. 

Enquanto a hipertensão arterial atua como um precursor 
que eleva a probabilidade de eventos cardiovasculares, 
a doença cardíaca hipertensiva refere-se aos danos 
específicos em órgãos-alvo, como hipertrofia ventricular 
esquerda e insuficiência cardíaca, decorrentes da elevação 
crônica da pressão, cuja carga de morbidade e mortalidade 
é estudada separadamente em estudos epidemiológicos. 
Neste capítulo, abordaremos a hipertensão arterial como 
fator de risco para DCV, exceto em seção específica sobre 
doença cardíaca hipertensiva.

Prevalência
•	 Ao considerar critérios de aferição pressórica e uso de 

medicamentos, de acordo com dados da Pesquisa Nacional 
de Saúde (PNS) de 2013, que ainda continuam sendo os 
dados representativos da população brasileira mais recentes 
para pressão arterial aferida, a prevalência de hipertensão 
na população adulta brasileira foi estimada em 32,3% 
(IC 95%, 31,7–33,1).233 Ressalta-se que a prevalência 
baseada em aferição tende a revelar taxas superiores às 
autorreferidas, evidenciando lacunas no diagnóstico.232,233

•	 Dados autorrelatados do Vigitel analisados em série 
temporal, entre 2006 e 2021, demonstram que a 
prevalência de hipertensão arterial se manteve estável, 
entre 2006 e 2019, em aproximadamente 24%, porém 
apresentou mudança de tendência durante a pandemia 
da infecção pelo coronavírus SARS-CoV-2 (COVID-19), 
registrando aumento em 2020-2021.232,233,236 Os dados 
do Vigitel de 2024, utilizados para analisar o cenário nas 
capitais brasileiras e no Distrito Federal, mostram que a 
frequência de adultos que referiram diagnóstico médico 
de hipertensão no Brasil variou de 30,1% em 2023 para 
29,7% em 2024, enquanto a série histórica de 2006-2024 
aponta uma tendência geral de aumento (0,37 pp/ano).237

•	 Importante ressaltar que quando o método de avaliação é 
o autorrelato, como no Vigitel, a prevalência permanece 
consistentemente superior no sexo feminino, sugerindo 
maior conhecimento sobre a condição entre os indivíduos 
desse sexo. Em 2023, 31,9% das mulheres referiram o 
diagnóstico, oscilando para 31,7% em 2024. Entre os 
homens, a prevalência foi de 28,0% em 2023 e 27,4% 
em 2024. No longo prazo (2006-2024), a variação foi 
discretamente maior entre os homens (7,9 pp) do que 
entre as mulheres (6,5 pp).237

•	 Em relação à faixa etária, de acordo com o Vigitel, observa-
se um gradiente direto com o envelhecimento.237 Em 2024, 
a prevalência foi de apenas 6,4% entre jovens de 18-24 
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anos, elevando-se para 48,2% na faixa de 55-64 anos e 
atingindo 60,2% entre indivíduos com 65 anos ou mais.237 
Adicionalmente, em longevos (≥80 anos), a prevalência 
pode chegar a 72,6% (faixa 80-84 anos), associando-se 
independentemente a polifarmácia e sobrepeso.238

•	 Nota-se que há uma relação inversa entre escolaridade e 
diagnóstico autorreferido da hipertensão arterial. Em 2024, 
indivíduos sem instrução ou com ensino fundamental 
incompleto apresentaram prevalência de 49,8%, enquanto 
aqueles com ensino superior completo registraram 22,7%, 
de acordo com o Vigitel.237 A coexistência de hipertensão 
com obesidade e/ou diabetes atinge cerca de 9,6% da 
população adulta brasileira, sendo mais frequente com o 
avanço da idade e em mulheres com menor escolaridade.239

Criança e Adolescente
•	 A prevalência de pressão arterial elevada e os fatores 

associados foram avaliados em adolescentes de 15 anos 
pertencentes à Coorte de Nascimentos de Pelotas de 
2004. A análise incluiu 1.417 adolescentes com medidas 
completas de pressão arterial aos 6, 11 e 15 anos, 
considerando-se hipertensão arterial valores ≥ percentil 
95 para sexo, idade e estatura em todas as avaliações. 
A prevalência de hipertensão arterial foi de 3,2% (IC 
95%, 1,9–4,5) entre meninas e 4,3% (IC 95%, 2,8–5,8) 
entre meninos. Entre as meninas, a história familiar de 
hipertensão arterial associou-se à presença de pressão 
arterial elevada (OR = 3,1; IC 95%, 1,26–7,54). Em 
meninos, o excesso de peso materno pré-gestacional 
aumentou essa chance em 2,3 vezes. Em ambos os sexos, 
o excesso de peso na adolescência mostrou associação 
com hipertensão arterial (OR = 3,5 nas meninas e OR = 
5,0 nos meninos), assim como maiores índices de massa 
gorda e massa magra. Entre os meninos, observou-se ainda 
associação entre hipertensão arterial e ganho acelerado de 
peso e estatura em períodos específicos do crescimento.240

•	 Em estudo transversal no âmbito do Estudo PREDI, foram 
avaliadas 142 crianças de 9 anos de idade. Pressão arterial 
elevada foi observada em 20,4% delas, sendo 69,0% do 
sexo masculino. A frequência de pressão arterial elevada 
foi significativamente maior entre crianças com índice 
de massa corporal (IMC) > percentil 85 (34,2%) e entre 
aquelas com circunferência da cintura > percentil 85 
(50,0%), em comparação às crianças sem excesso de 
adiposidade (p < 0,01). No modelo ajustado, IMC elevado 
e circunferência da cintura aumentada associaram-se 
independentemente a maior chance de pressão arterial 
elevada (OR = 3,91; IC 95%, 1,31–11,71; p = 0,015).241

•	 Os estudos demonstram que a hipertensão arterial 
mantém elevada prevalência na população brasileira, com 
crescimento do número absoluto de indivíduos afetados 
nas últimas décadas, impulsionado pelo envelhecimento 
populacional. Embora as taxas padronizadas por idade 
tenham apresentado redução ao longo do tempo, persistem 
marcadas desigualdades regionais e sociodemográficas, 
com maior frequência entre idosos, mulheres, indivíduos 
com menor escolaridade e populações mais vulneráveis. 
Observa-se ainda associação consistente entre hipertensão 

arterial, obesidade e excesso de adiposidade desde a 
infância e adolescência, reforçando o caráter multifatorial 
e cumulativo da doença ao longo da vida.

Incidência
•	 No estudo ELSA-Brasil, foi avaliada a incidência de 

hipertensão em 8.528 pacientes adultos, de acordo com 
sexo e raça, após duas visitas médicas entre 2010 e 2014. 
A incidência de hipertensão estimada foi 43,4/1000 
pessoas-ano, variando de 30,5/1000 em mulheres brancas 
a 59,4/1000 em homens negros. Após ajuste por idade 
e história familiar de hipertensão, a razão de taxas de 
incidência (IRR) foi maior em homens negros (2,25; IC 
95%, 1,65-3,08), homens pardos (1,89; IC 95%, 1,59-
2,25), mulheres negras (1,85; IC 95%, 1,50-2,30), mulheres 
pardas (1,47; IC 95%, 1,31-1,67) e homens brancos (1,76; 
IC 95%, 1,49-2,08), quando comparados às mulheres 
brancas.242

•	 Em outro estudo, avaliando a população de idosos da 
cidade de São Paulo, entre 2010 e 2016, com o objetivo 
de estimar a incidência cumulativa de hipertensão arterial, 
observou-se que 36,1% dos normotensos em 2010 
desenvolveram hipertensão até 2016.243

Mortalidade por todas as causas atribuíveis à hipertensão 
arterial
•	 De acordo com as estimativas do GBD 2023, houve 

220.160 (II 95%, 183.085 - 255.264) mortes por todas as 
causas em 2023 atribuídas à PAS elevada, correspondendo 
a uma taxa de 103,8 mortes por 100 mil habitantes (II 
95%, 86,3–120,4). Entretanto, considerando as taxas de 
mortalidade padronizadas por idade, observou-se uma taxa 
de 85 mortes por 100 mil habitantes (II 95%, 70,6–120,4), 
refletindo uma redução de 52,9% (II 95%, −61,5; −38,7) 
de 1990 a 2023, acompanhando o envelhecimento 
da população (Tabela 7.1). Os números e as taxas de 
mortalidade por todas as causas atribuíveis à PAS elevada 
são apresentados nas Figuras 7.1 e 7.2. As causas de morte 
atribuíveis à PAS elevada no Brasil em 1990 e 2023 são 
apresentadas na Figura 7.3. 

•	 Em relação ao sexo, a taxa de mortalidade padronizada 
por idade atribuída à PAS elevada em 2023 no Brasil foi 
maior nos homens (104,9; II 95%, 86,8 - 121,1) do que 
nas mulheres (68,7; II 95%, 56,0 - 80,3), porém a redução 
percentual foi semelhante em ambos os sexos (Tabela 7.1).

•	 Em relação à variação entre as unidades federativas (UF) 
em 2023, a taxa de mortalidade padronizada por idade 
atribuída à PAS elevada variou de 119,7 por 100 mil (II 
95%, 94,3 - 140,9) em Alagoas a 58,9 (II 95%, 46,7 - 71,2) 
no Distrito Federal, revelando as disparidades nacionais 
(Tabela 7.2).

•	 Com dados secundários dos Sistemas de Informação 
Hospitalar e de Mortalidade do DATASUS, analisando 
internações e óbitos por diabetes mellitus e hipertensão 
arterial sistêmica no estado da Bahia, entre 2010 e 2022, 
foram registradas 127.080 internações por hipertensão 
arterial, com predomínio de mulheres, indivíduos com 
60 anos ou mais, e autodeclarados pardos. O coeficiente 
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de mortalidade por hipertensão arterial variou de 24,8 
por 100 mil habitantes em 2010 para 43 por 100 mil 
habitantes em 2022.244

Mortalidade por doenças cardiovasculares atribuíveis à 
hipertensão arterial
•	 De acordo com as estimativas do GBD 2023, houve 

199.185 (II 95%, 163.888,4 - 233.372,8) mortes por 
todas as causas em 2023 atribuídas à PAS elevada, 
correspondendo a 90% de todos os óbitos. As taxas de 
mortalidade brutas atribuíveis à PAS elevada permaneceram 
estáveis de 1990 a 2023; entretanto, considerando-se as 
taxas de mortalidade padronizadas por idade, observou-se 
uma taxa de 76,8 mortes por 100 mil habitantes (II 95%, 
63,0 - 90,0), refletindo uma redução de 55,8% (II 95%, 
-63,6; -43,0).245 As tendências nas taxas de mortalidade 
por DCV brutas e padronizadas por idade atribuíveis à PAS 
elevada são apresentadas na Figura 7.4.

•	 Houve maior redução nas taxas de mortalidade 
padronizadas por idade atribuída à PAS elevada no período 
de 1990 a 2023 nas UF com índice sociodemográfico (SDI) 
mais elevado, com uma correlação negativa significativa 
entre a variação percentual daquelas taxas e o SDI de 2023 
(correlação de Pearson = -0,833, p<0,001) (Figura 7.5).

Morbidade e carga de doença atribuída à hipertensão 
arterial
•	 Pelas estimativas do GBD 2023, houve 4.905.699 (II 

95%, 4.021.042 - 5.639.940) DALYs por todas as causas 
atribuídas à PAS elevada em 2023, correspondendo a uma 
taxa de 2.313 (II 95%, 1.896 - 2.659) DALYs por 100 mil 
habitantes. Em comparação a 1990, esse número refletiu 
um aumento de 3,1% (II 95%, −18; +42,3) em todas as 
faixas etárias. Em relação às taxas de DALYs padronizadas 
por idade por todas as causas, observou-se uma taxa de 
1.861,5 DALYs por 100 mil habitantes (II 95%, 1.527 - 
2144) em 2023, correspondendo a uma redução de 51% 
(II 95%, −60,5; −34), refletindo o envelhecimento da 
população (Tabela 7.3). A distribuição por UF é semelhante 
àquela das taxas de mortalidade.

•	 A multimorbidade no contexto das doenças crônicas não 
comunicáveis no Brasil foi investigada utilizando-se dados 
da PNS de 2013, incluindo 60.202 adultos com 18 anos ou 
mais, sendo definida como a presença simultânea de duas 
ou mais condições crônicas, especificamente hipertensão 
arterial, diabetes mellitus e obesidade. A prevalência global 
de multimorbidade foi de 9,6%. Observou-se aumento 
progressivo da multimorbidade com a idade, alcançando 
16,3% (IC 95%, 14,4 - 18,5) entre homens com 60 anos 
ou mais e 22,4% (IC 95%, 20,8 - 24,2) entre mulheres na 
mesma faixa etária.239

Conhecimento, Tratamento e Controle
•	 Com base em estudo transversal derivado da PNS de 

2013, foram estimados prevalência de hipertensão 
arterial, conhecimento do diagnóstico, uso de tratamento 
medicamentoso e controle pressórico na população adulta 
brasileira. A análise incluiu 59.226 indivíduos com 18 anos 

ou mais. A prevalência de hipertensão arterial foi de 32,3% 
(IC 95%, 31,7–33,1). Entre os indivíduos hipertensos, 
60,8% (IC 95%, 59,5–62,1) relataram conhecimento 
prévio do diagnóstico e, desses, 90,6% (IC 95%, 89,5–91,6) 
informaram uso de tratamento medicamentoso, dos quais 
54,4% (IC 95%, 52,6–56,2) apresentaram níveis pressóricos 
controlados.233

•	 Com base em modelo socioecológico, foram analisados 
fatores associados ao conhecimento do diagnóstico e 
ao controle da hipertensão arterial em idosos residentes 
no Brasil e na Colômbia. O estudo transversal utilizou 
dados do estudo International Mobility in Aging Study, 
coletados em 2012, incluindo 803 adultos com idade 
entre 65 anos e 74 anos, residentes em Natal (n=402) e 
Manizales (n=407). Hipertensão arterial esteve presente 
em 79% dos participantes no Brasil e em 70% daqueles 
na Colômbia, com conhecimento do diagnóstico em 85% 
e 82%, respectivamente. O conhecimento da hipertensão 
arterial associou-se ao uso recente de medicamentos (OR 
18,86; IC 95%, 9,61–37,41), à presença de diabetes (OR 
4,19; IC 95%, 1,64–10,71) e à percepção de insuficiência 
financeira (OR 1,85; IC 95%, 1,03–3,31).15 Entre os 
indivíduos diagnosticados com hipertensão arterial, 
controle pressórico foi observado em 30% dos participantes 
brasileiros e em 51% dos colombianos. O controle esteve 
associado ao sexo feminino (OR 1,66; IC 95%, 1,12–2,46) 
e ao hábito de caminhar (OR 1,80; IC 95%, 1,09–3,00), 
com variações entre os países.246

•	 De acordo com o Vigitel, em 2023, 80,9% dos hipertensos 
referiram estar em tratamento medicamentoso, com 
discreta variação para 80,7% em 2024.237 As mulheres 
apresentaram maior frequência de tratamento e, em 
2024, 83,5% referiram uso de medicação em comparação 
com 76,8% dos homens.237 A frequência do tratamento 
aumentou substancialmente com a idade. Em 2024, apenas 
21,1% dos jovens hipertensos de 18-24 anos referiram 
uso de medicação, percentual que alcançou 94,0% entre 
aqueles com 65 anos ou mais.237 

•	 Uma revisão sistemática com metanálise incluindo estudos 
conduzidos no país estimou a prevalência de adesão ao 
tratamento medicamentoso anti-hipertensivo no Brasil. 
A maioria das investigações apresentou delineamento 
transversal (79,8%) e foi publicada entre 2011 e 2021 
(89,6%), com predominância das regiões Sudeste (38,5%) 
e Nordeste (33,7%), não havendo estudos exclusivos 
da Região Norte. A prevalência agregada de adesão 
ao tratamento foi de 44,4% (IC 95%, 39,12–49,94), 
com elevada heterogeneidade entre os estudos (I² = 
97,90%; p < 0,001). Não foram observadas diferenças 
estatisticamente significativas entre os períodos de 
2001–2010 (42,09%; IC 95%, 28,76–56,69) e 2011–2021 
(44,73%; IC 95%, 39,01–50,60).247

•	 Um estudo avaliou a influência da espiritualidade e da 
religiosidade sobre a adesão ao tratamento medicamentoso 
e não medicamentoso em indivíduos com hipertensão 
arterial por meio do Questionário de Adesão ao Tratamento 
da Hipertensão Arterial Sistêmica (QATSAH). Observou-se 
elevada adesão ao tratamento em 46,8% dos participantes. 
Na análise ajustada, maior religiosidade intrínseca (β = 
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0,67; IC 95%, 0,22–1,13; p = 0,004) e maiores escores 
de perdão (β = 0,66; IC 95%, 0,13–1,19; p = 0,015) 
associaram-se positivamente à adesão terapêutica. Em 
contrapartida, a dimensão “valores e crenças” apresentou 
associação inversa com a adesão (β = −0,89; IC 95%, 
−1,58; −0,20; p = 0,012), sugerindo que determinadas 
crenças individuais podem atuar como barreiras ao 
seguimento do tratamento.248

•	 Para mensurar o acesso aos medicamentos prescritos para 
o tratamento da hipertensão arterial, foram utilizados 
dados da PNS de 2019. O estudo incluiu indivíduos que 
relataram prescrição de medicamentos anti-hipertensivos, 
considerando o uso nos 15 dias anteriores à entrevista, 
bem como o acesso por meio do Programa Farmácia 
Popular do Brasil ou do serviço público de saúde. O uso de 
medicamentos foi relatado por 91,5% (IC 95%, 90,9–92,2) 
dos participantes. Acesso aos medicamentos ocorreu por 
meio do Programa Farmácia Popular do Brasil em 45,2% (IC 
95%, 43,8–46,7) e pelo serviço público em 41,0% (IC 95%, 
39,6–42,3). Entre os principais motivos para não utilização 
dos medicamentos, destacaram-se a percepção de doença 
controlada (45,8%; IC 95%, 41,6–50,0) e o julgamento 
pessoal de que o tratamento não seria necessário (38,3%; 
IC 95%, 34,0–42,8). No modelo ajustado, o acesso pelo 
serviço público foi maior entre indivíduos pretos (RP 
1,12; IC 95%, 1,03–1,22) e pardos (RP 1,10; IC 95%, 
1,02–1,17), sendo menor entre homens (RP 0,93; IC 95%, 
0,88–0,99).249

•	 No contexto da prevenção primária das DCV, foram 
avaliadas a proporção e a prevalência de fatores de risco 
cardiovascular não controlados em indivíduos atendidos 
em unidades básicas de saúde no estado de São Paulo, 
com destaque para a hipertensão arterial. O estudo 
transversal de base comunitária incluiu 7.724 participantes 
avaliados em 322 unidades básicas de saúde distribuídas 
em 32 municípios. Hipertensão arterial esteve presente 
em 96,2% da amostra. Controle pressórico foi observado 
em 34,9% dos indivíduos segundo o critério <130/80 
mmHg e em 55,5% segundo o critério <140/90 mmHg. 
Entre os usuários de medicamentos anti-hipertensivos, 
33,5% apresentaram pressão arterial <130/80 mmHg. 
Nos indivíduos com 65 anos ou mais, o controle pressórico 
<130/80 mmHg foi identificado em 24,3%, enquanto, 
entre os mais jovens, essa proporção foi de 35,8%. As 
análises multivariadas demonstraram associação positiva 
com sexo feminino, diagnóstico de hipertensão arterial e 
obesidade.250

•	 Os estudos evidenciam que, apesar da ampla cobertura 
diagnóstica e do elevado acesso ao tratamento 
medicamentoso da hipertensão arterial no Brasil, a 
adesão terapêutica e o controle pressórico permanecem 
aquém do ideal. Desigualdades relacionadas a sexo, 
raça/cor, escolaridade, renda e acesso aos serviços de 
saúde influenciam de maneira significativa a qualidade 
do cuidado e os desfechos clínicos. Além disso, fatores 
comportamentais, culturais e contextuais, incluindo 
atividade física, crenças individuais e suporte social, 
exercem papel relevante na adesão ao tratamento. Esses 
achados reforçam a necessidade de estratégias integradas 

voltadas não apenas à ampliação do acesso, mas também 
ao fortalecimento do cuidado longitudinal e à melhoria do 
controle sustentado da pressão arterial.

Desigualdade e Populações Vulneráveis
•	 Análises das PNS de 2013 e 2019 demonstraram redução 

da prevalência de cuidado de alta qualidade de 41,7% 
para 35,4%, sendo esse padrão significativamente 
menos frequente entre usuários de serviços públicos em 
comparação aos da rede privada (RP = 0,64; IC 95%, 
0,58–0,70). Na análise interseccional, mulheres negras em 
condição socioeconômica menos favorecida apresentaram 
a menor prevalência de cuidado de alta qualidade (RP = 
0,86; IC 95%, 0,73–1,02).251

•	 Usuários do Sistema Único de Saúde apresentaram menor 
controle pressórico em comparação aos atendidos na 
rede privada, além de maior utilização de serviços de 
emergência e menor frequência de consultas regulares 
com cardiologista.252 Foram ainda observadas piores taxas 
de controle da hipertensão arterial em serviços públicos, 
tanto nas medidas de consultório (67,8% versus 47,6%) 
quanto na monitorização residencial da pressão arterial 
(60,4% versus 35,3%; p < 0,001).253

•	 Desigualdades raciais foram consistentemente observadas 
em diferentes estudos brasileiros. Dados do ELSA-Brasil 
demonstraram maior incidência de hipertensão arterial 
entre indivíduos pardos (IRR = 1,27; IC 95%, 1,08–1,49) e 
pretos (IRR = 1,62; IC 95%, 1,35–1,95), em comparação 
a brancos.254 Maior prevalência de controle inadequado da 
pressão arterial foi observada entre homens pretos (35,6%; 
RP = 1,49; IC 95%, 1,26–1,75), homens pardos (RP = 1,42; 
IC 95%, 1,18–1,72) e mulheres pretas (29,2%; RP = 1,36; 
IC 95%, 1,12–1,65), tendo mulheres brancas como grupo 
de referência.242 Corroborando esses achados, observou-se 
prevalência de hipertensão arterial não controlada de 39,0% 
entre indivíduos brancos, 52,6% entre pardos e 54,2% entre 
pretos, sem que a segregação econômica residual explicasse 
integralmente essas diferenças.255

•	 Segundo o Vigitel, o controle efetivo da pressão arterial 
tende a ser menor em indivíduos do sexo masculino, com 
baixa escolaridade, raça/cor preta e parda, residentes em 
áreas rurais e sem plano de saúde privado, evidenciando 
desigualdades no manejo da hipertensão arterial.237

•	 Importantes desigualdades socioeconômicas também 
foram observadas quanto ao recebimento de orientações 
para mudanças no estilo de vida. Análise da PNS de 2019 
demonstrou que recomendações relacionadas ao manejo 
da hipertensão arterial foram mais frequentes entre 
indivíduos mais jovens, casados, não fumantes e com maior 
escolaridade e renda, evidenciando gradiente crescente em 
relação aos níveis educacionais e de renda.256

•	 Populações historicamente vulnerabilizadas também 
apresentaram elevada carga de hipertensão arterial. 
Revisão de estudos conduzidos em comunidades 
quilombolas brasileiras identificou prevalência média de 
hipertensão arterial de 32,1%, variando de 13,8% a 52,5%, 
valores superiores à prevalência nacional estimada pela 
PNS (23,9%).257
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•	 Em conjunto, os estudos citados demonstram que homens, 
indivíduos pretos e pardos, populações de menor nível 
socioeconômico, usuários do sistema público de saúde e 
comunidades socialmente vulnerabilizadas apresentam maior 
incidência de hipertensão arterial, piores taxas de controle 
pressórico e menor acesso a cuidado de alta qualidade, 
evidenciando que desigualdades estruturais e sociais exercem 
papel central na carga da hipertensão arterial no Brasil. 

Impacto da Pandemia COVID-19
•	 Com o objetivo de avaliar a mortalidade associada à 

hipertensão arterial no Brasil entre 2020 e 2022 e o 
impacto da pandemia de COVID-19, foi realizada análise 
nacional comparando o período pandêmico com o pré-
pandêmico (2015–2019). Foram analisados dados de 
11.423.288 óbitos registrados no Sistema de Informação 
sobre Mortalidade, considerando-se hipertensão arterial 
identificada pelos códigos ICD-10 I10–I15. As razões de 
mortalidade ajustadas para hipertensão arterial foram 1,37 
(IC 95%, 1,36–1,37) em 2020, 1,54 (IC 95%, 1,54–1,55) 
em 2021 e 1,14 (IC 95%, 1,14–1,15) em 2022. Após a 
exclusão dos óbitos com menção à COVID-19, as razões 
permaneceram acima de 1, correspondendo a 1,11 (IC 
95%, 1,19–1,18), 1,15 (IC 95%, 1,15–1,15) e 1,09 (IC 
95%, 1,08–1,09), respectivamente.258

•	 Com o objetivo de investigar a relação entre linhagens 
do SARS-CoV-2 e perfis clínicos de pacientes com 
COVID-19, foi conduzido estudo transversal em um 
hospital de referência no sul do Brasil entre março de 
2020 e março de 2021. Foram incluídos 277 pacientes 
com diagnóstico confirmado por RT-PCR, dos quais 162 
(58,5%) necessitaram hospitalização e 115 (41,5%) não 
foram hospitalizados. A prevalência de hipertensão arterial 
foi de 66,0% entre os pacientes hospitalizados e de 21,7% 
entre os não hospitalizados, totalizando 47,7% da amostra. 
Entre as linhagens predominantes, hipertensão arterial foi 
mais prevalente em indivíduos infectados pela linhagem 
P.1 (66,7%; n=32), seguida pelas linhagens B.1.1.28 
(52,3%; n=23) e B.1.1.33 (40,3%; n=50), com diferença 
estatisticamente significativa entre os grupos (p=0,007).259

•	 Após a terceira onda da COVID-19, foram avaliadas 
as mudanças na prevalência das doenças crônicas 
não comunicáveis e dos fatores de risco e proteção 
na população adulta brasileira, com destaque para a 
hipertensão arterial autorreferida. O estudo utilizou 
dados do Vigitel e comparou estimativas de prevalência 
entre 2019 e 2021/2022, com estratificação por sexo. Na 
população total, a prevalência de hipertensão arterial foi 
24,5% (IC 95%, 23,8–25,3) em 2019 e 26,3% (IC 95%, 
25,1–27,6) em 2021/2022. Entre os homens, os valores 
corresponderam a 21,2% (IC 95%, 20,1–22,4) e 25,4% 
(IC 95%, 23,4–27,5), enquanto entre as mulheres foram 
observadas prevalências de 27,3% (IC 95%, 26,4–28,3) e 
27,1% (IC 95%, 25,6–28,8), respectivamente.236

Utilização e Custo da Atenção à Saúde
•	 A análise da PNS de 2019 demonstrou prevalência de 

hipertensão arterial autorreferida de 23,9% (IC 95%, 23,5–

24,4) na população adulta brasileira, sendo mais elevada 
entre mulheres (26,4%) e indivíduos com 60 anos ou mais 
(55,0%). Entre os hipertensos, 72,2% referiram atendimento 
médico no ano anterior e 57,8%, nos seis meses anteriores. 
O acompanhamento ocorreu predominantemente no 
Sistema Único de Saúde (66,1%), sendo a unidade básica de 
saúde responsável por 45,8% dos atendimentos. A maioria 
recebeu orientações relacionadas ao autocuidado, incluindo 
redução do consumo de sal (87,8%), alimentação saudável 
(87,2%), acompanhamento regular (85,2%), manutenção 
do peso adequado (84,4%) e prática regular de atividade 
física (81,7%). Além disso, 95,3% relataram prescrição de 
medicamentos anti-hipertensivos e 91,1% afirmaram uso 
regular de todos os medicamentos prescritos nas duas 
semanas anteriores à entrevista.260

•	 Um estudo avaliou 306 pacientes com idade média de 
54,3 anos (intervalo interquartil: 53,4–55,3), 52,1% dos 
quais eram homens e 66,4% apresentavam hipertensão 
arterial. Indivíduos hipertensos e insuficientemente ativos 
apresentaram maiores custos ajustados com consultas 
(US$ 20,0; IC 95%, 9,9–30,2), medicamentos (US$ 34,2; 
IC 95%, 18,9–49,5) e atenção primária total (US$ 51,6; 
IC 95%, 30,2–72,9), em comparação aos normotensos 
fisicamente ativos. Entre hipertensos aderentes e 
insuficientemente ativos, observaram-se custos ainda mais 
elevados com consultas (US$ 24,1; IC 95%, 1,90–46,3), 
medicamentos (US$ 56,6; IC 95%, 1,65–111,5) e atenção 
primária (US$ 71,6; IC 95%, 19,2–123,9). Pacientes com 
três ou mais doenças também apresentaram maiores gastos 
em todos os componentes avaliados.261

•	 Para avaliar os custos e os desfechos em saúde associados 
aos diferentes métodos diagnósticos da hipertensão arterial 
na atenção primária no Brasil, foi realizada análise de custo-
utilidade comparando a pressão arterial de consultório 
(PAc), a monitorização residencial da pressão arterial 
(MRPA) e a monitorização ambulatorial da pressão arterial 
(MAPA). A MAPA demonstrou ser a estratégia mais custo-
efetiva em todas as faixas etárias acima de 35 anos. Embora 
tenha apresentado custos superiores aos da PAc, a MAPA 
proporcionou maior ganho em anos de vida ajustados pela 
qualidade (QALYs). Em indivíduos com mais de 35 anos, a 
MAPA apresentou custo de R$8.396,00 e ganho de 9,46 
QALYs, enquanto a MRPA apresentou custo de R$8.683,00 
e ganho de 9,44 QALYs e a PAc, custo de R$8.002,00 e 
ganho de 9,33 QALYs. A MRPA também foi considerada 
custo-efetiva em comparação à PAc, com razões abaixo 
do limiar de R$35.000 por QALY.262

•	 Os custos atribuíveis a obesidade, hipertensão arterial e 
diabetes no Sistema Único de Saúde foram estimados 
em R$ 3,45 bilhões (IC 95%, R$ 3,15–3,75 bilhões) em 
2018, correspondendo a aproximadamente US$ 890 
milhões. Hipertensão arterial respondeu por 59% dos 
custos totais, ultrapassando R$ 2 bilhões anuais, enquanto 
diabetes representou 30% e obesidade, 11%. Os gastos 
concentraram-se principalmente no fornecimento de 
medicamentos (58,8%), seguido por hospitalizações 
(34,6%) e procedimentos ambulatoriais (6,6%). Mulheres 
corresponderam a 56% dos custos totais e mais de 70% 
das despesas ocorreram entre indivíduos de 30-69 anos. 
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Quando considerada também como fator de risco para 
hipertensão arterial e diabetes, a obesidade elevou seus 
custos atribuíveis para R$ 1,42 bilhão (IC 95%, R$ 0,98–
1,87), equivalente a 41% dos custos totais avaliados.263

•	 Os achados demonstram que a hipertensão arterial impõe 
elevada carga econômica ao sistema de saúde brasileiro, 
especialmente em razão dos custos relacionados a uso 
contínuo de medicamentos, consultas e hospitalizações. A 
presença de inatividade física e multimorbidade associa-
se a maior utilização de recursos e aumento dos gastos 
assistenciais. Além disso, métodos diagnósticos baseados 
em medidas fora do consultório, particularmente a MAPA, 
mostraram-se mais custo-efetivos e associados a maior 
ganho em qualidade de vida. Em conjunto, os dados 
reforçam o impacto financeiro sustentado da hipertensão 
arterial sobre o Sistema Único de Saúde e a relevância 
de estratégias mais eficientes de prevenção, diagnóstico 
e controle.

Carga de doença atribuída à doença cardíaca 
hipertensiva
•	 De acordo com as estimativas do estudo GBD, a 

prevalência de doença cardíaca hipertensiva no Brasil, 
por 100 mil habitantes, passou de 148,8 (II 95%, 115,6; 
186,9) em 1990 para 164,3 (II 95%, 124,8 - 212,9) em 
2023, representando um aumento de 14,7% (II 95%, 
4,7 - 24,4). Entre os homens, esse número passou de 
146,4 (112,7 - 187,0) para 168,0 (II 95%, 127,5 - 220,1), 
enquanto entre as mulheres houve aumento de 151,4 (II 
95%, 119,6 - 188,1) para 162,4 (II 95%, 123,2 - 208,5) 
por 100 mil habitantes no mesmo intervalo de tempo 
(Tabela 7.4).

•	 Em relação às regiões geográficas, em 2023, as maiores 
taxas de prevalência em ambos os sexos foram observadas 
nas regiões Nordeste e Norte, 187,8 (II 95%, 146,0 
- 240,2) e 180,8 (II 95%, 139,8 - 234,2) por 100 mil 
habitantes, respectivamente. De maneira semelhante, 
analisando os sexos em separado, observou-se que as 
maiores taxas também foram observadas nas regiões 
Nordeste e Norte, com prevalências estimadas em 
homens de 198,4 (II 95%, 153,4 - 256,6) e 187,2 (II 
95%, 141,7 - 240,1) e entre as mulheres, de 180,3 (II 

95%, 140,9 - 227,3) e 175,4 (II 95%, 137,8 - 223,7), 
respectivamente (Tabela 7.4).

•	 Em relação à mortalidade por doença cardíaca 
hipertensiva, houve redução na taxa de mortalidade 
padronizada por idade de 45,3% (II 95%, -51,5; -39,3) 
de 1990 (22,3 por 100 mil, II 95%, 19,5 - 25,0) a 2023 
(12,2 por 100 mil; II 95%, 10,6 - 13,3). Já o número 
de mortes subiu, devido ao aumento e envelhecimento 
da população brasileira, de 16.588 (II 95%, 14.767,9 - 
18.495,5) mortes em 1990 para 31.239 mortes em 2023 
(II 95%, 27.206,9 - 34.009,2) (Tabela 7.5). Os dados de 
DALYs para doença cardíaca hipertensiva apresentam 
tendências semelhantes (Tabela 7.6).

Direções Futuras
•	 A hipertensão arterial permanece como importante 

problema de saúde pública, exigindo o fortalecimento 
contínuo da vigilância epidemiológica para monitorar sua 
prevalência, cascata de cuidado e desfechos. A análise 
sistemática da carga da doença é fundamental para 
orientar o planejamento em saúde e a alocação eficiente 
de recursos.

•	 O enfrentamento da hipertensão arterial depende 
prioritariamente da implementação e qualificação de 
políticas públicas, com ênfase na atenção primária à 
saúde, ampliação do acesso ao diagnóstico e tratamento, 
e promoção de estilos de vida saudáveis. A persistência 
de desigualdades sociais, raciais e regionais reforça a 
necessidade de estratégias equitativas e intersetoriais, que 
ultrapassem o setor saúde.

•	 A medicina de precisão e as tecnologias digitais apresentam, 
na ótica da perspectiva, potencial complementar. 
Entretanto, no mundo real, seu impacto populacional 
ainda é limitado frente aos desafios estruturais. Assim, o 
avanço no controle da hipertensão está mais diretamente 
relacionado à consolidação de sistemas de vigilância 
robustos e à efetividade das políticas públicas.

•	 A redução sustentável da carga da hipertensão arterial 
exige uma abordagem integrada, centrada na vigilância, 
na equidade e na implementação de ações em saúde de 
ampla cobertura e impacto populacional.
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Tabela 7.1 – Número de óbitos e taxa de mortalidade por todas as causas atribuídas à pressão sistólica elevada, por faixa 
etária e sexo, no Brasil, em 1990 e 2023, e variação percentual das taxas no período

Sexo
1990

Número
(II 95%)

1990
Taxa

(II 95%)

2023
Número
(II 95%)

2023
Taxa

(II 95%)

Variação 
percentual das 

taxas
(II 95%)

Grupo etário

Masculino
7.906,8 (4.484,6; 

10.923,4)
20,9 (11,9; 28,9)

8.183,1 (6.387,4; 
9.867,2)

15,1 (11,8; 18,3)
-27,6 (-48,2; 

16,7)
15-49 anos

Masculino
30.272,5 
(21.951,4; 
37.032,4)

400,9 (290,7; 
490,4)

43.673,4 
(35.917,4; 
49.955,7)

213,7 (175,7; 
244,4)

-46,7 (-57,0; 
-28,0)

50-69 anos

Masculino
35.809,9 
(27.694,4; 
43.361,8)

1.878,5 (1.452,8; 
2.274,7)

65.688,4 
(54.006,8; 
76.533,0)

1.022,9 (841,0; 
1.191,7)

-45,5 (-54,8; 
-31,3)

70+ anos

Masculino
73.989,2 
(53.748,4; 
91.388,1)

100,2 (72,8; 
123,8)

117.544,9 
(97.056,9; 
135.706,2)

114,1 (94,2; 
131,7)

13,8 (-6,7; 49,8) Todas as idades

Masculino
205,1 (152,5; 

251,5)
104,9 (86,8; 

121,1)
-48,9 (-57,6; 

-34,5)
Padronizadas por 

idade

Feminino
4.416,0 (2.292,5; 

6.654,0)
11,3 (5,9; 17,0)

4.429,4 (3.213,9; 
5.672,3)

7,9 (5,8; 10,2)
-29,9 (-55,7; 

35,6)
15-49 anos

Feminino
19.244,3 
(13.654,8; 
24.244,2)

235,0 (166,7; 
296,0)

25.067,8 
(20.791,4; 
28.971,2)

107,9 (89,5; 
124,7)

-54,1 (-63,7; 
-37,2)

50-69 anos

Feminino
39.984,8 
(30.905,0; 
49.092,2)

1.688,0 (1.304,7; 
2.072,5)

73.118,0 
(57.511,3; 
86.507,6)

836,5 (658,0; 
989,7)

-50,4 (-59,6; 
-36,9)

70+ anos

Feminino
63.645,1 
(46.437,5; 
79.596,2)

84,3 (61,5; 
105,4)

102.615,2 
(83.244,7; 
119.903,8)

94,1 (76,4; 
110,0)

11,7 (-10,4; 49,6) Todas as idades

Feminino
158,4 (116,9; 

196,8)
68,7 (56,0; 80,3)

-56,6 (-64,6; 
-43,2)

Padronizadas por 
idade

Ambos
12.322,9 
(6.777,1; 
17.408,9)

16,0 (8,8; 22,7)
12.612,5 
(9.639,5; 
15.451,6)

11,5 (8,8; 14,1)
-28,4 (-50,1; 

22,6)
15-49 anos

Ambos
49.516,8 
(35.428,5; 
61.227,3)

314,6 (225,1; 
389,0)

68.741,2 
(57.434,3; 
79.125,5)

157,4 (131,5; 
181,2)

-50,0 (-59,8; 
-32,5)

50-69 anos

Ambos
75.794,8 
(58.815,2; 
92.128,8)

1.773,0 (1.375,8; 
2.155,0)

138.806,4 
(112.392,4; 
163.000,2)

915,4 (741,2; 
1.075,0)

-48,4 (-57,0; 
-34,5)

70+ anos

Ambos
137.634,4 
(99.957,3; 
169.696,1)

92,2 (66,9; 
113,6)

220.160,0 
(183.085,1; 
255.263,6)

103,8 (86,3; 
120,4)

12,6 (-8,5; 49,7) Todas as idades

Ambos
180,6 (134,7; 

221,9)
85,0 (70,6; 98,6)

-52,9 (-61,5; 
-38,7)

Padronizadas por 
idade

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 7.2 – Número de óbitos e taxa de mortalidade por todas as causas atribuídas à pressão sistólica elevada, por faixa 
etária e sexo, no Brasil, suas regiões e unidades federativas, em 1990 e 2023, e variação percentual das taxas no período

Local
1990

Número
(II 95%)

1990
Taxa

(II 95%)

2023
Número
(II 95%)

2023
Taxa

(II 95%)

Variação percentual 
das taxas
(II 95%)

Brasil
137.634,4 (99.957,3; 

169.696,1)
180,6 (134,7; 

221,9)
220.160,0 (183.085,1; 

255.263,6)
85,0 (70,6; 

98,6)
-52,9 (-61,5; -38,7)

Região Norte
4.834,2 (3.366,5; 

6.134,6)
154,2 (109,8; 

195,5)
12.682,7 (10.157,9; 

15.228,6)
87,2 (69,4; 

105,5)
-43,4 (-56,5; -22,1)

Acre 196,5 (138,1; 248,7)
146,1 (104,9; 

184,5)
545,2 (419,0; 671,9)

84,9 (64,8; 
104,2)

-41,9 (-57,3; -19,2)

Amapá 110,8 (76,6; 144,7)
127,9 (91,0; 

164,5)
436,5 (336,5; 536,9)

84,4 (65,0; 
104,6)

-34,0 (-50,7; -8,7)

Amazonas 849,6 (589,8; 1.099,1)
143,5 (102,5; 

183,1)
2.452,2 (1.939,1; 2.964,6)

87,4 (69,0; 
106,7)

-39,1 (-53,9; -17,2)

Pará
2.695,8 (1.871,7; 

3.462,5)
156,7 (111,1; 

200,3)
6.102,2 (4.778,2; 7.402,1)

85,6 (66,1; 
104,3)

-45,4 (-58,7; -24,9)

Rondônia 532,1 (360,5; 697,5)
202,8 (146,0; 

256,2)
1.454,1 (1.152,8; 1.718,0)

97,1 (77,8; 
113,9)

-52,1 (-62,5; -35,6)

Roraima 66,3 (45,4; 87,7)
161,4 (116,3; 

203,3)
349,7 (275,2; 418,4)

97,2 (75,8; 
115,8)

-39,8 (-54,7; -17,7)

Tocantins 383,1 (257,9; 509,2)
161,8 (114,6; 

208,4)
1.342,8 (992,1; 1.668,3)

86,1 (63,5; 
107,0)

-46,8 (-60,8; -24,2)

Região Nordeste
32.763,0 (23.476,3; 

41.086,2)
144,3 (104,7; 

180,8)
59.585,9 (46.756,1; 

71.440,5)
88,7 (69,7; 

106,4)
-38,5 (-52,4; -16,4)

Alagoas
2.157,3 (1.529,6; 

2.657,6)
178,9 (128,1; 

220,3)
4.000,8 (3.149,6; 4.728,1)

119,7 (94,3; 
140,9)

-33,1 (-48,5; -6,2)

Bahia
8.446,6 (6.305,8; 

10.383,5)
138,0 (103,9; 

171,3)
16.119,9 (12.598,3; 

19.296,8)
86,8 (67,7; 

103,9)
-37,1 (-50,5; -15,7)

Ceará
3.863,1 (2.676,5; 

4.952,0)
109,2 (77,2; 

140,5)
8.234,5 (6.374,7; 

10.033,1)
73,5 (57,1; 

89,0)
-32,7 (-48,7; -6,9)

Maranhão
3.111,8 (2.077,6; 

3.965,6)
142,1 (96,7; 

180,8)
7.308,5 (5.564,5; 8.763,4)

106,9 (80,9; 
128,6)

-24,7 (-44,1; 7,3)

Paraíba
2.799,0 (2.008,9; 

3.500,2)
134,4 (97,3; 

168,2)
4.509,6 (3.586,3; 5.364,2)

85,7 (68,0; 
101,8)

-36,2 (-49,9; -14,2)

Pernambuco
7.558,9 (5.454,1; 

9.499,7)
186,5 (133,2; 

233,2)
9.874,4 (7.707,6; 

11.974,2)
89,8 (70,2; 

109,0)
-51,9 (-63,5; -33,3)

Piauí
1.814,4 (1.307,5; 

2.314,0)
144,2 (104,9; 

182,1)
3.898,4 (2.965,9; 4.770,5)

93,5 (71,2; 
114,4)

-35,1 (-51,0; -10,8)

Rio Grande do 
Norte

1.808,2 (1.275,3; 
2.303,5)

122,0 (86,2; 
155,5)

3.503,7 (2.768,3; 4.241,3)
81,0 (64,4; 

98,1)
-33,6 (-50,3; -7,2)

Sergipe 1.203,7 (847,7; 1.502,6)
160,4 (113,7; 

200,4)
2.136,2 (1.703,6; 2.515,7)

86,8 (69,0; 
102,3)

-45,9 (-57,7; -26,4)

Região Sudeste
70.128,2 (51.580,4; 

86.351,1)
201,2 (150,3; 

244,9)
100.095,2 (81.549,0; 

117.174,9)
84,0 (68,2; 

98,5)
-58,2 (-66,2; -44,1)

Espírito Santo
2.341,5 (1.632,6; 

2.975,0)
186,7 (132,6; 

234,8)
4.180,3 (3.458,6; 4.879,4)

83,7 (68,6; 
98,0)

-55,2 (-64,9; -38,4)

Minas Gerais
14.683,5 (11.413,6; 

17.792,4)
174,9 (138,0; 

211,2)
21.237,1 (16.448,0; 

25.260,2)
71,6 (55,3; 

85,1)
-59,1 (-66,3; -49,5)
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Rio de Janeiro
19.480,6 (13.766,7; 

24.607,4)
230,6 (164,7; 

290,7)
22.446,0 (18.519,5; 

25.959,2)
93,9 (77,7; 

108,5)
-59,3 (-67,5; -43,6)

São Paulo
33.622,7 (24.597,5; 

41.452,3)
201,4 (149,4; 

244,4)
52.231,8 (41.354,8; 

62.971,9)
86,4 (68,4; 

104,2)
-57,1 (-66,0; -41,3)

Região Sul
24.257,6 (18.250,0; 

29.430,6)
206,5 (158,0; 

248,0)
33.784,2 (28.211,0; 

39.467,7)
83,2 (69,5; 

97,5)
-59,7 (-66,6; -48,4)

Paraná
8.661,5 (6.122,3; 

10.800,8)
213,4 (156,1; 

263,7)
12.525,0 (10.176,5; 

14.850,5)
85,0 (68,8; 

101,0)
-60,2 (-68,4; -46,6)

Rio Grande do 
Sul

11.476,4 (9.002,7; 
13.690,2)

206,3 (164,0; 
244,5)

13.940,4 (10.839,2; 
16.806,9)

82,3 (64,0; 
99,2)

-60,1 (-68,5; -49,5)

Santa Catarina
4.119,7 (2.968,9; 

5.164,6)
193,9 (140,9; 

242,9)
7.318,7 (5.880,0; 8.697,9)

82,3 (65,6; 
97,9)

-57,6 (-65,6; -43,6)

Região Centro-
Oeste

5.651,4 (3.873,5; 
7.181,1)

160,2 (114,1; 
202,8)

14.012,1 (11.101,7; 
16.822,5)

81,4 (63,6; 
98,3)

-49,1 (-60,6; -29,8)

Distrito Federal 748,3 (511,3; 956,3)
157,7 (111,7; 

196,6)
1.700,4 (1.361,5; 2.054,6)

58,9 (46,7; 
71,2)

-62,7 (-70,8; -49,3)

Goiás
2.639,9 (1.790,0; 

3.404,2)
157,3 (109,8; 

201,7)
6.277,4 (4.966,8; 7.678,4)

80,9 (63,6; 
99,1)

-48,6 (-60,9; -28,7)

Mato Grosso 926,4 (642,0; 1.178,5)
149,6 (106,9; 

187,8)
2.939,6 (2.325,4; 3.512,5)

87,8 (69,1; 
105,6)

-41,3 (-55,3; -18,2)

Mato Grosso 
do Sul

1.336,8 (944,6; 1.681,4)
177,9 (128,7; 

223,4)
3.094,7 (2.418,8; 3.721,1)

98,8 (77,0; 
119,1)

-44,5 (-57,5; -24,2)

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 7.3 – Números e taxas de DALYs por todas as causas atribuídas à pressão sistólica elevada, por faixa etária e sexo, no 
Brasil, em 1990 e 2023, e variação percentual das taxas no período

Sexo
1990

Número
(II 95%)

1990
Taxa

(II 95%)

2023
Número
(II 95%)

2023
Taxa

(II 95%)

Variação 
percentual das 

taxas
(II 95%)

Grupo etário

Masculino
402.314,3 
(224.480,7; 
560.846,5)

1.064,2 (593,8; 
1.483,6)

418.785,0 
(326.051,7; 
503.589,0)

774,7 (603,2; 
931,6)

-27,2 (-48,2; 19,4) 15-49 anos

Masculino
946.095,3 
(678.115,5; 
1.161.507,9)

12.529,5 (8.980,6; 
15.382,3)

1.378.548,7 
(1.127.197,7; 
1.576.703,2)

6.745,3 (5.515,5; 
7.714,9)

-46,2 (-56,5; 
-26,5)

50-69 anos

Masculino
568.654,0 
(432.791,7; 
688.746,1)

29.830,5 
(22.703,4; 
36.130,3)

1.021.754,9 
(835.070,1; 
1.198.543,6)

15.910,3 
(13.003,3; 
18.663,1)

-46,7 (-55,9; 
-32,4)

70+ anos

Masculino
1.917.063,6 
(1.323.060,7; 
2.415.734,2)

2.597,3 (1.792,5; 
3.272,9)

2.819.088,6 
(2.312.257,7; 
3.224.468,4)

2.735,7 (2.243,9; 
3.129,1)

5,3 (-15,4; 45,4) Todas as idades

Masculino
4.528,1 (3.230,2; 

5.633,7)
2.377,2 (1.953,6; 

2.724,8)
-47,5 (-57,3; 

-29,4)
Padronizadas por 

idade

Feminino
230.127,6 
(116.369,9; 
353.326,1)

589,3 (298,0; 
904,9)

236.984,3 
(171.447,7; 
302.944,0)

424,4 (307,1; 
542,6)

-28,0 (-55,9; 43,8) 15-49 anos

Feminino
607.102,8 
(427.088,1; 
770.113,0)

7.413,1 (5.215,0; 
9.403,5)

809.603,2 
(658.728,3; 
939.127,6)

3.483,6 (2.834,4; 
4.040,9)

-53,0 (-63,1; 
-34,3)

50-69 anos

Feminino
595.410,3 
(453.681,9; 
730.742,9)

25.136,2 
(19.152,9; 
30.849,5)

1.040.022,7 
(839.611,6; 
1.224.130,4)

11.898,7 (9.605,8; 
14.005,0)

-52,7 (-61,2; 
-39,4)

70+ anos

Feminino
1.432.640,7 
(1.001.682,3; 
1.838.879,7)

1.897,0 (1.326,4; 
2.434,9)

2.086.610,2 
(1.718.442,3; 
2.409.095,6)

1.913,8 (1.576,1; 
2.209,6)

0,9 (-22,2; 41,6) Todas as idades

Feminino
3.134,3 (2.239,5; 

3.966,2)
1.424,3 (1.168,1; 

1.646,4)
-54,6 (-63,9; 

-37,5)
Padronizadas por 

idade

Ambos
632.441,9 
(340.850,6; 
905.482,9)

822,9 (443,5; 
1.178,2)

655.769,3 
(496.948,1; 
816.165,7)

596,8 (452,2; 
742,7)

-27,5 (-50,6; 27,3) 15-49 anos

Ambos
1.553.198,2 
(1.093.630,2; 
1.924.974,9)

9.867,5 (6.947,8; 
12.229,4)

2.188.151,9 
(1.801.735,0; 
2.515.892,2)

5.009,8 (4.125,1; 
5.760,1)

-49,2 (-59,4; 
-30,8)

50-69 anos

Ambos
1.164.064,3 
(894.981,2; 
1.407.690,0)

27.229,4 
(20.935,1; 
32.928,2)

2.061.777,6 
(1.721.614,8; 
2.419.624,8)

13.597,7 
(11.354,3; 
15.957,8)

-50,1 (-58,4; 
-36,3)

70+ anos

Ambos
3.349.704,3 
(2.326.633,3; 
4.219.742,4)

2.243,1 (1.558,0; 
2.825,8)

4.905.698,9 
(4.021.042,0; 
5.639.940,4)

2.313,2 (1.896,0; 
2.659,4)

3,1 (-18,0; 42,3) Todas as idades

Ambos
3.798,7 (2.716,4; 

4.715,9)
1.861,5 (1.527,7; 

2.144,0)
-51,0 (-60,5; 

-34,0)
Padronizadas por 

idade

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 7.4 – Doença cardíaca hipertensiva: número de casos e taxas de prevalência, por sexo, no Brasil, suas regiões e 
unidades federativas, em 1990 e 2023, e variação percentual das taxas no período

Local
1990

Número
(II 95%)

1990
Taxa

(II 95%)

2023
Número
(II 95%)

2023
Taxa

(II 95%)

Variação 
percentual 
das taxas
(II 95%)

Sexo

Brasil 53.010,4 (40.876,9; 
67.729,1)

146,4 (112,7; 
187,0)

184.678,4 
(140.699,6; 
240.009,0)

168,0 (127,5; 
220,1)

14,7 (4,7; 
24,4)

Masculino

Região Norte 2.797,2 (2.178,4; 
3.516,0)

159,1 (121,6; 
206,5)

12.922,9 (9.680,5; 
16.586,5)

187,2 (141,7; 
240,1)

17,7 (6,7; 
29,1)

Masculino

Acre 145,2 (112,7; 185,4)
176,3 (137,4; 

226,7)
606,1 (463,8; 

779,5)
195,4 (148,1; 

253,6)
10,8 (-2,6; 

24,2)
Masculino

Amapá 58,7 (46,7; 73,2)
144,7 (113,2; 

183,4)
407,2 (307,1; 

526,1)
169,7 (128,2; 

222,1)
17,3 (3,4; 

35,3)
Masculino

Amazonas 506,3 (391,5; 643,8)
150,4 (112,7; 

191,8)
2.344,0 (1.785,9; 

3.037,5)
178,9 (136,6; 

234,5)
18,9 (4,2; 

34,9)
Masculino

Pará 1.381,6 (1.063,6; 
1.789,1)

152,3 (115,9; 
200,3)

5.870,9 (4.315,6; 
7.623,7)

175,8 (129,1; 
227,2)

15,4 (0,1; 
32,1)

Masculino

Rondônia 309,8 (244,2; 395,6)
171,9 (135,0; 

221,5)
1.543,0 (1.192,6; 

1.987,2)
205,7 (158,5; 

266,9)
19,7 (2,7; 

38,2)
Masculino

Roraima 44,9 (36,1; 57,1)
161,1 (121,8; 

203,7)
353,0 (263,9; 

459,8)
190,9 (143,4; 

248,3)
18,5 (2,1; 

35,8)
Masculino

Tocantins 350,8 (270,1; 441,3)
197,3 (155,4; 

248,7)
1.798,6 (1.385,9; 

2.329,4)
233,4 (181,3; 

304,2)
18,3 (4,5; 

34,0)
Masculino

Região 
Nordeste

19.307,7 (15.004,0; 
24.422,0)

174,8 (137,0; 
219,7)

56.763,5 
(43.690,6; 
72.979,6)

198,4 (153,4; 
256,6)

13,5 (2,9; 
24,3)

Masculino

Alagoas 1.087,2 (847,0; 
1.371,7)

183,7 (141,3; 
231,9)

2.847,4 (2.164,3; 
3.746,0)

202,8 (154,2; 
264,7)

10,4 (-5,6; 
26,1)

Masculino

Bahia 5.695,2 (4.404,3; 
7.194,2)

194,9 (151,1; 
245,1)

16.929,8 
(12.760,8; 
22.003,3)

212,4 (159,1; 
276,6)

8,9 (-7,4; 
24,0)

Masculino

Ceará 2.348,6 (1.772,3; 
3.061,8)

135,7 (103,9; 
174,2)

8.133,9 (5.932,8; 
10.671,0)

170,2 (124,7; 
224,7)

25,4 (7,6; 
47,3)

Masculino

Maranhão 1.849,8 (1.458,4; 
2.337,1)

172,3 (133,8; 
214,7)

6.569,4 (5.049,5; 
8.389,4)

210,5 (162,0; 
270,9)

22,2 (6,9; 
40,7)

Masculino

Paraíba 1.687,8 (1.290,5; 
2.163,7)

163,2 (124,2; 
204,5)

4.069,9 (3.170,0; 
5.292,7)

186,8 (146,0; 
243,1)

14,5 (-2,2; 
34,1)

Masculino

Pernambuco 3.292,3 (2.596,1; 
4.275,5)

170,7 (134,9; 
218,4)

7.886,1 (5.882,9; 
10.145,8)

176,3 (132,3; 
227,6)

3,3 (-8,6; 
19,0)

Masculino

Piauí 1.495,5 (1.207,6; 
1.872,9)

233,8 (187,7; 
292,0)

4.771,5 (3.717,4; 
6.064,1)

257,8 (201,1; 
327,0)

10,2 (-4,3; 
25,1)

Masculino

Rio Grande do 
Norte

1.325,5 (1.029,4; 
1.690,2)

178,9 (137,5; 
226,6)

3.794,5 (2.882,2; 
4.882,6)

210,0 (159,5; 
271,5)

17,4 (2,5; 
35,5)

Masculino

Sergipe 525,8 (401,7; 662,8)
141,3 (106,1; 

178,0)
1.761,0 (1.345,9; 

2.308,7)
170,4 (128,5; 

224,6)
20,6 (3,5; 

40,2)
Masculino

Região 
Sudeste

21.542,3 (16.655,3; 
27.315,0)

133,7 (103,6; 
171,9)

75.114,1 
(57.252,6; 
98.393,6)

152,1 (116,5; 
201,0)

13,8 (1,0; 
25,9)

Masculino
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Espírito Santo 1.030,6 (815,6; 
1.288,2)

163,5 (129,5; 
205,3)

4.475,3 (3.418,6; 
5.708,6)

206,4 (157,7; 
268,0)

26,2 (7,9; 
43,8)

Masculino

Minas Gerais 6.187,6 (4.743,4; 
7.818,6)

152,7 (117,5; 
193,3)

21.912,7 
(16.340,7; 
28.380,7)

170,3 (128,7; 
220,2)

11,5 (-4,6; 
30,8)

Masculino

Rio de Janeiro 5.114,3 (3.964,8; 
6.649,3)

143,6 (113,5; 
184,8)

13.787,8 
(10.117,0; 
18.603,4)

147,1 (110,3; 
197,2)

2,5 (-12,2; 
21,8)

Masculino

São Paulo 9.209,8 (6.931,8; 
11.916,5)

116,9 (88,4; 
152,2)

34.938,3 
(26.050,8; 
46.551,2)

139,9 (104,8; 
188,0)

19,7 (0,7; 
38,0)

Masculino

Região Sul 6.719,3 (5.136,1; 
8.872,7)

118,9 (89,6; 
153,2)

26.583,1 
(19.756,2; 
34.769,4)

152,9 (113,8; 
200,3)

28,6 (13,6; 
43,9)

Masculino

Paraná 2.774,1 (2.113,2; 
3.558,2)

134,3 (103,3; 
174,4)

10.406,5 (7.851,5; 
13.815,5)

162,3 (123,3; 
214,7)

20,8 (5,1; 
38,2)

Masculino

Rio Grande do 
Sul

2.789,4 (2.131,8; 
3.659,3)

109,8 (83,6; 
144,1)

10.498,5 (7.655,5; 
14.083,8)

148,6 (108,9; 
198,0)

35,4 (15,7; 
58,1)

Masculino

Santa Catarina 1.155,8 (865,3; 
1.495,3)

110,4 (82,1; 
142,9)

5.678,1 (4.078,0; 
7.422,0)

145,6 (104,1; 
191,7)

31,9 (11,5; 
51,9)

Masculino

Região Centro-
Oeste

2.643,8 (2.024,4; 
3.367,7)

142,4 (110,3; 
180,4)

13.294,9 
(10.170,0; 
17.158,6)

171,8 (132,2; 
225,2)

20,6 (8,3; 
33,4)

Masculino

Distrito Federal 389,2 (308,5; 491,2)
169,1 (131,6; 

215,6)
2.118,1 (1.584,8; 

2.783,2)
172,3 (129,2; 

225,9)
1,9 (-14,0; 

18,7)
Masculino

Goiás 1.113,7 (831,0; 
1.475,8)

128,9 (95,6; 
163,6)

5.397,2 (4.017,6; 
7.181,9)

155,4 (117,0; 
208,5)

20,5 (1,8; 
41,3)

Masculino

Mato Grosso 574,6 (448,5; 730,5)
158,7 (123,2; 

203,8)
3.266,6 (2.469,1; 

4.216,0)
200,2 (149,6; 

259,5)
26,1 (7,3; 

44,7)
Masculino

Mato Grosso 
do Sul

566,3 (434,9; 713,7)
143,1 (110,1; 

181,4)
2.512,9 (1.889,0; 

3.257,9)
179,0 (135,5; 

230,5)
25,1 (6,7; 

43,9)
Masculino

Brasil 66.672,9 (52.812,7; 
82.661,1)

151,4 (119,6; 
188,1)

238.779,3 
(181.485,2; 
307.443,9)

162,4 (123,2; 
208,5)

7,2 (-2,6; 
14,9)

Feminino

Região Norte 2.939,0 (2.394,0; 
3.591,1)

158,8 (126,6; 
198,7)

13.642,1 
(10.790,2; 
17.177,5)

175,4 (137,8; 
223,7)

10,5 (0,6; 
19,0)

Feminino

Acre 121,2 (98,1; 148,4)
169,2 (137,3; 

207,0)
618,9 (490,6; 

774,0)
181,2 (142,3; 

229,4)
7,1 (-5,3; 

21,3)
Feminino

Amapá 77,5 (61,8; 96,5)
145,5 (114,4; 

185,4)
439,8 (336,0; 

559,2)
157,3 (117,0; 

201,1)
8,1 (-6,4; 

24,3)
Feminino

Amazonas 545,8 (438,0; 673,8)
150,1 (117,8; 

188,9)
2.637,0 (2.091,8; 

3.447,4)
168,7 (131,8; 

218,4)
12,4 (-1,1; 

26,2)
Feminino

Pará 1.557,8 (1.253,7; 
1.950,8)

153,6 (121,0; 
191,8)

6.363,2 (4.996,8; 
8.023,0)

166,3 (129,1; 
213,4)

8,3 (-3,8; 
22,7)

Feminino

Rondônia 261,7 (214,7; 318,6)
176,7 (139,3; 

217,2)
1.477,1 (1.170,1; 

1.887,0)
189,1 (149,2; 

243,9)
7,0 (-5,2; 

21,2)
Feminino

Roraima 40,0 (32,5; 49,8)
171,7 (137,3; 

212,9)
370,1 (289,8; 

467,0)
190,3 (146,9; 

239,9)
10,8 (-1,7; 

24,0)
Feminino
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Tocantins 335,0 (271,6; 419,0)
200,5 (163,2; 

248,4)
1.736,1 (1.363,4; 

2.175,4)
219,1 (171,8; 

277,0)
9,3 (-3,4; 

22,2)
Feminino

Região 
Nordeste

21.769,4 (17.612,5; 
26.757,5)

170,2 (135,6; 
208,8)

67.913,2 
(53.257,5; 
85.476,6)

180,3 (140,9; 
227,3)

5,9 (-1,6; 
13,6)

Feminino

Alagoas 1.126,8 (900,7; 
1.411,2)

168,5 (136,6; 
210,1)

3.541,5 (2.661,4; 
4.441,0)

186,2 (141,4; 
235,3)

10,5 (-2,1; 
24,5)

Feminino

Bahia 6.716,9 (5.381,0; 
8.259,3)

192,8 (153,3; 
237,6)

20.152,5 
(15.836,0; 
25.621,9)

195,6 (153,3; 
248,9)

1,5 (-11,1; 
14,0)

Feminino

Ceará 2.643,7 (2.041,1; 
3.320,1)

132,5 (101,9; 
164,9)

9.441,2 (7.497,5; 
12.389,0)

150,7 (118,8; 
198,5)

13,8 (-0,3; 
29,0)

Feminino

Maranhão 1.928,0 (1.527,7; 
2.415,7)

160,0 (125,4; 
199,8)

6.872,0 (5.479,5; 
8.758,1)

185,7 (147,7; 
238,9)

16,0 (2,7; 
31,2)

Feminino

Paraíba 1.824,0 (1.456,5; 
2.299,8)

159,9 (127,2; 
198,2)

5.083,4 (3.824,6; 
6.536,3)

167,9 (127,6; 
216,1)

5,0 (-9,1; 
18,0)

Feminino

Pernambuco 3.960,6 (3.166,4; 
4.867,9)

168,7 (134,9; 
207,8)

10.585,7 (8.156,6; 
13.403,3)

166,2 (129,0; 
210,6)

-1,5 (-13,7; 
11,5)

Feminino

Piauí 1.534,3 (1.241,8; 
1.853,0)

221,9 (180,6; 
269,0)

5.269,9 (4.255,2; 
6.654,2)

231,5 (186,5; 
292,2)

4,3 (-7,6; 
17,8)

Feminino

Rio Grande do 
Norte

1.404,8 (1.144,1; 
1.748,2)

170,6 (138,6; 
210,5)

4.615,7 (3.608,8; 
5.832,1)

190,4 (149,1; 
238,3)

11,6 (-0,7; 
25,6)

Feminino

Sergipe 630,4 (500,4; 792,0)
147,8 (117,1; 

185,8)
2.351,2 (1.787,3; 

2.981,6)
167,2 (126,6; 

213,5)
13,2 (-0,6; 

29,1)
Feminino

Região 
Sudeste

29.373,0 (23.057,1; 
36.910,7)

142,3 (111,6; 
178,7)

103.836,7 
(78.054,5; 
135.707,0)

150,5 (113,1; 
196,0)

5,8 (-5,7; 
15,7)

Feminino

Espírito Santo 1.156,4 (932,5; 
1.436,1)

163,7 (129,1; 
203,2)

5.407,4 (4.144,6; 
6.757,7)

192,9 (148,4; 
240,8)

17,8 (4,0; 
31,1)

Feminino

Minas Gerais 7.668,6 (6.030,0; 
9.494,6)

156,9 (123,3; 
194,0)

27.365,6 
(21.192,1; 
35.468,1)

165,0 (127,5; 
213,4)

5,2 (-9,3; 
19,0)

Feminino

Rio de Janeiro 7.772,9 (6.033,2; 
9.702,4)

154,2 (119,8; 
194,0)

21.639,1 
(16.169,3; 
28.105,0)

151,9 (114,4; 
196,5)

-1,5 (-13,7; 
12,3)

Feminino

São Paulo 12.775,2 (9.936,1; 
16.604,4)

127,6 (99,4; 
163,6)

49.424,6 
(35.979,5; 
65.662,7)

139,9 (101,6; 
184,8)

9,6 (-6,2; 
26,1)

Feminino

Região Sul 9.805,3 (7.692,1; 
12.215,0)

141,1 (109,0; 
178,1)

37.838,9 
(29.119,7; 
48.560,7)

162,2 (125,6; 
207,6)

14,9 (3,4; 
26,3)

Feminino

Paraná 3.296,2 (2.608,4; 
4.184,1)

144,8 (113,9; 
183,9)

13.588,1 
(10.181,5; 
17.492,6)

163,1 (123,4; 
210,9)

12,6 (-1,0; 
27,8)

Feminino

Rio Grande do 
Sul

4.762,4 (3.723,0; 
5.977,9)

139,5 (109,0; 
174,4)

15.830,3 
(12.068,5; 
20.372,9)

160,6 (122,6; 
205,4)

15,2 (-0,4; 
31,3)

Feminino

Santa Catarina 1.746,7 (1.375,4; 
2.205,9)

139,4 (107,4; 
176,8)

8.420,5 (6.351,1; 
10.758,8)

163,9 (122,7; 
208,3)

17,6 (2,2; 
32,8)

Feminino

Região Centro-
Oeste

2.786,1 (2.217,8; 
3.422,9)

146,0 (116,8; 
183,2)

15.548,4 
(12.176,4; 
19.725,1)

165,4 (129,7; 
211,8)

13,3 (2,2; 
24,5)

Feminino
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Distrito Federal 501,9 (407,9; 610,8)
163,2 (131,1; 

204,0)
2.817,4 (2.164,4; 

3.677,6)
161,0 (123,1; 

210,5)
-1,4 (-14,7; 

13,9)
Feminino

Goiás 1.199,2 (933,9; 
1.503,9)

136,3 (102,7; 
173,3)

6.489,2 (5.038,9; 
8.220,0)

154,6 (119,0; 
196,8)

13,5 (-1,6; 
30,5)

Feminino

Mato Grosso 512,5 (414,0; 631,9)
157,7 (124,5; 

201,9)
3.352,3 (2.588,7; 

4.169,7)
189,4 (144,8; 

237,3)
20,1 (5,0; 

36,7)
Feminino

Mato Grosso 
do Sul

572,5 (463,0; 712,1)
145,6 (116,6; 

181,0)
2.889,5 (2.271,0; 

3.703,9)
171,7 (134,9; 

220,0)
17,9 (2,3; 

33,1)
Feminino

Brasil 119.683,2 (93.286,3; 
149.055,8)

148,8 (115,6; 
186,9)

423.457,7 
(320.542,7; 
546.083,9)

164,3 (124,8; 
212,9)

10,4 (0,3; 
18,6)

Ambos

Região Norte 5.736,2 (4.611,6; 
7.096,5)

158,5 (123,6; 
200,2)

26.565,0 
(20.605,2; 
33.833,1)

180,8 (139,8; 
234,2)

14,1 (5,0; 
23,0)

Ambos

Acre 266,4 (212,4; 334,5)
173,1 (138,5; 

216,1)
1.225,0 (947,2; 

1.545,8)
188,0 (144,7; 

238,4)
8,6 (-3,4; 

18,5)
Ambos

Amapá 136,2 (108,2; 169,3)
144,5 (114,2; 

182,6)
847,0 (644,9; 

1.080,5)
162,9 (124,0; 

210,3)
12,7 (1,4; 

26,6)
Ambos

Amazonas 1.052,1 (832,9; 
1.314,4)

149,9 (116,7; 
189,7)

4.981,0 (3.901,4; 
6.429,5)

173,0 (135,0; 
223,1)

15,4 (4,4; 
27,6)

Ambos

Pará 2.939,4 (2.328,7; 
3.678,3)

152,5 (119,0; 
192,8)

12.234,1 (9.384,6; 
15.681,1)

170,7 (128,5; 
221,2)

11,9 (1,1; 
23,6)

Ambos

Rondônia 571,5 (458,7; 709,5)
174,2 (134,1; 

222,6)
3.020,1 (2.383,1; 

3.816,9)
197,3 (157,4; 

251,9)
13,3 (2,0; 

25,0)
Ambos

Roraima 84,8 (69,4; 105,1)
165,4 (127,9; 

204,4)
723,1 (555,1; 

918,4)
190,6 (150,6; 

240,7)
15,3 (3,7; 

28,7)
Ambos

Tocantins 685,7 (540,1; 867,2)
199,1 (160,7; 

249,0)
3.534,7 (2.779,4; 

4.489,0)
226,2 (178,3; 

287,8)
13,6 (3,0; 

25,5)
Ambos

Região 
Nordeste

41.077,2 (32.397,3; 
50.978,3)

172,3 (134,9; 
213,3)

124.676,7 
(97.034,2; 
158.860,4)

187,8 (146,0; 
240,2)

9,0 (0,7; 
16,9)

Ambos

Alagoas 2.213,9 (1.760,1; 
2.781,6)

175,7 (140,4; 
220,0)

6.388,9 (4.861,2; 
8.215,5)

192,8 (146,7; 
248,1)

9,7 (-1,2; 
20,6)

Ambos

Bahia 12.412,1 (9.805,5; 
15.225,1)

193,4 (152,7; 
237,7)

37.082,3 
(28.864,0; 
47.224,9)

202,7 (156,3; 
259,4)

4,8 (-6,2; 
15,0)

Ambos

Ceará 4.992,3 (3.749,2; 
6.261,0)

133,9 (102,2; 
166,5)

17.575,1 
(13.244,4; 
23.085,7)

158,8 (119,6; 
208,8)

18,5 (6,1; 
32,1)

Ambos

Maranhão 3.777,8 (3.004,9; 
4.717,3)

165,6 (131,1; 
205,6)

13.441,4 
(10.605,0; 
17.077,0)

196,9 (154,9; 
251,5)

18,9 (7,8; 
32,3)

Ambos

Paraíba 3.511,9 (2.749,1; 
4.495,7)

161,6 (126,3; 
205,3)

9.153,2 (7.137,0; 
11.786,5)

175,3 (137,0; 
225,8)

8,5 (-3,5; 
21,2)

Ambos

Pernambuco 7.252,9 (5.720,6; 
9.167,9)

169,6 (131,0; 
211,7)

18.471,8 
(14.028,5; 
23.212,3)

169,8 (130,0; 
212,8)

0,1 (-11,0; 
11,2)

Ambos

Piauí 3.029,8 (2.503,9; 
3.756,5)

227,8 (185,8; 
282,1)

10.041,5 (8.014,1; 
12.653,4)

243,0 (194,3; 
306,1)

6,6 (-4,0; 
17,6)

Ambos

Rio Grande do 
Norte

2.730,3 (2.155,8; 
3.427,8)

174,6 (136,7; 
217,3)

8.410,3 (6.450,2; 
10.702,9)

198,3 (152,4; 
252,1)

13,6 (2,2; 
24,9)

Ambos

202



Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260832

Artigo Especial

Oliveira et al.
Estatística Cardiovascular – Brasil 2026

Sergipe 1.156,1 (903,8; 
1.462,2)

144,7 (113,8; 
183,2)

4.112,2 (3.181,4; 
5.274,0)

168,3 (130,1; 
217,9)

16,3 (4,9; 
28,5)

Ambos

Região 
Sudeste

50.915,3 (39.159,3; 
64.354,1)

138,2 (106,9; 
174,9)

178.950,8 
(133.288,2; 
234.404,9)

150,8 (112,5; 
197,2)

9,1 (-1,7; 
18,0)

Ambos

Espírito Santo 2.187,0 (1.780,4; 
2.752,9)

163,4 (132,5; 
206,3)

9.882,7 (7.585,1; 
12.507,1)

198,3 (151,8; 
251,7)

21,4 (9,0; 
33,4)

Ambos

Minas Gerais 13.856,1 (10.802,2; 
17.500,8)

154,7 (120,2; 
192,6)

49.278,3 
(37.917,3; 
63.115,5)

167,0 (128,2; 
213,7)

8,0 (-4,7; 
19,4)

Ambos

Rio de Janeiro 12.887,1 (9.953,8; 
16.180,1)

149,4 (116,3; 
188,3)

35.426,8 
(26.681,2; 
46.169,1)

149,2 (112,7; 
194,7)

-0,1 (-11,0; 
11,9)

Ambos

São Paulo 21.985,0 (16.932,9; 
28.321,8)

122,6 (94,3; 
155,8)

84.362,9 
(61.973,5; 
111.914,6)

139,5 (103,0; 
185,4)

13,8 (-0,7; 
27,9)

Ambos

Região Sul 16.524,6 (12.783,6; 
21.142,4)

130,9 (99,9; 
167,9)

64.422,0 
(49.045,7; 
83.453,0)

157,9 (119,5; 
203,7)

20,7 (8,8; 
30,6)

Ambos

Paraná 6.070,3 (4.708,8; 
7.668,5)

139,6 (106,6; 
180,6)

23.994,6 
(18.290,1; 
31.185,5)

162,5 (125,5; 
209,7)

16,4 (3,8; 
29,2)

Ambos

Rio Grande do 
Sul

7.551,8 (5.853,0; 
9.677,7)

126,6 (97,1; 
160,5)

26.328,8 
(19.889,5; 
34.368,8)

155,4 (117,1; 
201,3)

22,8 (8,1; 
36,5)

Ambos

Santa Catarina 2.902,5 (2.270,9; 
3.695,2)

126,0 (96,9; 
160,7)

14.098,6 
(10.389,0; 
18.146,8)

155,6 (115,7; 
199,8)

23,5 (9,1; 
36,7)

Ambos

Região Centro-
Oeste

5.430,0 (4.227,2; 
6.744,4)

144,1 (111,6; 
183,4)

28.843,2 
(22.219,7; 
36.862,6)

168,0 (131,1; 
216,2)

16,6 (5,9; 
27,7)

Ambos

Distrito Federal 891,2 (717,5; 1.097,5)
165,1 (132,3; 

207,2)
4.935,5 (3.771,4; 

6.449,5)
165,3 (127,6; 

217,2)
0,1 (-11,3; 

11,5)
Ambos

Goiás 2.312,9 (1.765,0; 
2.976,5)

132,6 (101,7; 
171,0)

11.886,4 (8.935,8; 
15.432,9)

154,8 (117,8; 
201,0)

16,7 (3,7; 
33,1)

Ambos

Mato Grosso 1.087,1 (866,7; 
1.340,8)

158,1 (123,6; 
203,5)

6.619,0 (5.130,3; 
8.466,5)

194,4 (150,2; 
247,8)

23,0 (8,2; 
36,9)

Ambos

Mato Grosso 
do Sul

1.138,8 (902,2; 
1.415,2)

144,2 (112,9; 
180,8)

5.402,4 (4.156,4; 
6.914,9)

174,7 (135,0; 
225,0)

21,2 (7,4; 
34,2) Ambos

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 7.5 – Doença cardíaca hipertensiva: número de mortes e taxa de mortalidade por sexo, no Brasil, suas regiões e 
unidades federativas, em 1990 e 2023, e variação percentual das taxas no período

Local
1990

Número
(II 95%)

1990
Taxa

(II 95%)

2023
Número
(II 95%)

2023
Taxa

(II 95%)

Variação 
percentual das 

taxas
(II 95%)

Sexo

Brasil
7.546,4 (6.633,8; 

8.656,0)
21,6 (18,7; 

24,9)
14.228,9 (12.937,8; 

15.601,6)
13,2 (11,8; 

14,5)
-39,1 (-46,3; 

-30,4)
Masculino

Região Norte 292,2 (254,1; 338,8)
19,2 (16,4; 

22,3)
973,8 (853,4; 

1.102,3)
14,8 (12,9; 

16,8)
-23,3 (-34,7; 

-10,4)
Masculino

Acre 15,1 (12,1; 18,4)
21,0 (17,0; 

25,3)
43,7 (35,7; 53,4)

14,6 (11,8; 
17,9)

-30,3 (-46,6; 
-7,0)

Masculino

Amapá 6,0 (4,8; 7,2)
17,5 (13,9; 

20,9)
27,1 (22,0; 33,0) 11,7 (9,5; 14,6)

-32,7 (-49,4; 
-11,5)

Masculino

Amazonas 47,5 (40,7; 55,9)
16,9 (14,2; 

20,1)
184,3 (154,0; 216,9)

15,0 (12,4; 
17,6)

-11,5 (-28,7; 
8,7)

Masculino

Pará 141,4 (119,9; 168,4)
17,6 (14,7; 

20,9)
411,4 (338,6; 491,8)

12,9 (10,6; 
15,5)

-26,6 (-40,7; 
-7,3)

Masculino

Rondônia 43,3 (36,0; 50,9)
29,3 (24,4; 

34,1)
125,2 (104,9; 151,7)

17,4 (14,4; 
21,2)

-40,7 (-51,4; 
-23,7)

Masculino

Roraima 5,4 (4,2; 6,8)
24,6 (19,7; 

30,7)
29,9 (23,9; 36,9)

17,8 (14,6; 
21,7)

-27,7 (-46,4; 
-4,5)

Masculino

Tocantins 33,4 (26,8; 40,6)
31,4 (25,4; 

38,4)
152,3 (126,3; 184,0)

20,3 (16,7; 
24,5)

-35,5 (-50,4; 
-17,1)

Masculino

Região Nordeste
2.116,1 (1.711,4; 

2.544,9)
20,3 (16,4; 

24,3)
4.326,8 (3.654,3; 

5.173,6)
15,1 (12,7; 

18,1)
-25,5 (-39,4; 

-2,4)
Masculino

Alagoas 133,5 (106,5; 165,0)
23,6 (19,0; 

29,1)
284,1 (238,0; 341,7)

20,3 (16,9; 
24,3)

-14,1 (-33,8; 
16,9)

Masculino

Bahia 588,7 (491,7; 690,5)
21,0 (17,6; 

24,7)
1.078,4 (909,2; 

1.280,0)
13,5 (11,3; 

16,0)
-35,8 (-47,9; 

-18,7)
Masculino

Ceará 182,9 (145,7; 222,2) 11,7 (9,2; 14,1) 523,5 (442,9; 618,6) 10,8 (9,2; 12,7)
-7,2 (-25,9; 

21,8)
Masculino

Maranhão 197,3 (144,1; 263,2)
19,6 (14,3; 

26,2)
599,9 (497,3; 746,8)

20,1 (16,6; 
24,9)

2,3 (-25,2; 
49,5)

Masculino

Paraíba 183,9 (146,3; 228,4)
19,2 (15,3; 

24,0)
357,4 (295,5; 425,5)

16,4 (13,6; 
19,6)

-14,6 (-33,8; 
13,7)

Masculino

Pernambuco 472,0 (387,2; 567,5)
25,7 (21,0; 

30,6)
675,7 (575,3; 793,3)

15,2 (12,9; 
17,9)

-40,9 (-52,5; 
-24,5)

Masculino

Piauí 186,2 (137,7; 236,1)
31,0 (23,1; 

39,1)
381,1 (311,9; 475,9)

20,7 (16,9; 
26,0)

-33,2 (-48,8; 
-4,6)

Masculino

Rio Grande do 
Norte

117,8 (90,9; 145,7)
17,4 (13,4; 

21,6)
290,8 (243,3; 351,0)

15,8 (13,2; 
19,2)

-8,9 (-30,0; 
23,8)

Masculino

Sergipe 53,9 (43,3; 65,0)
15,5 (12,5; 

18,7)
136,0 (110,3; 163,4)

13,3 (10,8; 
15,9)

-14,6 (-33,1; 
12,8)

Masculino

Região Sudeste
3.817,3 (3.355,3; 

4.440,8)
23,9 (20,9; 

28,0)
5.839,3 (5.163,0; 

6.703,5)
12,0 (10,6; 

13,7)
-49,9 (-59,0; 

-39,0)
Masculino

Espírito Santo 136,6 (117,3; 160,0)
22,9 (19,6; 

26,9)
403,5 (348,7; 466,5)

19,0 (16,3; 
21,9)

-17,3 (-32,5; 
0,9)

Masculino
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Minas Gerais
1.004,2 (880,3; 

1.173,9)
24,5 (21,3; 

29,0)
1.323,9 (1.155,7; 

1.520,2)
10,4 (9,1; 12,0)

-57,6 (-66,1; 
-48,3)

Masculino

Rio de Janeiro
1.115,7 (977,1; 

1.306,3)
30,9 (27,2; 

36,4)
1.257,4 (1.100,1; 

1.467,7)
13,4 (11,7; 

15,6)
-56,6 (-64,8; 

-46,6)
Masculino

São Paulo
1.560,8 (1.359,7; 

1.815,6)
20,7 (17,7; 

24,0)
2.854,5 (2.520,1; 

3.286,7)
11,7 (10,3; 

13,3)
-43,6 (-53,4; 

-32,2)
Masculino

Região Sul
977,2 (844,0; 

1.138,6)
18,7 (16,0; 

22,1)
2.066,8 (1.813,1; 

2.363,9)
12,7 (11,0; 

14,7)
-32,3 (-44,2; 

-16,5)
Masculino

Paraná 420,7 (362,1; 491,0)
21,9 (18,5; 

25,7)
806,5 (701,8; 933,3)

13,3 (11,5; 
15,4)

-39,5 (-50,4; 
-24,9)

Masculino

Rio Grande do Sul 403,4 (349,4; 470,7)
17,2 (14,8; 

20,4)
839,8 (720,0; 959,2)

12,6 (10,8; 
14,6)

-26,5 (-39,1; 
-9,4)

Masculino

Santa Catarina 153,2 (129,6; 180,9)
16,3 (13,7; 

19,3)
420,5 (355,5; 495,5) 11,8 (9,8; 14,0)

-27,6 (-41,1; 
-9,5)

Masculino

Região Centro-
Oeste

343,5 (303,9; 403,8)
19,5 (17,0; 

23,1)
1.022,2 (908,5; 

1.149,0)
13,6 (12,0; 

15,2)
-30,6 (-40,9; 

-19,0)
Masculino

Distrito Federal 60,4 (52,7; 70,7)
27,7 (24,1; 

32,1)
112,5 (94,4; 134,1) 9,7 (8,1; 11,6)

-65,1 (-70,9; 
-56,7)

Masculino

Goiás 144,5 (124,7; 172,8)
17,4 (14,7; 

20,9)
400,5 (343,5; 461,8)

11,8 (10,0; 
13,6)

-32,3 (-46,7; 
-16,9)

Masculino

Mato Grosso 56,4 (46,4; 67,8)
17,1 (13,8; 

20,6)
283,8 (241,2; 335,9)

18,1 (15,4; 
21,7)

6,0 (-14,8; 
35,4)

Masculino

Mato Grosso do 
Sul

82,1 (70,9; 96,3)
22,1 (19,0; 

26,1)
225,4 (193,5; 263,9)

16,3 (13,9; 
19,3)

-26,2 (-40,0; 
-9,1)

Masculino

Brasil
9.041,6 (7.713,4; 

10.421,5)
22,6 (19,0; 

26,1)
17.010,1 (13.956,7; 

19.219,8)
11,3 (9,3; 12,7)

-50,0 (-56,9; 
-43,2)

Feminino

Região Norte 307,9 (262,9; 357,4)
20,2 (17,0; 

23,6)
879,9 (725,6; 

1.010,0)
11,7 (9,6; 13,4)

-42,1 (-51,6; 
-32,8)

Feminino

Acre 11,6 (9,2; 14,0)
20,2 (15,8; 

24,3)
40,7 (32,8; 49,0) 12,3 (9,8; 14,9)

-39,2 (-52,8; 
-20,8)

Feminino

Amapá 6,2 (4,9; 7,6)
13,0 (10,1; 

15,9)
24,0 (18,8; 29,8) 8,8 (6,9; 11,0)

-32,0 (-49,6; 
-8,6)

Feminino

Amazonas 50,7 (42,4; 60,7)
17,9 (14,6; 

21,5)
168,0 (134,8; 204,2) 11,4 (9,1; 13,8)

-36,2 (-48,0; 
-20,7)

Feminino

Pará 168,4 (139,9; 200,6)
19,2 (15,8; 

22,8)
372,1 (288,3; 452,1) 9,9 (7,7; 11,9)

-48,6 (-59,9; 
-37,4)

Feminino

Rondônia 34,3 (28,0; 40,3)
35,3 (28,6; 

41,5)
114,3 (93,4; 135,0)

16,0 (13,0; 
19,0)

-54,8 (-62,7; 
-43,0)

Feminino

Roraima 4,3 (3,5; 5,3)
25,8 (20,8; 

31,6)
24,3 (19,0; 29,7)

15,7 (12,5; 
18,8)

-39,2 (-54,4; 
-21,9)

Feminino

Tocantins 32,4 (25,1; 40,9)
35,3 (27,0; 

43,5)
136,5 (109,6; 163,8)

17,5 (13,9; 
21,0)

-50,6 (-61,2; 
-35,3)

Feminino

Região Nordeste
2.406,6 (1.918,1; 

2.869,8)
20,3 (16,1; 

24,3)
4.910,8 (3.930,5; 

5.838,0)
12,4 (10,1; 

14,8)
-38,8 (-52,2; 

-21,8)
Feminino

Alagoas 140,5 (110,4; 170,9)
22,5 (17,7; 

27,4)
333,8 (267,9; 395,6)

17,5 (13,9; 
21,0)

-22,1 (-41,6; 
1,7)

Feminino

Bahia 741,7 (598,5; 886,3)
22,4 (17,9; 

26,9)
1.266,9 (1.018,4; 

1.524,5)
11,5 (9,4; 13,7)

-48,7 (-58,7; 
-35,4)

Feminino
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Ceará 215,4 (164,3; 266,1) 12,0 (9,0; 14,8) 652,0 (511,0; 774,6) 9,8 (7,9; 11,6)
-18,0 (-35,5; 

8,3)
Feminino

Maranhão 128,0 (86,6; 170,3) 12,6 (8,6; 16,9) 586,4 (449,1; 714,3)
15,7 (12,0; 

19,1)
24,6 (-12,9; 

90,4)
Feminino

Paraíba 221,0 (165,3; 277,7)
21,3 (15,5; 

26,7)
444,9 (352,5; 536,1)

13,8 (11,1; 
16,5)

-35,2 (-51,8; 
-13,8)

Feminino

Pernambuco 608,1 (497,2; 721,8)
28,3 (23,0; 

33,6)
779,5 (649,1; 920,5)

12,0 (10,0; 
14,2)

-57,6 (-65,4; 
-47,7)

Feminino

Piauí 164,8 (121,3; 209,0)
26,6 (19,5; 

33,7)
395,1 (297,4; 484,5)

16,5 (12,5; 
20,1)

-38,0 (-55,0; 
-14,6)

Feminino

Rio Grande do 
Norte

117,7 (91,1; 144,9)
15,0 (11,6; 

18,5)
299,5 (227,9; 375,0) 11,4 (8,8; 14,1)

-24,3 (-41,7; 
2,5)

Feminino

Sergipe 69,4 (55,4; 83,5)
17,9 (14,2; 

21,6)
152,7 (120,8; 186,6) 10,6 (8,4; 12,9)

-40,7 (-53,8; 
-25,0)

Feminino

Região Sudeste
4.628,5 (3.944,7; 

5.456,0)
24,5 (20,9; 

28,8)
7.265,5 (5.844,6; 

8.576,6)
10,3 (8,3; 12,1)

-58,1 (-66,0; 
-49,5)

Feminino

Espírito Santo 138,1 (116,0; 163,2)
21,9 (18,0; 

26,0)
438,9 (350,9; 517,2)

15,3 (12,3; 
17,9)

-29,9 (-43,6; 
-12,8)

Feminino

Minas Gerais
1.118,2 (936,8; 

1.321,7)
24,6 (20,5; 

29,2)
1.643,2 (1.294,4; 

1.977,0)
9,5 (7,5; 11,4)

-61,4 (-69,2; 
-52,9)

Feminino

Rio de Janeiro
1.390,1 (1.198,0; 

1.626,0)
29,5 (25,1; 

34,6)
1.562,7 (1.278,0; 

1.827,7)
10,7 (8,8; 12,4)

-63,8 (-70,3; 
-55,3)

Feminino

São Paulo
1.982,1 (1.685,1; 

2.343,4)
22,1 (18,7; 

26,2)
3.620,7 (2.960,4; 

4.274,4)
10,1 (8,3; 11,9)

-54,4 (-62,9; 
-45,3)

Feminino

Região Sul
1.340,6 (1.140,9; 

1.579,8)
21,9 (18,4; 

25,9)
2.860,2 (2.266,8; 

3.359,3)
12,2 (9,7; 14,3)

-44,5 (-55,7; 
-32,9)

Feminino

Paraná 507,1 (431,2; 596,9)
25,4 (21,2; 

29,9)
972,3 (785,0; 

1.144,8)
11,8 (9,5; 13,9)

-53,6 (-63,2; 
-43,6)

Feminino

Rio Grande do Sul 606,5 (514,8; 714,1)
19,9 (16,6; 

23,4)
1.265,3 (989,8; 

1.504,9)
12,3 (9,7; 14,6)

-38,2 (-50,4; 
-24,4)

Feminino

Santa Catarina 227,1 (191,4; 273,7)
21,4 (18,0; 

25,9)
622,5 (488,6; 736,1) 12,5 (9,8; 14,8)

-41,5 (-53,7; 
-28,8)

Feminino

Região Centro-
Oeste

358,0 (303,2; 416,4)
21,7 (18,1; 

25,4)
1.093,8 (919,4; 

1.265,4)
12,0 (10,0; 

13,9)
-44,6 (-53,9; 

-35,7)
Feminino

Distrito Federal 62,6 (53,1; 74,4)
23,8 (20,0; 

28,2)
118,0 (92,8; 141,6) 7,2 (5,7; 8,7)

-69,7 (-75,9; 
-62,8)

Feminino

Goiás 166,3 (140,1; 199,7)
21,1 (17,4; 

25,3)
470,0 (377,7; 557,9) 11,5 (9,2; 13,8)

-45,5 (-56,5; 
-32,2)

Feminino

Mato Grosso 52,7 (42,7; 63,1)
20,0 (16,1; 

23,6)
262,4 (209,7; 310,4)

15,7 (12,5; 
18,7)

-21,2 (-38,8; 
-2,2)

Feminino

Mato Grosso do 
Sul

76,4 (63,2; 91,6)
23,1 (19,0; 

27,8)
243,4 (191,0; 287,8)

14,6 (11,4; 
17,3)

-36,7 (-50,9; 
-22,4)

Feminino

Brasil
16.588,0 (14.767,9; 

18.495,5)
22,3 (19,5; 

25,0)
31.239,1 (27.206,9; 

34.009,2)
12,2 (10,6; 

13,3)
-45,3 (-51,5; 

-39,3)
Ambos

Região Norte 600,2 (532,8; 667,3)
19,9 (17,3; 

22,3)
1.853,7 (1.619,6; 

2.060,4)
13,2 (11,4; 

14,7)
-33,8 (-41,5; 

-25,0)
Ambos

Acre 26,7 (22,8; 31,0)
20,6 (17,4; 

23,8)
84,3 (72,7; 97,4)

13,4 (11,5; 
15,5)

-35,0 (-47,4; 
-21,1)

Ambos
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Amapá 12,2 (10,3; 14,1)
14,6 (12,2; 

17,0)
51,1 (43,4; 59,9) 10,2 (8,6; 12,0)

-30,2 (-43,4; 
-14,6)

Ambos

Amazonas 98,1 (85,1; 111,3)
17,5 (15,0; 

20,0)
352,2 (306,2; 409,2)

13,0 (11,3; 
15,4)

-25,3 (-36,3; 
-12,7)

Ambos

Pará 309,8 (268,8; 351,7)
18,6 (15,9; 

21,2)
783,6 (657,4; 901,3) 11,3 (9,4; 13,0)

-39,4 (-49,5; 
-28,4)

Ambos

Rondônia 77,7 (67,6; 87,5)
32,5 (28,2; 

37,1)
239,5 (204,2; 273,2)

16,6 (14,1; 
19,1)

-48,8 (-56,2; 
-39,6)

Ambos

Roraima 9,8 (8,2; 11,8)
25,1 (21,3; 

29,6)
54,2 (45,8; 63,0)

16,6 (14,2; 
19,2)

-33,8 (-46,3; 
-20,9)

Ambos

Tocantins 65,8 (53,9; 75,8)
34,1 (28,5; 

39,7)
288,8 (244,9; 330,8)

18,9 (15,9; 
21,6)

-44,7 (-54,7; 
-33,3)

Ambos

Região Nordeste
4.522,7 (3.815,4; 

5.170,7)
20,4 (17,1; 

23,4)
9.237,6 (7.947,9; 

10.533,1)
13,7 (11,8; 

15,6)
-33,0 (-43,4; 

-20,0)
Ambos

Alagoas 274,0 (225,4; 317,3)
23,1 (18,9; 

26,6)
617,9 (538,9; 702,4)

18,7 (16,2; 
21,4)

-18,7 (-32,9; 
1,3)

Ambos

Bahia
1.330,3 (1.115,1; 

1.525,6)
21,9 (18,1; 

25,1)
2.345,3 (1.971,3; 

2.704,8)
12,4 (10,5; 

14,3)
-43,2 (-51,9; 

-33,6)
Ambos

Ceará 398,4 (322,6; 465,2) 11,8 (9,6; 13,9)
1.175,5 (986,4; 

1.343,5)
10,3 (8,8; 11,7)

-13,0 (-27,7; 
6,4)

Ambos

Maranhão 325,2 (249,9; 397,4)
15,9 (12,1; 

19,5)
1.186,3 (999,3; 

1.371,7)
17,5 (14,7; 

20,3)
9,9 (-13,2; 

44,8)
Ambos

Paraíba 404,8 (319,8; 480,5)
20,3 (15,9; 

24,2)
802,2 (678,1; 920,5)

15,0 (12,8; 
17,2)

-26,0 (-39,5; 
-7,5)

Ambos

Pernambuco
1.080,1 (928,6; 

1.228,4)
27,2 (23,4; 

31,0)
1.455,1 (1.262,2; 

1.648,5)
13,3 (11,5; 

15,1)
-51,0 (-58,1; 

-41,9)
Ambos

Piauí 351,0 (277,2; 422,6)
28,8 (22,7; 

34,7)
776,1 (641,8; 903,3)

18,5 (15,4; 
21,5)

-35,9 (-49,0; 
-19,2)

Ambos

Rio Grande do 
Norte

235,5 (194,7; 277,0)
16,0 (13,1; 

18,9)
590,3 (500,9; 696,6)

13,4 (11,4; 
15,6)

-16,7 (-31,6; 
3,1)

Ambos

Sergipe 123,3 (104,5; 141,3)
16,8 (14,2; 

19,2)
288,7 (242,6; 333,0) 11,8 (9,9; 13,6)

-29,4 (-40,7; 
-15,6)

Ambos

Região Sudeste
8.445,8 (7.571,9; 

9.413,3)
24,4 (21,5; 

27,6)
13.104,8 (11.285,5; 

14.639,5)
11,1 (9,6; 12,4)

-54,6 (-60,6; 
-48,2)

Ambos

Espírito Santo 274,7 (241,6; 310,8)
22,4 (19,5; 

25,6)
842,4 (719,6; 949,3)

17,0 (14,4; 
19,2)

-24,1 (-34,0; 
-10,5)

Ambos

Minas Gerais
2.122,4 (1.902,0; 

2.376,9)
24,7 (21,8; 

27,9)
2.967,0 (2.503,7; 

3.382,5)
10,0 (8,4; 11,4)

-59,7 (-65,4; 
-52,8)

Ambos

Rio de Janeiro
2.505,8 (2.242,2; 

2.782,6)
30,4 (26,7; 

34,1)
2.820,1 (2.430,6; 

3.187,3)
11,8 (10,2; 

13,4)
-61,0 (-66,4; 

-55,3)
Ambos

São Paulo
3.542,9 (3.142,9; 

3.962,8)
21,6 (18,7; 

24,3)
6.475,3 (5.566,7; 

7.266,4)
10,9 (9,3; 12,2)

-49,8 (-56,4; 
-42,0)

Ambos

Região Sul
2.317,8 (2.041,4; 

2.603,1)
20,6 (17,8; 

23,4)
4.927,0 (4.181,7; 

5.583,5)
12,5 (10,5; 

14,2)
-39,2 (-48,2; 

-29,6)
Ambos

Paraná
927,7 (818,8; 

1.040,8)
23,8 (20,6; 

26,8)
1.778,8 (1.512,2; 

2.010,3)
12,5 (10,6; 

14,2)
-47,4 (-55,2; 

-38,1)
Ambos

Rio Grande do Sul
1.009,8 (877,5; 

1.135,2)
19,0 (16,0; 

21,5)
2.105,1 (1.766,4; 

2.385,8)
12,6 (10,5; 

14,3)
-33,3 (-42,6; 

-22,0)
Ambos
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Santa Catarina 380,2 (334,8; 434,1)
19,2 (16,7; 

22,0)
1.043,0 (887,5; 

1.188,5)
12,4 (10,4; 

14,2)
-35,6 (-45,5; 

-25,4)
Ambos

Região Centro-
Oeste

701,5 (628,3; 778,9)
20,6 (18,2; 

23,2)
2.116,0 (1.852,3; 

2.356,1)
12,8 (11,0; 

14,3)
-38,2 (-45,4; 

-29,6)
Ambos

Distrito Federal 123,0 (108,6; 137,2)
25,3 (22,1; 

28,4)
230,5 (193,6; 268,5) 8,3 (6,9; 9,7)

-67,4 (-72,2; 
-61,6)

Ambos

Goiás 310,8 (274,6; 349,0)
19,3 (16,7; 

21,8)
870,6 (742,4; 982,4) 11,7 (9,9; 13,2)

-39,3 (-48,2; 
-29,0)

Ambos

Mato Grosso 109,2 (92,4; 125,0)
18,4 (15,5; 

21,2)
546,2 (474,5; 621,6)

16,9 (14,5; 
19,4)

-8,1 (-23,3; 
10,1)

Ambos

Mato Grosso do 
Sul

158,6 (137,4; 179,0)
22,6 (19,4; 

25,8)
468,8 (397,8; 536,0)

15,4 (13,0; 
17,7)

-31,7 (-42,4; 
-20,2)

Ambos

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 7.6 – Números e taxas de DALYs por doença cardíaca hipertensiva, por sexo, no Brasil, suas regiões e unidades 
federativas, em 1990 e 2023, e variação percentual das taxas no período

Local
1990

Número
(II 95%)

1990
Taxa

(II 95%)

2023
Número
(II 95%)

2023
Taxa

(II 95%)

Variação 
percentual das 

taxas
(II 95%)

Sexo

Brasil
185.232,9 
(164.991,5; 
209.242,8)

448,0 (396,7; 
510,3)

299.984,4 
(278.539,6; 
322.546,4)

260,1 (240,5; 
280,6)

-41,9 (-48,0; 
-34,7)

Masculino

Região Norte 7.134,1 (6.273,4; 
8.219,5)

368,5 (322,7; 
426,9)

20.892,0 
(18.509,1; 
23.423,4)

282,1 (250,0; 
316,9)

-23,5 (-34,0; 
-11,9)

Masculino

Acre 362,2 (293,4; 
437,2)

406,9 (332,1; 
490,5)

966,2 (799,9; 
1.182,6)

289,2 (239,0; 
352,5)

-28,9 (-43,8; 
-6,3)

Masculino

Amapá 141,1 (114,0; 
166,4)

323,9 (262,9; 
384,6)

624,4 (514,7; 
765,7)

233,4 (193,4; 
282,4)

-28,0 (-45,2; 
-5,7)

Masculino

Amazonas 1.154,0 (991,7; 
1.347,7)

316,2 (271,4; 
369,9)

4.007,7 (3.398,1; 
4.742,2)

279,7 (237,0; 
327,3)

-11,5 (-27,8; 7,0) Masculino

Pará 3.327,0 (2.852,2; 
3.893,0)

336,6 (285,7; 
397,3)

8.769,9 (7.390,4; 
10.214,1)

247,2 (209,4; 
290,7)

-26,6 (-40,7; 
-9,3)

Masculino

Rondônia 1.161,1 (969,5; 
1.358,8)

557,8 (466,0; 
650,2)

2.665,7 (2.255,8; 
3.203,0)

332,4 (281,6; 
398,7)

-40,4 (-50,6; 
-25,3)

Masculino

Roraima 160,1 (124,1; 
200,6)

468,9 (370,8; 
581,7)

728,7 (588,2; 
899,8)

342,2 (279,0; 
420,3)

-27,0 (-46,4; 
-1,8)

Masculino

Tocantins 828,6 (660,7; 
999,5)

502,4 (407,0; 
602,5)

3.129,3 (2.610,5; 
3.782,5)

391,7 (328,9; 
473,9)

-22,0 (-39,9; 0,4) Masculino

Região 
Nordeste

47.307,7 
(38.522,5; 
57.301,0)

406,9 (331,8; 
492,8)

90.503,7 
(78.011,7; 
106.080,3)

304,7 (262,7; 
357,7)

-25,1 (-38,5; 
-4,0)

Masculino

Alagoas 3.103,6 (2.460,1; 
3.832,4)

488,3 (391,5; 
602,2)

6.261,9 (5.315,4; 
7.570,0)

411,6 (348,1; 
496,8)

-15,7 (-34,8; 
13,1)

Masculino

Bahia
13.647,6 
(11.416,9; 
16.134,5)

434,8 (364,8; 
512,9)

22.329,5 
(19.323,0; 
26.291,9)

273,4 (236,5; 
322,4)

-37,1 (-48,6; 
-21,3)

Masculino

Ceará 3.848,6 (3.103,2; 
4.645,6)

217,1 (175,4; 
260,7)

10.698,2 
(9.186,9; 
12.505,0)

218,7 (187,7; 
255,2)

0,7 (-19,1; 30,2) Masculino

Maranhão 4.566,7 (3.404,0; 
6.117,8)

388,8 (289,6; 
514,4)

12.213,7 
(10.246,2; 
14.974,6)

380,9 (317,8; 
467,1)

-2,0 (-26,2; 38,5) Masculino

Paraíba 3.591,5 (2.839,8; 
4.456,6)

350,8 (279,1; 
434,4)

7.385,9 (6.223,6; 
8.576,4)

329,0 (277,5; 
382,5)

-6,2 (-26,1; 23,4) Masculino

Pernambuco
10.880,7 
(9.015,4; 
13.074,1)

529,1 (438,9; 
632,0)

14.976,3 
(12.842,2; 
17.213,3)

314,3 (269,3; 
361,9)

-40,6 (-51,5; 
-24,8)

Masculino

Piauí 4.087,5 (3.077,3; 
5.154,2)

610,5 (459,5; 
767,5)

7.635,2 (6.418,3; 
9.328,9)

406,4 (342,1; 
497,1)

-33,4 (-48,8; 
-6,8)

Masculino

Rio Grande do 
Norte

2.436,0 (1.934,7; 
2.978,3)

332,4 (264,0; 
404,6)

6.074,9 (5.186,4; 
7.287,5)

323,7 (276,7; 
388,7)

-2,6 (-24,7; 27,7) Masculino

209



Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260832

Artigo Especial

Oliveira et al.
Estatística Cardiovascular – Brasil 2026

Sergipe 1.145,6 (920,7; 
1.386,3)

301,5 (242,5; 
364,7)

2.928,1 (2.400,3; 
3.519,7)

265,5 (218,5; 
317,8)

-11,9 (-31,0; 
16,6)

Masculino

Região Sudeste
98.502,1 
(87.253,8; 
113.796,3)

514,3 (453,7; 
595,3)

125.300,1 
(111.707,6; 
143.423,2)

241,6 (215,5; 
276,2)

-53,0 (-60,5; 
-44,0)

Masculino

Espírito Santo 3.296,0 (2.860,2; 
3.863,7)

466,3 (403,0; 
544,4)

8.519,2 (7.524,9; 
9.756,8)

372,7 (327,0; 
426,5)

-20,1 (-33,4; 
-2,5)

Masculino

Minas Gerais
26.726,4 
(23.673,6; 
31.311,3)

557,4 (491,1; 
650,2)

27.513,2 
(24.267,5; 
31.565,0)

208,5 (184,0; 
239,1)

-62,6 (-69,5; 
-54,8)

Masculino

Rio de Janeiro
29.329,1 
(25.968,0; 
33.932,5)

678,6 (599,8; 
789,8)

27.376,7 
(24.054,7; 
31.534,1)

274,6 (242,1; 
314,4)

-59,5 (-66,6; 
-51,3)

Masculino

São Paulo
39.150,6 
(34.427,1; 
44.927,7)

424,6 (371,6; 
492,3)

61.891,0 
(55.077,7; 
71.479,5)

234,3 (209,3; 
269,9)

-44,8 (-53,2; 
-34,8)

Masculino

Região Sul
23.241,0 
(20.439,6; 
26.697,6)

367,3 (319,3; 
424,8)

41.319,6 
(37.004,7; 
46.673,6)

230,5 (204,5; 
259,0)

-37,3 (-47,6; 
-24,5)

Masculino

Paraná 9.914,5 (8.608,9; 
11.427,0)

428,3 (371,8; 
495,7)

16.245,8 
(14.477,3; 
18.535,0)

244,4 (217,1; 
277,1)

-42,9 (-52,3; 
-31,1)

Masculino

Rio Grande do 
Sul

9.732,6 (8.512,1; 
11.152,4)

340,5 (296,5; 
394,1)

16.420,3 
(14.312,7; 
18.616,0)

228,4 (199,6; 
258,5)

-32,9 (-43,9; 
-19,2)

Masculino

Santa Catarina 3.593,9 (3.109,1; 
4.238,6)

312,6 (264,9; 
368,0)

8.653,5 (7.533,6; 
9.943,4)

211,4 (182,6; 
244,3)

-32,4 (-44,0; 
-17,6)

Masculino

Região Centro-
Oeste

9.048,0 (8.085,9; 
10.441,2)

402,8 (358,3; 
472,9)

21.969,0 
(19.959,7; 
24.143,0)

264,1 (239,4; 
292,3)

-34,4 (-43,1; 
-24,8)

Masculino

Distrito Federal 1.764,9 (1.547,7; 
2.063,5)

583,8 (509,4; 
681,2)

2.522,3 (2.175,5; 
2.947,9)

189,8 (163,2; 
221,5)

-67,5 (-72,6; 
-60,7)

Masculino

Goiás 3.737,6 (3.266,0; 
4.421,9)

360,3 (312,1; 
427,5)

8.581,2 (7.460,4; 
9.768,5)

230,2 (200,2; 
262,3)

-36,1 (-48,4; 
-23,2)

Masculino

Mato Grosso 1.521,1 (1.247,0; 
1.813,1)

344,8 (282,9; 
411,1)

6.183,3 (5.313,2; 
7.200,0)

348,8 (298,3; 
405,6)

1,2 (-18,0; 27,8) Masculino

Mato Grosso 
do Sul

2.024,4 (1.771,2; 
2.360,1)

442,7 (385,5; 
517,4)

4.682,2 (4.065,6; 
5.371,1)

315,8 (272,8; 
362,1)

-28,7 (-41,7; 
-14,1)

Masculino

Brasil
197.865,4 
(172.080,3; 
226.632,0)

432,7 (375,1; 
497,2)

300.709,9 
(260.819,5; 
332.091,4)

204,3 (177,3; 
225,4)

-52,8 (-58,7; 
-47,2)

Feminino

Região Norte 6.692,9 (5.786,7; 
7.712,0)

362,6 (312,1; 
418,6)

17.056,5 
(14.916,0; 
19.072,4)

214,0 (185,4; 
240,9)

-41,0 (-49,5; 
-32,7)

Feminino

Acre 270,7 (216,5; 
322,9)

371,4 (295,4; 
440,4)

832,9 (683,8; 
1.006,3)

235,2 (192,6; 
284,1)

-36,7 (-50,7; 
-19,3)

Feminino

Amapá 127,5 (104,8; 
154,4)

236,7 (194,0; 
286,7)

483,5 (388,7; 
589,1)

166,4 (134,1; 
199,8)

-29,7 (-47,3; 
-7,4)

Feminino

Amazonas 1.096,7 (929,4; 
1.290,6)

310,7 (261,4; 
367,4)

3.177,9 (2.644,5; 
3.807,4)

200,2 (165,9; 
238,0)

-35,6 (-47,1; 
-20,0)

Feminino
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Pará 3.444,5 (2.946,9; 
4.084,3)

341,9 (291,6; 
406,1)

7.211,4 (5.997,3; 
8.424,1)

184,4 (152,5; 
216,6)

-46,1 (-56,7; 
-34,6)

Feminino

Rondônia 861,6 (711,7; 
1.017,1)

605,2 (491,9; 
704,2)

2.259,4 (1.846,6; 
2.630,8)

283,5 (232,7; 
332,1)

-53,1 (-61,4; 
-42,3)

Feminino

Roraima 117,3 (93,6; 
144,1)

472,7 (383,1; 
573,2)

565,9 (448,7; 
704,6)

279,5 (225,5; 
340,8)

-40,9 (-56,4; 
-22,4)

Feminino

Tocantins 774,6 (595,3; 
977,9)

536,0 (422,5; 
664,6)

2.525,6 (2.072,7; 
3.000,6)

313,2 (257,9; 
371,8)

-41,6 (-54,3; 
-23,6)

Feminino

Região 
Nordeste

49.898,6 
(40.680,8; 
58.891,1)

384,9 (312,6; 
456,3)

87.614,0 
(73.454,4; 
102.122,0)

232,1 (195,9; 
271,5)

-39,7 (-52,6; 
-23,9)

Feminino

Alagoas 3.124,5 (2.492,2; 
3.818,6)

450,3 (359,7; 
548,2)

6.460,6 (5.366,5; 
7.554,6)

334,4 (277,5; 
392,8)

-25,7 (-44,2; 
-2,9)

Feminino

Bahia
15.959,9 
(13.264,1; 
18.670,6)

447,8 (371,3; 
524,8)

22.373,7 
(18.727,3; 
26.313,5)

217,8 (183,0; 
256,1)

-51,4 (-61,3; 
-39,1)

Feminino

Ceará 4.265,7 (3.356,5; 
5.223,1)

213,4 (169,1; 
259,1)

11.129,3 
(9.287,5; 
12.969,9)

177,5 (148,8; 
206,9)

-16,8 (-35,1; 8,5) Feminino

Maranhão 2.587,2 (1.755,3; 
3.414,5)

218,3 (148,3; 
288,9)

10.554,5 
(8.552,1; 
12.784,9)

282,6 (229,0; 
343,0)

29,5 (-6,3; 91,3) Feminino

Paraíba 4.161,1 (3.173,7; 
5.237,7)

367,7 (279,4; 
459,2)

7.520,9 (6.169,7; 
8.796,7)

250,2 (208,0; 
291,7)

-31,9 (-48,6; 
-8,8)

Feminino

Pernambuco
12.647,6 
(10.461,6; 
14.976,6)

532,9 (440,3; 
630,4)

14.936,3 
(12.610,5; 
17.408,2)

233,8 (197,4; 
272,3)

-56,1 (-64,0; 
-45,6)

Feminino

Piauí 3.352,2 (2.493,2; 
4.258,9)

480,8 (359,9; 
609,6)

6.667,1 (5.312,9; 
7.927,8)

291,0 (232,2; 
347,1)

-39,5 (-55,6; 
-17,9)

Feminino

Rio Grande do 
Norte

2.408,0 (1.948,0; 
2.911,8)

292,2 (235,5; 
352,4)

5.181,3 (4.201,5; 
6.360,0)

211,5 (173,6; 
259,0)

-27,6 (-43,0; 
-4,9)

Feminino

Sergipe 1.392,5 (1.127,1; 
1.657,3)

329,4 (268,0; 
391,3)

2.790,4 (2.323,3; 
3.376,9)

195,4 (162,8; 
236,6)

-40,7 (-53,5; 
-24,6)

Feminino

Região Sudeste
103.574,5 
(89.882,1; 
121.577,3)

478,1 (411,0; 
561,0)

128.884,3 
(110.592,8; 
148.248,9)

188,2 (161,8; 
216,2)

-60,6 (-67,1; 
-52,2)

Feminino

Espírito Santo 3.071,2 (2.631,8; 
3.623,4)

416,9 (356,0; 
489,1)

7.954,3 (6.622,7; 
9.205,5)

282,4 (235,0; 
326,1)

-32,3 (-44,2; 
-17,6)

Feminino

Minas Gerais
26.104,1 
(22.438,7; 
30.599,5)

502,9 (428,3; 
593,1)

28.589,5 
(23.850,8; 
33.256,1)

173,3 (144,8; 
200,6)

-65,5 (-71,7; 
-58,5)

Feminino

Rio de Janeiro
31.257,6 
(27.409,3; 
36.546,8)

588,1 (513,8; 
686,7)

28.866,6 
(24.623,6; 
33.005,9)

207,3 (177,2; 
237,9)

-64,7 (-70,5; 
-56,9)

Feminino

São Paulo
43.141,6 
(37.223,5; 
50.581,5)

416,4 (357,4; 
489,9)

63.474,0 
(54.234,0; 
72.500,9)

180,5 (154,3; 
205,7)

-56,7 (-64,0; 
-47,7)

Feminino

Região Sul
28.874,5 
(24.767,8; 
33.819,2)

406,3 (346,9; 
475,4)

46.609,6 
(38.796,1; 
53.379,6)

200,0 (166,7; 
228,7)

-50,8 (-59,7; 
-40,8)

Feminino
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Paraná
11.502,7 
(9.781,8; 
13.476,6)

482,5 (409,1; 
565,6)

16.465,8 
(13.707,9; 
18.914,0)

197,7 (164,1; 
226,9)

-59,0 (-66,3; 
-50,1)

Feminino

Rio Grande do 
Sul

12.565,5 
(10.722,7; 
14.647,2)

364,0 (309,6; 
425,1)

19.679,6 
(16.400,4; 
22.632,4)

199,6 (167,7; 
228,8)

-45,2 (-54,8; 
-34,0)

Feminino

Santa Catarina 4.806,2 (4.127,5; 
5.672,4)

382,7 (325,5; 
457,3)

10.464,1 
(8.701,5; 
12.168,0)

204,2 (168,9; 
237,4)

-46,7 (-57,2; 
-36,4)

Feminino

Região Centro-
Oeste

8.824,9 (7.566,0; 
10.255,3)

424,4 (362,6; 
494,1)

20.545,5 
(17.877,9; 
23.098,6)

214,8 (186,2; 
242,5)

-49,4 (-57,2; 
-41,7)

Feminino

Distrito Federal 1.631,4 (1.389,2; 
1.903,7)

484,1 (412,5; 
570,1)

2.250,0 (1.848,0; 
2.669,6)

128,8 (104,8; 
151,8)

-73,4 (-78,8; 
-67,5)

Feminino

Goiás 4.076,4 (3.472,7; 
4.853,7)

417,6 (352,9; 
501,3)

8.658,1 (7.245,3; 
10.129,6)

203,6 (170,3; 
239,4)

-51,3 (-61,0; 
-40,3)

Feminino

Mato Grosso 1.331,0 (1.072,5; 
1.588,9)

381,2 (308,2; 
451,9)

5.085,0 (4.206,5; 
5.835,7)

280,1 (230,9; 
324,8)

-26,5 (-41,2; 
-9,7)

Feminino

Mato Grosso 
do Sul

1.786,1 (1.515,0; 
2.131,7)

432,2 (362,3; 
512,7)

4.552,4 (3.739,0; 
5.308,7)

265,8 (218,4; 
310,3)

-38,5 (-51,8; 
-25,8)

Feminino

Brasil
383.098,3 
(348.622,3; 
422.594,2)

441,5 (397,2; 
489,5)

600.694,3 
(546.105,7; 
644.465,4)

230,2 (208,7; 
247,2)

-47,8 (-52,9; 
-42,6)

Ambos

Região Norte
13.827,0 
(12.273,6; 
15.342,4)

367,2 (326,7; 
409,0)

37.948,5 
(34.474,1; 
41.436,6)

247,0 (222,8; 
270,5)

-32,7 (-39,4; 
-25,4)

Ambos

Acre 632,9 (544,1; 
728,1)

390,2 (333,0; 
448,1)

1.799,0 (1.575,2; 
2.079,1)

261,4 (228,2; 
302,4)

-33,0 (-45,2; 
-19,1)

Ambos

Amapá 268,6 (233,4; 
307,1)

273,0 (234,1; 
314,0)

1.107,9 (950,8; 
1.294,2)

198,6 (171,5; 
229,2)

-27,2 (-41,0; 
-11,2)

Ambos

Amazonas 2.250,7 (1.989,3; 
2.539,3)

314,6 (273,8; 
355,4)

7.185,6 (6.311,1; 
8.170,0)

238,0 (209,4; 
269,3)

-24,4 (-35,0; 
-12,5)

Ambos

Pará 6.771,5 (6.021,4; 
7.609,8)

341,4 (300,6; 
385,6)

15.981,3 
(13.827,5; 
18.257,3)

214,4 (184,3; 
245,0)

-37,2 (-46,8; 
-26,8)

Ambos

Rondônia 2.022,7 (1.775,3; 
2.286,7)

583,5 (509,6; 
654,9)

4.925,1 (4.260,6; 
5.553,6)

307,8 (266,4; 
347,4)

-47,3 (-54,6; 
-39,3)

Ambos

Roraima 277,4 (232,7; 
334,0)

470,0 (399,3; 
556,6)

1.294,6 (1.096,8; 
1.496,2)

310,1 (268,0; 
357,1)

-34,0 (-47,5; 
-18,8)

Ambos

Tocantins 1.603,2 (1.319,4; 
1.849,5)

525,2 (445,5; 
602,5)

5.654,9 (5.009,8; 
6.494,2)

352,5 (311,8; 
404,5)

-32,9 (-44,0; 
-20,1)

Ambos

Região 
Nordeste

97.206,3 
(82.547,6; 
110.973,8)

395,9 (334,5; 
451,4)

178.117,7 
(156.883,2; 
201.904,7)

265,4 (234,2; 
301,1)

-33,0 (-42,9; 
-20,3)

Ambos

Alagoas 6.228,1 (5.164,9; 
7.200,3)

468,9 (388,8; 
540,6)

12.722,4 
(11.224,2; 
14.383,6)

369,3 (325,1; 
417,6)

-21,2 (-34,6; 
-4,0)

Ambos

Bahia
29.607,5 
(25.782,1; 
33.944,0)

442,7 (386,3; 
506,6)

44.703,1 
(39.478,2; 
50.550,3)

243,8 (215,5; 
275,7)

-44,9 (-53,1; 
-36,1)

Ambos
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Ceará 8.114,3 (6.659,7; 
9.344,5)

215,2 (177,1; 
249,7)

21.827,5 
(19.124,5; 
24.628,1)

196,7 (173,0; 
222,1)

-8,6 (-23,7; 10,3) Ambos

Maranhão 7.153,9 (5.573,5; 
8.744,8)

301,5 (233,6; 
366,2)

22.768,1 
(19.844,4; 
26.260,0)

327,4 (284,8; 
378,2)

8,6 (-12,4; 40,6) Ambos

Paraíba 7.752,6 (6.194,2; 
9.099,9)

359,4 (288,3; 
421,8)

14.906,9 
(12.963,7; 
17.063,5)

286,3 (249,3; 
327,2)

-20,3 (-34,7; 
-1,4)

Ambos

Pernambuco
23.528,3 
(20.495,2; 
26.639,7)

532,8 (463,5; 
604,0)

29.912,5 
(26.600,1; 
33.640,7)

269,2 (239,4; 
302,7)

-49,5 (-56,8; 
-40,5)

Ambos

Piauí 7.439,7 (5.977,6; 
8.924,1)

543,9 (435,2; 
650,9)

14.302,3 
(12.334,9; 
16.364,2)

345,1 (297,7; 
394,7)

-36,5 (-49,3; 
-20,6)

Ambos

Rio Grande do 
Norte

4.844,0 (4.115,4; 
5.616,6)

310,5 (263,0; 
360,8)

11.256,2 
(9.796,8; 
13.101,7)

262,4 (228,8; 
305,0)

-15,5 (-30,2; 2,1) Ambos

Sergipe 2.538,0 (2.179,5; 
2.886,1)

316,1 (270,3; 
359,6)

5.718,5 (4.994,5; 
6.529,2)

227,1 (197,8; 
259,3)

-28,1 (-39,4; 
-13,4)

Ambos

Região Sudeste
202.076,6 
(184.266,6; 
223.816,1)

497,3 (449,4; 
550,7)

254.184,4 
(226.902,8; 
280.635,1)

212,9 (190,0; 
234,8)

-57,2 (-62,1; 
-51,6)

Ambos

Espírito Santo 6.367,2 (5.661,1; 
7.122,0)

441,1 (391,0; 
491,7)

16.473,5 
(14.689,8; 
18.324,3)

324,2 (289,1; 
360,1)

-26,5 (-35,4; 
-13,9)

Ambos

Minas Gerais
52.830,5 
(47.845,6; 
58.420,4)

530,8 (480,6; 
588,8)

56.102,7 
(49.061,5; 
62.577,9)

190,2 (167,0; 
212,0)

-64,2 (-68,9; 
-58,4)

Ambos

Rio de Janeiro
60.586,7 
(55.020,8; 
66.741,1)

631,7 (568,8; 
696,2)

56.243,2 
(49.422,8; 
62.350,5)

236,7 (208,2; 
261,7)

-62,5 (-67,4; 
-57,4)

Ambos

São Paulo
82.292,2 
(74.504,9; 
91.152,0)

422,4 (378,4; 
471,1)

125.365,0 
(111.866,9; 
138.838,9)

205,5 (183,2; 
227,4)

-51,3 (-57,0; 
-44,4)

Ambos

Região Sul
52.115,5 
(46.676,9; 
57.702,8)

390,0 (347,6; 
435,5)

87.929,2 
(77.180,6; 
97.786,7)

215,3 (188,0; 
239,7)

-44,8 (-51,7; 
-36,8)

Ambos

Paraná
21.417,3 
(19.134,1; 
23.882,4)

456,7 (404,5; 
510,9)

32.711,6 
(28.663,4; 
36.415,1)

219,7 (191,9; 
245,1)

-51,9 (-58,2; 
-44,7)

Ambos

Rio Grande do 
Sul

22.298,1 
(19.904,1; 
24.701,4)

356,5 (316,3; 
397,6)

36.099,9 
(31.605,0; 
39.948,1)

214,6 (188,2; 
238,1)

-39,8 (-47,5; 
-31,0)

Ambos

Santa Catarina 8.400,1 (7.481,6; 
9.440,6)

352,0 (313,3; 
399,8)

19.117,7 
(16.946,9; 
21.455,2)

209,5 (183,9; 
235,4)

-40,5 (-49,0; 
-31,4)

Ambos

Região Centro-
Oeste

17.872,9 
(16.086,0; 
19.782,5)

413,9 (370,4; 
459,3)

42.514,5 
(38.504,3; 
46.786,4)

238,3 (213,9; 
262,3)

-42,4 (-48,7; 
-35,1)

Ambos
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Distrito Federal 3.396,3 (3.028,4; 
3.769,4)

527,6 (466,9; 
589,9)

4.772,3 (4.155,8; 
5.440,1)

155,3 (134,6; 
177,0)

-70,6 (-74,4; 
-65,6)

Ambos

Goiás 7.814,0 (6.977,7; 
8.663,4)

388,8 (345,4; 
435,4)

17.239,2 
(15.292,0; 
19.306,0)

216,7 (191,0; 
244,2)

-44,3 (-51,8; 
-35,3)

Ambos

Mato Grosso 2.852,1 (2.414,9; 
3.252,1)

361,4 (306,7; 
409,4)

11.268,3 
(9.991,0; 
12.700,4)

314,4 (278,0; 
353,7)

-13,0 (-27,5; 4,3) Ambos

Mato Grosso 
do Sul

3.810,5 (3.415,5; 
4.256,4)

437,9 (383,8; 
492,8)

9.234,7 (8.084,8; 
10.445,5)

289,6 (252,1; 
326,7)

-33,9 (-43,3; 
-23,3) Ambos
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Figura 7.1 – Número de mortes por todas as causas atribuídas à pressão arterial sistólica elevada no Brasil de 1990 a 2023. Fonte: Dados 
derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 7.2 – Taxas de mortalidade por todas as causas, brutas e padronizadas por idade, por 100 mil habitantes, atribuídas à pressão arterial 
sistólica elevada no Brasil, de 1990 a 2023. Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and 
Evaluation, University of Washington.33
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Figura 7.3 – Taxas de mortalidade padronizadas por idade estratificadas por causas atribuídas à pressão sistólica elevada no Brasil em 1990 e 
2023. Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 7.4 – Tendências nas taxas de mortalidade por doença cardiovascular, brutas e padronizadas por idade, atribuída à pressão sistólica 
elevada de 1990 a 2023 no Brasil. Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, 
University of Washington.33
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Figura 7.5 – Correlação entre o índice sociodemográfico (SDI) de 2023 e a variação percentual nas taxas de mortalidade padronizadas por 
idade atribuível à pressão arterial sistólica elevada nas unidades federativas entre 1990 e 2023. Fonte: Dados derivados do Global Burden of 
Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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CAPÍTULO 8 – DISLIPIDEMIA

CID-10 E78 (E78.0 – E78.9); CID-10-CM E78 (E78.0 – 
E78.9).

Ver Tabelas 8.1 a 8.6 e Figuras 8.1 a 8.5.

Abreviaturas usadas no capítulo 8

CT Colesterol Total

DALYs
Anos de vida perdidos ajustados por 
incapacidade (do inglês, Disability-Adjusted 
Life-Year)

DCV Doenças Cardiovasculares

ELSA-Brasil Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto - Brasil

ERICA
Estudo de Riscos Cardiovasculares em 
Adolescentes

GBD
Carga Global de Doenças (do inglês, Global 
Burden of Disease)

HDLc
Colesterol da Lipoproteína de Alta Densidade 
(do inglês, High-Density Lipoprotein 
Cholesterol)

IC Intervalo de Confiança 

II Intervalo de Incerteza

LDLc
Colesterol da Lipoproteína de Baixa Densidade 
(do inglês, Low-Density Lipoprotein 
Cholesterol)

NCEP-ATP-III
National Cholesterol Education Program - Adult 
Treatment Panel III

OR Odds Ratio

PNAUM
Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilização e 
Promoção do Uso Racional de Medicamentos 
no Brasil

PNS Pesquisa Nacional de Saúde

RP Razão de Prevalência

SDI
Índice Sociodemográfico (do inglês, 
Sociodemographic Index)

SUS Sistema Único de Saúde

TG Triglicerídeos

YLDs
Anos vividos com incapacidade (do inglês, 
Years Lived with Disability)

YLLs
Anos potenciais de vida perdidos (do inglês, 
Years of Life Lost)

Introdução
•	 Dislipidemia é definida como a presença de níveis 

séricos anormais de lipídios, englobando colesterol 
total (CT), suas frações e/ou triglicerídeos (TG). Trata-
se de um fator de risco bem estabelecido para as 

doenças cardiovasculares (DCV), com papel causal já 
inequivocamente demonstrado.264 Mesmo no contexto 
da prevenção primária, ensaios clínicos randomizados 
evidenciam que o tratamento da dislipidemia resulta em 
redução efetiva das DCV.264 

•	 Como ocorreu com a Estatística Cardiovascular publicada 
em 2023,3 este documento segue tendo a Pesquisa 
Nacional de Saúde (PNS) 2015 como fonte principal de 
dados sobre os níveis médios de colesterol e a prevalência 
de dislipidemia em adultos. De forma semelhante, o 
estudo ERICA segue sendo a principal referência em 
adolescentes. Nos últimos dois anos, não encontramos 
publicações relevantes especificas sobre a prevalência 
da dislipidemia que não derivasse da própria PNS. 
Entretanto, encontramos novos dados acerca da avaliação 
da dislipidemia familiar, adequação de tratamento e 
práticas de prevenção primária. Os dados atualizados do 
estudo GBD (Global Burden of Disease) também são uma 
incorporação importante no documento atual. A edição 
anterior da Estatística Cardiovascular (2023) também 
será utilizada, quando da indisponibilidade de dados 
mais recentes.

•	 Este capítulo apresenta dados sobre CT, LDL-colesterol 
(LDLc), HDL-colesterol (HDLc) e TG. Definir dislipidemia 
a partir de um ponto de corte é um grande desafio por si 
só, dada a tendência de redução dos níveis máximos de 
CT e LDLc considerados desejáveis.265 Isso acaba por gerar 
um ponto de corte em constante mudança. As variadas 
posições das diferentes sociedades em relação ao tema 
também dificultam um consenso universal.265-267 Neste 
documento, seguiremos a definição adotada nos dois 
maiores estudos que o embasam e utilizaremos o termo 
dislipidemia para os seguintes valores: 1) em adultos: 
CT ≥ 200 mg/dl, LDLc ≥ 130 mg/dl, HDLc < 40 mg/
dl e TG ≥ 150 mg/dl;268 2) em crianças e adolescentes: 
CT ≥ 170 mg/dl, LDLc ≥ 130 mg/dl, HDLc < 45 mg/
dl e TG ≥ 130 mg/dl.269 Como definições adicionais e 
de acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia, 
adotamos, para adultos, valores desejáveis de CT < 190 
mg/dl, HDLc > 40 mg/dl e TG < 150 mg/dl. Os valores-
alvo de LDLc variam em função do risco cardiovascular 
estabelecido (inferior a 130, 100, 70 e 50 mg/dl para 
indivíduos de risco baixo, intermediário, alto e muito 
alto, respectivamente).265 

Prevalência

Jovens
•	 Em relação ao documento de 2023,3 os dados de 

prevalência de dislipidemia permaneceram essencialmente 
inalterados. No estudo ERICA, 38.069 estudantes (sexo 
feminino, 60%; idade, 12 a 17 anos) de todas as capitais 
federais além de cinco conjuntos de municípios com 
mais de 100 mil habitantes foram avaliados.269 As 
médias observadas para os parâmetros lipídicos foram 
as seguintes: CT, 148 mg/dl (IC 95% 147–149 mg/dl); 
LDLc, 85 mg/dl (IC 95% 84–86 mg/dl); HDLc, 47 mg/dl 
(IC 95% 47–48 mg/dl); e TG, 78 mg/dl (IC 95% 76–79 
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mg/dl). Naquela população, 20,1% (IC 95% 19–21,3%) 
apresentaram níveis elevados de CT, 3,5% (IC 95% 
3,2–4%) de LDLc e 7,8% (IC 95% 7,1–8,6%) de TG. 
A prevalência de HDLc reduzido foi de 47% (IC 95% 
45–49%). Os dados estratificados por faixa etária e sexo 
estão apresentados na Tabela 8.1.

•	 Perfil semelhante de alterações lipídicas foi encontrado 
em um estudo conduzido no Distrito Federal avaliando 
1.200 adolescentes (idade média, 14,8 anos; sexo 
feminino, 50,4%; brancos, 35,6%; pardos, 53,5%; e 
negros, 6%) em que a alteração mais frequente também 
foi a de baixo nível de HDLc. As seguintes prevalências 
foram observadas: CT ≥ 170 mg/dl, 30,6% (IC 95% 27,6-
33,7); LDLc ≥ 110 mg/dl, 21,3% (IC 95% 19,0-23,7); 
HDLc ≤ 45 mg/dl, 41,8% (IC 95% 38,1-45,4); e TG ≥ 
90 mg/dl, 30,5% (IC 95% 27,4-33,8).270

•	 Outros achados em estudos menores, conduzidos em 
capitais brasileiras de regiões distintas, reforçam a alta 
taxa de dislipidemia em crianças brasileiras. Em Salvador 
(BA), 1.131 crianças (idade, 7 a 15 anos; sexo masculino, 
50,1%) foram avaliadas. A dislipidemia foi medida por 
CT ≥ 170 mg/dl e/ou TG ≥ 130 mg/dl. A prevalência 
encontrada foi de 25,5% (IC 95% 22,7 – 28,3), com 
associação positiva para o excesso de peso (OR: 3,40; 
IC 95% 2,07-5,58) e padrão alimentar inadequado (OR: 
1,49; IC 95% 1,01-2,19).271 Em Vitória (ES), um estudo 
com 511 crianças (idade, 6 a 9 anos; sexo masculino, 
46,77%) também reportou a prevalência de dislipidemia. 
Nessa amostra, 32,7% tinham níveis altos de CT, 9,2% 
de LDLc, 4,1% de TG e 27% tinham níveis baixos de 
HDLc.272 Finalmente, em Santa Catarina, os níveis médios 
de colesterol foram avaliados em 1.011 estudantes entre 
6 anos e 14 anos (52,4% meninas). Os níveis médios de 
lipídios em meninas e meninos foram, respectivamente: 
CT, 172 (±27) mg/dl e 170 (±28) mg/dl; LDLc, 104 
(±24) mg/dl e 104 (±27) mg/dl; HDLc, 49 (±11) mg/
dl e 49 (±11) mg/dl; e TG, 80 (24-459) mg/dl e 77 (14-
752) mg/dl.273

Adultos
•	 De acordo com dados da PNS de 2014-2015,266 observou-

se na população adulta brasileira uma prevalência de 
32,7% para CT elevado, 18,6% para níveis elevados de 
LDLc e 31,8% para concentrações reduzidas de HDLc. 
Os valores médios identificados foram: CT de 185 mg/
dl, HDLc de 46 mg/dl e LDLc de 105 mg/dl. A análise 
indicou maior prevalência de CT elevado entre mulheres, 
ao passo que níveis baixos de HDLc foram mais comuns 
entre homens. As Tabelas 8.2 a 8.4 resumem esses 
resultados, com análise estratificada por sexo, faixa etária, 
escolaridade, cor da pele e região geográfica. Em termos 
gerais, níveis educacionais mais elevados mostraram-
se associados a menores prevalências de CT e LDLc 
aumentados, bem como de HDLc reduzido. Já faixas 
etárias mais avançadas apresentaram maiores prevalências 
de CT e LDLc elevados. Residir nas regiões Sul e Sudeste 
do país esteve vinculado a uma menor frequência 
de HDLc baixo. Embora a associação entre perfil 

lipídico e cor da pele autorreferida tenha se mostrado 
menos consistente, destacou-se que mulheres negras 
apresentaram menor prevalência de HDLc reduzido.266 

•	 No estudo ELSA-Brasil, as prevalências observadas entre 
mulheres e homens foram, respectivamente: 23,2% e 
40,7% para hipertrigliceridemia; 20,7% e 14,7% para 
HDLc reduzido; e 57,6% e 58,8% para LDLc elevado. 
O mesmo estudo também apontou pequenas variações 
do perfil lipídico em função da cor da pele, embora com 
impacto clínico aparentemente modesto.274,275 

•	 Em investigação mais recente, Fonseca et al. examinaram 
fatores de risco cardiovascular em 7.724 indivíduos sem 
diagnóstico prévio de DCV, atendidos na atenção primária 
à saúde em 32 municípios do estado de São Paulo. A 
prevalência de dislipidemia, definida com base em registro 
em prontuário, foi de 70,1%, com taxas de 68,6% entre 
os homens e 71,2% entre as mulheres.250 Esses valores 
destoam significativamente dos obtidos em análises mais 
amplas, podendo refletir a abordagem não baseada na 
mensuração direta dos níveis de colesterol além de 
viés de seleção. Outros determinantes relacionados às 
alterações do perfil lipídico da população incluem o nível 
de atividade física272 e as variações sazonais.273 

Relação entre lipídios e estilo de vida
•	 As modificações no estilo de vida podem impactar de 

forma positiva o perfil lipídico de um indivíduo.267 Uma 
subanálise do estudo ERICA com 36.952 adolescentes 
demonstrou que aqueles no tercil mais elevado de 
consumo de produtos ultraprocessados tiveram maior 
risco de apresentar LDLc alto (RP 1,012; IC 95% 1,005 – 
1,029) e HDLc baixo (RP 0,972; IC 95% 0,952 – 0,993).274 
Na mesma direção, uma análise de 5.275 adultos do 
estudo ELSA-Brasil demonstrou que o consumo moderado 
e alto de produtos ultraprocessados (comparados ao tercil 
de menor consumo) também esteve associado a pior perfil 
lipídico em seguimento de quatro anos. O risco para 
hipercolesterolemia isolada foi 12% maior (OR = 1,12; 
IC 95% 1,00 – 1,27) para consumo moderado e 28% 
maior (OR = 1,28; IC 95% 1,12 - 1,47) para consumo 
alto. Em comparação aos indivíduos com menor consumo 
de ultraprocessados, aqueles com consumo médio e 
alto desses alimentos apresentaram os seguintes maiores 
riscos, respectivamente: para hipertrigliceridemia, 14% 
(OR: 1,14; IC 95% 1,03 – 1,26) e 30% (OR: 1,30; IC 
95% 1,17 – 1,45); para hipercolesterolemia mista, 21% 
(OR: 1,21; IC 95% 1,05 – 1,39) e 38% (OR: 1,38; IC 95% 
1,18 – 1,62); e para HDLc baixo, 12% (OR: 1,12; IC 95% 
1,00 – 1,24) e 18% (OR: 1,18; IC 95% 1,05 – 1,32).275

•	 Em análise transversal de 1.079 usuários do Programa 
Academia da Saúde do estudo MOTIVA-SUS (93,2% 
mulheres, 25,6% ≥ 60 anos), foi avaliada a associação de 
estilo de vida inadequado (dieta inadequada, consumo 
excessivo de álcool, tabagismo e inatividade física) 
com fatores de risco para DCV incluindo dislipidemia. 
Identificou-se que a adoção simultânea de 1 e ≥ 2 
comportamentos de estilo de vida inadequados foi 
associada a maiores chances de hipercolesterolemia com 
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OR 1,4 (IC 95% 1,1 - 1,9) e OR 1,7 (IC 95% 1,4 - 2,1), 
respectivamente.276 A clara assimetria de distribuição 
da população estudada (93,2% de mulheres) evidencia 
o risco significativo de viés de seleção nesse estudo 
observacional. 

Risco Atribuído

Mortalidade
•	 Os dados de risco atribuído ao LDLc elevado foram 

atualizados com a publicação do GBD 2023. Em 
relação aos números absolutos de mortes e às taxas 
de mortalidade nacionais e por unidade federativa, 
reportamos os resultados da série entre 1990 e 2023.  
O número absoluto de mortes atribuídas ao LDLc elevado 
nesse período no Brasil aumentou de 55.057 (II 95% 
33.851 - 78.039) para 67.688 (II 95% 41.609 – 99.684) 
(Tabela 8.5). A taxa de mortalidade cardiovascular não 
ajustada por idade, por 100 mil, passou de 36,9 (II 95% 
22,7 – 52,3) para 31,9 (II 95% 19,6 a 47,0), enquanto 
a taxa de mortalidade cardiovascular padronizada por 
idade, por 100 mil, diminuiu de 68,2 (II 95% 39,2 - 99,2) 
para 25,8 (II 95% 15,8 – 38,2) (Tabela 8.6). No caso de 
mortalidade atribuída ao LDLc elevado, os números de 
morte por todas as causas coincidem com a mortalidade 
cardiovascular, devido a especificidade desse fator de 
risco para as DCV. A tendência temporal do número 
absoluto de mortes e as taxas de mortalidade são 
representadas na Figura 8.1. O aumento das taxas brutas 
de mortalidade, mesmo diante da redução das taxas 
padronizadas, pode ser atribuído ao envelhecimento 
da população no período analisado, culminando em 
maior taxa absoluta de eventos. Dentre os fatores de 
risco para as DCV, esse foi o quarto mais relevante em 
mortalidade atribuída para homens e o terceiro para 
mulheres. Entre os estados, a maior redução na taxa 
de mortalidade padronizada por idade foi observada 
no Paraná [70,8% (II 95% -76,3 a -63,8)] e a menor 
redução, no Rio Grande do Norte [42,3% (II 95% -53,5 
a -24,0)]. Dentre as regiões, o Sul apresentou a maior 
queda [68,6% (II 95% -74,3 a -61,6)] e o Nordeste, 
a menor queda [49,3% (II 95% -59,3 a -34,6)]. Os 
números absolutos de mortes e a variação percentual 
das taxas de mortalidade no Brasil, por estado e por 
região e estratificados por sexo podem ser vistos em 
detalhes na Tabela 8.5. A tendência temporal das taxas 
de mortalidade atribuída a LDLc elevado no Brasil e por 
região geográfica é também representada na Figura 8.2.

•	 Ainda na Tabela 8.5, apresenta-se a distribuição das taxas 
de mortalidade cardiovascular atribuível a concentrações 
elevadas de LDLc, discriminadas por sexo. Entre as 
mulheres, a variação observada na taxa de mortalidade 
cardiovascular foi de -66,4% (II 95% -72,8 a -58,3), 
passando de 56,2 (II 95% 31,2 - 84,1) em 1990 para 
18,9 (II 95% 11,2 - 28,6) em 2023 por 100 mil. O maior 
avanço foi observado no estado do Paraná, com -75,3% 
de redução relativa da taxa de mortalidade (II 95% -81,1 
a -68,7), enquanto a menor variação percentual foi 

registrada no Piauí, -44,2% (II 95% -57,7 a -19,4). No caso 
dos homens, a taxa diminuiu de 81,0 (II 95% 48,3; 118,0) 
para 34 (II 95% 21,3 - 49,6), com variação percentual de 
-58% (II 95% -64,6 a -49,0). A maior variação percentual 
entre as unidades da federação foi -67,1% (II 95% -71,9 
a -60,2) em Minas Gerais. O menor avanço ocorreu no 
Ceará, com variação percentual de -32,3% (II 95% -45,2 
a -11,5).

•	 Na análise de mortalidade cardiovascular atribuída ao 
LDLc elevado por grupo etário, apresentada na Tabela 
8.6 e Figura 8.3, como esperado, os números absolutos 
e taxas elevam-se com o avanço da idade. O grupo etário 
de ≥70 anos apresentou também a maior queda relativa 
da mortalidade (-62,5; II 95% -69,9 a -52,9). 

•	 A redução de mortalidade padronizada por idade 
atribuída ao LDLc elevado também foi significativa por 
causas específicas. A taxa de mortalidade para a doença 
isquêmica do coração caiu de 46 (II 95% 32 - 62) em 
1990 para 19 (II 95% 13 - 26) em 2023, enquanto a taxa 
para doença cerebrovascular passou de 23 (II 95% 7 - 38) 
para 7 (II 95% 2 - 12) também nesse período. A Figura 
8.4 ilustra as mudanças descritas.

•	 O índice sociodemográfico (SDI) é uma medida de 
desenvolvimento sociodemográfico composta por 
indicadores de renda per capita, nível educacional 
e fecundidade. Esse índice possibilita comparações 
entre unidades federativas e países com base em seu 
grau de desenvolvimento. A Figura 8.5 apresenta a 
correlação entre o SDI e a variação percentual das 
taxas de mortalidade cardiovascular entre 1990 e 2023.  
As unidades federativas com SDI mais elevado apresentaram 
maior redução das taxas (R=-0,791), observada em estados 
da região Sul e Sudeste e no Distrito Federal. 

Carga de Doença
•	 Além das complicações fatais das DCV associadas à 

dislipidemia, complicações não fatais, como infarto 
agudo do miocárdio e acidente vascular cerebral não 
fatais, também podem ser parcialmente atribuídas às 
DCV. A magnitude desses impactos pode ser avaliada 
por meio dos DALYs (anos de vida perdidos ajustados 
por incapacidade), que é a soma dos YLLs (anos 
potenciais de vida perdidos) e dos YLDs (anos vividos 
com incapacidade). 

•	 No que tange aos DALYs, que seguem a mesma tendência 
observada na mortalidade, houve crescimento no 
número absoluto, que aumentou de 1.524.549,4 (II 95% 
1.003.123,3 - 2.022.028,9) em 1990 para 1.775.660,0 
(II 95% 1.198.252,7 - 2.458.582,3) em 2023. Porém, a 
taxa de DALYs padronizada por idade sofreu uma queda, 
passando de 1.622,4 (II 95% 1.036,6 - 2.223,0) para 
670,9 (II 95% 452,0 - 929,2), o que corresponde a uma 
variação percentual de -58,6% (II 95% -65,2 a -50,8). 
Essas alterações são representadas na Tabela 8.6.

•	 Ainda na Tabela 8.6, os números absolutos e as taxas 
de DALYs atribuídos aos níveis elevados de LDLc em 
1990 e 2023 estão apresentados por grupo de idade. 
Assim como para mortalidade, as taxas mais elevadas 
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ocorreram no grupo etário com 70 anos ou mais. Nesse 
grupo, as taxas de DALYs foram de 8.618,7 (II 95% 
4.261,4 - 13.797,4) em 1990 para 3.165,7 (II 95% 
1.608,2 - 5.295,3) em 2023, uma variação percentual 
de -63,3% (II 95% -70,6 a -53,9).

Hipercolesterolemia Familiar
•	 A prevalência de hipercolesterolemia familiar, seguindo 

os critérios da Dutch Lipid Clinic Network, foi avaliada 
no estudo ELSA-Brasil. Foi documentada a prevalência 
de 1 em 263 indivíduos, sendo maior naqueles de cor 
de pele negra (1 em 156) e parda (1 em 204) do que 
branca (1 em 417).277 Em outro estudo com dados da 
PNS, também utilizando critérios de hipercolesterolemia 
familiar da Dutch Lipid Clinic Network, estimou-se a 
prevalência de possível hipercolesterolemia familiar em 
0,96%, com valores mais altos em mulheres, indivíduos 
com diabetes, hipertensão arterial e diversas variáveis 
sociodemográficas.278 A diferença de prevalência entre 
os dois estudos pode ser explicada pelo fato de o 
segundo estudo ter utilizado a definição de possível 
hipercolesterolemia familiar versus as definições de 
provável ou confirmada.

•	 A despeito das controvérsias no uso de triagem em 
cascata para identificar parentes de indivíduos com 
hipercolesterolemia familiar, um estudo brasileiro 
demonstrou que 59% dos familiares de indivíduos 
com mutações eram portadores das mesmas mutações, 
sugerindo uma alta prevalência de hipercolesterolemia 
familiar no subgrupo selecionado.279 No entanto, em um 
estudo de Coutinho et al. envolvendo pacientes idosos 
hipercolesterolêmicos identificados por triagem em 
cascata e comparados a pacientes com idades e níveis 
de colesterol semelhantes, a presença de DCV prévia foi 
um preditor para DCV incidente, enquanto a presença 
de uma variante genética associada a hipercolesterolemia 
familiar não foi.280 

Conhecimento, Tratamento e Controle
•	 Análise conduzida no estudo ELSA-Brasil demonstrou 

prevalência de níveis elevados de LDLc em 45,5% 
dos participantes, dos quais apenas 58,1% conheciam 
seu diagnóstico, 42,3% tratavam-se com medicações 
hipolipemiantes e 58,3% alcançaram o alvo definido pelo 
painel NCEP-ATP-III.281 

•	 Em uma análise baseada na PNAUM entre 2014 e 2015, 
no ambiente de atenção primária do Sistema Único de 
Saúde (SUS) nas cinco regiões brasileiras, a prevalência 
de uso de estatina foi 9,3%, sendo que 81,4% desses 
usuários relataram ter dislipidemia.282 

•	 Um estudo conduzido no sistema de saúde da cidade de 
Curitiba incluiu 7.066 sujeitos internados devido a infarto 
agudo do miocárdio entre 2008 e 2015. Desses, 1.451 
tinham pelo menos uma medida de LDLc, sendo o LDLc 
médio encontrado de 93,3 mg/dl. Apenas 7,4% possuíam 
LDLc < 50, 21,5% entre 50 e 70, 35,2% entre 70 e 100 e 
35,5% > 100 mg/dl. Entre aqueles que possuíam medidas 
de LDLc antes e depois do infarto, notou-se uma redução 

dos níveis de LDLc, mas ainda aquém do preconizado 
(de 128 para 92 mg/dl).283 

•	 Em um estudo de bancos de dados de planos de saúde, 
apenas 19% dos indivíduos diagnosticados com DCV 
tinham LDLc abaixo de 70 mg/dL e apenas 4% tinham 
LDLc abaixo de 50 mg/dL.107 Em um estudo de base 
de dados de exames preventivos de perfil executivo 
com mais de 55 mil participantes, foram identificados 
mas de 2 mil indivíduos com dislipidemia grave (LDLc 
acima de 190 mg/dL ou acima de 160 mg/dL em uso de 
hipolipemiantes). Apesar de dois terços desses pacientes 
referirem dislipidemia, apenas 19% encontravam-se em 
tratamento.284

•	 Em análise transversal do Estudo Brasileiro de Diabetes 
na cidade de Campinas, 1.030 participantes foram 
avaliados quanto a adequação do perfil lipídico. Os níveis 
médios de LDLc foram 105±38 em indivíduos com risco 
cardiovascular muito alto, 109±39 naqueles com risco 
alto e 110±37 mg/dL naqueles com risco moderado. 
Apenas 18,8% dos indivíduos apresentavam níveis de 
LDLc adequados à categoria de risco.285

•	 Em um estudo de pacientes com insuficiência renal 
estágio 3 ou acima, a prevalência de CT elevado foi de 
28%, sendo a prevalência de HDL baixo de 45% em 
indivíduos com estágio 3 de insuficiência renal e de 59% 
em indivíduos com estágio 4 ou 5, enquanto a prevalência 
de TG elevado foi de 45%. Quase metade dos pacientes 
não tinha dosagens recentes de colesterol e frações 
disponíveis e aproximadamente 40% dos pacientes não 
estavam utilizando hipolipemiantes a despeito do alto 
risco cardiovascular daquela população.286

•	 No já mencionado estudo de Fonseca et al. no estado 
de São Paulo, apenas 13,9% dos indivíduos considerados 
dislipidêmicos estavam usando hipolipemiantes e 
conseguiram atingir níveis séricos de LDLc < 100 mg/dl.250

•	 Quanto à conscientização sobre dislipidemia familiar 
e seu tratamento, Santos et al. relataram resultados de 
um banco de dados com 70 mil indivíduos submetidos 
a avaliação de saúde rotineira e obrigatória patrocinada 
pelo empregador em um hospital privado de São Paulo.282 
Dos 70 mil indivíduos, 1.987 atendiam aos critérios 
estabelecidos para dislipidemia grave (LDLc ≥ 190 mg/dl 
ou LDLc ≥ 160 mg/dl em uso de estatina). Uma amostra 
de 200 foi selecionada para completar o questionário. 
Desses 200 indivíduos, o médico assistente suspeitou de 
dislipidemia familiar em apenas 29 (14,5%), embora a 
maioria deles (97%) conhecesse seus altos níveis séricos 
de colesterol. Apenas 18% tinham a percepção de seu 
alto risco para DCV, 30% conheciam seus alvos de LDLc 
e 37% não utilizavam medicação hipolipemiante.

Dislipidemia e Aterosclerose Subclínica
•	 Generoso et al.287 demonstraram que HDLc estava 

associado com cálcio na artéria coronária mesmo após 
ajuste para os fatores de risco cardiovascular tradicionais 
em uma população brasileira. Entretanto, essa associação 
não continuou significativa após ajuste para TG. Além 
disso, o mesmo grupo demonstrou a associação entre 
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HDLc e a espessura médio-intimal da carótida e ainda que 
tal associação é modificada pela presença de diabetes.288

•	 Laurinavicius et al.289 estudaram a espessura médio-
intimal da carótida de acordo com a distribuição dos 
níveis de HDLc. Nesse estudo, não foi demonstrada 
associação entre HDLc muito alto e a espessura médio-
intimal da carótida.289

•	 Em uma análise das lipoproteínas ricas em TG no estudo 
ELSA-Brasil, Bittencourt et al. mostraram que essas 
partículas estão associadas com calcificação na artéria 
coronária mesmo após ajuste para fatores de risco 
significativos.290

•	 Em um estudo com octogenários brasileiros, os autores 
mostraram que a associação entre LDLc e calcificação 

na artéria coronária enfraquece com a idade, enquanto 
a associação com HDLc não.291

Direções Futuras
Dados atuais sobre a epidemiologia da dislipidemia na 

população brasileira contemporânea são limitados. Estudos 
adicionais sobre a prevalência de dislipidemia na população 
geral, assim como em grupos específicos de alto risco, como 
aqueles de nível socioeconômico mais baixo, são necessários.

A frequência de rastreio de colesterol no Brasil, de acordo 
com sexo e grupos etários, precisa ser investigada.

Dados brasileiros locais sobre o impacto da dislipidemia 
no sistema de saúde, incluindo custos, ainda não foram 
avaliados.
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Tabela 8.1 – Níveis médios de lipídios plasmáticos, prevalências de níveis borderline e altos, além de população estimada com 
níveis lipídicos anormais, de acordo com sexo e grupo etário, no Brasil

Lipídios
Médio Borderline Alto População 

estimada com 
anormalidademg/dl IC 95% % IC 95% % IC 95%

Colesterol total

População geral 148,1 147,1-149,1 24,2 22,7-25,8 20,1 19,0-21,3 2.940.705

Homens 143,6 142,4-144,8 22,7 20,4-25,2 15,3 13,9-16,9 1.256.102

Mulheres 152,6 151,4-153,9 25,7 24,5-27,0 24,9 23,4-26,5 1.684.602

12-14 anos 149,4 148,0-150,7 25,8 24,3-27,4 20,7 19,1-22,5 937.793

15-17 anos 147,1 145,8-148,3 22,8 20,8-24,9 19,6 18,0-21,2 2.002.911

LDLc

População geral 85,3 84,5-86,1 19,5 18,5-20,5 3,5 3,2-4,0 1.526.733

Homens 83,4 82,2-84,5 17,4 16,0-18,9 2,9 2,3-3,6 669.805

Mulheres 87,2 86,3-88,1 21,5 20,2-22,9 4,3 3,7-4,9 856.928

12-14 anos 86,2 85,1-87,3 20,6 19,0-22,4 3,7 3,1-4,4 467.877

15-17 anos 84,5 83,5-85,5 18,4 17,2-19,7 3,4 2,9-4,1 1058.856

Triglicerídeos

População geral 77,8 76,5-79,2 12,0 11,0-13,0 7,8 7,1-8,6 1.312.329

Homens 76,4 74,7-78,1 10,9 9,8-12,2 7,6 6,5-8,8 610.449

Mulheres 79,3 77,8-80,7 13,0 11,8-14,2 8,1 7,3-9,0 701.880

12-14 anos 78,9 76,7-81,0 12,7 11,0-14,6 8,3 7,2-9,5 434.638

15-17 anos 76,9 75,8-78,1 11,3 10,2-12,4 7,4 6,6-8,4 877.690

HDLc Médio Baixo

População geral 47,3 46,7-47,9 46,8 44,8-48,9 - - 3.104.161

Homens 44,9 44,4-45,5 55,9 53,7-58,2 - - 1.256.003

Mulheres 49,6 48,9-50,3 37,8 35,4-40,2 - - 1.848.158

12-14 anos 47,4 46,7-48,1 45,0 42,3-47,8 - - 819.980

15-17 anos 47,2 46,4-48,0 48,4 45,9-50,8 - - 2.284.181

Fonte: Modificado de Faria Neto et al.269 Alteração = níveis borderline + níveis altos; estimativas populacionais foram obtidas do processamento 
de microdados do Censo Demográfico do IBGE 2000 e 2010.
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Tabela 8.2 – Prevalência de colesterol total ≥ 200 mg/dl de acordo com sexo, grupo etário, nível educacional, cor da pele e 
região do Brasil, PNS 2014-2015

Total Homens Mulheres

% IC 95% p % IC 95% p % IC 95% p

Total 32,7 31,5 - 34,1 30,1 28,2 - 32,1 35,1 33,4 - 36,8 < 0,001

Grupo etário (anos)

18 - 29 17,9 15,7 - 20,4

< 0,001

13,9 11,2 - 17,4

< 0,001

21,9 18,7 - 25,5

< 0,001
30 - 44 31,0 28,7 - 33,4 34,9 31,2 - 38,8 27,6 24,9 - 30,5

45 - 59 43,4 40,8 - 46,0 39,4 35,7 - 43,4 47,0 43,5 - 50,5

≥ 60 41,9 39,1 - 44,8 33,5 29,5 - 37,9 48,4 44,7 - 52,2

Escolaridade (anos)

0 - 8 37,1 35,2 - 39,1

< 0,001

31,6 28,9 - 34,5

0,237

42,2 39,6 - 44,8

< 0,0019 - 11 28,6 25,5 - 32,0 26,6 22,2 - 31,6 30,6 26,4 - 35,2

≥ 12 30,4 28,4 - 32,5 30,0 26,9 - 33,3 30,8 28,3 - 33,4

Cor da pele

Branca 33,9 31,9 - 36,0

0,146

30,8 27,8 - 33,9

0,669

36,6 33,9 - 39,4

0,196
Negra 33,2 29,0 - 37,6 30,0 23,9 - 37,0 36,0 30,5 - 41,8

Parda 31,5 29,8 - 33,3 29,5 26,9 - 32,4 33,4 31,1 - 35,7

Outras 23,3 14,8 - 34,6 19,6 9,7 - 35,4 25,8 14,2 - 42,2

Região

Norte 32,5 30,4 - 34,6

0,195

31,0 27,9 - 34,3

0,376

33,9 31,2 - 36,7

0,291

Nordeste 34,0 32,3 - 35,8 30,2 27,7 - 33,0 37,4 35,1 - 39,8

Sudeste 31,5 29,1 - 34,1 28,7 25,1 - 32,6 34,1 30,9 - 37,4

Sul 34,7 31,7 - 37,8 33,4 28,9 - 38,3 35,8 32,0 - 39,8

Centro-Oeste 31,7 28,7 - 34,8 30,1 25,7 - 34,9 33,0 29,1 - 37,2

Fonte: Malta et al.268
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Tabela 8.3 – Prevalência de níveis baixos de HDL-colesterol (< 40 mg/dl) de acordo com sexo, grupo etário, nível educacional, 
cor da pele e região do Brasil, PNS 2014-2015

Total Homens Mulheres

% IC 95% P % IC 95% p % IC 95% p

Total 31,8 30,5 - 33,1 42,8 40,6 - 45,0 22,0 20,6 - 23,5 < 0,001

Grupo etário (anos)

18 - 29 29,1 26,2 - 32,2

0,070

39,7 34,9 - 44,7

0,159

18,7 15,9 - 21,9

0,046
30 - 44 31,8 29,4 - 34,2 41,8 37,9 - 45,7 23,0 20,4 - 25,9

45 - 59 34,1 31,6 - 36,6 44,8 40,9 - 48,8 24,3 21,5 - 27,4

≥ 60 32,4 29,8 - 35,2 46,5 42,1 - 51,1 21,5 18,7 - 24,6

Escolaridade (anos)

0 - 8 33,7 31,8 - 35,7

< 0,001

43,3 40,2 - 46,4

0,006

24,9 22,8 - 27,2

< 0,0019 - 11 38,5 34,9 - 42,2 50,0 44,3 - 55,6 27,0 22,9 - 31,5

≥ 12 27,8 25,9 - 29,9 39,6 36,2 - 43,2 18,1 16,1 - 20,3

Cor da pele

Branca 31,0 29,0 - 33,1

0,072

43,0 39,7 - 46,5

0,586

20,6 18,4 - 23,0

0,006
Negra 28,5 24,3 - 33,2 41,8 34,5 - 49,4 16,6 12,6 - 21,6

Parda 33,5 31,7 - 35,4 43,0 40,0 - 46,1 24,8 22,8 - 27,0

Outras 24,7 15,8 - 36,5 27,7 15,1 - 45,2 22,7 11,6 - 39,5

Região do país

Norte 36,6 34,4 - 38,8

< 0,001

47,2 43,7 - 50,7

0,036

26,7 24,2 - 29,4

< 0,001

Nordeste 34,8 33,0 - 36,6 44,3 41,4 - 47,2 26,4 24,3 - 28,6

Sudeste 30,8 28,3 - 33,4 43,1 38,9 - 47,3 20,0 17,4 - 22,9

Sul 26,1 23,3 - 29,0 36,3 31,6 - 41,2 16,8 14,1 - 20,0

Centro-Oeste 34,3 31,1 - 37,6 45,0 39,8 - 50,3 24,7 21,2 - 28,6

Fonte: Malta et al.268
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Tabela 8.4 – Prevalência de níveis altos de LDL-colesterol (> 130 mg/dl) de acordo com sexo, grupo etário, nível educacional, 
cor da pele e região do Brasil, PNS 2014-2015

Total Homens Mulheres

% IC 95% p % IC 95% p % IC 95% p

Total 18,6 17,5 - 19,7 17,1 15,6 - 18,8 19,9 18,5 - 21,3 0,012

Grupo etário (anos)

18 - 29 8,8 7,2 - 10,7

< 0,001

6,6 4,8 - 9,0

< 0,001

11,0 8,7 - 14,0

< 0,001
30 - 44 17,5 15,7 - 19,5 20,2 17,3 - 23,6 15,2 13,0 - 17,6

45 - 59 25,6 23,3 - 27,9 23,2 20,0 - 26,7 27,7 24,7 - 30,9

≥ 60 24,5 22,2 - 27,0 19,5 16,3 - 23,2 28,4 25,1 - 31,9

Escolaridade (anos)

0 - 8 21,5 20,0 - 23,2

< 0,001

17,8 15,7 - 20,1

0,525

24,9 22,8 - 27,2

< 0,0019 - 11 16,8 14,3 - 19,7 15,2 11,8 - 19,3 18,5 15,0 - 22,6

≥ 12 16,7 15,1 - 18,4 17,2 14,8 - 20,0 16,2 14,2 - 18,4

Cor da pele

Branca 20,1 18,5 - 21,9

0,009

18,8 16,4 - 21,4

0,131

21,3 19,1 - 23,8

0,095
Negra 16,6 13,6 - 20,2 15,2 10,9 - 20,8 17,9 13,9 - 22,7

Parda 17,4 16,1 - 18,8 15,9 13,9 - 18,1 18,8 17,0 - 20,7

Outras 10,1 6,0 - 16,6 8,6 3,6 - 19,1 11,2 5,7 - 20,7

Região do país

Norte 16,2 14,7 - 17,9

0,136

15,5 13,2 - 18,1

0,355

17,0 14,9 - 19,2

0,195

Nordeste 19,8 18,4 - 21,3 17,5 15,5 - 19,8 21,9 19,9 - 23,9

Sudeste 17,9 16,0 - 19,9 16,1 13,4 - 19,3 19,4 16,8 - 22,2

Sul 20,0 17,6 - 22,6 19,8 16,2 - 24,0 20,1 17,1 - 23,5

Centro-Oeste 17,8 15,4 - 20,4 17,8 14,3 - 21,9 17,8 14,8 - 21,3

Fonte: Malta et al.268
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Tabela 8.5 – Número absoluto de mortes e taxa de mortalidade padronizada por idade por doenças cardiovasculares atribuídas a 
LDLc elevado, por 100 mil habitantes, em 1990 e 2023, e variação percentual das taxas no período, de acordo com localidade e sexo

Sexo e localidade
1990 2023 Variação percentual 

% (II 95%)Número (II 95%) Taxa (II 95%) Número (II 95%) Taxa (II 95%)

Masculino

Brasil
31.905,3 (20.265,3; 

44.668,0)
81,0 (48,3; 118,0)

39.706,7 (25.226,0; 
56.615,9)

34,0 (21,3; 49,6) -58,0 (-64,6; -49,0)

Brasil (Norte)
1.125,6 (693,7; 

1.586,7)
62,5 (34,1; 93,8)

2.449,0 (1.540,3; 
3.501,5)

32,5 (19,7; 47,6) -48,0 (-57,4; -34,7)

Acre 45,5 (28,0; 65,6) 55,0 (31,8; 81,9) 98,9 (63,1; 144,1) 29,1 (18,0; 43,3) -47,0 (-57,9; -29,4)

Amapá 25,9 (15,9; 36,5) 62,5 (35,3; 93,7) 87,3 (54,4; 123,5) 32,3 (19,0; 47,8) -48,4 (-60,2; -33,8)

Amazonas 191,4 (119,2; 276,2) 57,2 (31,2; 87,4) 434,8 (270,1; 640,5) 29,9 (17,7; 45,7) -47,8 (-57,5; -35,3)

Pará 605,6 (352,1; 848,2) 64,7 (34,8; 96,0)
1.230,1 (764,2; 

1.767,6)
34,0 (20,6; 49,9) -47,4 (-57,5; -32,6)

Rondônia 145,3 (90,4; 197,7) 75,6 (43,4; 112,1) 263,4 (164,2; 369,8) 32,3 (19,3; 47,3) -57,3 (-65,7; -46,9)

Roraima 19,5 (12,6; 27,1) 64,6 (36,7; 98,4) 74,7 (47,1; 105,1) 34,0 (20,6; 49,7) -47,4 (-58,4; -30,2)

Tocantins 92,4 (57,1; 132,6) 61,5 (32,8; 93,8) 259,8 (165,0; 374,6) 32,2 (20,1; 46,8) -47,7 (-59,0; -29,4)

Brasil (Nordeste)
6.511,0 (3.891,0; 

9.526,6)
58,1 (33,5; 85,9)

9.788,0 (6.266,1; 
13.929,2)

32,8 (20,8; 47,1) -43,6 (-54,1; -28,6)

Alagoas 385,1 (214,5; 567,6) 63,5 (33,8; 97,1) 635,9 (407,7; 895,5) 41,4 (25,9; 59,2) -34,8 (-47,2; -14,0)

Bahia
1.542,1 (906,3; 

2.215,2)
52,0 (29,9; 76,2)

2.349,3 (1.465,9; 
3.366,3)

28,6 (17,7; 41,5) -45,0 (-55,9; -30,0)

Ceará 763,3 (454,9; 1.128,6) 44,1 (25,2; 67,0)
1.466,9 (933,1; 

2.070,9)
29,9 (18,9; 42,4) -32,3 (-45,2; -11,5)

Maranhão 892,1 (556,2; 1.305,6) 74,4 (45,0; 110,6)
1.255,2 (797,6; 

1.821,9)
38,8 (24,4; 57,2) -47,8 (-59,1; -30,6)

Paraíba 514,4 (301,2; 775,2) 50,8 (29,5; 76,6) 742,6 (485,1; 1.048,3) 32,8 (21,2; 46,6) -35,3 (-46,9; -14,3)

Pernambuco
1.450,5 (875,8; 

2.127,7)
74,6 (43,5; 110,4)

1.738,5 (1.122,8; 
2.398,0)

36,2 (22,9; 50,9) -51,5 (-60,4; -36,3)

Piauí 372,8 (219,0; 542,9) 57,2 (32,2; 86,0) 634,0 (388,4; 936,9) 33,7 (20,5; 49,9) -41,0 (-53,1; -23,4)

Rio Grande do Norte 381,3 (223,2; 560,4) 53,7 (30,8; 80,2) 647,1 (420,5; 908,4) 34,2 (21,9; 48,3) -36,4 (-49,9; -15,0)

Sergipe 209,2 (115,8; 315,5) 57,2 (30,8; 87,6) 318,6 (197,7; 454,6) 28,8 (17,4; 41,8) -49,6 (-59,9; -32,6)

Brasil (Sudeste) 
17.300,6 (11.144,7; 

23.673,2)
96,7 (58,3; 140,1)

18.953,2 (12.261,9; 
26.942,7)

36,3 (23,2; 52,3) -62,5 (-68,8; -54,1)

Espírito Santo 530,4 (309,8; 777,5) 80,9 (44,0; 120,4) 727,1 (472,5; 1.051,4) 31,6 (20,2; 46,3) -61,0 (-68,4; -51,9)

Minas Gerais
3.614,6 (2.264,6; 

5.070,0)
84,4 (49,2; 121,4)

3.687,7 (2.381,4; 
5.276,1)

27,8 (17,8; 40,1) -67,1 (-71,9; -60,2)

Rio de Janeiro
4.549,7 (2.921,2; 

6.273,5)
110,7 (67,0; 

159,9)
3.946,8 (2.538,6; 

5.676,7)
39,4 (25,2; 57,1) -64,4 (-70,7; -56,5)

São Paulo
8.605,9 (5.581,1; 

11.665,6)
97,7 (59,3; 140,7)

10.591,5 (6.827,2; 
14.976,0)

39,7 (25,4; 57,0) -59,4 (-66,6; -50,2)

Brasil (Sul)
5.524,2 (3.449,9; 

7.805,9)
89,5 (51,8; 131,3)

5.744,2 (3.619,5; 
8.356,1)

31,3 (19,5; 46,8) -65,0 (-70,8; -58,0)

Paraná
2.097,3 (1.281,6; 

2.941,3)
93,8 (52,3; 137,4)

2.156,6 (1.323,6; 
3.140,5)

31,7 (19,2; 47,1) -66,3 (-71,8; -59,2)

Rio Grande do Sul
2.473,9 (1.557,7; 

3.453,5)
87,7 (51,8; 128,1)

2.287,7 (1.417,6; 
3.354,3)

31,5 (19,5; 47,2) -64,1 (-70,4; -57,2)
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Santa Catarina 953,0 (592,0; 1.353,6) 85,9 (49,0; 128,0)
1.299,9 (850,7; 

1.858,4)
30,5 (19,3; 44,9) -64,5 (-70,7; -56,6)

Brasil (Centro-Oeste)
1.443,9 (913,9; 

2.038,9)
69,7 (40,6; 103,3)

2.772,3 (1.806,3; 
3.921,3)

32,6 (20,6; 47,6) -53,3 (-60,8; -42,7)

Distrito Federal 186,9 (118,9; 253,0) 72,8 (42,4; 107,0) 329,3 (207,9; 465,8) 24,8 (15,1; 36,8) -65,9 (-72,4; -58,3)

Goiás 654,4 (413,2; 930,3) 67,6 (39,0; 101,2)
1.257,5 (814,1; 

1.801,9)
32,8 (21,0; 48,2) -51,4 (-60,5; -38,9)

Mato Grosso 262,6 (165,6; 367,8) 65,3 (37,9; 97,2) 587,4 (377,8; 826,0) 32,3 (19,9; 46,8) -50,5 (-60,1; -38,2)

Mato Grosso do Sul 339,9 (210,2; 471,8) 77,5 (45,5; 111,8) 598,0 (376,3; 849,8) 39,5 (24,5; 57,4) -49,1 (-57,8; -34,9)

Feminino

Brasil
23.151,7 (13.433,1; 

33.702,3)
56,2 (31,2; 84,1)

27.980,9 (16.456,3; 
42.545,4)

18,9 (11,2; 28,6) -66,4 (-72,8; -58,3)

Brasil (Norte) 769,8 (431,5; 1.132,8) 48,3 (24,7; 73,8)
1.454,1 (846,9; 

2.248,9)
18,5 (10,5; 29,0) -61,8 (-69,6; -49,0)

Acre 27,5 (15,7; 40,6) 44,7 (23,7; 68,0) 60,5 (36,2; 87,6) 17,4 (10,2; 25,8) -61,2 (-70,2; -44,6)

Amapá 18,1 (10,0; 27,6) 36,3 (19,3; 56,8) 50,1 (28,6; 77,7) 17,8 (9,9; 28,3) -50,9 (-63,7; -35,4)

Amazonas 137,9 (75,5; 204,3) 45,9 (23,6; 71,3) 261,5 (149,4; 409,4) 16,7 (9,3; 26,8) -63,5 (-72,3; -52,3)

Pará 449,4 (237,5; 675,8) 49,7 (25,0; 77,3) 745,9 (430,1; 1.167,8) 19,2 (10,8; 30,4) -61,4 (-70,0; -46,7)

Rondônia 73,3 (43,7; 106,1) 62,7 (32,5; 96,4) 152,6 (91,6; 230,2) 19,5 (11,1; 30,5) -68,9 (-76,0; -58,2)

Roraima 9,0 (5,2; 12,5) 47,5 (23,8; 71,0) 34,4 (21,6; 50,0) 18,1 (10,6; 27,5) -61,9 (-71,1; -48,7)

Tocantins 54,6 (31,2; 78,8) 44,4 (22,6; 68,0) 149,0 (90,3; 225,2) 18,6 (11,1; 28,3) -58,2 (-68,8; -42,0)

Brasil (Nordeste)
5.205,2 (2.822,3; 

7.749,7)
42,9 (22,6; 64,8)

7.344,3 (4.236,7; 
11.232,3)

19,2 (11,3; 29,2) -55,2 (-64,7; -39,7)

Alagoas 332,6 (174,1; 493,0) 52,0 (26,1; 79,0) 496,4 (299,7; 743,6) 25,6 (15,3; 38,6) -50,8 (-62,4; -29,4)

Bahia
1.287,0 (696,7; 

1.908,0)
38,8 (20,6; 58,2)

1.894,0 (1.073,5; 
2.851,0)

18,1 (10,5; 27,1) -53,2 (-63,7; -36,9)

Ceará 679,6 (364,8; 993,5) 35,9 (18,7; 53,4)
1.073,1 (619,4; 

1.657,9)
16,8 (9,8; 25,8) -53,2 (-63,6; -36,6)

Maranhão 412,3 (223,2; 609,4) 37,2 (18,8; 56,7) 853,7 (492,9; 1.351,7) 22,7 (13,0; 36,0) -38,8 (-53,6; -16,0)

Paraíba 475,4 (255,0; 698,8) 43,6 (22,7; 65,3) 550,4 (324,4; 823,7) 18,3 (11,1; 26,9) -58,1 (-68,4; -42,4)

Pernambuco
1.311,0 (712,8; 

1.967,4)
59,3 (31,3; 90,7)

1.319,3 (804,7; 
1.972,4)

20,5 (12,6; 30,6) -65,4 (-72,3; -53,9)

Piauí 227,9 (119,2; 333,4) 34,9 (17,3; 52,5) 452,8 (254,8; 715,9) 19,5 (11,0; 30,7) -44,2 (-57,7; -19,4)

Rio Grande do Norte 290,1 (163,4; 427,9) 36,7 (20,4; 54,6) 463,6 (286,9; 713,0) 18,7 (11,9; 28,4) -49,0 (-60,6; -29,9)

Sergipe 189,3 (96,4; 282,7) 48,0 (23,7; 72,4) 241,0 (137,4; 366,8) 16,8 (9,6; 25,6) -65,0 (-72,6; -49,8)

Brasil (Sudeste)
12.166,4 (7.116,3; 

17.677,9)
63,4 (36,2; 94,8)

13.243,3 (7.760,9; 
20.192,1)

19,2 (11,4; 29,1) -69,7 (-75,7; -62,5)

Espírito Santo 377,3 (207,1; 557,1) 58,2 (29,6; 89,2) 475,9 (280,3; 727,8) 16,8 (9,9; 25,6) -71,2 (-77,9; -60,0)

Minas Gerais
2.681,3 (1.563,8; 

3.806,2)
60,1 (32,9; 87,9)

2.690,3 (1.545,8; 
4.150,5)

16,1 (9,3; 24,5) -73,2 (-78,1; -67,2)

Rio de Janeiro
3.415,1 (1.953,4; 

4.999,7)
70,4 (39,2; 105,2)

3.028,6 (1.774,4; 
4.588,3)

21,4 (12,8; 32,1) -69,5 (-76,3; -60,8)

São Paulo
5.692,8 (3.371,6; 

8.290,5)
62,0 (35,4; 93,1)

7.048,6 (4.176,6; 
10.605,5)

20,0 (12,0; 30,0) -67,7 (-75,1; -58,5)

Brasil (Sul)
4.126,1 (2.365,3; 

6.067,2)
64,7 (35,7; 98,3)

4.214,2 (2.364,5; 
6.526,1)

18,0 (10,1; 27,7) -72,2 (-77,9; -65,2)
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Paraná
1.446,3 (835,6; 

2.087,5)
69,5 (38,1; 104,3)

1.443,6 (815,1; 
2.201,7)

17,2 (9,7; 26,2) -75,3 (-81,1; -68,7)

Rio Grande do Sul
1.972,7 (1.131,0; 

2.932,3)
62,2 (34,5; 95,1)

1.896,5 (1.054,1; 
2.947,5)

19,1 (10,8; 29,4) -69,3 (-75,6; -61,7)

Santa Catarina 707,1 (409,8; 1.029,9) 62,8 (33,8; 94,1) 874,2 (497,1; 1.347,2) 17,0 (9,6; 26,4) -72,9 (-78,8; -64,8)

Brasil (Centro-Oeste) 884,2 (528,7; 1.254,8) 51,0 (27,9; 76,5)
1.725,1 (1.024,1; 

2.576,5)
18,0 (10,5; 27,4) -64,6 (-72,0; -54,9)

Distrito Federal 136,8 (80,6; 192,8) 51,4 (27,9; 76,0) 236,1 (131,9; 364,3) 13,8 (7,6; 21,6) -73,1 (-79,4; -66,2)

Goiás 401,6 (234,4; 584,5) 49,2 (26,2; 75,9) 777,6 (470,4; 1.189,1) 18,2 (10,8; 28,3) -63,1 (-71,0; -52,4)

Mato Grosso 141,3 (84,0; 198,4) 48,8 (27,5; 72,6) 328,6 (198,7; 487,1) 18,3 (10,7; 27,7) -62,6 (-70,8; -48,9)

Mato Grosso do Sul 204,6 (122,5; 287,0) 56,9 (31,6; 83,8) 382,7 (229,9; 567,6) 22,2 (13,3; 33,1) -61,0 (-69,7; -46,5)

Geral

Brasil
55.057,0 (33.851,4; 

78.039,2)
68,2 (39,2; 99,2)

67.687,6 (41.609,2; 
99.683,7)

25,8 (15,8; 38,2) -62,1 (-68,9; -53,5)

Brasil (Norte)
1.895,4 (1.103,4; 

2.725,3)
56,0 (29,8; 83,1)

3.903,0 (2.388,5; 
5.758,2)

25,3 (15,0; 37,9) -54,8 (-62,9; -41,8)

Acre 73,1 (44,7; 105,4) 50,3 (28,1; 75,5) 159,4 (100,0; 233,3) 23,1 (14,2; 34,6) -54,0 (-63,1; -39,5)

Amapá 44,0 (25,7; 63,8) 47,6 (26,2; 69,7) 137,4 (83,5; 201,1) 24,8 (14,5; 37,7) -47,8 (-59,7; -33,2)

Amazonas 329,3 (195,6; 484,2) 51,8 (27,4; 79,4) 696,3 (414,7; 1.058,5) 23,0 (13,1; 36,2) -55,6 (-63,9; -44,4)

Pará
1.055,0 (580,4; 

1.524,0)
57,7 (30,3; 86,8)

1.976,1 (1.196,5; 
2.918,7)

26,4 (15,6; 40,0) -54,3 (-62,9; -40,1)

Rondônia 218,5 (135,5; 305,6) 70,6 (39,1; 104,1) 416,0 (257,3; 592,3) 25,8 (15,2; 37,6) -63,4 (-70,5; -53,5)

Roraima 28,5 (17,8; 40,3) 57,1 (31,2; 87,4) 109,1 (69,4; 157,7) 25,9 (15,3; 38,5) -54,6 (-63,9; -40,7)

Tocantins 147,0 (92,7; 207,1) 53,0 (28,1; 79,3) 408,8 (258,6; 603,6) 25,4 (15,9; 38,0) -52,1 (-62,1; -35,8)

Brasil (Nordeste)
11.716,1 (6.799,3; 

16.954,1)
50,2 (28,5; 74,0)

17.132,3 (10.566,8; 
25.178,4)

25,4 (15,7; 37,5) -49,3 (-59,3; -34,6)

Alagoas 717,7 (390,6; 1.057,3) 57,6 (30,4; 86,7)
1.132,3 (709,8; 

1.639,0)
32,7 (20,0; 48,1) -43,2 (-54,3; -25,1)

Bahia
2.829,1 (1.602,3; 

4.110,7)
45,2 (25,1; 67,1)

4.243,3 (2.549,7; 
6.298,7)

23,0 (13,9; 34,2) -49,1 (-59,2; -34,6)

Ceará
1.442,9 (842,7; 

2.101,6)
39,8 (22,6; 59,1)

2.539,9 (1.554,3; 
3.738,7)

22,8 (14,0; 33,5) -42,8 (-54,5; -25,5)

Maranhão
1.304,4 (786,8; 

1.864,2)
55,6 (32,3; 81,5)

2.108,9 (1.304,1; 
3.179,9)

30,3 (18,4; 46,2) -45,6 (-56,2; -29,1)

Paraíba 989,8 (576,1; 1.434,8) 46,8 (26,9; 69,0)
1.293,1 (809,0; 

1.863,0)
24,8 (15,7; 35,6) -47,0 (-58,0; -28,9)

Pernambuco
2.761,5 (1.628,1; 

3.969,8)
66,5 (38,2; 97,7)

3.057,7 (1.926,5; 
4.386,8)

27,5 (17,3; 39,6) -58,7 (-66,2; -45,5)

Piauí 600,7 (342,2; 877,1) 45,7 (25,1; 67,4)
1.086,8 (657,9; 

1.609,3)
26,2 (15,9; 38,8) -42,7 (-54,1; -25,5)

Rio Grande do Norte 671,4 (392,2; 976,2) 44,7 (25,8; 66,0)
1.110,7 (701,5; 

1.610,5)
25,8 (16,3; 37,2) -42,3 (-53,5; -24,0)

Sergipe 398,6 (214,7; 601,3) 52,2 (27,4; 79,8) 559,6 (337,8; 826,7) 22,2 (13,2; 33,2) -57,5 (-65,8; -43,0)

Brasil (Sudeste)
29.467,0 (18.239,5; 

41.070,8)
79,1 (46,2; 114,5)

32.196,5 (20.005,9; 
47.105,3)

26,9 (16,7; 39,5) -65,9 (-72,3; -58,5)

Espírito Santo 907,7 (512,2; 1.313,0) 69,3 (37,2; 104,2)
1.203,0 (737,9; 

1.807,9)
23,6 (14,4; 35,6) -66,0 (-72,6; -55,9)
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Minas Gerais
6.295,9 (3.746,0; 

8.821,3)
71,9 (40,2; 103,3)

6.378,0 (3.942,9; 
9.371,5)

21,6 (13,4; 31,6) -70,0 (-74,8; -63,8)

Rio de Janeiro
7.964,8 (4.875,8; 

11.236,8)
88,9 (51,6; 129,7)

6.975,4 (4.342,2; 
10.306,5)

29,4 (18,4; 43,3) -66,9 (-73,6; -60,0)

São Paulo
14.298,6 (8.923,4; 

19.956,2)
78,8 (46,4; 112,8)

17.640,1 (11.159,4; 
25.748,5)

28,9 (18,2; 42,4) -63,4 (-70,4; -54,5)

Brasil (Sul)
9.650,3 (5.839,2; 

13.676,1)
76,8 (43,0; 112,3)

9.958,4 (5.898,4; 
15.049,5)

24,1 (14,3; 36,6) -68,6 (-74,3; -61,6)

Paraná
3.543,6 (2.101,8; 

4.992,7)
81,7 (45,2; 120,3)

3.600,2 (2.121,2; 
5.430,7)

23,8 (14,0; 36,2) -70,8 (-76,3; -63,8)

Rio Grande do Sul
4.446,7 (2.722,4; 

6.336,1)
74,6 (42,9; 109,6)

4.184,2 (2.459,9; 
6.403,1)

24,8 (14,7; 37,7) -66,7 (-73,1; -59,8)

Santa Catarina
1.660,0 (992,6; 

2.355,1)
74,1 (41,5; 109,1)

2.174,1 (1.354,3; 
3.222,2)

23,3 (14,2; 35,1) -68,6 (-74,4; -60,1)

Brasil (Centro-Oeste)
2.328,2 (1.452,0; 

3.308,6)
60,7 (34,8; 90,0)

4.497,4 (2.827,8; 
6.496,2)

24,9 (15,2; 36,8) -59,0 (-66,7; -49,5)

Distrito Federal 323,7 (203,9; 442,8) 60,9 (34,9; 89,5) 565,4 (341,9; 825,1) 18,6 (10,8; 27,8) -69,5 (-75,4; -62,6)

Goiás
1.056,0 (655,2; 

1.523,0)
58,6 (32,7; 88,9)

2.035,2 (1.320,2; 
2.954,5)

25,1 (15,8; 37,2) -57,2 (-64,9; -45,9)

Mato Grosso 403,9 (253,0; 566,1) 57,9 (33,6; 83,4) 916,1 (573,8; 1.321,0) 25,2 (15,2; 37,3) -56,5 (-64,6; -45,2)

Mato Grosso do Sul 544,5 (333,9; 765,4) 67,7 (38,5; 98,0) 980,7 (625,0; 1.396,2) 30,4 (18,9; 43,7) -55,2 (-63,4; -41,9)

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 8.6 – Número absoluto de mortes e de DALYs e taxas de mortalidade e de DALYs, padronizadas por idade, por doenças 
cardiovasculares atribuídas a LDLc elevado, por 100 mil habitantes, em 1990 e 2023, e variação percentual das taxas no 
período, no Brasil, de acordo com o grupo etário

Grupo etário
1990 2023 Variação 

percentual %  
(II 95%)Número (II 95%) Taxa (II 95%) Número (II 95%) Taxa (II 95%)

Mortes

15-49 anos
7.858,2 (5.890,0; 

9.431,0)
10,2 (7,7; 12,3)

7.768,0 (5.943,0; 
9.606,9)

7,1 (5,4; 8,7)
-30,9 (-40,4; 

-20,1)

50-69 anos
23.057,9 (15.140,1; 

30.286,3)
146,5 (96,2; 

192,4)
27.837,2 (19.120,2; 

37.248,4)
63,7 (43,8; 

85,3)
-56,5 (-63,0; 

-48,9)

70 e+ anos
24.140,8 (11.894,7; 

39.255,2)
564,7 (278,2; 

918,2)
32.082,4 (16.024,0; 

52.938,4)
211,6 (105,7; 

349,1)
-62,5 (-69,9; 

-52,9)

Todas as idades
55.057,0 (33.851,4; 

78.039,2)
36,9 (22,7; 52,3)

67.687,6 (41.609,2; 
99.683,7)

31,9 (19,6; 
47,0)

-13,4 (-28,1; 2,9)

Ajustado por idade NA 68,2 (39,2; 99,2) NA
25,8 (15,8; 

38,2)
-62,1 (-68,9; 

-53,5)

DALYs

15-49 anos
414.274,1 (305.876,0; 

506.701,8)
539,1 (398,0; 

659,3)
396.386,8 (300.060,0; 

493.540,1)
360,7 (273,1; 

449,1)
-33,1 (-42,4; 

-22,9)

50-69 anos
741.824,8 (491.767,7; 

964.923,5)
4.712,8 (3.124,2; 

6.130,2)
899.272,9 (619.478,1; 

1.207.765,1)

2.058,9 
(1.418,3; 
2.765,2)

-56,3 (-62,9; 
-49,2)

70 e+ anos
368.450,5 (182.175,3; 

589.841,5)
8.618,7 (4.261,4; 

13.797,4)
480.000,3 (243.845,2; 

802.900,7)

3.165,7 
(1.608,2; 
5.295,3)

-63,3 (-70,6; 
-53,9)

Todas as idades
1.524.549,4 
(1.003.123,3; 
2.022.028,9)

1.020,9 (671,7; 
1.354,1)

1.775.660,0 
(1.198.252,7; 
2.458.582,3)

837,3 (565,0; 
1.159,3)

-18,0 (-31,3; 
-4,0)

Ajustado por idade NA
1.622,4 (1.036,6; 

2.223,0)
NA

670,9 (452,0; 
929,2)

-58,6 (-65,2; 
-50,8)

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 8.1 – Mortalidade (em número absoluto) e taxa de mortalidade (bruta e padronizada por idade) por doença cardiovascular atribuída a 
LDLc elevado, no Brasil. Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University 
of Washington.33
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Figura 8.2 – Taxa de mortalidade cardiovascular atribuída a níveis elevados de LDL-colesterol (LDLc) padronizada por idade (por 100 mil 
pessoas), no Brasil e suas regiões geográficas. Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics 
and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 8.3 – Mortalidade cardiovascular proporcional atribuída a níveis altos de LDL-colesterol (LDLc) por grupo etário no Brasil. Fonte: Dados 
derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 8.4 – Variação nas taxas de mortalidade padronizadas por idade por doença isquêmica do coração e acidente vascular cerebral atribuídos 
a níveis altos de LDL-colesterol (LDLc), entre 1990 e 2023, no Brasil. Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute 
for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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CAPÍTULO 9 – DIABETES MELLITUS 

CID-10 E10 a E14; CID-10-CM E8 a E13.

Ver Tabelas 9.1 a 9.6 e Figuras 9.1 a 9.5.

Abreviaturas usadas no capítulo 9

APC
Variação percentual anual (do inglês, 
Annual Percentage Change)

CID-10 Classificação Internacional das Doenças, 
10ª Revisão

DALYs
Anos de vida perdidos ajustados por 
incapacidade (do inglês, Disability-Adjusted 
Life-Years)

DATASUS Departamento de Informática do Sistema 
Único de Saúde

DCV Doença Cardiovascular

ELSA-Brasil Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto - 
Brasil

ERICA Estudo de Riscos Cardiovasculares em 
Adolescentes

GBD Carga Global de Doenças (do inglês, Global 
Burden of Disease)

HbA1c Hemoglobina glicada

HR Hazard Ratio

IBGE
Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística

IC Intervalo de Confiança

IDF Federação Internacional de Diabetes (do 
inglês, International Diabetes Federation)

II Intervalo de Incerteza

IMC Índice de Massa Corporal

LDL Lipoproteína de Baixa Densidade (do inglês, 
Low-Density Lipoprotein)

OR Odds Ratio

PMAQ
Programa de Melhoria do Acesso e da 
Qualidade

PNAUM
Pesquisa Nacional sobre o Acesso, 
Utilização e Promoção do Uso Racional de 
Medicamentos no Brasil

PNS Pesquisa Nacional de Saúde

PURE Prospective Urban Rural Epidemiology

RP Razão de Prevalência

SDI Índice Sociodemográfico (do inglês, 
sociodemographic index)

SUS Sistema Único de Saúde

UF Unidade Federativa

Vigitel
Sistema de Vigilância de Fatores de Risco 
e Proteção para Doenças Crônicas por 
Inquérito Telefônico

Introdução
•	 Diabetes mellitus é uma condição caracterizada por 

hiperglicemia crônica devido à menor secreção e/ou 
resistência à ação da insulina, o que em longo prazo pode 
levar a complicações microvasculares (retinopatia, doença 
renal do diabetes, neuropatia) e macrovasculares (doença 
arterial coronariana, doença cerebrovascular e doença arterial 
obstrutiva periférica). Pré-diabetes (tolerância diminuída à 
glicose e glicemia de jejum alterada) é a condição em que há 
hiperglicemia sem atingir critérios diagnósticos para diabetes, 
levando a maior risco de diabetes e doença cardiovascular 
(DCV).292

•	 Neste capítulo, o diabetes mellitus será abordado como fator 
de risco cardiovascular,293 assim como nas versões anteriores 
deste documento,2,3 já que sua presença isoladamente 
aumenta em duas a três vezes o risco de DCV. No estudo 
GBD, quando o diabetes é abordado como fator de risco, 
utiliza-se a nomenclatura “high fasting plasma glucose” ou 
glicemia de jejum elevada, que será utilizada neste capítulo 
quando se tratar de estimativas do GBD.294

•	 As estimativas do Atlas de Diabetes da International Diabetes 
Federation (IDF) aqui mencionadas foram realizadas por 
esse grupo com base em inquéritos populacionais nacionais, 
estudos epidemiológicos publicados e outras fontes oficiais 
disponíveis ao comitê do Atlas. A IDF então aplica modelos 
de regressão para gerar estimativas padronizadas por idade 
e projeções futuras.295

Prevalência
•	 O estudo PURE/América do Sul mostrou prevalência de 

diabetes (glicemia de jejum > 126 mg/dL ou história pessoal 
de diabetes) de 9% na linha de base do estudo. Dos 24.718 
participantes, 5.661 eram do Brasil, da zona urbana (65,1%) 
e rural de São Paulo, mas dados específicos para o Brasil não 
foram apresentados.296

•	 De acordo com a IDF,295 o Brasil é o sexto país no mundo 
com maior quantidade de adultos (20-79 anos) com diabetes 
(16,6 milhões), com uma prevalência ajustada de 10,6%, 
dos quais 31,9% desconhecem ter a doença. O quantitativo 
de casos desconhecidos é semelhante ao observado em 
relação aos dados da edição anterior do IDF.297 A prevalência 
de tolerância diminuída à glicose é de 11,3% e de glicemia 
de jejum alterada é de 9,7%, o que pode mostrar pequena 
variação em relação a dados anteriores, dependendo do 
método utilizado para diagnóstico (teste oral de tolerância à 
glicose, glicemia de jejum, HbA1c).295,298

•	 O Brasil é o quarto país no mundo em número de casos 
de diabetes tipo 1 considerando todas as idades (499.800 
indivíduos) e na faixa etária até 20 anos de idade (99.000 
indivíduos).295 A diferença de prevalência entre os países, 
especialmente entre faixas etárias, reflete populações mais 
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jovens e maior mortalidade em países de baixa renda (Índia, 
países da África Subsaariana), o que reduz o número de 
adultos com diabetes tipo 1.

•	 Malta et al.299 publicaram dados da Pesquisa Nacional de 
Saúde (PNS) coletados entre 2014 e 2015, que são os dados 
nacionais mais recentes sobre a prevalência de diabetes em 
adultos obtidos por medida laboratorial (HbA1c). A prevalência 
de diabetes (HbA1c ≥ 6,5% ou uso de antidiabético) foi de 
8,4% (IC 95%, 7,6-9,1), menor em homens (RP 0,75; IC 95%, 
0,63-0,89) e indivíduos com maior nível educacional (RP 0,8; 
IC 95%, 0,6-0,9), e maior com o avanço da idade: 60 anos 
ou mais (RP 12,6; IC 95%, 7,1-21,0). 

•	 Reis et al.300 analisaram dados da PNS e observaram que 
a prevalência autorreferida de diabetes aumentou 24% 
entre 2013 e 2019, alcançando 7,7% (IC 95%, 7,4-8,0%) 
em 2019. O crescimento foi maior entre homens (30%) 
do que entre mulheres (20%), embora a prevalência 
permanecesse mais elevada nas mulheres (8,4% vs. 6,9%). 
Idade avançada (≥65 anos; RP 27,2) e obesidade (RP 
2,3) foram fortemente associadas ao diabetes, enquanto 
indivíduos com ensino superior apresentaram prevalência 
da doença 40% menor (RP 0,60), evidenciando importantes 
desigualdades sociodemográficas. Cabe ressaltar que 
prevalências autorreferidas tendem a ser menores que aquelas 
baseadas em dados laboratoriais. 

•	 Miranda et al.301 em 2024 analisaram dados do Vigitel de 
2020 a 2023 (n= 75.860 adultos), identificando prevalência 
de diabetes autorrelatado de 9,2% (IC 95%, 8,8-9,6), muito 
similar a dados anteriores da mesma pesquisa. A prevalência 
foi maior entre idosos (>65 anos, 28,0%; IC 95%, 26,7-29,3). 
Importante ressaltar que esses dados são autorrelatados e, 
portanto, sujeitos a vieses.

•	 No capítulo sobre diabetes da Estatística Cardiovascular 2023,3 
destacou-se a redução de casos desconhecidos observada 
em relação aos dados de capítulos anteriores, o que poderia 
dever-se à elevada taxa de rastreamento, como observado 
na PNS do IBGE, pois, em 2013, 11,6% (IC 95%, 11,1-12,1) 
dos adultos nunca haviam medido sua glicemia, o que foi 
reduzido para 6,2% em 2019 (IC 95%, 5,9-6,5).302 Maior 
acesso ao diagnóstico foi observado em mulheres (RP 1,16; 
1,15-1,17), idosos (RP 1,25; 1,22-1,28) e naqueles com maior 
nível educacional (RP 1,17; 1,15-1,18), obesidade (RP 1,06; 
1,05-1,08) e hipertensão (RP 1,12; 1,11-1,13). Por outro lado, 
menor acesso ao diagnóstico foi observado em autodeclarados 
pretos (RP 0,97; 0,95-0,99), em indivíduos que residiam em 
áreas rurais (RP 0,89; 0,87-0,90) e naqueles sem plano de 
saúde privado (RP 0,85; 0,84-0,86).303

•	 Na faixa etária de 12-17 anos, os dados do ERICA ainda são 
os mais atualizados. Trata-se de estudo transversal em amostra 
representativa de estudantes brasileiros (n=37.854), entre 
os quais a prevalência de diabetes tipo 2 foi 3,3% (IC 95%, 
2,9-3,7) e de pré-diabetes, 22,0% (IC 95%, 20,6-23,4).304

Incidência
•	 O estudo multicêntrico brasileiro ELSA-Brasil reportou 

incidência cumulativa de diabetes de 2,0/100 pessoas-
ano (IC 95%, 1,8-2,1), maior nos idosos (2,8%; IC 95%, 
2,3-3,4) e naqueles com obesidade (3,8%; IC 95%, 

3,4-4,3) e com menor nível educacional (3,0%; IC 95%, 
2,6-3,6).305

•	 Bracco et al.306 calcularam o risco de desenvolver diabetes 
ao longo da vida no Brasil a partir de dados de incidência 
de diabetes, mortalidade por todas as causas e mortalidade 
por diabetes (dados do estudo ELSA-Brasil), aplicando o 
modelo illness-death state model. Os resultados mostraram 
que um adulto de cor branca com 35 anos tem 23,4% (IC 
95%, 22,5-25,5) de risco ao longo da vida de desenvolver 
diabetes aos 80 anos, enquanto uma pessoa da mesma 
idade, porém negra, tem risco de 30,8% (IC 95%, 29,6-33,2). 

•	 O número de crianças e adolescentes com diabetes tipo 
1 tem crescido em todo o mundo, aproximadamente 
3% ao ano, embora com importantes diferenças 
regionais.295,297,307,308 Dados recentes indicam que o Brasil 
não está entre os 10 países com maior número de novos 
casos de crianças e adolescentes de 0-15 anos com 
diabetes.295 

Mortalidade

Mortalidade geral atribuível ao diabetes
•	 Os dados do projeto GBD 2023 mostram que, embora 

as taxas de mortalidade por todas as causas atribuídas à 
glicemia de jejum elevada padronizadas por idade tenham 
diminuído substancialmente nos últimos anos no Brasil, o 
número total de mortes pela doença aumentou. Diabetes, 
doença isquêmica do coração, acidente vascular cerebral, 
doença renal crônica e doença de Alzheimer, em ordem 
decrescente, apresentaram as maiores taxas de mortalidade 
padronizadas por idade associadas à glicemia de jejum 
elevada em 1990 e 2023. Houve 63.158 (II 95%, 49.095-
81.878) e 150.483 (II 95%, 124.560-184.036) mortes por 
diabetes no país em 1990 e 2023, respectivamente. A 
taxa de mortalidade padronizada por idade por 100 mil 
habitantes foi 80,6 (II 95%, 62,5-105,7) em 1990 e 58,1 
(II 95%, 48,2-71,1) em 2023, diminuindo em 27,9% (II 
95%, -44,7 a -4,1) no período (Figura 9.1 e Tabela 9.1). 

•	 A redução das taxas de mortalidade por todas as causas 
atribuídas à glicemia de jejum elevada padronizadas por 
idade não foi homogênea entre as regiões e unidades 
federativas (UF) do Brasil, sendo mais pronunciada nas UF 
do Sudeste (-38,4%; II 95%, -53,6 a -16,5), Sul (-26,7%; II 
95%, -47,7 a 5,8) e Centro-Oeste (-23,4%; II 95%, -38,6 a 
-1,7), com redução pouco significativa nas UF do Nordeste 
(-12,1%; II 95%, -30,6 a 14,1) e Norte (-7,2%; II 95%, -29,0 
a 25,4) (Tabela 9.2). É importante destacar que tendência à 
redução ocorreu em todas as faixas etárias, tendo sido mais 
significativa na população com menos de 5 anos de idade 
(-72,6%; II 95%, -76,8 a -67,0), de 5-14 anos (-41,0%; II 
95%, -50,5 a -28,5) e 50-69 anos (-32,1%; II 95%, -48,1 
a -6,4), intermediária no grupo etário com mais de 70 
anos (-16,3%; II 95%, -36,1 a 9,7) e menos significativa 
na população de 15-49 anos (-9,8%; II 95%, -33,1 a 26,8) 
(Figura 9.1 e Tabela 9.1).

•	 Na 11ª edição do Atlas de Diabetes da IDF, publicada 
em 2025, o Brasil figura entre os países com mortalidade 
atribuída ao diabetes de 8-13% (n=111.393), faixa que se 
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encontra em posição intermediária quando comparada 
à de outros países que têm esse dado.295 

•	 Flores-Ortiz et al.309 avaliaram a associação entre 
moradia subsidiada e mortalidade por diabetes no 
Brasil. Em uma coorte de 9.961.271 adultos de baixa 
renda, observados de janeiro de 2010 a dezembro de 
2015, com idade média de 40,3 anos (±15,6 anos), 
maioria mulheres (58,4%), houve 18.775 mortes com 
diabetes como causa subjacente ou contributiva. Da 
coorte, 340.683 participantes (3,4%) receberam moradia 
subsidiada, sendo que esses moradores apresentaram 
maior risco de mortalidade por diabetes em comparação 
com não moradores (HR 1,17; IC 95%, 1,05-1,31) e a 
magnitude dessa associação foi mais pronunciada entre 
participantes que viviam em municípios com menor 
Índice de Desenvolvimento Humano (HR 1,30; IC 95%, 
1,04-1,62).

•	 Garces et al.310 analisaram dados do DATASUS entre 
2010 e 2020 e identificaram 601.521 óbitos por 
diabetes no Brasil, correspondendo a uma mortalidade 
média de 29,5/100 mil habitantes. As taxas foram mais 
elevadas em mulheres (32,1/100 mil), idosos ≥80 anos 
(508,5/100 mil), pessoas pardas (36,2/100 mil) e com 
baixa escolaridade (59,5/100 mil). Regionalmente, a 
maior mortalidade foi observada no Nordeste (34,4/100 
mil). Indicadores de desigualdade social, especialmente 
o índice de Gini (β=11,7), mostraram forte associação 
com mortalidade por diabetes, evidenciando o impacto 
dos determinantes sociais na carga da doença no país.

•	 Bracco et al.,306 utilizando dados do ELSA-Brasil, 
calcularam métricas para a população brasileira de 
35-80 anos estimando os anos de vida perdidos com 
diabetes, assim como os anos vividos com essa condição. 
Os autores estimaram que homens diagnosticados com 
diabetes aos 35 anos viveriam 32,9 (IC 95%, 32,4-33,2) 
anos com diabetes e perderiam 5,5 (IC 95%, 5,1-6,1) 
anos de vida. Já as mulheres da mesma idade viveriam 
38,8 (IC 95%, 38,3-38,9) anos com diabetes e perderiam 
2,1 (IC 95%, 1,9-2,6) anos de vida. Considerando sexo e 
cor da pele, os homens apresentaram maior mortalidade 
(Figura 9.2). 

Mortalidade cardiovascular atribuível ao diabetes
•	 A mortalidade por DCV atribuível à glicemia de jejum 

elevada para todas as idades no Brasil, segundo dados 
do GBD 2023, aumentou em termos absolutos de 
24.789 mortes (II 95%, 15.365-39.630) em 1990 para 
36.431 (II 95%, 25.121-54.377) em 2023. No entanto, 
as taxas de mortalidade por DCV padronizadas por 
idade por 100 mil habitantes diminuíram de 32,8 (II 
95%, 20,7-52,9) em 1990 para 14,1 (II 95%, 9,7-20,9) 
em 2023, expressando uma redução de 57,1% (II 95%, 
-74,2 a -24,5), refletindo o efeito do envelhecimento 
e crescimento populacional (Tabela 9.3 e Figura 9.3).

•	 A tendência de redução das taxas de mortalidade 
por DCV, padronizadas por idade, ocorreu de forma 
não uniforme nas UF, sendo mais significativa nas UF 
das regiões Sudeste (-64,5%; II 95%, -78,9 a -36,1) e 

Sul (-62,5%; II 95%, -79,5 a -31,5), e mais modestas 
nas UF das regiões Centro-Oeste (-51,2%; II 95%, 
-66,7 a -27,4), Norte (-47,7%; II 95%, -68,3 a -10,5) 
e Nordeste (-40,9%; II 95%, -64,6 a 2,2) (Tabela 9.3). 
Na comparação entre sexos, as mulheres apresentaram 
maiores reduções da taxa de mortalidade (-59,2%; 
II 95%, -75,4 a -34,9) em comparação aos homens 
(-54,5%; II 95%, -73,9 a -15,5). A redução da taxa de 
mortalidade por DCV atribuível à glicemia de jejum 
elevada ocorreu em todas as faixas etárias: 15-49 anos 
(-44,1%; II 95%, -72,8 a -32,0), 50-69 anos (-58,4%; II 
95%, -76,6 a -22,9) e mais de 70 anos de idade (-50,7%; 
II 95%, -69,7 a -15,5) (Tabela 9.4). 

•	 Em 2023, na comparação por sexo e faixa etária 
(Figura 9.4), as mulheres tiveram as maiores taxas de 
mortalidade proporcional por DCV atribuível à glicemia 
de jejum elevada em praticamente todas as faixas etárias 
descritas.33

•	 O índice sociodemográfico (SDI) é uma estimativa do 
nível socioeconômico de uma determinada localidade e 
a Figura 9.5 mostra a relação entre o SDI de 2023 de cada 
UF e a variação percentual nas taxas de mortalidade, 
padronizadas por idade, por DCV atribuíveis à glicemia 
de jejum elevada de 1990 a 2023. Observa-se correlação 
entre maior variação percentual das taxas de mortalidade 
padronizadas pela idade entre 1990 e 2023 e maior SDI 
de 2023, sugerindo que a redução de mortalidade por 
DCV seguiu a melhora nas condições socioeconômicas. 
As UF com maiores SDI apresentaram as maiores 
reduções percentuais nas mortes, como São Paulo, Rio 
de Janeiro e Distrito Federal, enquanto o Maranhão, UF 
de menor SDI, apresentou a menor redução.

Carga de Doença

Carga de doença atribuível à glicemia de jejum elevada
•	 Os dados do GBD 2023 estimaram uma redução das 

taxas de DALYs por todas as causas atribuíveis à glicemia 
de jejum elevada e diabetes, padronizadas por idade, 
por 100 mil habitantes no Brasil de -20,3% (IC 95%, 
-38,0 a 1,7) entre 1990 e 2023, apesar de ter ocorrido 
aumento no número total de DALYs de 2.055.686,6 
(IC 95%, 1.626.560,5 a 2.602.145,5) para 4.679.131,7 
(3.824.059,6 a 5.710.474,4) no período, à semelhança 
do ocorrido com os dados de mortalidade (Tabela 9.5). 

•	 A redução da taxa de DALYs ocorreu em todas as faixas 
etárias, exceto na de 15-49 anos (12,9%; IC 95%, -10,7 
a 41,2) (Tabela 9.5).

Carga de doença cardiovascular atribuível à glicemia 
de jejum elevada 
•	 O GBD 2023 estimou redução das taxas de DALYs 

por DCV atribuíveis à glicemia de jejum elevada 
padronizadas por idade, por 100 mil habitantes, no Brasil 
de -57,4% (IC 95%, -74,8 a -22,7) entre 1990 e 2023, 
apesar de ter ocorrido um aumento no número total de 
DALYs de 577.708,7 (IC 95%, 343.135,9 a 930.200,0) 
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para 754.544,0 (IC 95%, 513.071,8 a 1.166.760,4) 
no período. Essa redução da taxa de DALYs ocorreu 
em todos os grupos etários: 15-49 anos (-44,1%; IC 
95%, -72,8 a 32,0), 50-69 anos (-58,4%; IC 95%, -76,6 
a -22,9) e mais de 70 anos (-50,7%; IC 95%, -69,7 a 
-15,5) (Tabela 9.6).

Impacto na saúde cardiovascular
•	 Mosenzon et al.,311 no estudo CAPTURE, reportaram a 

prevalência de DCV estabelecida, avaliada por registro em 
prontuários de centros de atenção primária e terciária em 
adultos com diabetes tipo 2 em vários países (n=9.823), 
incluindo o Brasil. Dentre os 912 indivíduos avaliados no 
Brasil, 43,9% (IC 95%, 40,9-46,8) tinham DCV, número 
maior do que o estimado para a amostra total dos 13 
países avaliados [prevalência ponderada estimada de DCV 
de 34,8% (IC 95%, 32,7-36,8)]. A insuficiência cardíaca 
estava reportada em 113 pacientes [12,4 (IC 95%, 10,4-
14,4)] e o Brasil teve a segunda maior prevalência entre 
os 13 países avaliados. 

Conhecimento, tratamento e controle do diabetes
•	 O tratamento do diabetes baseia-se em três pilares: 

dieta, exercício físico e medicamentos (antidiabéticos 
orais e insulina). Adesão ao tratamento é importante 
determinante do controle metabólico. Meiners et 
al.,312 com dados da PNAUM (n=2.624), mostraram 
elevado acesso a medicamentos, porém baixa adesão 
ao tratamento (17,2%; IC 95%, 14,6-20,1). Foram 
associados à melhor adesão: menor idade, menor índice 
de massa corporal (IMC), presença de complicações 
macrovasculares, melhor desempenho ocupacional e 
melhores valores no domínio emocional do questionário 
de qualidade de vida (SF-36).313

•	 Dados da PNS demonstram al ta ut i l ização de 
medicamentos para diabetes, com 95,2% dos usuários 
de antidiabéticos orais e 70% dos usuários de insulina 
relatando uso recente, sendo o Programa Farmácia 
Popular a principal fonte de acesso a medicamento 
(53,6% para antidiabéticos orais e 42,7% para insulina), 
complementado pelo Sistema Único de Saúde (SUS). 
Apesar da ampliação do tratamento entre 2013 e 
2019 (uso de medicamentos de 80,2% para 88,8% e 
acompanhamento médico de 73,2% para 79,1%), o 
controle dos fatores de risco permanece insatisfatório: 
apenas 46% atingiram HbA1c <7%, 51,4% pressão 
arterial <140 mmHg, 40% LDL-colesterol <100 mg/dL 
e somente 12,5% alcançavam simultaneamente os três 
alvos terapêuticos. Além disso, indicadores essenciais de 
cuidado, como rastreamento de retinopatia (36,7%) e 
avaliação dos pés (31,7%), permaneceram baixos, com 
piores resultados observados entre homens, indivíduos 
mais jovens, pessoas de cor preta e grupos de menor 
nível socioeconômico, evidenciando importantes 
desigualdades no manejo do diabetes no Brasil.302

•	 Dionato et al.,314 em 2023, avaliaram dados da PNS de 
2013 quanto à adoção de comportamentos saudáveis 
entre 3.098 pessoas com diabetes. Delas, 15,3% 

praticavam regularmente atividade física (IC 95%, 
13,3–18,1), 40,2% (IC 95%, 37,2–43,1) mantinham 
dieta saudável, 94,1% (IC 95%, 92,9–95,3) não ingeriam 
excessivamente bebidas alcoólicas, 89,1% (IC 95%, 
87,5–90,7) não fumavam e 55,6% (IC 95%, 52,8–58,5) 
ingeriam alimentos com açúcar menos de uma vez por 
semana. Aproximadamente metade da amostra (49,3%; 
IC 95%, 46,4–52,1%) reportou adotar dois ou menos 
comportamentos saudáveis, que tinha maior chance de 
ocorrer naqueles que não utilizavam antidiabético oral 
[odds ratio (OR) 1,37; IC 95%, 1,02–1,85], não faziam 
visitas regulares ao médico (OR 1,42; IC 95%, 1,08–1,87), 
não tinham limitação de suas atividades diárias (OR 1,39; 
IC 95%, 1,01–1,94) e se classificavam como tendo boa 
saúde (OR 1,47; IC 95%, 1,09–1,98). 

•	 Tomasi et al.,315 em 2024, avaliaram dados do Programa 
de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ) entre 
2012 e 2018, que coletou dados indicativos da qualidade 
do atendimento às pessoas com diabetes dos serviços 
de Atenção Primária à Saúde do Brasil. Em cada um dos 
momentos, foram entrevistados 8.118 e 1.7641 usuários 
com diabetes que relataram: bom acesso, 42,9% (IC 
95%, 41,9–44,1) e 52,7% (IC 95%, 51,9–53,4) em 2012 
e 2018, respectivamente; disponibilidade de 8 insumos 
e equipamentos, 9,9% (IC 95%, 9,3–10,6) e 23,3% (IC 
95%, 22,7–23,9) em 2012 e 2018, respectivamente; 
disponibilidade de 4 medicamentos (metformina, 
glibenclamida, insulina NPH e insulina regular), 41,0% 
(IC 95%, 39,8–42,2) e 50,4% (IC 95%, 49,6–51,2) em 
2012 e 2018, respectivamente; boa organização e gestão 
das atividades relacionadas ao atendimento do usuário, 
12,6% (IC 95%, 11,8–13,3) e 27,7% (IC 95%, 27,0–28,4) 
em 2012 e 2018, respectivamente.

•	 Dados do ELSA-Brasil demonstram importantes lacunas 
e desigualdades no controle do diabetes e seus fatores 
de risco. Entre participantes com diabetes, apenas 
28,6% atingiam simultaneamente as metas de HbA1c, 
pressão arterial e colesterol. O controle glicêmico 
adequado (HbA1c ≤7%) associou-se a 34% menor risco 
de mortalidade por todas as causas (RR=0,66; IC 95%, 
0,50–0,88), enquanto o controle combinado de glicemia 
e pressão arterial reduziu esse risco em 46% (RR=0,54; 
IC 95%, 0,37–0,78). Não fumar também foi fortemente 
protetor (RR=0,59; IC 95%, 0,42–0,82). Mulheres, idosos 
e indivíduos de maior nível socioeconômico apresentaram 
maior probabilidade de atingir as metas glicêmicas, ao 
passo que pessoas negras e aquelas com maior duração do 
diabetes apresentaram menor probabilidade de controle 
adequado, evidenciando desigualdades no manejo da 
doença.316

•	 Ramos et al.,317 em 2023, realizaram revisão sistemática 
com metanálise de estudos observacionais envolvendo 
adultos brasileiros com diabetes tipo 2, buscando como 
desfecho adesão ao tratamento proposto. Nos 14 artigos 
analisados (2.962 indivíduos) havia 51% (IC 95%, 0,268-
0,754, p<0,001; I2= 99,25%, p<0,001) de pessoas com 
má adesão à dieta, o que foi maior em São Paulo (98%) 
e menor em Minas Gerais (9%). A proporção combinada 
de aderência à atividade física foi de 36% (IC 95%, 
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0,216-0,497, p<0,001; I2= 96,98%, p<0,01), maior 
em Minas Gerais (58,6%) e menor no Rio Grande do Sul 
(21%). Adesão ao uso de medicações foi de 88% (IC 95%, 
0,813-0,946, p<0,01; I2= 94,52%, p<0,001), maior 
em São Paulo (95,7%) e menor em Minas Gerais (84,4%).

•	 Flores et al.,318 em 2023, avaliaram dados da PNS de 2013 
e 2019 quanto à evolução temporal das prevalências 
de orientações sobre hábitos saudáveis, realizadas por 
profissionais de saúde nos atendimentos para várias 
morbidades, dentre elas diabetes. A amostra analítica em 
2013 foi de 3.182 e, em 2019, de 6.317 pacientes com 
diabetes. Foram observadas reduções de orientações para 
não fumar (APC, annual percentage change: -1,13) e não 
consumir bebidas alcoólicas em excesso (APC: -1,11), não 
havendo mudança quanto às orientações sobre hábitos 
alimentares saudáveis, atividade física regular, consumo de 
sal e peso corporal saudável. Em relação ao recebimento 
de todos os tipos de orientação sobre hábitos saudáveis ​​
para o manejo do diabetes, observaram-se reduções em 
mulheres (APC: -0,94), idosos (>60 anos, APC: -0,77), cor 
da pele branca (APC: -1,07) e naqueles pertencentes ao 
quarto quintil de riqueza - Q4 (APC: -1,03).

•	 Tonaco et al.,319 em 2023, estimaram a proporção 
de conhecimento, tratamento e controle do diabetes 
de acordo com as características sociodemográficas, 
condição de saúde e de acesso aos serviços de saúde, 
de subamostra da PNS 2014/2015, em que 8,6% tinham 
essa condição. As pessoas com diabetes eram, em sua 
maioria, do sexo feminino (60,7%), com idade superior a 
60 anos (54,3%), baixa escolaridade (67,2%), percepção 
de saúde ruim (59,5%) e residiam na região Sudeste do 
país (49,3%). Dentre as pessoas com diabetes, 68,2% (IC 
95%, 63,9–72,3) tinham conhecimento do seu diagnóstico; 
dessas, 92,2% (IC 95%, 88,6–94,7) estavam em tratamento 
medicamentoso. Hemoglobina glicada abaixo de 6,5% 
foi observada em 35,9% (IC 95%, 30,5–41,6) desses 
indivíduos, enquanto 48,1% (IC 95%, 42,2–53,9) tinham 
HbA1c abaixo de 7%.

•	 Natividade et al.320 avaliaram dados do Registro Nacional 
de Saúde envolvendo 203 milhões de brasileiros e 
observaram que, após a incorporação da dapagliflozina 
pelo sistema público em 2021, houve redução progressiva 
da mortalidade cardiovascular, com quedas de 4,7% em 
2022, 11,4% em 2023 e 19,1% em 2024 em comparação 
com 2017. A análise de séries temporais interrompidas 
demonstrou aceleração significativa na redução das taxas 
de mortalidade cardiovascular após a implementação 
da política (inclinação de −0,74 vs. −0,16 antes da 
intervenção; p=0,039), sugerindo benefício populacional 
associado à ampliação do acesso a essa terapia.

Fatores de risco e prevenção 
•	 Dados de 151 estudos de prevalência de sobrepeso e 

obesidade em adolescentes brasileiros foram compilados 
em metanálise mostrando aumento na prevalência de 
sobrepeso de 8,2% (IC 95% 7,7-8,7) até 2000, de 18,9% (IC 
95% 14,7-23,2) de 2000 a 2009 e de 25,1% (IC 95% 23,4-
26,8) de 2010 em diante, padrão similar ao da prevalência 

de obesidade. As regiões Sudeste e Sul tiveram maiores 
prevalências de sobrepeso e obesidade.321

•	 Em 37.892 adolescentes do ERICA, sobrepeso foi 
observado em 17,2%, obesidade em 5,6% e obesidade 
grave em 1,3%, com aumento da chance de desfechos 
cardiometabólicos adversos de acordo com o maior IMC, 
incluindo maior glicemia de jejum [RP 5,30 (IC 95%, 1,94-
14,50)] e HbA1c [2,04 (IC 95%, 1,29-3,25)].322

•	 Dados do ELSA-Brasil demonstram que fatores relacionados 
à adiposidade, alimentação, atividade física e saúde 
metabólica estão associados ao risco de diabetes. A 
prevalência de diabetes aumentou de 11,7% entre 
indivíduos com IMC ≤24,9 kg/m² para 18,9% entre 
aqueles com sobrepeso e para 32,1% nos obesos. Maior 
atividade física no lazer associou-se a menor chance 
de diabetes (OR=0,76; IC 95%, 0,63–0,91), enquanto 
dietas com maior potencial inflamatório aumentaram o 
risco de diabetes incidente em 26% (HR=1,26; IC 95%, 
1,04–1,52). Após cerca de 8 anos de seguimento, maior 
consumo de alimentos ultraprocessados associou-se a 
aumento de 24% no risco de diabetes (RR=1,24; IC 95%, 
1,10–1,39). Além disso, a presença de doença hepática 
gordurosa não alcoólica e doença hepática esteatótica 
associada à disfunção metabólica elevou o risco de diabetes 
em 78% e 88%, respectivamente, e maior consumo de 
carne vermelha não processada, carne processada e frango 
associou-se a maior incidência de diabetes tipo 2, com 
aumentos de risco variando de 9% a 24%.323

•	 Li et al.324 analisaram dados harmonizados de coortes 
internacionais para avaliar a associação entre consumo 
de carnes e incidência de diabetes tipo 2. No ELSA-Brasil, 
que contribuiu com 10.972 participantes (57,3% mulheres; 
idade mediana de 50 anos) acompanhados por mediana 
de 8 anos, ocorreram 1.695 casos incidentes de diabetes. 
Maior consumo de carne vermelha não processada 
(RR=1,24; IC 95%, 1,13–1,36), carne processada 
(RR=1,18; IC 95%, 1,03–1,34) e frango (RR=1,09; IC 95%, 
1,02–1,17) foi associado a maior risco de diabetes tipo 2. 
Resultados semelhantes foram observados na metanálise 
de dados individuais conduzida pelos autores, envolvendo 
1,97 milhão de participantes de diferentes coortes.

•	 Santos et al.303 analisaram dados da PNS de 2013 e 2019 
e observaram aumento da prevalência autorreferida de 
diabetes (6,1% para 6,5%), bem como da cobertura de 
consultas médicas (85,6% para 89,2%) e da realização 
de glicemia para rastreamento (71,1% para 77,2%) 
entre indivíduos sem diagnóstico prévio. O acesso ao 
rastreamento foi maior entre mulheres, idosos, pessoas 
com maior escolaridade, obesidade e hipertensão, mas 
permaneceu menor entre indivíduos residentes em 
áreas rurais, sem plano de saúde privado, da região 
Norte e de raça/cor amarela, evidenciando que, apesar 
da ampla cobertura proporcionada pelo SUS, persistem 
desigualdades no acesso ao diagnóstico do diabetes.

•	 Dias et al.325 avaliaram a associação entre consumo de 
bebidas adoçadas e incidência de diabetes na coorte 
CUME, com seguimento de 2 a 4 anos. A incidência 
de diabetes foi 2,78% e a mediana de ingestão calórica 
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proveniente do consumo diário de bebidas adoçadas foi 
47,7 kcal/dia. Participantes com maior consumo dessas 
bebidas apresentaram 63% maior chance de desenvolver 
diabetes (OR=1,63; IC 95%, 1,00–2,66), mesmo após 
ajuste para fatores sociodemográficos, atividade física e 
sobrepeso.

•	 Em análise de 75.860 adultos do Vigitel (2020–2023), 
Miranda et al.301 observaram prevalência de diabetes 
autorreferido de 9,2%. Indivíduos com diabetes 
apresentaram maior frequência e maior chance ajustada 
de atividade física insuficiente (aOR=1,40; IC 95%, 1,25–
1,55), tempo excessivo em frente à televisão (aOR=1,22; 
IC 95%, 1,09–1,36), sobrepeso (aOR=1,62; IC 95%, 
1,44–1,82) e obesidade (aOR=1,87; IC 95%, 1,67–2,10), 
reforçando a importância desses fatores comportamentais 
e antropométricos na ocorrência do diabetes.

•	 Dumith et al.326 analisaram dados do Vigitel entre 2006 e 
2020 e observaram que o consumo de bebidas adoçadas 
artificialmente permaneceu estável (8,7% para 8,4%), 
enquanto a prevalência de diabetes aumentou de 5,5% 
para 8,2%. Entre indivíduos que não consumiam essas 
bebidas, não houve aumento da prevalência de diabetes. 
Já entre os consumidores de bebidas açucaradas e 
sucos artificiais, a prevalência de diabetes aumentou 
significativamente (β=0,18; IC 95%, 0,10–0,25), com 
variação percentual anual de diabetes quatro vezes maior 
(β=0,71; IC 95%, 0,45–0,97). 

Custos
•	 Ferrari et al.327 estimaram os custos diretos do cuidado à 

saúde relacionado às doenças crônicas não comunicáveis 
atribuíveis à obesidade no Brasil em 2019, mostrando que 
os custos totais do diabetes foram de US$ 44,2 milhões 
(de um total de US$ 2.967,6 milhões). Considerando 
fração populacional atribuível de 63,1% (40,3 - 86,4), o 
custo atribuível ao diabetes seria de US$ 27,9 milhões 
(17,8-38,2).

•	 Em 2022, Pereda et al.328 utilizaram abordagem cost-of-
illness para calcular a carga econômica total referente 
ao diabetes no Brasil em 2016, estimando até US$ 2,15 
bilhões, dos quais US$ 1,52 bilhão (70,6%) eram custos 
indiretos relacionados a mortes prematuras, absenteísmo 
e aposentadoria precoce. Os custos indiretos relacionados 
às mortes prematuras foram de US$ 1,18 bilhão (77,9% 
dos custos indiretos). O total de custos diretos relacionados 
ao diabetes foi de US$ 633 milhões, US$ 232,8 milhões 
com hospitalizações e US$ 86 milhões com despesas 

ambulatoriais (95% cobertas pelo SUS). A Farmácia Popular 
representou US$ 304,2 milhões, enquanto as despesas out-
of-pocket foram de US$ 10,0 milhões. O custo total por 
paciente diagnosticado no Brasil, considerando prevalência 
de 6,4% (dado de 2013), foi de US$ 223,54 (US$ 65,72 de 
custos diretos e US$ 157,81 de custos indiretos). 

•	 Costa et al.329 analisaram em um estudo ecológico os gastos 
das internações por diabetes no Brasil de 2011 a 2019, 
mostrando que esses somaram R$ 844.795.917 (valor 
corrigido correspondente a US$ 420.692,23) e houve 
tendência crescente no decorrer do período analisado (de 
R$ 598,83 em 2011 para R$ 793,01 em 2019; p-valor 
< 0,001).

•	 A 11ª edição do Atlas de Diabetes da IDF, publicada em 
2025, descreve que o Brasil ocupava a 3ª posição mundial 
entre os territórios que mais possuíam despesas de saúde 
com adultos de 20-79 anos de idade com diabetes em 
2024 (US$ 45,1 bilhões).295

Direções futuras
•	 São necessários estudos nacionais sobre a prevalência das 

complicações crônicas do diabetes e seus determinantes 
sociais e comportamentais. 

•	 Diante do aumento de sobrepeso e obesidade, 
especialmente nas populações mais vulneráveis, políticas 
públicas de prevenção de obesidade devem ser priorizadas 
para reduzir novos casos de diabetes e complicações 
cardiovasculares. Entre as estratégias destacam-se regulação 
alimentar, programas comunitários de prevenção, 
identificação precoce de indivíduos de risco, fortalecimento 
de equipes multiprofissionais com participação de 
profissionais de educação física e inclusão de novos 
medicamentos anti-obesidade ao rol de medicamentos 
aprovados pela CONITEC para populações específicas. 

•	 A inteligência artificial surge como ferramenta promissora 
para aprimorar a prevenção e o manejo do diabetes, 
contribuindo para abordagens mais individualizadas e a 
redução de complicações cardiovasculares. 

•	 Persistem importantes desigualdades sociais, econômicas, 
demográficas, de gênero e raça no acesso às medidas 
preventivas, diagnósticas e terapêuticas para diabetes 
no Brasil. Evidências recentes mostram que ampliar o 
acesso a terapias cardioprotetoras, como a dapagliflozina, 
está associado à redução de eventos cardiovasculares, 
reforçando a importância de políticas públicas voltadas à 
equidade em saúde e inclusão de novos medicamentos 
anti-obesidade no SUS.
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Tabela 9.1 – Mortes por todas as causas atribuíveis à glicemia de jejum elevada: números e taxas em 1990 e 2023 e variação 
percentual das taxas no período, no Brasil

Grupo etário Local 1990 
Número (II 95%)

1990
Taxa (II 95%)

2023 
Número (II 95%)

2023 
Taxa (II 95%)

Variação 
percentual das 
taxas (II 95%)

<5 anos Brasil 106,9 (94,2; 121,5) 0,6 (0,6; 0,7) 25,8 (22,4; 29,8) 0,2 (0,2; 0,2) -72,6 (-76,8; -67,0)

5-14 anos Brasil 95,8 (86,0; 108,6) 0,3 (0,2; 0,3) 45,2 (39,0; 52,5) 0,2 (0,1; 0,2) -41,0 (-50,5; -28,5)

15-49 anos Brasil
5.942,2 (4.607,0; 

8.182,8)
7,7 (6,0; 10,6)

7.666,6 (6.279,0; 
9.776,1)

7,0 (5,7; 8,9) -9,8 (-33,1; 26,8)

50-69 anos Brasil
24.465,6 (18.732,2; 

30.618,6)
155,4 (119,0; 

194,5)
46.115,5 (37.361,4; 

56.200,6)
105,6 (85,5; 

128,7)
-32,1 (-48,1; -6,4)

70+ anos Brasil
32.547,2 (25.213,8; 

43.345,6)
761,3 (589,8; 

1.013,9)
96.630,3 (79.810,7; 

119.453,1)
637,3 (526,4; 

787,8)
-16,3 (-36,1; 9,7)

Todas as idades Brasil
63.157,8 (49.094,5; 

81.877,5)
42,3 (32,9; 54,8)

150.483,4 
(124.560,0; 
184.036,4)

71,0 (58,7; 86,8) 67,8 (29,6; 125,1)

Padronizada por 
idade

Brasil NA 80,6 (62,5; 105,7) NA 58,1 (48,2; 71,1) -27,9 (-44,7; -4,1)

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33

Tabela 9.2 – Mortes por todas as causas atribuíveis à glicemia de jejum elevada no Brasil e regiões geográficas: números e 
taxas em 1990 e 2023 e variação percentual das taxas no período

Local 
1990 2023 Variação percentual 

das taxas (II 95%)Número (II 95%) Taxa (II 95%) Número (II 95%) Taxa (II 95%)

Brasil
63.157,8 ( 49.094,5; 

81.877,5)
80,6 ( 62,5; 105,7)

150.483,4 
(124.560,0; 
184.036,4)

58,1 ( 48,2; 71,1) -27,9 (-44,7; -4,1)

Região Norte
2.392,3 ( 1.749,8; 

3.142,2)
72,3 ( 53,0; 97,2)

9.807,1 ( 8.021,1; 
11.892,5)

67,1 ( 54,9; 81,3) -7,2 (-29,0; 25,4)

Região Nordeste
16.829,5 ( 13.276,3; 

21.618,7)
72,8 ( 57,3; 94,5)

42.913,0 ( 36.416,6; 
52.652,6)

63,9 ( 54,3; 78,5) -12,1 (-30,6; 14,1)

Região Sudeste
31.473,0 ( 24.864,6; 

40.615,7)
87,1 ( 68,5; 113,6)

63.843,0 ( 52.019,5; 
79.569,1)

53,6 ( 43,7; 66,9) -38,4 (-53,6; -16,5)

Região Sul
9.718,1 ( 7.029,8; 

13.067,6)
79,9 ( 58,4; 109,3)

23.875,7 ( 19.003,1; 
29.762,5)

58,6 ( 46,6; 73,3) -26,7 (-47,7; 5,8)

Região Centro-Oeste
2.744,9 ( 2.138,1; 

3.403,0)
76,7 ( 59,6; 96,5)

10.044,5 ( 8.341,3; 
11.995,4)

58,8 ( 48,7; 70,1) -23,4 (-38,6; -1,7)

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 9.3 – Mortes por doenças cardiovasculares atribuíveis à glicemia de jejum elevada no Brasil e regiões geográficas: 
números e taxas em 1990 e 2023 e variação percentual das taxas no período

Local
1990 

Número 
(II 95%)

1990 
Taxa

(II 95%)

2023 
Número 
(II 95%)

2023 
Taxa 

(II 95%)

Variação percentual 
das taxas 
(II 95%)

Brasil
24.788,5 (15.365,4; 

39.629,5)
32,8 ( 20,7; 52,9)

36.430,6 (25.120,6; 
54.376,5)

14,1 ( 9,7; 20,9) -57,1 (-74,2; -24,5)

Região Norte
972,4 ( 543,2; 

1.529,8)
31,3 ( 18,4; 50,5)

2.337,3 ( 1.539,2; 
3.508,5)

16,4 ( 10,9; 24,4) -47,7 (-68,3; -10,5)

Região Nordeste
5.787,0 ( 3.499,9; 

9.476,9)
25,7 ( 15,9; 42,4)

10.221,8 ( 7.082,8; 
15.244,4)

15,2 ( 10,5; 22,7) -40,9 (-64,6; 2,2)

Região Sudeste
12.483,2 ( 7.968,7; 

19.819,1)
36,1 ( 23,8; 57,1)

15.339,5 (10.554,9; 
22.918,9)

12,8 ( 8,8; 19,1) -64,5 (-78,9; -36,1)

Região Sul
4.381,3 ( 2.463,0; 

7.061,6)
37,2 ( 22,0; 60,5)

5.682,0 ( 3.654,3; 
8.897,9)

13,9 ( 9,0; 21,9) -62,5 (-79,5; -31,5)

Região Centro-Oeste
1.164,6 ( 735,1; 

1.683,8)
34,4 ( 22,8; 50,6)

2.850,0 ( 2.072,3; 
3.892,0)

16,8 ( 12,3; 22,9) -51,2 (-66,7; -27,4)

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 9.4 – Mortes por doenças cardiovasculares atribuíveis à glicemia de jejum elevada no Brasil, por sexo e grupo etário: 
números e taxas em 1990 e 2023 e variação percentual das taxas no período

Sexo Grupo etário 1990 
Número (II 95%)

1990 
Taxa (II 95%)

2023 
Número (II 95%)

2023
Taxa (II 95%)

Variação 
percentual das 
taxas (II 95%)

Masculino 15-49 anos
861,4 (444,4; 

1.668,7)
2,3 (1,2; 4,4)

702,2 (422,8; 
1.290,1)

1,3 (0,8; 2,4)
-43,0 (-72,5; 

30,4)

Masculino 50-69 anos
5.472,1 (3.136,6; 

8.988,3)
72,5 (41,5; 

119,0)
6.340,0 (4.212,9; 

10.601,5)
31,0 (20,6; 51,9)

-57,2 (-77,0; 
-15,9)

Masculino 70+ anos
6.178,4 (3.988,7; 

10.230,1)
324,1 (209,2; 

536,6)
10.690,9 (7.393,5; 

16.199,2)
166,5 (115,1; 

252,2)
-48,6 (-69,6; 

-8,8)

Masculino
Todas as 
idades

12.511,9 (7.573,2; 
21.029,3)

17,0 (10,3; 28,5)
17.733,1 (12.105,8; 

27.849,9)
17,2 (11,7; 27,0) 1,5 (-42,1; 90,5)

Masculino
Padronizadas 

por idade
NA 35,1 (21,8; 58,4) NA 16,0 (11,0; 24,9)

-54,5 (-73,9; 
-15,5)

Feminino 15-49 anos
592,0 (294,8; 

1.064,7)
1,5 (0,8; 2,7)

459,4 (261,2; 
858,7)

0,8 (0,5; 1,5)
-45,7 (-74,3; 

25,1)

Feminino 50-69 anos
3.849,9 (2.247,4; 

5.251,4)
47,0 (27,4; 64,1)

4.412,7 (2.743,3; 
6.202,7)

19,0 (11,8; 26,7)
-59,6 (-75,8; 

-29,1)

Feminino 70+ anos
7.834,7 (5.158,5; 

12.484,9)
330,8 (217,8; 

527,1)
13.825,5 (9.695,8; 

19.746,9)
158,2 (110,9; 

225,9)
-52,2 (-70,7; 

-22,7)

Feminino
Todas as 
idades

12.276,6 (7.723,2; 
18.646,6)

16,3 (10,2; 24,7)
18.697,5 (12.748,9; 

26.719,9)
17,1 (11,7; 24,5) 5,5 (-37,3; 70,9)

Feminino
Padronizadas 

por idade
NA 30,6 (19,6; 47,2) NA 12,5 (8,5; 17,8)

-59,2 (-75,4; 
-34,9)

Ambos 15-49 anos
1.453,4 (737,9; 

2.732,4)
1,9 (1,0; 3,6)

1.161,6 (681,1; 
2.141,2)

1,1 (0,6; 1,9)
-44,1 (-72,8; 

32,0)

Ambos 50-69 anos
9.322,0 (5.345,2; 

14.201,1)
59,2 (34,0; 90,2)

10.752,7 (6.822,0; 
16.701,1)

24,6 (15,6; 38,2)
-58,4 (-76,6; 

-22,9)

Ambos 70+ anos
14.013,1 (9.212,9; 

22.873,9)
327,8 (215,5; 

535,1)
24.516,4 (17.261,1; 

35.469,7)
161,7 (113,8; 

233,9)
-50,7 (-69,7; 

-15,5)

Ambos
Todas as 
idades

24.788,5 (15.365,4; 
39.629,5)

16,6 (10,3; 26,5)
36.430,6 (25.120,6; 

54.376,5)
17,2 (11,8; 25,6) 3,5 (-39,3; 83,3)

Ambos
Padronizadas 

por idade
NA 32,8 (20,7; 52,9) NA 14,1 (9,7; 20,9)

-57,1 (-74,2; 
-24,5)

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 9.5 – DALYs por todas as causas atribuíveis à glicemia de jejum elevada por grupo etário, no Brasil: números e taxas em 
1990 e 2023 e variação percentual das taxas no período

Grupo etário 1990 
Número (II 95%)

1990
Taxa (II 95%)

2023 
Número (II 95%)

2023
Taxa (II 95%)

Variação percentual 
das taxas (II 95%)

<5 anos
9.507,2 (8.382,5; 

10.810,0)
56,3 (49,6; 64,0)

2.308,9 (2.001,2; 
2.651,0)

15,5 (13,5; 17,8) -72,4 (-76,7; -66,9)

5-14 anos
8.691,4 (7.622,2; 

10.036,4)
24,4 (21,4; 28,2)

4.549,3 (3.718,2; 
5.960,7)

16,0 (13,1; 20,9) -34,6 (-47,6; -11,8)

15-49 anos
454.382,3 (361.644,2; 

586.524,6)
591,2 (470,6; 763,2)

733.444,7 (580.850,2; 
914.540,2)

667,4 (528,6; 832,2) 12,9 (-10,7; 41,2)

50-69 anos
980.003,6 (764.062,1; 

1.217.462,3)
6.226,0 (4.854,1; 

7.734,6)

2.151.877,6 
(1.740.606,0; 
2.615.098,9)

4.926,7 (3.985,1; 
5.987,3)

-20,9 (-36,8; 1,8)

70+ anos
603.102,2 (468.743,0; 

795.509,7)
14.107,6 (10.964,7; 

18.608,3)

1.786.951,2 
(1.487.906,8; 
2.181.439,5)

11.785,2 (9.813,0; 
14.386,9)

-16,5 (-35,3; 7,3)

Todas as 
idades

2.055.686,6 
(1.626.560,5; 
2.602.145,5)

1.376,6 (1.089,2; 
1.742,5)

4.679.131,7 
(3.824.059,6; 
5.710.474,4)

2.206,4 (1.803,2; 
2.692,7)

60,3 (26,4; 104,6)

Padronizada 
por idade

NA
2.230,2 (1.766,1; 

2.849,8)
NA

1.778,4 (1.457,4; 
2.170,3)

-20,3 (-38,0; 1,7)

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33

Tabela 9.6 – DALYs por doenças cardiovasculares atribuíveis à glicemia de jejum elevada por grupo etário, no Brasil: números 
e taxas em 1990 e 2023 e variação percentual das taxas no período. 

Grupo etário 1990 Número 
(II 95%)

1990
Taxa 

(II 95%)

2023
Número
(II 95%) 

2023
Taxa

(II 95%) 

Variação percentual 
das taxas (II 95%)

15-49 anos
72.991,2 (36.490,5; 

136.329,9)
95,0 (47,5; 177,4)

57.679,2 (33.840,5; 
106.655,0)

52,5 (30,8; 97,1) -44,7 (-73,3; 31,0)

50-69 anos
288.906,8 
(164.813,3; 
443.259,0)

1.835,4 (1.047,1; 
2.816,0)

334.230,3 
(215.147,1; 
524.953,1)

765,2 (492,6; 
1,201,9)

-58,3 (-76,5; -22,6)

70+ anos
215.810,7 
(139.486,0; 
351.522,6)

5.048,2 (3.262,8; 
8.222,7)

362.634,4 
(256.518,9; 
522.499,5)

2.391,6 (1.691,8; 
3.446,0)

-52,6 (-71,0; -18,4)

Todas as idades
577.708,7 
(343.135,9; 
930.200,0)

386,9 (229,8; 622,9)
754.544,0 
(513.071,8; 
1.166.760,4)

355,8 (241,9; 550,2) -8,0 (-46,6; 67,7)

Padronizada por 
idade

670,9 (408,0; 
1.077,4)

285,5 (194,2; 440,8) -57,4 (-74,8; -22,7)

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 9.1 – Taxa de mortalidade atribuível à glicemia de jejum elevada estratificada por todas as causas no Brasil, 1990-2023 (A). Número 
total de mortes atribuíveis à glicemia de jejum elevada (B). Taxas de mortalidade bruta e padronizada por idade atribuível à glicemia de jejum 
elevada (por 100 mil) (C). Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, 
University of Washington.33

A

B

0 20 40 60 80

Taxas de mortalidade padronizadas por idade atribuível à glicemia de jejum elevada estratificada por causa

2023

1990

An
o

Taxa de mortalidade padronizada por idade

Glicem
ia de jejum

 elevada

Câncer de fígado

Câncer de bexiga

Doença arterial periférica de extremidade inferior

Tuberculose

Câncer de traqueia, brônquio e pulmão Doença de Alzheimer e outras demências Doença isquêmica do coração

Câncer de mama

Câncer de cólon e reto

Câncer de pâncreas

Doença renal crônica

Acidente vascular cerebral

Diabetes mellitus

19
90

19
91

19
92

19
93

19
94

19
95

19
96

19
97

19
98

19
99

20
00

20
01

20
07

20
02

20
08

20
03

20
09

20
04

20
10

20
14

20
18

20
12

20
16

20
20

20
11

20
15

20
19

20
13

20
17

20
21

20
22

20
23

20
05

20
06

Ano

Número Todas as idades

N
úm

er
o 

de
 m

or
te

s 
po

r
to

da
s 

as
 c

au
sa

s

0

200000

150000

100000

50000

C

19
90

19
91

19
92

19
93

19
94

19
95

19
96

19
97

19
98

19
99

20
00

20
01

20
07

20
02

20
08

20
03

20
09

20
04

20
10

20
14

20
18

20
12

20
16

20
20

20
11

20
15

20
19

20
13

20
17

20
21

20
22

20
23

20
05

20
06

Ta
xa

 d
e 

m
or

ta
lid

ad
e 

po
r 

to
da

s 
 a

s 
ca

us
as

 (
po

r 
10

0 
m

il 
ha

bi
ta

nt
es

)

125

100

75

50

25

0

Ano

Taxa BrutaPadronizada por idade

245



Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260832

Artigo Especial

Oliveira et al.
Estatística Cardiovascular – Brasil 2026

Figura 9.2 – Taxa de mortalidade (por 1.000 pessoas) de indivíduos com idade de 35-80 anos com (linhas contínuas) e sem (linhas 
tracejadas) diabetes conhecido. Para homens e mulheres, autodeclarados brancos ou pretos/pardos. Fonte: Bracco et al.306 utilizando 
dados do Estudo ELSA-Brasil.
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Figura 9.3 – Taxas de mortalidade brutas e padronizadas por idade por doença cardiovascular atribuível à glicemia de jejum elevada (por 
100 mil) (A). Mortes atribuíveis à glicemia de jejum elevada estratificadas por doença cardiovascular (B). Fonte: Dados derivados do Global 
Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33

A

B

19
90

19
91

19
92

19
93

19
94

19
95

19
96

19
97

19
98

19
99

20
00

20
01

20
07

20
02

20
08

20
03

20
09

20
04

20
10

20
14

20
18

20
12

20
16

20
20

20
11

20
15

20
19

20
13

20
17

20
21

20
22

20
23

20
05

20
06

Ta
xa

 d
e 

m
or

ta
lid

ad
e 

po
r 

do
en

ça
 c

ar
di

ov
as

cu
la

r 
(1

00
 m

il)

60

40

20

0

Ano

Número Todas as idades

0 10 20 30

Taxas de mortalidade padronizadas por idade por doença cardiovascular atribuível à glicemia de jejum elevada estratificada por causa

2023

1990

An
o

Glicem
ia de jejum

 elevada

Taxa de mortalidade padronizada por idade

Doença arterial periférica de extremidade inferior Ischemic heart diseaseAcidente vascular cerebral

247



Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260832

Artigo Especial

Oliveira et al.
Estatística Cardiovascular – Brasil 2026

Figura 9.4 – Mortalidade proporcional por DCV atribuível à glicemia de jejum elevada por sexo e grupo etário. Brasil, 2023. Fonte: Dados 
derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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CAPÍTULO 10 – TABAGISMO E USO DE 
TABACO

Tabagismo e suas consequências para as doenças 
cardiovasculares, Brasil e unidades federativas, 1990 a 2023

CID-10: Z.72.0. 

Ver Tabelas 10.1 a 10.8 e Figuras 10.1 a 10.6.

Abreviaturas usadas no capítulo 10

Anvisa Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

DALYs
Anos de vida ajustados por incapacidade (do 
inglês, Disability-Adjusted Life-Years)

DCV Doença Cardiovascular

DEFs Dispositivos Eletrônicos para Fumar 

GBD Global Burden of Disease

IC Intervalo de Confiança 

II Intervalo de Incerteza

LENAD III III Levantamento Nacional de Álcool e Drogas 

PeNSE Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar 

RDC Resolução da Diretoria Colegiada

SDI
Índice Sociodemográfico (do inglês, 
Sociodemographic Index)

Vigitel
Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 
Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico

Introdução
•	 O uso de tabaco continua a ser uma das principais causas 

preveníveis de morte no Brasil, permanecendo um 
determinante central de morbimortalidade a despeito do 
substancial progresso no controle do tabaco em décadas 
recentes.330 O consumo de cigarro segue sendo um 
importante fator de risco para doença cardiovascular (DCV), 
contribuindo para um amplo espectro de manifestações 
clínicas, incluindo doença arterial coronariana, acidente 
vascular cerebral, insuficiência cardíaca, doença arterial 
periférica e arritmias.331 A carga de doença do tabaco 
tem origem não apenas no consumo direto — produtos 
fumados, inalados, aquecidos e mascados — mas também 
na exposição ao tabagismo passivo, que permanece uma 
relevante preocupação em saúde pública.332

•	 Nos anos recentes, os padrões de consumo de tabaco no 
Brasil passaram por mudanças significativas. Enquanto o uso 
de cigarro tradicional continua em declínio, o surgimento 
e a rápida adesão aos dispositivos eletrônicos para fumar 
(DEFs), como cigarros eletrônicos, produtos derivados 
do tabaco aquecido e narguilé, entre adolescentes e 
adultos jovens representam novos desafios para vigilância 
e regulamentação.333 Tais produtos vêm ganhando 

popularidade a despeito das restrições regulatórias e 
acham-se cada vez mais associados ao uso experimental 
e habitual nas populações mais jovens.333 

•	 Este capítulo oferece um panorama do uso de tabaco 
no Brasil e suas implicações para DCV, apresentando 
estimativas atualizadas de prevalência derivadas das 
pesquisas populacionais nacionais mais recentes e robustas. 
Para adultos com idade igual ou superior a 18 anos, usamos 
dados do estudo GBD (Global Burden of Disease) 2023 
e da Vigitel (Vigilância de Fatores de Risco e Proteção 
para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico) 2023. 
Os dados do GBD mostram as estimativas de taxas de 
mortalidade e número absoluto de mortes atribuíveis 
ao tabaco no Brasil e suas 27 unidades federativas, de 
1990 a 2023.1-3 A Vigitel é um sistema de monitoramento 
contínuo por telefone dos fatores de risco para doenças 
crônicas nas capitais brasileiras.334 Sua série temporal 
permite avaliar as tendências recentes do tabagismo, da 
exposição ao tabagismo passivo e da experimentação de 
cigarros eletrônicos.335 Além disso, incluímos dados do III 
Levantamento Nacional de Álcool e Drogas (LENAD III), 
que cobre indicadores relacionados ao tabagismo das 
edições de 2006, 2012 e 2023 e inaugura a investigação do 
uso de DEFs em uma amostra representativa da população 
brasileira com idade igual ou superior a 14 anos.336 Para 
os adolescentes, usamos a Pesquisa Nacional de Saúde do 
Escolar (PeNSE) e os seguintes indicadores: experimentação 
de tabaco, tabagismo no mês anterior e uso de produtos 
alternativos derivados do tabaco. Tais dados podem 
ser encontrados na edição anterior deste documento. 
Incluímos as fontes mais recentes e abrangentes disponíveis 
para estimar o consumo de tabaco na população brasileira.

Prevalência de tabagismo entre adolescentes
•	 Estima-se que quase 200 mil adolescentes com idade de 

14-17 anos sejam fumantes no Brasil, o que corresponde 
a 1,7% daquele grupo populacional.336

•	 De acordo com dados do LENAD III, para 7,9% (IC 95% 
7,3–8,5) dos adolescentes que relataram tabagismo, o 
início do uso de tabaco foi precoce, antes dos 14 anos 
de idade. Nesse grupo etário, a idade de experimentação 
variou de 6 anos a 17 anos, com média de 13,7 anos e 
mediana de 14 anos.336 

•	 Quanto à experimentação de tabaco, mais de um terço 
desses adolescentes (37,6%) relataram experimentação 
precoce (antes da idade de 14 anos), representando 2,8% 
(IC 95% 2,16–3,73) de toda a população adolescente.336

Prevalência de tabagismo entre adultos
•	 De acordo com dados da Vigitel 2024, a prevalência de 

tabagismo entre adultos (≥ 18 anos) foi 11,5%, maior nos 
homens (13,9%) do que nas mulheres (9,5%) e maior entre 
os adultos jovens (18-24 anos de idade)335 (Tabela 10-1).

•	 A prevalência de tabagismo foi menor em indivíduos com 
idade entre 35 anos e 44 anos e naqueles com 65 anos 
ou mais, 10,5%, em comparação a 13,2% para aqueles 
entre 18 anos e 24 anos e a 11,0% para aqueles entre 
25 anos e 34 anos. Foi também menor nas populações 
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com educação de nível superior, 7,8%, em comparação 
a 10,2% entre aqueles com nível superior incompleto e 
nível médio completo, 15,6% entre aqueles com nível 
médio incompleto e nível fundamental completo, e 16,6 
entre aqueles com nível fundamental incompleto e sem 
escolaridade.335

•	 A prevalência de tabagismo diminuiu entre 2006 e 2024, 
passando de 15,7% em 2006 para 11,5% em 2024 
(redução média de −0,69 pontos percentuais por ano) 
(Figura 10.1). Essa redução foi observada nos dois sexos, 
sendo maior entre os homens, passando de 19,5% em 
2006 para 13,9% em 2024 (−0,38 pontos percentuais por 
ano) (Tabela 10.2 e Figura 10.2).337,338 Entretanto, análise 
de período mais recente, 2021-2024, indica estabilidade, 
com aumento na prevalência de 2021 (9,0%) para 2024 
(11,5%) em ambos os sexos. 

Dispositivos Eletrônicos para Fumar
•	 De acordo com dados do LENAD III, os resultados indicam 

que 8,8% (IC 95% 7,8–9,9) da população brasileira com 
idade igual ou superior a 14 anos já experimentou DEFs 
pelo menos uma vez, correspondendo a mais de 11 
milhões de indivíduos. Cerca de 9 milhões de brasileiros 
relataram uso de DEFs no ano anterior (ano que precedeu 
a pesquisa, referente a 2022), representando 5,6% (IC 
95% 4,9–6,5) da população. Entre aqueles que relataram 
uso no ano anterior, cerca de um quarto também usou 
DEFs nos 30 dias anteriores à entrevista (25,8%; IC 95% 
22,2–29,8), correspondendo a 2,2% (IC 95% 1,8–2,8) da 
população brasileira, ou aproximadamente 3,5 milhões 
de indivíduos.336 

•	 Mais da metade (63,6%) daqueles que experimentaram 
(8,8% da população) continuou usando DEFs após a 
experimentação. Entre adolescentes, essa proporção 
alcançou quase 80%, tendo a maioria se tornado usuária. 
Em outras palavras, cerca de três em quatro adolescentes 
que já experimentaram cigarros eletrônicos continuam a 
usá-los336 (Tabela 10.3).

•	 O consumo de DEFs foi mais prevalente entre homens, 
em termos tanto de uso por toda a vida quanto de uso 
no ano anterior. A prevalência de uso por toda a vida foi 
11,5% (IC 95% 9,9–13,3) entre homens e 6,3% (IC 95% 
5,6–7,1) entre mulheres. Uso recente, referente a consumo 
no ano anterior, foi relatado por 7,3% (IC 95% 6,2–8,6) 
dos homens e 4,1% (IC 95% 3,5–4,8) das mulheres.336 

(Tabela 10.4).
•	 As estimativas de prevalência foram relativamente similares 

nos grupos raciais, com variações apenas modestas. 
Indivíduos que se autodeclararam indígenas apresentaram 
a mais alta prevalência de uso tanto por toda a vida 
(10,9%; IC 95% 6,1–18,8) quanto no ano anterior (8,5%; 
IC 95% 4,3–16,0), embora com maiores intervalos de 
confiança. Brancos, negros, asiáticos e pardos apresentaram 
estimativas de prevalência comparáveis336 (Tabela 10.4).

•	 Tendência a maior prevalência foi observada entre 
indivíduos com educação de nível médio completo 
ou incompleto (11,9% ao longo de toda a vida; 7,7% 
no ano anterior) e entre aqueles com nível superior ou 

maior (12,3% e 7,4%, respectivamente), sugerindo uma 
associação entre escolaridade e maior exposição ou acesso 
ao produto. Prevalência muito baixa foi observada entre 
indivíduos sem qualquer educação formal336 (Tabela 10.4).

•	 Quanto ao estado civil, indivíduos solteiros relataram a 
mais alta prevalência de uso de DEFs (13,4% ao longo 
de toda a vida; 9,0% no ano anterior), seguidos por 
indivíduos casados, divorciados ou separados e viúvos, 
nessa ordem336 (Tabela 10.4).

Mortalidade atribuível ao tabaco
•	 O estudo GBD 2023 mostra que o número de mortes 

atribuíveis ao tabaco por todas as causas permaneceu 
alto no período analisado, com estimativas anuais 
variando de aproximadamente 121 mil a 142 mil mortes. 
Ao longo da série temporal, o número total de mortes 
atribuíveis ao tabaco apresentou moderada flutuação ano 
a ano sem mudanças abruptas. De maneira consistente, 
os homens foram responsáveis por um maior número 
dessas mortes do que as mulheres em todos os anos, 
contribuindo para a maior parte da carga total. Apesar 
de alguma estabilização recente, o tabaco continuou a 
ser o responsável por um número substancial de mortes 
na população brasileira. (Figura 10.3).

•	 De acordo com o es tudo GBD 2023,  mortes 
cardiovasculares atribuíveis ao tabaco foram responsáveis 
por aproximadamente 21–22% das mortes entre 
indivíduos com idade de 50–59 anos, declinando de 
maneira gradual nas idades mais avançadas para cerca 
de 20% aos 60–64 anos, 16% aos 65–69 anos, 13% aos 
70–74 anos e 11% aos 75–79 anos. Em todos os grupos 
etários, a proporção foi consistentemente maior entre 
homens do que entre mulheres. Entre aqueles com 
50–54 anos, o tabaco foi responsável por 24,4% das 
mortes cardiovasculares em homens, em comparação a 
17,1% em mulheres, e entre aqueles com 75–79 anos, as 
proporções correspondentes foram 14,3% nos homens 
e 7,6% nas mulheres (Figura 10.4). 

•	 As taxas de mortalidade por todas as causas atribuíveis 
ao tabaco caíram substancialmente entre 1990 e 2023, 
de acordo com o estudo GBD 2023. Para a combinação 
de ambos os sexos, a taxa de mortalidade padronizada 
por idade diminuiu de 143,5 (II 95% 119,7–166,7) 
mortes por 100 mil habitantes em 1990 para 53,9 (II 
95% 43,9–63,9) por 100 mil em 2023, correspondendo 
a uma redução de aproximadamente 62% no período. 
Ao longo da série temporal, as taxas de mortalidade 
atribuível ao tabaco permaneceram mais altas entre 
homens do que entre mulheres, embora tendências de 
redução tenham sido observadas em ambos os sexos 
(Figura 10.5).

•	 No Brasil, o número de mortes cardiovasculares 
atribuíveis ao tabaco diminuiu entre 1990 e 2023. Em 
1990, o tabaco foi responsável por uma estimativa de 
60.151 (II 95% 51.570–69.842) mortes cardiovasculares. 
Em 2023, esse número tinha diminuído para 50.160 (II 
95% 42.336–59.251) mortes, correspondendo a uma 
redução de aproximadamente 16,6% no número de 
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mortes cardiovasculares atribuíveis ao tabaco no período. 
Apesar desse declínio, o tabaco continua a contribuir 
para a substancial carga de mortalidade cardiovascular da 
população brasileira.

•	 De acordo com o estudo GBD 2023, houve uma redução 
significativa nas taxas de mortalidade por doença isquêmica 
do coração e acidente vascular cerebral atribuíveis ao 
tabaco no Brasil de 1990 a 2023. Em 1990, a taxa de 
mortalidade atribuível ao tabaco por doença isquêmica do 
coração foi 39 (IC 95% 33,31-45,33) mortes por 100 mil 
habitantes, diminuindo para 12 (IC 95% 10–14) por 100 
mil em 2023. Para o acidente vascular cerebral, a taxa de 
mortalidade atribuível ao tabaco diminuiu de 28 (IC 95% 
23-33) por 100 mil em 1990 para 6 (IC 95% 5-7) por 100 
mil em 2023 (Tabela 10.5).

•	 Para a combinação de todas as idades, as taxas de 
mortalidade atribuível ao tabaco diminuíram de 83,2 (II 
95% 70,6-95,7) mortes por 100 mil em 1990 para 66,8 (II 
95% 54,6-79,3) por 100 mil em 2023, enquanto as taxas 
de mortalidade padronizadas por idade diminuíram em 
mais de 60%, indicando substanciais reduções de longo 
prazo na mortalidade relacionada ao tabaco apesar da 
concentração continuada de mortes entre os mais idosos 
(Tabela 10.6).

•	 A mortalidade cardiovascular atribuível ao tabaco caiu em 
todos os grupos de índice sociodemográfico (SDI) entre o 
início dos anos 1990 e 2023. Reduções foram observadas 
nas unidades federativas com SDI baixo, intermediário 
e alto, com reduções estimadas de aproximadamente 
30–35%, 35–40% e 40–45%, respectivamente. Em todo o 
período, as unidades federativas com SDI baixo exibiram 
consistentemente os mais altos níveis de mortalidade 
cardiovascular atribuível ao tabaco, seguidas pelas unidades 
federativas com SDI intermediário, enquanto as unidades 
federativas com SDI alto apresentaram os mais baixos 
níveis. Apesar dos declínios substanciais em todos os 
grupos, gradientes claros de acordo com o nível de SDI 
persistiram ao longo do tempo, com maiores reduções 
relativas ocorrendo nas unidades federativas com os mais 
altos SDI (Figura 10.6). 

•	 Em todo o Brasil, as mortes cardiovasculares atribuíveis ao 
tabaco diminuíram de 60.151 (II 95% 51.570–69.842) em 
1990 para 50.160 (II 95% 42,336–59,251) em 2023, o que 
representa uma redução de 16,6% no número de mortes. 
No mesmo período, a taxa de mortalidade caiu de 69,1 (II 
95% 58,9–81,3) por 100 mil para 19,0 (II 95% 16,0–22,4) 
por 100 mil, correspondendo a uma redução de 72,5%. 

•	 Nas 27 unidades federativas, as reduções na taxa de 
mortalidade cardiovascular atribuível ao tabaco variaram 
de −79,2% no Rio Grande do Sul (de 86,2 [II 95% 
72,7–100,7] para 17,9 [II 95% 15,2–21,6] por 100 mil) a 
−54,9% no Ceará (de 38,6 [II 95% 31,8–46,5] para 17,4 [II 
95% 14,3–21,2] por 100 mil). Em termos absolutos, alguns 
estados apresentaram grandes diminuições nos números 
de mortes (e.g., Rio Grande do Sul: de 5.491 [II 95% 
4.680–6.323] para 3.061 [II 95% 2.585–3.683], −44,3%), 
enquanto outros apresentaram aumento apesar das 
reduções nas taxas, de acordo com o estudo GBD 2023. 

Carga de doença atribuível ao tabaco 
•	 As taxas de DALYs por todas as causas atribuíveis ao tabaco, 

padronizadas por idade, apresentaram redução significativa 
entre 1990 e 2023 para todos os grupos etários e em ambos 
os sexos. Entre os homens, as reduções nessas taxas foram 
as seguintes: de 48,6% para crianças e adolescentes com 
idade de 5–14 anos (II 95% −58,2% a −38,5); de 56,1% 
para adultos com idade de 15–49 anos (II 95% −64,1% 
a −47,0); de 60,4% naqueles com idade de 50–69 anos 
(II 95% −66,3% a −54,2); e de 55,9% naqueles com 
idade de 70 anos ou mais (II 95% −61,3% a −50,2). A 
maior redução relativa foi observada em crianças com 
idade abaixo de 5 anos, aproximadamente 91,0% (II 
95% −93,1 a −88,6), devida à redução na exposição ao 
tabagismo passivo. Apesar das substanciais reduções em 
todos os grupos etários, os DALYs atribuíveis ao tabaco 
permaneceram concentrados entre adultos com idade de 
50 anos ou mais em 2023, refletindo a persistente carga de 
doença relacionada ao tabaco mais tarde na vida.

•	 Taxas de DALYs por DCV atribuível ao tabaco, padronizadas 
por idade, diminuíram substancialmente entre 1990 e 2023 
em todos os grupos etários. Entre as crianças com idade 
abaixo de 5 anos, essas taxas de DALYs caíram mais de 
90%, indicando uma marcada redução na carga de DCV 
relacionada à exposição ao tabaco nas fases precoces da 
vida. Em crianças e adolescentes com idade de 5–14 anos, 
essas taxas de DALYs diminuíram em aproximadamente 
50–55% no período, enquanto entre adultos com idade de 
15–49 anos, as taxas de DALYs por DCV atribuível ao tabaco 
diminuíram em cerca de 55–60%, refletindo reduções 
sustentadas na carga de DCV prematura. Nos adultos com 
idade de 50–69 anos, os DALYs por DCV atribuível ao 
tabaco apresentaram redução pronunciada entre 1990 e 
2023, com taxas de DALYs caindo aproximadamente 60%, 
embora esse grupo etário tenha continuado responsável 
por uma grande parcela da carga total em termos absolutos. 
Entre indivíduos com idade de 70 anos e mais, os DALYs 
por DCV atribuível ao tabaco permaneceram os mais 
altos, apesar da redução de aproximadamente 55–60% 
nas taxas de DALYs no período estudado. No geral, apesar 
das reduções relativas substanciais em todos os grupos 
etários, os DALYs por DCV atribuível ao tabaco em 2023 
permaneceram predominantemente concentrados entre 
adultos com idade de 50 anos e mais, reforçando os efeitos 
cumulativos de longo prazo da exposição ao tabaco na 
saúde cardiovascular (Tabela 10.7).

Tabagismo passivo 
•	 De acordo com dados da Vigitel 2023, a prevalência de 

tabagismo passivo no domicílio foi 6,4% (IC 95% 5,6-7,1) e 
maior entre mulheres (6,6%; IC 95% 5,7-7,4) do que entre 
homens (6,2%; IC 95% 4,9-7,5) (Tabela 10.6).

•	 A prevalência de tabagismo passivo no domicílio nas 
capitais brasileiras variou de 2,6% (IC 95% 1,4-3,7) em 
Campo Grande a 10,4% (IC 95% 6,7-14) no Distrito 
Federal. Para homens e mulheres, a mais alta prevalência 
foi observada no Distrito Federal, 10,5% (IC 95% 4,6-16,5) 
e 10,2% (IC 95% 5,8-14,6), respectivamente. A prevalência 
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de tabagismo passivo no ambiente de trabalho foi 7,0% (IC 
95% 6,2-7,9), mais alta entre os homens, 10,2% (IC 95% 
8,8-11,6), do que entre as mulheres 4,3% (IC 95% 3,5-5,2).

Impacto econômico do tabaco
•	 A carga econômica total atribuível ao tabaco no Brasil em 

2020 foi de US$ 24,3 bilhões, representando 1,9% do 
produto interno bruto e 7,8% da despesa nacional em 
saúde.339

•	 Para cada R$1,00 de lucro obtido pela indústria do tabaco, o 
Brasil gasta 2,3 vezes mais em custos diretos com o tratamento 
das doenças relacionadas ao tabaco e 5,1 vezes mais com o 
custo total dessas doenças.340

Políticas públicas para o controle do tabaco no Brasil
•	 Os estudos regulatórios e de campo documentam fraquezas 

estruturais persistentes na aplicação das medidas de controle 
do tabaco. A venda de cigarros avulsos permanece comum 
em estabelecimentos comerciais, facilitando a iniciação ao 
tabagismo e a sustentação do consumo.341 

•	 Entre 2012 e 2023, houve um total de 1.112 novos registros 
de produtos derivados do tabaco com ‘aditivos banidos’.341

•	 A disseminação de registros de narguilé começou em 2014 
e, em 2023, a incidência acumulada de registros contendo 
‘aditivos banidos’ foi de 641. Os novos registros tanto de 
cigarros manufaturados quanto de produtos de narguilé 
alcançaram seus picos em 2020.341

•	 Com base nas estatísticas de 2019, projetou-se em 38,6% 
(IC 95% 35,8- 41,5) a proporção de cigarros ilegais 
contrabandeados no Brasil. Um quarto das marcas de 
cigarros ilegais foi vendido pelo preço mínimo legal ou acima 
dele.342,343 Análises econômicas demonstram que a expansão 
do mercado de cigarro ilegal reduz significativamente a 
efetividade das políticas tributárias ao diminuir a elasticidade-
preço da demanda e manter a acessibilidade.337 

Direções Futuras
•	 Avaliações norteadas por políticas concluem que a Política 

Nacional para Controle do Tabaco no Brasil preservou 

significativas conquistas mas enfrenta desafios crescentes 
relacionados a restrições fiscais, disputas regulatórias, 
comércio ilegal e diversificação dos produtos de nicotina.344 
Evidência adicional mostra que o aconselhamento breve 
para a cessação do tabagismo permanece subutilizado 
nos serviços de saúde, representando um desperdício 
da oportunidade para reduzir a morbidade relacionada 
ao tabagismo e os custos do cuidado em saúde.341 
Avaliações críticas das diretrizes nacionais para 
cessação do tabagismo enfatizam a variabilidade na 
qualidade metodológica e a parcial adesão aos padrões 
internacionais, reforçando a necessidade de atualização 
e harmonização dessas diretrizes.344

•	 Em geral, há evidência de que embora o Brasil já tenha 
obtido ganhos substanciais no controle do tabaco, o 
progresso adicional dependerá do fortalecimento de 
mecanismos de aplicação da legislação, expandindo os 
serviços de cessação, atualizando estruturas clínicas e 
regulatórias, aprimorando a vigilância quanto aos novos 
produtos e combatendo o comércio ilegal e a interferência 
da indústria.344

•	 No caso específico dos cigarros eletrônicos e vapes, a 
indústria no Brasil tem se valido de agentes do poder 
legislativo para conseguir a aprovação de leis que 
permitiriam a venda de cigarros eletrônicos ou o uso de 
narguilé em espaços fechados. Falsos argumentos, além 
de pressão econômica, são usados para estabelecer novos 
parâmetros comportamentais, tais como mudanças na 
cultura e nos valores locais e na legislação atual. Por 
outro lado, a Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) 
nº 855/2024, publicada pela Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária (Anvisa) em 23 de abril de 2024, 
reforça a proibição no Brasil dos DEFs, tais como 
cigarros eletrônicos e vapes. Tal resolução expande as 
restrições estabelecidas pela RDC No. 46/2009, cobrindo 
não apenas a comercialização e a importação desses 
produtos, mas também sua fabricação e distribuição, 
seu armazenamento e transporte e sua propaganda em 
todo o território nacional. É preciso avançar na inspeção 
e disseminação de campanhas educacionais sobre os 
efeitos danosos de vaping.338

252



Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260832

Artigo Especial

Oliveira et al.
Estatística Cardiovascular – Brasil 2026

Tabela 10.2 – Tendência temporal da prevalência de tabagismo por sexo, escolaridade e grupo etário, Brasil, 2006–2023 

Variável 
Ano 

VPAM p valor 
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2023

Total 15,7 15,6 14,8 14,3 14,1 13,4 12,1 11,3 10,8 10,4 10,2 10,1 9,3 9,8 9,5 9,1 9,3 -3,3 <0,001

Sexo

Feminino 12,4 12,3 12,0 11,5 11,7 10,7 9,2 8,6 9,0 8,3 8,0 7,5 6,9 7,7 7,6 6,7 7,2 -3,5 <0,001

Masculino 19,5 19,5 18,0 17,5 16,8 16,5 15,5 14,4 12,8 12,8 12,7 13,2 12,1 12,3 11,7 11,8 11,7 -3,1 <0,001

Escolaridade (anos) 

0 - 8 19,3 18,7 18,9 18,1 18,1 18,2 16,3 15,0 14,1 14,4 14,3 13,2 13,0 13,8 12,4 12,9 12,2 -2,5 <0,001

9 - 11 13,8 13,6 12,0 11,9 12,2 10,7 10,0 10,3 10,3 9,0 9,4 9,9 8,8 9,5 9,2 8,1 8,9 -2,5 <0,001

≥ 12 10,8 12,2 10,8 10,8 10,0 9,7 9,1 7,4 6,8 7,2 6,9 7,4 6,2 6,7 7,5 7,2 7,4 -2,8 <0,001

Idade (anos) 

18 - 24 12,1 13,5 11,4 10,9 10,9 8,8 8,5 7,1 7,8 7,2 7,4 8,5 6,7 7,9 7,1 6,4 6,7 -3,9 <0,001

25 - 34 14,0 14,6 13,8 14,5 14,2 13,2 11,7 12,1 11,9 10,5 9,7 9,6 9,4 9,2 10,6 7,3 9,8 -3,4 <0,001

35 - 44 18,7 17,4 16,5 14,8 15,1 13,9 12,9 11,2 9,9 10,4 10,0 11,7 9,1 9,7 9,6 11,6 10,4 -3,5 <0,001

45 - 54 22,8 21,5 19,6 18,9 18,0 18,6 16,0 15,1 13,2 12,7 12,6 11,2 11,1 10,9 10,0 10,1 9,1 -5,4 <0,001

55 - 64 15,0 15,8 17,2 16,7 16,7 15,9 15,0 13,6 12,5 12,8 13,5 11,6 12,3 13,6 12,2 11,5 9,7 -2,5 <0,001

≥ 65 9,6 8,4 9,3 8,4 8,1 9,0 7,6 6,9 8,1 8,2 7,7 7,3 6,1 7,8 5,9 7,4 9,1 -0,1 0,737

VPAM = variação percentual anual média. Fonte: Malta et al.338

Tabela 10.1 – Prevalência de fumantes adultos por idade e escolaridade

Variáveis Total (%) Total (IC 95%) Masculino (%) Masculino (IC 95%) Feminino (%) Feminino (IC 95%)

Idade (anos) 18–24 6,7 4,7 – 8,7 9,9 6,3 – 13,5 3,3 1,9 – 4,8

25–34 9,8 7,8 – 11,7 13,5 10,4 – 16,5 6,7 4,1 – 9,3

35–44 10,4 8,1 – 12,7 13,1 8,6 – 17,6 8,3 6,3 – 10,3

45–54 9,1 7,3 – 10,8 10,5 7,9 – 13,2 7,6 5,4 – 9,8

55–64 9,7 7,5 – 11,8 9,6 5,7 – 13,5 9,7 7,3 – 12,1

65 e acima 9,1 7,1 – 11,2 12,4 8,0 – 16,7 6,8 5,3 – 8,3

Escolaridade (anos) 0–8 12,2 10,3 – 14,1 14,6 11,5 – 17,8 10,1 8,0 – 12,2

9–11 8,9 7,6 – 10,3 11,7 9,5 – 13,9 6,4 4,8 – 8,0

12 ou mais 7,4 6,0 – 8,8 9,2 6,5 – 11,8 6,0 4,7 – 7,3

Total 9,3 8,4 – 10,1 11,7 10,2 – 13,2 7,2 6,3 – 8,2

Nota: Percentual ponderado para ajustar a distribuição sociodemográfica da amostra Vigitel à população adulta de cada cidade projetada para 
2023. IC: Intervalo de confiança. Fonte: Vigitel 2023.334

Tabela 10.3 – Conversão de experimentação em uso atual de dispositivos eletrônicos para fumar na população e por grupo etário

Grupo Experimentação Uso atual Taxa de conversão 

Total da população 8,8% 5,6% 63,6%

Adultos 8,6% 5,4% 62,8%

Adolescentes 11,4% 8,7% 76,3%
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Tabela 10.4 – Distribuição do uso de dispositivos eletrônicos para fumar na população total, estratificada por variáveis sociodemográficas

Sexo

Categoria Uso por toda a vida (%) IC 95% Uso no ano anterior (%) IC 95%

Masculino 11,5 9,9 – 13,3 7,3 6,2 – 8,6

Feminino 6,3 5,6 – 7,1 4,1 3,5 – 4,8

Grupo etário (anos)

Categoria Uso por toda a vida (%) IC 95% Uso no ano anterior (%) IC 95%

14–17 11,4 10,0 – 13,0 8,7 7,4 – 10,2

18–24 25,0 21,8 – 28,7 16,7 13,8 – 20,0

25–49 9,6 8,3 – 11,1 5,9 5,0 – 7,0

50–64 1,2 0,8 – 1,8 0,5 0,3 – 0,9

65 ou mais 0,2 0,1 – 0,5 0,1 0,0 – 0,4

Raça/Etnia

Categoria Uso por toda a vida (%) IC 95% Uso no ano anterior (%) IC 95%

Branca 9,3 7,7 – 11,3 6,1 5,0 – 7,4

Negra 8,5 7,1 – 10,1 5,5 4,1 – 7,2

Asiática 9,0 5,4 – 14,5 6,4 4,0 – 10,0

Mista (Parda) 8,7 7,8 – 9,8 5,4 4,6 – 6,2

Indígena 10,9 6,1 – 18,8 8,5 4,3 – 16,0

Nível educacional

Categoria Uso por toda a vida (%) IC 95% Uso no ano anterior (%) IC 95%

Iletrado / sem educação formal 0,3 0,0 – 1,8 0,3 0,0 – 1,8

Fundamental completo 4,4 3,7 – 5,2 3,0 2,4 – 3,7

Nível médio (completo ou incompleto) 11,9 10,5 – 13,5 7,7 6,6 – 9,0

Nível superior ou mais 12,3 10,6 – 14,3 7,4 6,1 – 8,8

Estado civil

Categoria Uso por toda a vida (%) IC 95% Uso no ano anterior (%) IC 95%

Solteiro 13,4 11,9 – 15,1 9,0 8,0 – 10,3

Casado 5,5 4,5 – 6,6 2,9 2,2 – 3,7

Viúvo 1,1 0,5 – 2,2 0,5 0,1 – 1,5

Divorciado/Separado 4,4 2,5 – 7,8 3,6 1,8 – 7,2

Renda mensal do domicílio

Categoria Uso por toda a vida (%) IC 95% Uso no ano anterior (%) IC 95%

Até R$1.212,00 (1 SM) 5,4 4,5 – 6,5 3,6 2,9 – 4,4

R$1.212,01 – R$2.424,00 (1–2 SM) 7,9 6,7 – 9,2 4,8 3,9 – 5,9

R$2.424,01 – R$3.636,00 (2–3 SM) 10,2 8,7 – 11,9 6,6 5,5 – 7,9

> R$3.636,01 (>3 SM) 12,4 10,6 – 14,6 8,0 6,6 – 9,6

Nota: SM: salário mínimo; IC: intervalo de confiança. As estimativas de prevalência são porcentagens ponderadas. IC 95% calculado usando 
linearização de Taylor. Tamanho da amostra não ponderada (n) = 16.546. Fonte: LENAD III.336
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Tabela 10.5 – Taxas de mortalidade cardiovascular atribuível ao tabaco por diagnóstico, Brasil (1990 vs 2023)

Diagnóstico 1990 
Taxa

1990
II 95% inferior

1990 
II 95% superior

2023
Taxa

2023 
II 95% inferior

2023 
II 95% superior

Aneurisma aórtico 1,57 1,30 1,84 1,27 1,05 1,56

Fibrilação e flutter 
atriais

0,18 0,10 0,29 0,11 0,06 0,18

Doença arterial 
periférica de 
extremidade 
inferior 

0,46 0,33 0,61 0,28 0,19 0,38

Doença isquêmica 
do coração

39,43 33,31 45,33 11,54 9,78 13,56

Acidente vascular 
cerebral

27,50 22,92 33,41 5,76 4,79 6,90

II: intervalo de incerteza; taxas por 100 mil habitantes com II 95%. Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute 
for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 10.6 – Mortes por todas as causas atribuíveis ao tabaco por sexo e grupo etário, em 1990 e 2023

Mortes por todas as causas atribuíveis ao tabaco

Número, taxa e variação percentual (II 95%)

Sexo e grupo 
etário Localização

1990 2023 Variação percentual 
das taxas (II 95%)Número (II 95%) Taxa (II 95%) Número (II 95%) Taxa (II 95%)

Homens

<5 anos Brasil
2.281,0 (1.610,9; 

2.963,5)
26,6 (18,8; 34,6) 159,4 (104,9; 223,6) 2,1 (1,4; 2,9) -92,1 (-92,1; -94; -90,0)

5-14 anos Brasil 109,6 (76,3; 142,5) 0,6 (0,4; 0,8) 39,1 (26,4; 50,1) 0,3 (0,2; 0,3) - 56,0 (-63,8; -44,3)

15-49 anos Brasil
12.100,6 (10.284,9; 

13.866,9)
32.0 (27,2; 36,7)

7.141,5 (5.661,8; 
8.800,2)

13,2 (10,5; 16,3) -58,7 (-66,6; -50,5)

50-69 anos Brasil
39.148,6 (33.547, 9; 

43.995,8)
518,5 (444,3; 582,7)

41.001,5 (33.741,9; 
49.218,6

200,6 (165,1; 240,8) -61,3 (-66,8; -55,4)

70+ anos Brasil
29.385,1 (24.444,0; 

34.704,6)
1.541,5 (1.282,3; 

1.820,5)
44.312,0 (36.833,0; 

53.152,8)
690,0 (573,5; 827,7) -55,2 (-60,7; -49,6)

Todas as idades Brasil
83.024,8 (70,830,1; 

94.499,0)
112,5 (96,0; 128,0)

92.653,5 (76.275,7; 
108.707,7)

89,9 (74.0; 105,5) -20,1(-29,3; -10,7)

Padronizada por 
idade

Brasil NA 204,4 (172,1; 234,0) NA 80,3 (66,5; 94,4) -60,7 (-65,1; -56,3)

Mulheres

<5 anos Brasil
1.817,3 (1.275,6; 

2.495,1)
21.9 (15,3; 30,0) 105,4 (70,3; 145,0) 1,4 (1.0; 2.0) -93,4 (-95,1; -92)

5-14 anos Brasil 98,8 (71,0; 132,5) 0,6 (0,4; 0,8) 30,4 (20,0; 41,1) 0,2 (0,1; 0,3) -61,1 (-70,2; -45,9)

15-49 anos Brasil
6.108,8 (5.065,2; 

7.351,8)
15,6 (13,0; 18,8)

3.479,1 (2.570,4; 
4.452,9)

6,2 (4,6; 8,0) -60,2 (-69,5; -49,4)

50-69 anos Brasil
15.035,7 (12.210,4; 

17.989,0)
183,6 (149,1; 219,7)

19,921,1 (16.550,9; 
24.406,1)

85,7 (71,2; 105,0) -53,3 (-61,4; -43,7)

70+ anos Brasil
18.143,8 (13.957,7; 

22.714,3)
766,0 (589,2; 958,9)

25.547,7 (19.317,4; 
33.256,5)

292,3 (221,0; 380,5) -61,8 (-70,4; -52,5)

Todas as idades Brasil
41.204,5 (33.187,5; 

49.381,8)
54,6 (43,9; 65,4)

49.083,8 (39.737,3; 
61.320,7)

45,0 (36,4; 56,2) -17,5 (-31,2; -3,6)

Padronizada por 
idade

Brasil NA 91,0 (72,8; 110,6) NA 33,2 (26,9; 41,4) -63,5 (-69; -57,3)

Ambos

<5 anos Brasil
4.098,3 (2.884,8; 

5.473,7)
24,3 (17,1; 32,4) 264,8 (181,7; 349,6) 1,8 (1,2; 2,4) -92,7 (-94,0; -90,9)

5-14 anos Brasil 208,4 (148,6; 262,6) 0,6 (0,4; 0,7) 69,5 (49,1; 89,5) 0,2 (0,2; 0,3) -58,4 (-65,3, -49,1)

15-49 anos Brasil
18.209,3 (15.485,8; 

20.884,9)
23,7 (20,2; 27,2)

10.620,5 (8.663,8; 
12,458,6)

9,7 (7,9, 11,3) -59,2 (-64,0; -52,6)

50-69 anos Brasil
54.184,3 (46.925,0; 

61.396,0)
344,2 (298,1; 390,0)

60.922,7 (50.541,3; 
71.645,8)

139,5 (115,7; 164,0) -59,5 (-63,9; -54,5)

70+ anos Brasil
47.528,9 (38.591,4; 

56.876,6)
1.111,8 (902,7; 

1.330,4)
69.859,8 (56.004,8; 

84.687,7)
460,7 (369,4; 558,5) -58,6 (-64,3; -52,3)

Todas as idades Brasil
124.299,3 (105.407,7; 

142.844,4)
83,2 (70,6; 95,7)

141.737,7 (115.777,6; 
168.152,7)

66,8 (54,6; 79,3) −19,7 (−28,3; −10,1)

Padronizada por 
idade

Brasil Na 143.5 (119,7; 166,7) NA 53,9 (43,9; 63,9) -62,4 (-66,8; -57,9)

II: intervalo de incerteza; NA: não se aplica. Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of 
Washington.33
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Tabela 10.7 – DALYs por doenças cardiovasculares atribuíveis ao tabaco por grupo etário, Brasil (1990 vs 2023)

Grupo etário 1990 (Número) 
(II 95%) 

1990 (Taxa)
(II 95%) 

2023 (Número)
(II 95%) 

2023 (Taxa)
(II 95%) 

5-14 anos
61,6

(19,5-128,1)
0,2

(0,1-0,4)
44,9

(14,8-103,3)
0,2

(0,1- 0,4)

15-49 anos
548.288,9

(479.631,6- 627.663,7)
713,4

(624,1- 816,7)
275.525,3

(227.044,9- 323.036,0)
250,7

(206,6- 294,0)

50-69 anos
891.971,1

(769.642,5- 1.013.657,4)
5.666,7

(4.889,6- 6.439,8)
755.914,1

(635.516,0- 883.143,5)
1.730,7

(1.455,0- 2.022,0)

70+ anos
348.735,3 

(279.580,5- 420.648,4)
8.157,5 

(6.539,9- 9.839,7)
333.347,1 

(271.066,1- 409.290,9)
2.198,5 

(1.787,7- 2.699,3)

Todas as idades
1.789.057,0

(1.531.849,0- 2.041.229,7)
1.198,0

(1.025,8- 1.366,9)
1.364.831,5

(1.148.925,9- 1.596.315,5)
643,6

(541,8- 752,7)

Padronizada por 
idade

NA
1.828,3

(1.567,3- 2.098,3)
NA

511,6
(430,8- 597,6)

II: intervalo de incerteza; números e taxas por 100 mil habitantes com II 95%; NA: não se aplica. Fonte: Dados derivados do Global Burden 
of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33

Tabela 10.8 – Prevalência de adultos (≥18 anos) expostos a tabagismo passivo em domicílio na população adulta das capitais 
brasileiras e Distrito Federal, por sexo, grupo etário e anos de escolaridade

Variáveis Total (%) Total (IC 95%) Masculino (%) Masculino (IC 95%) Feminino (%) Feminino (IC 95%)

Idade (anos) 18–24 9,9 7,2–12,6 8,0 4,6–11,4 11,9 7,7–16,1

Idade (anos) 25–34 7,0 5,2–8,8 7,2 4,2–10,3 6,8 4,7–8,8

Idade (anos) 35–44 5,6 4,2–7,0 4,7 2,4–7,1 6,3 4,6–8,0

Idade (anos) 45–54 5,3 3,7–6,9 5,6 2,8–8,5 5,0 3,3–6,6

Idade (anos) 55–64 5,5 3,6–7,4 6,2 2,3–10,1 5,0 3,4–6,5

Idade (anos) 65+ 5,3 4,1–6,6 4,8 2,7–7,0 5,7 4,2–7,1

Escolaridade 0–8 
anos

6,1 4,8–7,4 5,1 3,4–6,8 7,0 5,1–8,8

Escolaridade 9–11 
anos

7,0 5,7–8,3 6,7 4,5–9,0 7,3 5,8–8,7

Escolaridade 12+ 
anos

5,9 4,6–7,1 6,4 4,2–8,6 5,4 4,0–6,8

Total 6,4 5,6–7,1 6,2 4,9–7,5 6,6 5,7–7,4

IC: intervalo de confiança. Fonte: Vigitel, 2023.334
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Figura 10.1 – Tendência da prevalência de fumantes adultos (≥ 18 anos) nas capitais brasileiras e Distrito Federal. Fonte: Vigitel, 2006-2023.335

Figura 10.2 – Tendência da prevalência de fumantes adultos (≥ 18 anos) nas capitais brasileiras e Distrito Federal por sexo. Fonte: Vigitel, 
2006-2023.335 
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Figura 10.3 – Número de mortes por todas as causas atribuíveis ao tabaco de 1990 a 2023. Fonte: Dados derivados do Global Burden of 
Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33

Figura 10.4 – Mortalidade cardiovascular atribuível ao tabaco por grupo etário e sexo. Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease 
Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 10.5 – Taxas de mortalidade por todas as causas atribuíveis ao tabaco por sexo, de 1990 a 2023. Fonte: Dados derivados do Global 
Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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CAPÍTULO 11 – OBESIDADE 

Ver Tabelas 11.1 a 11.4 e Figuras 11.1 a 11.6.

Abreviaturas usadas no capítulo 11

AEPS Anuário Estatístico da Previdência Social

CID
Classificação Estatística Internacional de 
Doenças e Problemas Relacionados à Saúde

DALYs
Anos de vida ajustados por incapacidade (do 
inglês, Disability-Adjusted Life-Year)

DCV Doença Cardiovascular

DNC Doenças Não Comunicáveis

ELSA-Brasil Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto

EWGSOP2
Grupo de trabalho europeu sobre sarcopenia no 
idoso (do inglês, European Working Group on 
Sarcopenia in Older People)

GBD
Estudo GBD (do inglês, Global Burden of 
Diseases, Injuries, and Risk Factors Study)

IC Intervalo de Confiança

II Intervalo de Incerteza

IMC Índice de Massa Corporal

NCEP-ATP III
National Cholesterol Education Program’s Adult 
Treatment Panel III 

OCDE
Organização para a Cooperação e 
Desenvolvimento Econômico

OR Odds Ratio

pp pontos percentuais

SABE
Inquérito sobre Saúde, Bem-Estar e 
Envelhecimento

SDI
Índice Sociodemográfico (do inglês, 
Sociodemographic Index)

SIH/SUS Sistema de Informações Hospitalares do SUS

SISVAN Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional

SIVEP-Gripe
Sistema de Informação de Vigilância 
Epidemiológica da Gripe

SM Síndrome Metabólica

SUS Sistema Único de Saúde

UF Unidade Federativa

UTI Unidade de Terapia Intensiva

Vigitel
Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 
Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico

Panorama
•	 A obesidade é um problema disseminado. Um grande 

estudo foi publicado em 2025 sobre a evolução da 
prevalência de sobrepeso e obesidade em adultos, de 
1990 a 2021, com projeções detalhadas até o ano 2050. 

O estudo utilizou a estrutura do Global Burden of Diseases, 
Injuries, and Risk Factors Study (GBD) 2021 para estimar 
a prevalência de sobrepeso e obesidade em adultos 
com 25 anos ou mais em 204 países. Os dados foram 
extraídos de 1.350 fontes, incluindo pesquisas nacionais 
e literatura publicada. Estimou-se que 2,11 bilhões de 
adultos (cerca de 45,1% da população adulta global) viviam 
com sobrepeso ou obesidade em 2021. A China, a Índia 
e os EUA apresentavam os maiores números absolutos 
de pessoas afetadas, ocupando o Brasil a quarta posição 
no ranking mundial. As taxas mais altas de prevalência 
ajustadas por idade foram encontradas na Oceania, no 
Norte da África e no Oriente Médio, superando 80% em 
diversos países. Entre 1990 e 2021, a prevalência global 
de obesidade aumentou de forma alarmante: 155,1% 
em homens e 104,9% em mulheres. Mantendo-se as 
tendências, estimou-se que 3,80 bilhões de adultos terão 
sobrepeso ou obesidade em 2050, o que representará mais 
da metade da população adulta mundial.345

•	 Numa análise da evolução da situação de sobrepeso 
e obesidade populacional nos países-membros da 
Organização para a Cooperação e Desenvolvimento 
Econômico (OCDE) e no Brasil, através de dados de 
prevalência de sobrepeso e obesidade disponibilizados 
pela OCDE para seus países-membros e pelo sistema 
Vigitel (Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 
Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico) para o Brasil, 
observou-se uma prevalência média na faixa de 50%, 
com tendência de crescimento. No Brasil, a prevalência 
de sobrepeso e obesidade aumentou expressivamente 
no período analisado: de cerca de 45%, em 2010, para 
53,5%, em 2020.346

Obesidade e Multimorbidade
•	 A prevalência de multimorbidade (presença de duas ou 

mais doenças crônicas) e de multimorbidade complexa 
(presença de três ou mais doenças crônicas ou duas 
doenças crônicas de diferentes sistemas orgânicos) é 
extremamente alta em brasileiros com obesidade severa, 
mesmo entre jovens e adultos. Numa investigação 
da prevalência de multimorbidade e multimorbidade 
complexa em brasileiros com idade entre 18 anos e 65 
anos e obesidade com índice de massa corporal (IMC) 
>35 kg/m2, a frequência de multimorbidade foi 90,7% e 
a de multimorbidade complexa foi 72,0%.347

•	 Realizou-se estudo para avaliar a prevalência de doenças 
não comunicáveis (DNC) autorrelatadas por sexo e faixa 
etária em 3.119 residentes no complexo de favelas de 
Manguinhos (Rio de Janeiro), onde 37% eram homens 
cisgênero e 63% mulheres cisgênero, com idade entre 45 
anos e 64 anos (36,4%). O estudo reportou que obesidade 
foi a segunda condição mais frequente (homens: 19%, 
mulheres: 25,6%), depois da hipertensão arterial (homens: 
29,7%, mulheres: 36,3%). A prevalência de obesidade foi 
maior em indivíduos entre 25 anos e 44 anos, sugerindo 
uma transição de desnutrição para obesidade, associada 
a alterações nos padrões dietéticos, aumento do acesso a 
alimentos ultraprocessados e aumento do sedentarismo. A 
multimorbidade foi mais comum nos autorrelatados pardos 
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ou negros e nos mais velhos, evidenciando associação de 
multimorbidade em população urbana exposta a condições 
de vida precárias e vulnerabilidade socioeconômica.348

Prevalência
•	 Os dados de prevalência apresentados neste capítulo foram 

baseados na pesquisa Vigitel 2024 para a população adulta 
das capitais dos 26 estados brasileiros e do Distrito Federal. 
A pesquisa considerou como indivíduo com obesidade 
aquele com IMC ≥30 kg/m2, calculado a partir do peso em 
quilos dividido pelo quadrado da altura em metros, ambos 
autorreferidos conforme as questões: “O(a) Sr.(a) sabe seu 
peso (mesmo que seja valor aproximado)?” e “O(a) Sr.(a) 
sabe sua altura?”.237,334

•	 A Figura 11.1 mostra a prevalência de obesidade entre 
indivíduos com idade de 18 anos ou mais, por sexo, nas 
capitais brasileiras, de 2006 a 2024, de acordo com os 
dados do Vigitel. A porcentagem de adultos (idade ≥18 
anos) com obesidade em 2024 foi de 25,7% (IC 95%, 
23,1% - 25,7%), aumento médio de 0,71 pp (pontos 
percentuais)/ano (percentual ponderado para ajustar a 
distribuição sociodemográfica da amostra), sendo 24,4% 
(IC 95%, 21,8% - 24,4%) para homens e 26,7% (IC 95%, 
23,2% - 26,7%) para mulheres. Observa-se um aumento 
progressivo da obesidade do início da série histórica, com 
quase 100% de aumento entre 2006 e 2023 para homens 
e mulheres.237,334

•	 A frequência de adultos com obesidade, entre 2006 e 
2023, variou entre 17,7% em Goiânia (IC 95%, 14,3% 
- 21,0%) e 30,4% (IC 95%, 26,0% - 34,9%) em Macapá. 
As maiores frequências de obesidade foram observadas, 
entre os homens, em Macapá (33,4%; IC 95%, 26,6% - 
40,3%), Campo Grande (27,9%; IC 95%, 19,7% - 36,2%) 
e Porto Alegre (26,8%; IC 95%, 23,4% - 33,3%) e, entre as 
mulheres, em Fortaleza (29,8%; IC 95%, 24,2% - 35,3%), 
Cuiabá (29,7%; IC 95%, 23,7% - 35,8%) e Porto Alegre 
(29,6%; IC 95%, 22,6% - 36,5%). As menores frequências 
de obesidade ocorreram, entre os homens, no Distrito 
Federal (16,9%; IC 95%, 11,4% - 22,4%), São Luís (17,3%; 
IC 95%, 11,3% - 23,3%) e Vitória (18,6%; IC 95%, 13,7% - 
23,5%) e, entre as mulheres, em Goiânia (15,9%; IC 95%, 
12,0% - 19,9%), Palmas (17,3%; IC 95%, 13,0% - 21,5%) 
e Maceió (19,3%; IC 95%, 14,6% - 24,0%).334 

•	 Foi observado aumento do percentual de obesidade com 
o aumento da idade entre 2006 e 2024 em todos os 
grupos etários e níveis de instrução. Entre 2006 e 2023, 
esse percentual variou de 14,4% nos homens (IC 95%, 
10,5% - 18,9%) e 11,8% (IC 95%, 6,8% - 16,7%) nas 
mulheres, no grupo etário de 18-24 anos, a 32,6% (IC 
95%, 27,4% - 37,8%) nos homens e 27,9% nas mulheres 
(IC 95%, 24,0% - 31,0%), no grupo etário de 45-54 anos. 
No grupo etário de 60+ anos, houve discreta redução 
na prevalência de obesidade, 18,2% (IC 95%, 14,0% - 
22,5%) nos homens e 25,5% (IC 95%, 22,9% - 28,2%) 
nas mulheres. Na população total (22,7%; IC 95%, 
20,5% - 24,8%) e nas mulheres (20,4%; IC 95%, 17,9% 
- 22,8%), a frequência de obesidade diminuiu com o 
aumento da escolaridade. (Tabela 11.1) O maior aumento 

foi observado entre adultos de 35-44 anos, variando 
de 12,8% em 2006 a 30,1% em 2024 (0,82 pp/ano). 
Em relação ao nível de instrução, o maior aumento foi 
observado entre indivíduos com ensino médio completo 
e superior incompleto, variando de 10,9% em 2006 a 
25,9% em 2024 (0,87 pp/ano).237,334

•	 Existem diferenças de prevalência de obesidade em 
diferentes contextos geográficos (urbano e rural). Num 
estudo transversal realizado com 1.162 indivíduos, a 
obesidade foi mais prevalente nas áreas urbanas (27,7%) 
em comparação com as áreas rurais (20,9%). Obesidade 
foi associada a pior qualidade de vida mensurada 
utilizando-se o questionário WHOQOL-Bref, que avalia 
quatro domínios: físico, psicológico, relações sociais e 
meio ambiente. Além disso, os participantes da área rural 
apresentaram pontuações mais altas de qualidade de vida 
nos domínios físico e meio ambiente em comparação com 
os da área urbana.349

•	 Uma revisão sistemática com metanálise de estudos 
transversais brasileiros representativos publicados entre 
2006 e 2023 obteve uma prevalência de obesidade em 
adultos brasileiros de 20,6% (IC 95%, 19,0 - 22,3%). 
A prevalência foi maior entre mulheres (23,0%) em 
comparação com homens (18,1%). O gênero associou-se 
a obesidade, com um risco 47% maior de obesidade em 
mulheres em comparação a homens (OR: 1,47; IC 95%, 
1,38 - 1,58).350 

◦ Foi também observada associação com idade, 
indicando que o aumento na idade eleva o risco de 
obesidade (OR: 1,02; IC 95%, 1,02 - 1,02). Indivíduos 
com menor nível de escolaridade apresentam um risco 
32% maior de obesidade (OR: 1,32; IC 95%, 1,22 - 
1,42). O sedentarismo ou o baixo nível de atividade 
física conferiram um risco 18% maior de obesidade 
(OR: 1,18; IC 95%, 1,09 - 1,29).350 
◦ O consumo de bebidas adoçadas associou-se a um 
risco 30% maior de desenvolver obesidade (OR: 1,30; 
IC 95%, 1,17 - 1,45). Indivíduos com obesidade tiveram 
uma probabilidade 2,75 vezes maior de apresentar 
hipertensão arterial (OR: 2,75; IC 95%, 2,49 - 3,03) 
e 2,74 vezes maior de diabetes (OR: 2,74; IC 95%, 
2,36 - 3,17).350

•	 Num estudo de coorte longitudinal com indivíduos com 
60 anos ou mais residentes no município de São Paulo, 
acompanhados em três ondas (2000, 2006 e 2010) e numa 
onda final de 2015, analisou-se a evolução do excesso 
de peso em idosos brasileiros ao longo de 15 anos (2000 
a 2015), utilizando dados do Inquérito SABE (Saúde, 
Bem-Estar e Envelhecimento). O estado nutricional foi 
avaliado pelo IMC, classificando os indivíduos como ‘com 
sobrepeso/obesidade’ se IMC >27 kg/m2, conforme o 
ponto de corte para idosos. A prevalência de excesso de 
peso foi persistentemente alta entre os idosos, atingindo 
mais de 60% em todos os anos analisados, e aumentou 
significativamente ao longo do tempo (de 60,4% em 2000 
a 64,6% em 2015). O excesso de peso foi mais prevalente 
em mulheres em comparação com homens (em 2015, 
68,1% vs. 59,5%).351 
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•	 Ainda em idosos, um estudo transversal realizado com uma 
amostra de 191 idosos residentes no estado de São Paulo 
investigou a prevalência de sarcopenia (perda de massa 
e força muscular), obesidade, obesidade sarcopênica e 
a associação dessas condições com síndrome metabólica 
(SM). Sarcopenia foi diagnosticada segundo critérios do 
grupo de trabalho europeu sobre sarcopenia no idoso 
(EWGSOP2, do inglês, European Working Group on 
Sarcopenia in Older People), enquanto SM foi diagnosticada 
pelos critérios do National Cholesterol Education Program’s 
Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP III). Sarcopenia foi 
encontrada em 20,4%, obesidade em 33,0%, obesidade 
sarcopênica em 8,4% e SM em 52,9%. A obesidade 
sarcopênica foi a condição que apresentou a maior 
prevalência de SM, à qual mostrou-se significativamente 
associada (OR: 4,77; IC 95%, 1,51 - 15,08). A obesidade 
isolada também foi significativamente associada à SM (OR: 
4,14; IC 95%, 2,05 - 8,36), mas a sarcopenia isolada não 
foi associada significativamente à SM (OR: 1,41; IC 95%, 
0,44 - 4,53). Os achados sugerem que a combinação de 
excesso de gordura corporal e perda de massa muscular 
potencializa significativamente o risco metabólico em 
idosos, demandando atenção especializada e intervenções 
que abordem simultaneamente a composição corporal e 
o metabolismo.352 

Incidência
•	 Tem sido observada uma influência notável da dieta 

na incidência de obesidade. O consumo de alimentos 
tradicionais e saudáveis, como feijão e vegetais, tem 
sido associado a menor ganho de peso e menor risco 
de obesidade, enquanto o consumo de alimentos 
ultraprocessados, como bebidas adoçadas e snacks 
salgados, associa-se ao risco aumentado.353 Avaliando as 
alterações no consumo alimentar e no estado nutricional 
de adultos no Brasil no período de 2008-2009 a 2017-
2018 através de um inquérito dietético que utilizou 
dados dos módulos de consumo alimentar das Pesquisas 
de Orçamentos Familiares de 2008-2009 (n=21.003 
adultos) e 2017-2018 (n=28.153 adultos), observou-se 
que a prevalência de sobrepeso aumentou em ambos 
os sexos entre os inquéritos: em homens, o sobrepeso 
passou de 38,4% para 42,2% e, em mulheres, aumentou 
de 29,5% para 35,2%. O consumo de fast food aumentou 
significativamente em homens e mulheres no período 
analisado e houve redução do consumo de alimentos 
tradicionais, como arroz, feijão e frutas. O estudo reforça 
a necessidade de estimular padrões alimentares saudáveis 
e que resgatem a cultura alimentar do país.354

•	 Num estudo de coorte brasileiro que utilizou microdados 
do Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN) 
para analisar a associação entre fatores dietéticos e 
sociodemográficos e obesidade em 30.354 mulheres 
adultas (20-59 anos) acompanhadas entre 2015 e 
2019, houve aumento geral no IMC dessa população 
de mulheres no período. O aumento médio do IMC foi 
menor nas mulheres que consumiram feijão, vegetais e/
ou leguminosas. A incidência de obesidade em 4 anos foi 
11% maior no grupo que consumiu bebidas adoçadas e 

9% maior no grupo que consumiu macarrão instantâneo, 
salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados. O risco de 
obesidade foi 20% maior na faixa etária de 40-49 anos 
em comparação com a de 20-29 anos.355

•	 Abbade et al. observaram, com dados do Vigitel (2010-
2019), um aumento no IMC médio no Brasil de 0,09 
kg/m2 anualmente, além de aumento nas taxas de 
sobrepeso e obesidade de cerca de 0,9% e 0,45% por 
ano, respectivamente.356 

Mortalidade Atribuível a IMC Elevado 
•	 De 2010 a 2024, a obesidade foi responsável por 45.310 

mortes no Brasil, um aumento de 75,3% no período, 
segundo o Boletim Epidemiológico do Ministério da Saúde 
de 2024. O ano com o maior número de óbitos foi 2021, 
com 4.561 registros. Projeções indicam que sobrepeso e 
obesidade podem ser responsáveis por mais de 1,2 milhão 
de mortes e 10,9 milhões de casos de doenças crônicas 
nos próximos 20 anos.357 

•	 Na Figura 11.2, podemos observar as taxas de mortalidade 
padronizadas por idade, por 100 mil habitantes, atribuídas 
a IMC elevado no Brasil, em 2023. Diabetes mellitus 
(13,62; II 95% 5,94; 19,89), doença isquêmica do coração 
(9,53; II 95% 4,22; 14,83), doença renal crônica (7,39; II 
95% 4,46; 10,3), doença cardíaca hipertensiva (6,70; II 
95% 4,17; 8,89) e acidente vascular cerebral (3,27; II 95% 
0,37; 6,47) apresentaram-se como as principais causas de 
morte associadas com o IMC elevado em 2023.33

•	 Na Figura 11.3, nota-se a mortalidade cardiovascular 
proporcional atribuída a IMC elevado no Brasil, estratificada 
por sexo e faixa etária, em 2023. As maiores mortalidades 
cardiovasculares proporcionas foram observadas nos 
homens nas faixas etárias de 35-39 anos, 40-44 anos e 
24-49 anos, cerca de 21%, seguidos das mulheres nas 
faixas etárias de 40-44 anos e 45-49 anos, cerca de 20%. 
As menores mortalidades cardiovasculares proporcionais 
foram observadas nos homens de 90-94 anos e 95+ anos, 
com cerca de 9%, seguidos por mulheres de 20-24 anos e 
homens de 80-84 anos, com cerca de 10%.33

•	 A Figura 11.4 demonstra a tendência das taxas de 
mortalidade brutas e padronizadas por idade por doença 
cardiovascular (DCV) atribuída a IMC elevado, de 1990 
a 2023, no Brasil. Observa-se aumento das taxas de 
mortalidade brutas por 100 mil habitantes ao longo do 
período, com as maiores taxas registradas em 2023 (25,6; 
II 95% 14,3; 36,9) em relação a 1990 (14,5; II 95% 7,8; 
21,9). Por outro lado, as taxas de mortalidade padronizadas 
por idade apresentaram tendência de redução no período, 
-18,1 (II 95% -34,6; +0,4), com taxas de 25,4 (II 95% 13,9; 
37,8) em 1990 e 20,8 (II 95% 11,7; 29,9) em 2023, mais 
acentuada a partir de 2010.33 

•	 A Tabela 11.2 mostra os números de mortes e as taxas de 
mortalidade padronizadas por idade por DCV atribuída a 
IMC elevado, por 100 mil habitantes, no Brasil e unidades 
federativas (UF), em 1990 e 2023, estratificadas por sexo, 
além da variação percentual das taxas no período. Quanto 
à obesidade nos homens, a maioria das UF apresentou 
variação percentual positiva nas taxas de morte por 
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DCV decorrente de IMC elevado, que variou de +3,6% 
(II 95% - 8,3; + 31,5) em Rondônia a +80,9% (II 95% 
+39,7; +132,9) no Ceará, enquanto as UF com maiores 
variações percentuais negativas foram Distrito Federal e Rio 
de Janeiro [-34,2% (II 95% -48,4; -20,8) e -29,2% (II 95% 
-45,1; -12,2), respectivamente]. Quanto à obesidade nas 
mulheres, observamos comportamento oposto, dado que 
a maioria das UF apresentou variação percentual negativa 
das taxas de mortalidade por DCV atribuída a obesidade, 
com variação de -3,3% (II 95% -27,1; +29,7) no Mato 
Grosso a -55,1% (II 95% -66,2; -41,2) no Distrito Federal; 
enquanto as UF com maiores variações percentuais 
positivas foram Maranhão e Ceará [74,7% (II 95% +24,5; 
+148,6) e 12,2% (II 95% -17,3; +48,7), respectivamente]. 
Cabe ressaltar que, no Brasil, no período de 1990 a 2023, 
houve redução das taxas de mortalidade cardiovascular 
atribuíveis a obesidade em ambos os sexos, mais acentuada 
nas mulheres [-31,9% (II 95% -47,0%; -15,0%)] em relação 
aos homens [-1,1% (II 95% -18,7%; +20,5%)].33

•	 A Figura 11-5 mostra a correlação significativa entre 
o índice sociodemográfico (SDI) de 2023 e a variação 
percentual das taxas de mortalidade por DCV atribuída 
a IMC elevado, padronizadas por idade, entre 1990 e 
2023, em todas as idades e ambos os sexos. Nota-se que 
a diminuição da mortalidade por DCV atribuída a IMC 
elevado foi correlacionada com melhora nas condições 
socioeconômicas das UF, observada no Distrito Federal, 
São Paulo e Rio de Janeiro, que estão nos estratos mais 
elevados de SDI no Brasil.33

Carga de Doenças Atribuíveis a Obesidade
•	 Na Figura 11.6, observam-se as tendências das taxas de DALYs 

(anos de vida ajustados por incapacidade - do inglês, Disability-
Adjusted Life-Years) por DCV atribuídas a IMC elevado, por 
100 mil habitantes, em ambos os sexos, de 1990 a 2023, 
no Brasil. Nota-se tendência de crescimento das taxas de 
DALYs brutas, enquanto as taxas de DALYs padronizadas por 
idade apresentaram tendência de queda no período, com 
cruzamento das curvas ocorrendo no ano de 2013.33

•	 Na Tabela 11.3, demonstram-se o número de DALYs, as taxas 
de DALYs brutas e padronizadas por idade por DCV atribuídas 
a IMC elevado, por 100 mil habitantes, no Brasil, em 1990 
e 2023, por grupo etário e sexo, e a variação percentual 
das taxas no período, segundo dados do GBD 2023. Se 
considerarmos todas as idades, houve incremento no número 
de DALYs por DCV atribuídas a obesidade de 79,3% (II 95% 
+42,6%; +123,5%) nos homens e de 37,9% (II 95% +5,9%; 
+76,7%) nas mulheres, especialmente na faixa etária de 15-
49 anos (+22,3, II 95% -7,4; +59,4), no período estudado. 

Em relação às taxas padronizadas, houve redução no período 
de -17,8 (II 95% -34,2; +0,3) considerando-se os dois sexos, 
sendo -31,9 (II 95% -47,1; -14,3) para mulheres e -2,7 (II 95% 
-22,5; +19,8) para homens.33

•	 A Tabela 11.4 demonstra o número de DALYs, taxas de DALYs 
padronizadas por idade, por 100 mil habitantes, por DCV 
atribuídas a IMC elevado no Brasil, em 1990 e 2023, por 
região geográfica e sexo, e variação percentual das taxas no 
período. Observa-se redução percentual da carga de DCV 

atribuíveis a obesidade em todas as regiões geográficas, em 
ambos os sexos, exceto nos homens do Nordeste e do Norte, 
que apresentaram aumento percentual de 39,0% (II 95% 
12,1; 75,2) e 28,0% (II 95% 0,5; 53,9), respectivamente. 
As maiores reduções percentuais foram observadas nas 
mulheres das regiões Sudeste e Sul [-41,1% (II 95% -55,5; 
-26,0) e -40,7% (II 95% -56,5; -23,7), respectivamente] 
seguidas pelos homens nas mesmas regiões [-16,1% (II 95% 
-35,5; 5,3) e -16,0% (II 95% -36,2; 5,4), respectivamente], 
sugerindo um maior gradiente negativo em regiões de menor 
vulnerabilidade socioeconômica.33

Impacto da Pandemia de COVID-19 
•	 As características clínicas e epidemiológicas de pacientes 

hospitalizados com COVID-19 e a frequência de admissão 
em unidade de terapia intensiva (UTI), o uso de ventilação 
mecânica invasiva e as taxas de mortalidade hospitalar 
em indivíduos com e sem obesidade foram analisados 
em um estudo transversal baseado em dados secundários 
acessíveis publicamente do Sistema de Informação de 
Vigilância Epidemiológica da Gripe (SIVEP-Gripe) no Brasil. 
O estudo incluiu 329.206 pacientes adultos hospitalizados 
com COVID-19, sendo que 26,3% (n=86.444) foram 
classificados como portadores de obesidade. 

•	 Foram encontradas taxas elevadas de admissão em UTI, 
maior dependência de ventilação mecânica invasiva e 
mortalidade hospitalar aumentada entre os indivíduos 
com obesidade em todos os grupos etários: 53,2% dos 
pacientes com obesidade necessitaram de admissão em 
UTI em comparação a 39,9% daqueles sem obesidade 
(p<0,001). O uso de ventilação mecânica invasiva foi 
de 34,8% para pacientes com obesidade e 24,2% para 
aqueles sem obesidade (p<0,001). A taxa de sobrevivência 
em 28 dias foi a seguinte: em geral, 58,1% para pacientes 
com obesidade e 59,8% para aqueles sem obesidade 
(p<0,001); e, de acordo com categorias etárias, 68,1% 
x 77,8% (<50 anos), 57,1% x 69,4% (50-59 anos), 
47,9% x 59% (60-69 anos) e 39,8% x 45,2% (≥70 anos), 
respectivamente, todos com p<0,001. A obesidade foi 
fator de risco independente para desfechos adversos em 
casos de COVID-19.358

Custos Associados à Obesidade
•	 A obesidade impõe custos diretos e indiretos significativos 

ao governo e compromete a sustentabilidade dos sistemas 
de saúde e previdência social. Um estudo analisou a 
prevalência de sobrepeso/obesidade no Brasil e seus 
custos diretos e indiretos associados a DNC relacionadas 
à obesidade. A série temporal utilizou dados do Vigitel 
(2010–2019) para calcular o IMC de adultos nas capitais 
brasileiras. Para os custos, foram utilizados dados de 
internações hospitalares do Sistema de Informações 
Hospitalares do SUS (SIH/SUS) e de benefícios de 
aposentadoria por invalidez e auxílio-doença dos sistemas 
AEPS Infologo, focando em 23 diagnósticos de DNC 
altamente correlacionadas com o IMC [capítulos C, E, I 
e K da Classificação Estatística Internacional de Doenças 
e Problemas Relacionados à Saúde (CID)]. A análise de 
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regressão estimou o custo econômico anual adicional 
decorrente do agravamento da obesidade, utilizando 
como métricas o aumento de 1 ponto no IMC médio ou 
o aumento de 1% na prevalência de obesidade. Para um 
aumento de 1 ponto no IMC médio, o Brasil incorreria em: 
um adicional de 81.772 novas internações hospitalares, 
custando R$ 237,51 milhões; 5.541 novos benefícios de 
aposentadoria por invalidez, custando R$ 18,8 milhões; e 
42.360 novos auxílios-doença, totalizando R$ 131 milhões. 
Com um aumento de 1% na prevalência de obesidade, 
o impacto seria de 16.973 novas internações (R$ 48,8 
milhões), 1.202 novas aposentadorias por invalidez (R$ 
3,97 milhões) e 8.686 novos auxílios-doença (R$ 26,8 
milhões).359 

•	 Uma análise retrospectiva de série temporal (2011 
a 2020) avaliou a evolução dos custos diretos das 
internações hospitalares devidas à obesidade (e não às 
suas comorbidades; CID-10: E66 – Obesidade) no Sistema 
Único de Saúde (SUS) do Brasil ao longo de 10 anos. Foram 
usados dados do SIH/SUS, observando-se que, entre 2011 
e 2020, o custo total das internações diretamente atribuíveis 
a obesidade no SUS somou mais de R$ 380 milhões, com 
custo médio anual de R$ 38.077.587,41 ou mais de 7 
milhões de dólares. Foram registradas 333.649 internações 
no período. O custo médio total por internação aumentou 
de R$ 1.096,44 em 2011 para R$ 1.236,10 em 2020. O 
estudo confirmou o elevado custo direto da obesidade para 
o SUS, enfatizando a necessidade de mais investimentos 
em programas de prevenção e gestão da obesidade para 
aliviar a pressão sobre o sistema hospitalar.359 

•	 Outro estudo projetou o ônus econômico das DNC 
atribuíveis ao sobrepeso no Brasil no período de 2021 
a 2030, usando como base a prevalência de sobrepeso 
na população adulta brasileira (55,4% em 2019). Foram 
consideradas 11 DNC, incluindo DCV, diabetes e diversos 
tipos de câncer, custos diretos (despesas ambulatoriais 
e hospitalares no SUS) e custos indiretos (anos de vida 
produtiva perdidos devido à mortalidade prematura 
atribuível ao sobrepeso). Estimou-se que cerca de 
1,8 bilhão de dólares internacionais seriam gastos no 
tratamento direto de DNC atribuíveis ao sobrepeso; as 
DCV (cerebrovasculares e coronarianas) teriam os custos 
diretos atribuíveis mais elevados, seguidas pelo câncer e 
pela doença renal crônica. Os custos indiretos, devidos à 
perda de anos de vida produtiva, seriam aproximadamente 
20,1 bilhões de dólares internacionais no mesmo período. 
O estudo calculou a economia total de custos (diretos 
e indiretos) até 2030 em três cenários de intervenção: 
redução pela metade do aumento anual do IMC: 
economia de 20,2 milhões de dólares internacionais; 

manutenção da prevalência de obesidade constante (ao 
nível de 2019): economia de 40,8 milhões de dólares 
internacionais; redução de 6,7% na prevalência de 
obesidade (redução gradual atingindo 6,7% até 2030): 
economia de 74,1 milhões de dólares internacionais. Os 
resultados evidenciaram que intervenções para reduzir o 
IMC/sobrepeso podem gerar economias substanciais nos 
custos de saúde e previdência social.360

Obesidade e Estilo de Vida
•	 Um estudo transversal com 150 mulheres de uma região 

do Brasil avaliou a associação entre consumo alimentar, 
atividade física e obesidade abdominal. Mais da metade 
das mulheres (63,3%) apresentou obesidade abdominal 
e a maioria (72,7%) tinha alto percentual de gordura 
corporal, independentemente do seu IMC. A ingestão de 
carboidratos estava acima do recomendado, a de proteínas 
e lipídeos estava abaixo e a maioria das mulheres (78%) foi 
classificada como insuficientemente ativa ou sedentária.361 

•	 Um estudo transversal, utilizando dados do primeiro 
acompanhamento (2012-2014) da coorte ELSA-Brasil, 
avaliou atividade física no tempo livre, categorizada como 
"suficientemente ativo" ou "insuficientemente ativo", e 
comportamento sedentário pelo tempo gasto sentado 
(tempo acumulado sentado) e pelo tempo de tela no 
lazer, classificado em "pouco tempo" ou "muito tempo". 
A combinação de ser suficientemente ativo e reduzir o 
tempo gasto em comportamento sedentário foi a que mais 
contribuiu para a prevenção da obesidade abdominal em 
ambos os sexos.362

Direções Futuras
•	 A obesidade é uma doença crônica complexa com 

múltiplos impactos na saúde, além de graves consequências 
econômicas. Mundialmente, enfatiza-se a necessidade 
urgente de intervenções multissetoriais, em especial antes 
de 2030, para tentar reverter projeções de aumentos de 
prevalência e custos relacionados à obesidade.345,363

•	 No Brasil, as projeções de epidemia de obesidade reforçam 
a importância da prevenção primária, com medidas que 
abranjam toda a população, os sistemas de vigilância e as 
estratégias de saúde pública. A obesidade afeta mais os 
grupos socioeconomicamente desfavorecidos, que tendem 
a ter menos acesso a saúde e piores desfechos de saúde. 
Políticas de saúde pública direcionadas à redução das 
desigualdades sociais podem diminuir a carga da doença 
para as gerações futuras, mudar a tendência prevista e 
proteger os indivíduos vulneráveis.
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Tabela 11.1 – Percentual* de adultos (≥18 anos) com obesidade (IMC ≥30 kg/m2) no conjunto da população adulta das capitais 
dos estados brasileiros e do Distrito Federal, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade

SEXO

VARIÁVEIS Total Masculino Feminino

% IC 95% % IC 95% % IC 95%

Idade (anos)

18 a 24 13,3 10,0 - 16,5 14,7 10,5 - 18,9 11,8 6,8 - 16,7

25 a 34 23,9 20,8 - 26,9 22,3 17,6 - 27,0 25,1 21,2 - 29,1

35 a 44 27,0 24,3 - 29,7 26,5 22,3 - 30,8 27,4 23,9 - 30,8

45 a 54 30,0 26,9 - 33,1 32,6 27,4 - 37,8 27,5 24,0 - 31,0

55 a 64 26,1 22,9 - 29,3 24,0 18,8 - 29,1 27,7 23,7 - 31,7

65 e mais 22,4 20,1 - 24,8 18,2 14,0 - 22,5 25,5 22,9 - 28,2

Anos de escolaridade

0 a 8 26,9 24,3 - 29,6 24,7 20,4 - 28,9 28,9 25,6 - 32,2

9 a 11 24,1 22,1 - 26,0 21,9 19,0 - 24,7 26,1 23,4 - 28,7

12 e mais 22,7 20,5 - 24,8 25,6 22,0 - 29,3 20,4 17,9 - 22,8

Total 24,3 23,1 - 25,6 23,8 21,8 - 25,8 24,8 23,2 - 26,4

*Percentual ponderado para ajustar a distribuição sociodemográfica da amostra Vigitel à distribuição da população adulta de cada cidade 
projetada para o ano de 2023. IC = Intervalo de Confiança. Fonte: Vigitel 2023.334 Dados não disponíveis para 2022.
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Tabela 11.2 – Números de mortes, taxas de mortalidade padronizadas por idade por doenças cardiovasculares atribuídas 
a índice de massa corporal (IMC) elevado, por 100 mil habitantes, no Brasil e unidades federativas, em 1990 e 2023, 
estratificadas por sexo, e variação percentual das taxas no período

Mortalidade por doenças cardiovasculares atribuídas a IMC elevado
Número, taxa e variação percentual (II 95%)

1990 2023

Sexo e localização Número (II 95%) Taxa (II 95%) Número (II 95%) Taxa (II 95%) Variação percentual das 
taxas (II 95%)

Homens
Brazil 10.473,4 (5.749,4; 16.130,7) 25,3 (13,7; 38,1) 29.037,5 (15.393,9; 42.172,3) 25,0 (13,2; 36,2) -1,1 (-18,7; 20,5)
Região Norte 382,1 (206,8; 585,6) 19,5 (10,9; 28,6) 1.861,4 (972,6; 2.762,3) 24,8 (13,3; 36,1) 27,3 (2,0; 53,8)
Acre 15,6 (9,4; 23,1) 17,5 (10,2; 26,0) 78,5 (42,6; 118,8) 23,2 (12,8; 35,1) 32,7 (-1,0; 69,1)
Amapá 8,9 (4,7; 13,8) 19,6 (10,7; 29,8) 66,6 (33,4; 103,1) 24,6 (12,2; 37,5) 25,6 (-6,0; 58,1)
Amazonas 68,2 (35,5; 105,4) 18,6 (9,9; 27,8) 365,7 (191,2; 547,6) 25,2 (13,8; 38,0) 35,3 (4,2; 67,7)
Pará 195,3 (102,1; 300,9) 19,3 (10,5; 29,3) 855,1 (459,3; 1.263,5) 23,7 (12,8; 35,0) 22,6 (-3,0; 53,1)
Rondônia 54,6 (30,6; 79,9) 25,9 (14,6; 36,8) 217,3 (117,2; 317,7) 26,9 (14,6; 39,1) 3,6 (-18,3; 31,5)
Roraima 6,9 (3,9; 10,2) 20,5 (12,0; 29,5) 60,2 (31,9; 85,9) 28,1 (15,9; 40,7) 37,2 (2,9; 74,9)
Tocantins 32,7 (18,8; 46,0) 19,0 (11,3; 29,2) 217,9 (123,0; 313,4) 27,1 (15,8; 39,2) 42,6 (6,4; 83,8)
Região Nordeste 2.070,2 (1.212,5; 3.062,9) 17,8 (10,2; 26,0) 7.364,9 (4.059,4; 10.638,7) 24,7 (13,6; 35,8) 39,1 (11,7; 72,8)
Alagoas 127,8 (71,3; 187,2) 20,0 (11,3; 29,4) 493,1 (276,1; 716,5) 32,1 (18,3; 47,0) 60,5 (22,3; 102,3)
Bahia 493,1 (298,3; 696,9) 15,9 (9,6; 22,6) 1.688,8 (943,4; 2.453,5) 20,6 (11,5; 30,0) 29,7 (0,0; 66,0)
Ceará 213,8 (117,1; 329,1) 11,8 (6,5; 18,0) 1.049,0 (545,1; 1.517,2) 21,4 (11,1; 31,1) 80,9 (39,7; 132,9)
Maranhão 246,2 (132,7; 367,0) 19,9 (11,0; 29,6) 927,6 (517,7; 1.333,9) 28,7 (16,1; 41,1) 44,5 (9,4; 95,1)
Paraíba 171,7 (97,6; 257,9) 16,6 (9,6; 24,5) 606,0 (338,2; 871,8) 26,9 (15,1; 38,7) 61,9 (26,6; 109,2)
Pernambuco 497,6 (284,0; 756,7) 24,3 (13,9; 36,3) 1.327,6 (706,5; 1.928,0) 27,7 (15,0; 40,1) 14,2 (-7,3; 40,4)
Piauí 133,2 (79,2; 187,7) 19,8 (12,1; 27,5) 499,2 (241,4; 716,1) 26,5 (15,4; 38,0) 34,3 (0,8; 75,5)
Rio Grande do Norte 124,9 (69,3; 188,4) 17,1 (9,5; 26,2) 524,7 (293,4; 742,4) 27,9 (15,7; 39,6) 63,3 (25,3; 108,6)
Sergipe 61,8 (33,0; 94,2) 16,4 (8,7; 25,0) 248,9 (131,4; 362,3) 22,5 (12,0; 32,6) 37,6 (6,6; 81,8)
Região Sudeste 5.713,5 (3.172,8; 8.812,6) 30,2 (16,2; 45,6) 13.195,5 (7.141,4; 19.534,9) 25,3 (13,5; 37,4) -16,1 (-33,6; 4,6)
Espírito Santo 160,8 (84,1; 238,6) 22,7 (12,4; 33,4) 592,0 (361,1; 801,3) 26,0 (15,9; 35,3) 14,5 (-10,0; 55,2)
Minas Gerais 1.073,6 (619,0; 1.593,7) 23,1 (13,3; 33,6) 2.533,3 (1.373,9; 3.807,8) 19,1 (10,4; 28,5) -17,4 (-34,6; 6,0)
Rio de Janeiro 1.741,2 (947,3; 2.647,3) 41,1 (21,6; 62,9) 2.904,8 (1.576,2; 4.279,9) 29,1 (15,4; 42,6) -29,2 (-45,1; -12,2)
São Paulo 2.738,0 (1.472,6; 4.278,1) 29,4 (15,5; 44,1) 7.165,4 (3.868,4; 10.662,5) 26,9 (14,3; 40,1) -8,5 (-26,9; 14,2)
Região Sul 1.828,9 (920,2; 2.899,1) 28,5 (14,3; 44,9) 4.508,9 (2.404,4; 6.635,7) 24,9 (13,4; 35,7) -12,5 (-33,1; 11,6)
Paraná 664,5 (350,0; 1.036,6) 28,6 (14,7; 44,0) 1.719,9 (944,5; 2.513,1) 25,7 (14,1; 37,2) -10,2 (-31,1; 14,7)
Rio Grande do Sul 877,2 (421,2; 1.391,0) 30,0 (14,7; 48,6) 1.793,4 (937,0; 2.574,6) 24,8 (12,9; 35,6) -17,3 (-36,8; 5,8)
Santa Catarina 287,6 (143,6; 444,3) 24,7 (12,3; 37,7) 995,6 (535,9; 1.452,2) 23,9 (12,9; 34,8) -3,2 (-25,4; 28,1)
Região Centro-Oeste 478,6 (261,4; 723,6) 21,4 (11,7; 31,5) 2.106,8 (1.140,1; 3.109,1) 25,1 (13,7; 36,9) 17,3 (-6,0; 42,2)
Distrito Federal 76,4 (45,6; 111,4) 27,2 (16,0; 38,8) 237,4 (132,2; 345,7) 17,9 (10,0; 26,1) -34,2 (-48,4; -20,8)
Goiás 195,5 (103,5; 294,3) 18,7 (10,0; 27,9) 899,2 (487,0; 1.330,5) 23,8 (12,8; 35,3) 27,5 (0,8; 60,7)
Mato Grosso 86,5 (46,4; 132,5) 19,8 (10,9; 29,4) 505,3 (292,5; 728,2) 28,4 (16,3; 41,6) 43,6 (11,4; 83,1)
Mato Grosso do Sul 120,1 (64,4; 187,2) 25,8 (14,0; 38,9) 464,9 (251,2; 678,5) 31,0 (17,2; 45,2) 19,9 (-8,9; 48,5)

Mortalidade por doenças cardiovasculares atribuídas a IMC elevado
Número, taxa e variação percentual (II 95%)

1990 2023

Sexo e localização Número (II 95%) Taxa (II 95%) Número (II 95%) Taxa (II 95%) Variação percentual das 
taxas (II 95%)

Mulheres
Brazil 11.106,7 (5.980,7; 16.559,9) 25,1 (14,0; 38,0) 25.299,2 (14.761,7; 35.312,2) 17,1 (10,0; 23,9) -31,9 (-47,0; -15,0)
Região Norte 355,8 (185,8; 544,4) 20,0 (11,0; 29,4) 1.338,9 (757,3; 1.929,0) 16,9 (9,9; 24,3) -15,2 (-32,0; 7,0)
Acre 14,9 (7,9; 22,8) 21,2 (11,5; 32,1) 63,6 (36,4; 93,0) 18,3 (10,6; 26,7) -14,0 (-34,2; 10,2)
Amapá 8,3 (4,1; 13,0) 15,8 (8,1; 24,7) 45,9 (24,0; 69,8) 16,1 (8,5; 24,2) 2,0 (-22,7; 31,0)
Amazonas 67,4 (33,2; 105,1) 19,6 (10,5; 29,6) 258,8 (143,8; 379,5) 16,4 (9,3; 24,1) -16,2 (-36,9; 5,8)
Pará 188,0 (98,4; 287,5) 19,2 (10,2; 28,8) 612,7 (325,8; 922,8) 15,7 (8,5; 23,7) -18,0 (-36,7; 8,9)
Rondônia 41,6 (22,7; 63,0) 20,2 (17,0; 45,1) 159,4 (93,7; 222,2) 20,4 (12,6; 29,1) -32,4 (-47,8; -11,6)
Roraima 5,2 (3,0; 8,0) 23,6 (13,8; 34,4) 38,0 (21,4; 55,2) 20,0 (12,0; 28,9) -15,5 (-35,9; 13,1)
Tocantins 30,5 (19,0; 44,3) 21,6 (12,5; 32,9) 160,6 (97,5; 227,1) 20,1 (12,1; 28,6) -7,0 (-34,4; 21,9)
Região Nordeste 2.394,7 (1.346,3; 3.530,7) 18,7 (10,7; 27,8) 6.843,2 (3.894,5; 9.788,2) 18,0 (10,3; 26,0) -3,9 (-26,7; 25,1)
Alagoas 156,8 (83,8; 240,6) 23,0 (12,5; 34,9) 474,2 (272,9; 686,5) 24,6 (14,1; 35,6) 6,8 (-21,6; 42,6)
Bahia 640,4 (388,2; 917,3) 18,4 (11,2; 26,2) 1.737,8 (987,1; 2.511,0) 16,8 (9,2; 24,1) -8,3 (-30,3; 21,5)
Ceará 268,9 (139,0; 413,3) 13,5 (7,0; 20,7) 954,9 (549,6; 1.421,3) 15,1 (8,8; 22,7) 12,2 (-17,3; 48,7)
Maranhão 141,0 (70,4; 215,4) 11,8 (6,2; 18,4) 774,2 (433,7; 1.119,2) 20,7 (11,5; 29,9) 74,2 (24,5; 148,6)
Paraíba 229,0 (125,5; 338,4) 20,3 (11,0; 30,1) 576,6 (325,7; 840,8) 18,9 (10,9; 27,7) -5,5 (-31,1; 27,7)
Pernambuco 628,3 (353,5; 930,4) 26,8 (15,1; 39,8) 1.239,6 (713,7; 1.852,8) 19,3 (11,0; 28,9) -28,0 (-47,3; -6,5)
Piauí 125,9 (74,1; 186,2) 18,4 (10,6; 27,4) 445,8 (244,7; 637,9) 19,2 (10,6; 27,6) 4,6 (-26,5; 41,6)
Rio Grande do Norte 121,9 (68,5; 191,3) 15,0 (8,5; 23,2) 406,0 (227,6; 592,6) 16,5 (9,4; 24,2) 10,3 (-16,8; 49,8)
Sergipe 82,5 (43,5; 129,2) 19,9 (10,7; 31,2) 234,1 (125,5; 332,3) 16,3 (8,7; 23,2) -17,8 (-39,6; 7,2)
Região Sudeste 6.079,0 (3.255,5; 9.286,3) 29,3 (16,0; 44,7) 11.630,1 (6.809,9; 16.510,4) 16,9 (9,7; 24,1) -42,4 (-56,7; -26,8)
Espírito Santo 157,5 (84,1; 240,4) 22,3 (12,2; 33,6) 511,7 (310,1; 704,0) 18,0 (11,0; 24,9) -19,2 (-41,9; 9,3)
Minas Gerais 1.144,7 (662,6; 1.675,5) 23,0 (13,3; 32,2) 2.306,9 (1.349,9; 3.345,8) 13,9 (8,0; 20,3) -39,5 (-51,1; -22,0)
Rio de Janeiro 1.790,4 (952,6; 2.747,4) 34,5 (18,8; 52,6) 2.600,8 (1.456,2; 3.848,5) 18,5 (10,2; 27,4) -46,3 (-59,2; -31,1)
São Paulo 2.986,3 (1.559,8; 4.578,7) 30,4 (16,5; 46,9) 6.210,7 (3.644,7; 8.943,1) 17,6 (10,3; 25,4) -42,1 (-56,0; -27,9)
Região Sul 1.831,0 (939,7; 2.808,7) 26,5 (14,0; 40,7) 3.854,4 (2.218,7; 5.361,2) 16,4 (9,5; 22,9) -38,0 (-54,4; -19,1)
Paraná 656,0 (346,8; 999,0) 28,6 (15,5; 44,1) 1.355,7 (778,3; 1.900,8) 16,2 (9,2; 22,7) -43,3 (-58,0; -27,2)
Rio Grande do Sul 876,4 (441,9; 1.345,4) 25,8 (13,4; 39,8) 1.628,5 (924,0; 2.303,2) 16,4 (9,4; 23,5) -36,3 (-54,1; -16,4)
Santa Catarina 298,5 (159,1; 480,4) 24,7 (13,6; 38,9) 870,3 (500,2; 1.227,1) 17,1 (9,7; 24,2) -31,0 (-50,1; -6,9)
Região Centro-Oeste 446,3 (236,4; 672,3) 22,6 (12,5; 33,5) 1.692,5 (994,8; 2.330,1) 17,1 (10,3; 24,6) -24,4 (-42,4; -3,7)
Distrito Federal 78,8 (44,1; 119,8) 25,9 (14,9; 38,7) 200,8 (112,5; 299,4) 11,7 (6,4; 17,3) -55,1 (-66,2; -41,2)
Goiás 193,5 (102,0; 298,2) 20,7 (11,4; 31,1) 692,3 (401,0; 1.007,0) 16,2 (9,5; 23,5) -21,5 (-41,4; 0,7)
Mato Grosso 68,2 (36,8; 107,4) 20,6 (11,6; 31,1) 355,7 (213,5; 504,2) 19,9 (11,7; 28,5) -3,3 (-27,1; 29,7)
Mato Grosso do Sul 105,7 (54,4; 158,9) 26,5 (14,5; 39,0) 383,7 (227,3; 556,7) 22,4 (13,3; 32,5) -15,4 (-35,7; 10,3)

Fonte: Dados derivados do estudo 2023 Global Burden of Disease, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 11.3 – Número de DALYs (anos de vida ajustados por incapacidade), taxas de DALYs brutas e padronizadas por idade por 
doenças cardiovasculares atribuídas a índice de massa corporal (IMC) elevado no Brasil, em 1990 e 2023, por grupo etário e 
sexo, e variação percentual das taxas no período

DALYs por doenças cardiovasculares atribuídas a IMC elevado

Número, taxa e variação percentual (II 95%)

1990 2023

Sexo Faixa etária Localização Número (II 95%) Taxa (II 95%) Número (II 95%) Taxa (II 95%)
Variação 

percentual das 
taxas (II 95%)

Homens

15-49 anos Brasil
102.077,9 (51.305,9; 

159.564,3)
270,0 (135,7; 422,1)

193.470,6 (94.267,7; 
280.067,4)

357,9 (174,4; 518,1) 32,5 (0,5; 68,1)

50-69 anos Brasil
164.433,9 (86.663,2; 

249.610,9)
2.177,7 (1.147,7; 

3.305,7)
411.818,9 (214.736,2; 

604.493,0)
2.015,1 (1.050,7; 

2.957,8)
-7,5 (-26,5; 13,2)

70+ anos Brasil
54.949,6 (32.651,8; 

80.112,8)
2.882,5 (1.712,8; 

4.202,6)
199.330,1 (119.401,7; 

283.845,4)
3.103,9 (1.859,3; 

4.419,9)
7,7 (-14,0; 34,4)

All ages Brasil
321.461,4 (173.710,0; 

503.461,4)
435,5 (235,3; 682,1)

804.619,7 (425.017,6; 
1.172.918,7)

780,8 (412,4; 1.138,2) 79,3 (42,6; 123,5)

Padronizada 
por idade

Brasil NA 682,8 (369,4; 1.062,2) NA 664,2 (352,9; 966,2) -2,7 (-22,5; 19,8)

Mulheres

15-49 anos Brasil
71.560,0 (31.915,1; 

118.162,3)
183,3 (81,7; 302,6)

110.168,1 (50.233,2; 
165.272,9)

197,3 (90,0; 296,0) 7,7 (-21,0; 56,0)

50-69 anos Brasil
143.537,7 (74.533,3; 

222.075,3)
1.752,7 (910,1; 

2.711,7)
257.394,9 (133.689,3; 

377.689,1)
1.107,5 (575,2; 

1.625,1)
-36,8 (-52,3; 

-21,2)

70+ anos Brasil
83.206,4 (46.529,6; 

123.790,9)
3.512,7 (1.964,3; 

5.226,0)
226.390,0 (132.685,1; 

321.715,9)
2.590,1 (1.518,0; 

3.680,7)
-26,3 (-43,2; -6,4)

All ages Brasil
298.304,1 (155.973,1; 

456.788,8)
395,0 (206,5; 604,9)

593.952,9 (319.256,6; 
865.865,9)

544,8 (292,8; 794,2) 37,9 (5,9; 76,7)

Padronizada 
por idade

Brasil NA 603,3 (313,9; 924,7) NA 411,1 (219,9; 600,8)
-31,9 (-47,1; 

-14,3)

Ambos

15-49 anos Brasil
173.637,8 (83.329,8; 

275.483,6)
225,9 (108,4; 358,5)

303.638,7 (145.428,3; 
444.710,5)

276,3 (132,3; 404,7) 22,3 (-7,4; 59,4)

50-69 anos Brasil
307.971,6 (159.668,9; 

476.765,5)
1.956,5 (1.014,4; 

3.028,9)
669.213,8 (352.840,1; 

972.807,7)
1.532,2 (807,8; 

2.227,2)
-21,7 (-37,5; -5,6)

70+ anos Brasil
138.156,0 (77.392,9; 

203.492,6)
3.231,7 (1.810,4; 

4.760,0)
425.720,1 (256.447,6; 

597.430,4)
2.807,7 (1.691,3; 

3.940,1)
-13,1 (-30,8; 7,7)

All ages Brasil
619.765,4 (331.240,3; 

946.237,4)
415,0 (221,8; 633,7)

1.398.572,6 
(746.675,2; 
2.003.920,5)

659,5 (352,1; 944,9) 58,9 (27,2; 96,3)

Padronizada 
por idade

Brasil NA 644,3 (342,1; 981,3) NA 529,8 (281,3; 760,0) -17,8 (-34,2; 0,3)

Fonte: Dados derivados do estudo 2023 Global Burden of Disease, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 11.4 – Número de DALYs (anos de vida ajustados por incapacidade), taxas de DALYs padronizadas por idade por 
doenças cardiovasculares atribuídas a índice de massa corporal (IMC) elevado no Brasil, em 1990 e 2023, por região 
geográfica e sexo, e variação percentual das taxas no período

DALYs por doenças cardiovasculares atribuídas a IMC elevado

Número, taxa e variação percentual (II 95%)

1990 2023

Sexo e localização Número (II 95%) Taxa (II 95%) Número (II 95%) Taxa (II 95%) Variação percentual 
das taxas (II 95%)

Homens

Brasil
321.461,4 (173.710,0; 

503.461,4)
682,8 (369,4; 1.062,2)

804.619,7 (425.017,6; 
1.172.918,7)

664,2 (352,9; 966,2) -2,7 (-22,5; 19,8)

Região Norte
11.900,3 (6.257,3; 

18.645,7)
498,6 (267,1; 769,0)

52.989,5 (28.024,6; 
78.019,3)

638,2 (338,5; 943,4) 28,0 (0,5; 53,9)

Região Nordeste
60.115,3 (33.830,6; 

91.063,2)
477,0 (266,5; 720,2)

203.751,4 (108.224,2; 
293.266,5)

662,9 (353,5; 952,7) 39,0 (12,1; 75,2)

Região Sudeste
178.962,8 (96.128,2; 

277.761,6)
821,1 (450,7; 1.274,0)

370.131,6 (192.595,7; 
549.698,5)

688,6 (359,6; 1.020,7) -16,1 (-35,5; 5,3)

Região Sul
54.842,0 (27.254,5; 

87.108,1)
736,9 (365,6; 1.164,6)

118.437,2 (61.717,3; 
173.317,7)

618,9 (323,7; 908,1) -16,0 (-36,2; 5,4)

Região Centro-Oeste
15.641,1 (8.494,4; 

23.905,6)
578,0 (311,4; 875,9)

59.310,0 (31.857,5; 
87.108,4)

651,8 (353,9; 954,8) 12,8 (-10,3; 39,2)

Feminino

Brasil
298.304,1 (155.973,1; 

456.788,8)
603,3 (313,9; 924,7)

593.952,9 (319.256,6; 
865.865,9)

411,1 (219,9; 600,8) -31,9 (-47,1; -14,3)

Região Norte
9.806,9 (5.134,5; 

15.561,8)
464,0 (236,6; 721,6)

34.173,1 (17.774,5; 
51.228,2)

403,4 (214,0; 599,3) -13,0 (-31,6; 8,7)

Região Nordeste
63.686,9 (34.096,6; 

96.206,8)
463,1 (250,1; 695,8)

162.899,4 (88.460,7; 
242.491,4)

443,2 (243,3; 661,0) -4,3 (-28,0; 24,6)

Região Sudeste
162.627,1 (83.049,8; 

252.930,7)
697,8 (361,4; 1.080,0)

271.739,5 (146.342,9; 
388.570,5)

410,9 (218,0; 589,1) -41,1 (-55,5; -26,0)

Região Sul
48.694,5 (24.343,0; 

77.260,7)
623,1 (315,7; 979,3)

84.763,7 (46.638,3; 
123.203,1)

369,4 (200,6; 537,9) -40,7 (-56,5; -23,7)

Região Centro-Oeste
13.488,6 (6.918,5; 

20.911,9)
562,7 (294,3; 863,2)

40.377,2 (21.862,5; 
58.673,9)

403,1 (220,8; 585,7) -28,4 (-44,9; -8,4)

Ambos

Brasil
619.765,4 (331.240,3; 

946.237,4)
644,3 (342,1; 981,3)

1.398.572,6 (746.675,2; 
2.003.920,5)

529,8 (281,3; 760,0) -17,8 (-34,2; 0,3)

Região Norte
21.707,2 (11.345,3; 

33.701,1)
484,4 (254,2; 728,3)

87.162,5 (46.422,2; 
127.643,3)

519,1 (276,3; 757,5) 7,2 (-16,1; 28,0)

Região Nordeste
123.802,2 (68.660,3; 

185.569,1)
470,3 (261,5; 701,7)

366.650,8 (196.673,0; 
532.189,7)

545,9 (292,3; 792,8) 16,1 (-7,6; 42,2)

Região Sudeste
341.589,8 (179.061,9; 

523.671,6)
761,2 (404,5; 1.164,3)

641.871,1 (341.849,8; 
915.949,9)

540,4 (286,3; 769,7) -29,0 (-44,7; -13,1)

Região Sul
103.536,5 (51.993,5; 

162.238,8)
680,7 (340,5; 1.073,1)

203.200,9 (108.448,4; 
296.290,3)

486,4 (254,8; 709,4) -28,6 (-45,2; -12,2)

Região Centro-Oeste
29.129,7 (15.712,8; 

44.417,8)
571,2 (306,9; 861,9)

99.687,2 (53.926,6; 
141.736,3)

521,6 (280,7; 742,6) -8,7 (-27,9; 13,2)

Fonte: Dados derivados do estudo 2023 Global Burden of Disease, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 11.1 – Percentual de adultos (≥18 anos) com obesidade (IMC ≥30 kg/m2), por sexo, nas capitais dos estados brasileiros e do 
Distrito Federal. Fonte: Vigitel, 2024.237 Dados não disponíveis para 2022.
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Figura 11.2 – Taxas de mortalidade atribuída a índice de massa corporal (IMC) elevado no Brasil, padronizadas por idade e de acordo com 
as causas em 1990 e 2023. Fonte: Dados derivados do estudo 2023 Global Burden of Disease, Institute for Health Metrics and Evaluation, 
University of Washington.33
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Figura 11.3 – Mortalidade cardiovascular proporcional atribuída a índice de massa corporal (IMC) elevado, estratificada por sexo e faixa etária, 
em 2023, no Brasil. Fonte: Dados derivados do estudo 2023 Global Burden of Disease, Institute for Health Metrics and Evaluation, University 
of Washington.33
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Disease, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 11.5 – Correlação entre o índice sociodemográfico (SDI) de 2023 e a variação percentual das taxas de mortalidade por doença 
cardiovascular atribuída a IMC (índice de massa corporal) elevado, padronizadas por idade, entre 1990 e 2023. Fonte: Dados derivados do 
estudo 2023 Global Burden of Disease, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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CAPÍTULO 12 – ATIVIDADE FÍSICA

Ver Tabelas 12.1 a 12.4 e Figuras 12.1 a 12.6.

Abreviaturas usadas no capítulo 12

COVID-19 Doença do novo Coronavírus 2019

Covitel
Inquérito Telefônico de Fatores de Risco para 
Doenças Crônicas não Transmissíveis em Tempos 
de Pandemia

DALY
Anos de vida perdidos ajustados por incapacidade 
(Disability-Adjusted Life Years)

DCV Doença cardiovascular

ELSA-Brasil Estudo Longitudinal da Saúde do Adulto – Brasil

GBD
Carga Global de Doenças (Global Burden of 
Disease)

IC Intervalo de Confiança

II Intervalo de Incerteza

MET
Equivalente metabólico (Metabolic equivalent of 
task)

PeNSE Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar

PNS Pesquisa Nacional de Saúde

SDI Índice Sociodemográfico

SUS Sistema Único de Saúde

Vigitel
Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e 
Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 
Telefônico

Introdução 
•	 “Atividade física” e “exercício físico” têm significados 

diferentes. Conceitua-se atividade física como qualquer 
movimento corporal realizado com a contração dos 
músculos esqueléticos, resultando em um aumento 
do gasto energético em relação ao repouso.364,365 

Atividade física compreende atividades recreacionais 
ou ocupacionais realizadas de forma espontânea, sendo 
alguns exemplos: caminhar até o trabalho, limpar a casa, 
cortar a grama e subir escadas. 

•	 Exercício físico é um tipo específico de atividade física, 
que deve ser planejada, estruturada e realizada com 
o objetivo de melhorar valências físicas como força, 
potência, resistência e equilíbrio.366,367 

•	 Já os termos “sedentarismo” e “inatividade física” possuem 
definições distintas.368 Sedentarismo pode ser definido 
como a realização de atividades com gasto energético 
muito baixo, de 1,5 MET (equivalente metabólico) ou 
menos,369 como longas horas em frente à televisão ou 
dispositivos eletrônicos. Inatividade física refere-se à 
realização de um volume de atividade física semanal 
inferior ao recomendado pelas diretrizes atuais (menos de 
150 min/semana de atividade física de intensidade média/

moderada ou 75 min/semana de atividade física de alta/
vigorosa intensidade, o que corresponde a 450 MET-min/
semana).370 Outros termos para essa definição podem ser 
encontrados na literatura, como “prática insuficiente de 
atividade física” utilizado pelo Vigitel Brasil.334 

•	 Um MET equivale ao consumo de oxigênio em repouso 
(aproximadamente 3,5 mL.kg-1.min-1). Classificações 
relacionadas à intensidade da atividade física consideram: 
(a) ≤1,5 MET = comportamento sedentário; (b) >1,5 e 
<3 MET = atividade física de baixa/leve intensidade; 
(c) ≥3 e <6 MET = atividade física de média/moderada 
intensidade; (d) ≥6 MET = atividade física de alta/
vigorosa intensidade. 

•	 A recomendação de atividade física para a população 
adulta (150 a 300 min/semana de exercício de intensidade 
média/moderada) equivale a 7,5 a 29,5 MET-hora/semana 
ou 450 a 1.770 MET-min/semana.370,371 Enfatiza-se, 
ainda, que a prática de atividade física de intensidade 
média/moderada além dos 300 min/semana pode trazer 
benefícios adicionais para a saúde.371

•	 No Brasil, o primeiro Guia de Atividade Física para a 
População Brasileira, publicado pelo Ministério da Saúde 
em 2021,372 reforça essas recomendações (Tabela 12.1). 
Além disso, o guia destaca a importância da prática 
de atividades que visem o fortalecimento muscular 
e ósseo ao menos 2 dias/semana. Esse guia também 
traz recomendações específicas para os diferentes 
grupos etários. Para os idosos (>65 anos de idade), 
a recomendação é a prática de atividade física em 
intensidade baixa/média em 3 ou mais dias por semana, 
com foco também em atividades que visem reduzir o risco 
de quedas e melhorar a função muscular.370,371 Já crianças 
e adolescentes (6-17 anos de idade) devem se engajar em 
pelo menos 1 hora/dia de atividade física, devendo pelo 
menos 3 dias/semana ser destinados ao fortalecimento 
muscular e ósseo.372 

•	 Apesar dessas recomendações e do amplo conhecimento 
do papel crucial da atividade física na promoção da saúde 
e na prevenção de doenças, uma parcela expressiva da 
população brasileira ainda não alcança os níveis mínimos 
recomendados de atividade física. Dados do Vigitel 
2023 mostram que aproximadamente 37% dos adultos 
brasileiros são fisicamente inativos, com números mais 
preocupantes entre mulheres (43%), idosos (63,6%) 
e indivíduos com menor escolaridade (47,7%).334 
No entanto, destaca-se que, apesar desses números 
permanecerem elevados, há uma tendência favorável 
de redução da inatividade física na última década, 
reforçando o potencial impacto de políticas públicas 
voltadas à promoção da atividade física.

•	 Em relação ao tempo de tela, a Academia Americana de 
Pediatria373 recomenda que crianças com menos de 18 
meses não despendam qualquer tempo nessa atividade 
e que aquelas com idade entre 18 meses e 5 anos usem 
no máximo 1 hora/dia de tela. Já para crianças com 6 
anos ou mais, não há um tempo de tela máximo definido, 
desde que esse tempo não interfira no sono ou nos níveis 
de atividade física. 
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Prevalência
•	 De acordo com os dados do Vigitel 2023,334 37% 

da população brasileira adulta não alcança o nível 
recomendado de atividade física, com maiores prevalências 
entre as mulheres (43%) em comparação aos homens 
(30%). A inatividade física variou entre as capitais, sendo 
mais alta em Fortaleza (41,3%) e mais baixa em Boa Vista 
(27,7%). 

•	 A idade apresentou uma associação direta com a frequência 
de inatividade física. No grupo etário de 18-24 anos, essa 
frequência foi de 27,8%, enquanto nos indivíduos com 
idade maior ou igual a 65 anos, foi de 63,6%.334 

•	 Relação inversa foi observada entre escolaridade e 
inatividade física. Indivíduos com menor nível educacional 
(escolaridade de 0-8 anos) apresentaram uma prevalência 
de 47,7% de inatividade física, enquanto aqueles com 
12 ou mais anos de escolaridade apresentaram 32,4%.334 

•	 Dados provenientes do estudo ELSA-Brasil entre 2008 e 
2010 com 15.105 homens e mulheres (servidores públicos) 
com idade de 35-74 anos revelaram que menos da metade 
dessa população praticava atividade física. Nesse estudo, 
observou-se que apenas 44,1% dos homens e 33,8% das 
mulheres praticavam atividade física no tempo livre. Essa 
proporção foi ainda menor entre homens de 51-59 anos 
(40,2%) e mulheres de 34-50 anos (31,4%).374 

•	 Uma revisão sistemática realizada para a atualização do 
Report Card do Brasil sobre nível de atividade física de 
crianças e adolescentes brasileiros (idade de 0 a 18 anos) 
mostrou que, em quase metade (48,9%) dos 47 artigos 
incluídos (publicados entre 2018 e 2019), a prevalência 
de crianças/adolescentes fisicamente ativos ficou abaixo 
de 50%. Trata-se de dado alarmante, considerando-se a 
faixa etária e as mudanças comportamentais recentes entre 
crianças e adolescentes.375

•	 Em relação à adoção de comportamentos sedentários, em 
2023, 23,2% dos adultos relataram despender pelo menos 
3 horas do tempo livre assistindo televisão, frequência essa 
que foi semelhante entre homens e mulheres, porém mais 
elevada entre os indivíduos com 65 anos e mais (39,4%) e 
entre aqueles com 0 a 8 anos de escolaridade (28,2%).334 

•	 Ao se levar em consideração o uso combinado de outros 
dispositivos eletrônicos, a prevalência de comportamento 
sedentário quase triplica e há uma inversão entre a 
associação com idade e escolaridade.376 Entre os adultos 
das 26 capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal, 
em 2023, 67% relataram despender ao menos 3 horas/
dia do seu tempo livre vendo TV ou usando computador, 
tablet ou celular, sendo essa frequência semelhante em 
homens (67,9%) e mulheres (66,3%). Considerando-se esse 
uso combinado, os maiores percentuais foram observados 
entre os adultos com idade de 18-24 anos (82,0%) e entre 
aqueles com 12 ou mais anos de escolaridade (73,9%).334 
Em comparação, os menores percentuais foram observados 
entre os adultos com 65 anos ou mais (53,9%) e entre 
adultos com 8 ou menos anos de escolaridade (52,5%).

•	 Entre crianças/adolescentes, a atualização do Report Card 
do Brasil mostrou que, em quase 70% dos artigos incluídos 
na revisão sistemática, mais de 50% dos indivíduos 

dedicavam 2 horas ou mais dos dias a comportamentos 
não sedentários.377

•	 Além de idade, sexo e anos de escolaridade, outros 
fatores associados a um aumento da prevalência 
de comportamento sedentário no tempo livre, seja 
assistindo televisão ou combinando o uso de dispositivos 
eletrônicos, são: inatividade física, consumo de alimentos 
ultraprocessados, consumo excessivo de álcool, tabagismo, 
presença de hipertensão arterial e viver sem parceiro.376

•	 Os dados apresentados pelos diferentes inquéritos 
populacionais brasileiros demonstram uma tendência geral 
de redução da inatividade física entre adultos nas últimas 
décadas, embora persistam importantes desigualdades 
segundo sexo, idade, escolaridade e localidade geográfica. 
De forma consistente, os dados do Estudo GBD mostram 
que, entre 1990 e 2023, ocorreu importante redução da 
mortalidade cardiovascular atribuível ao baixo nível de 
atividade física em todas as regiões brasileiras, conforme 
detalhado nas seções subsequentes.

Tendências 
•	 Segundo a série histórica dos dados do Vigitel,334 a 

frequência de adultos (≥18 anos) fisicamente inativos 
reduziu entre 2013 e 2023, sendo 48,3% em 2013 e 
37,0% em 2023, resultando em uma variação anual média 
aferida em pontos percentuais ao ano (pp/ano) de -0,66 
(IC 95%, -1,28; -0,05). Essa redução foi observada entre 
mulheres (-0,81 pp/ano; IC 95%, -1,51; -0,10), mas não 
entre homens (-0,50 pp/ano; IC 95%, -1,09; 0,09). 

•	 Nas diferentes faixas etárias, enquanto houve redução da 
prevalência de inatividade física entre 2013 e 2023 entre 
adultos de 35-44 anos (-0,95 pp/ano; IC 95%, -1,71; -0,19), 
45-54 anos (-1,27 pp/ano; IC 95%, -1,80; -0,73), 55-64 
anos (-0,59 pp/ano; IC 95%, -1,15; -0,02) e 65 e mais anos 
(-0,58 pp/ano; IC 95%, -1,10; -0,06), nas faixas etárias 
mais jovens observou-se estabilidade dessa prevalência. 
Nos grupos etário de 18-24 anos e 25-34 anos, a variação 
anual média foi de -0,46 (IC 95%, -1,01; 0,08) e -0,62 (IC 
95%, -1,46; 0,22) pp/ano, respectivamente.334 

•	 Em todos os níveis de escolaridade, houve estabilidade 
na prevalência de inatividade física entre 2013 e 2023.334 
Entre os adultos com escolaridade de 0-8 anos, 9-11 anos 
e 12 e mais anos, a variação anual média foi de -0,41 (IC 
95%, -1,07; 0,25), -0,56 (IC 95%, -1,23; 0,10) e -0,48 (IC 
95%, -1,10; 0,15) pp/ano, respectivamente.334 

•	 A variação do percentual de adultos com idade ≥18 anos 
fisicamente inativos de acordo com dados brasileiros 
referentes aos anos de 2013 a 2023 disponibilizados pelo 
Vigitel pode ser vista na Figura 12.1.334 

•	 A variação do percentual de adultos com idade ≥18 anos 
fisicamente inativos nas capitais de cada estado brasileiro 
e Distrito Federal com dados referentes aos anos de 2013 
e 2023 disponibilizados pelo Vigitel pode ser vista na 
Figura 12.2.334 

•	 De forma semelhante, dados da Pesquisa Nacional de 
Saúde (PNS) revelaram um aumento relativo de mais de 
30% na proporção de adultos brasileiros que afirmaram 
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se engajar em pelo menos 150 min/semana de atividade 
física média/moderada a alta/vigorosa no período de 
2013 a 2019, subindo de 22,7% em 2013 para 30,1% em 
2019.378 Em ambos os anos, essa proporção foi mais alta 
entre homens (27,3% e 34,2%, respectivamente), jovens 
de 18-24 anos (35,6% e 41,0%, respectivamente), brancos 
(23,9% e 31,6%, respectivamente) e indivíduos com alto 
nível de escolaridade (38,8% e 49,1%, respectivamente).

•	 No entanto, de maneira oposta, dados da Pesquisa 
Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE) constataram uma 
redução na prevalência de estudantes de 13-17 anos de 
idade de escolas brasileiras fisicamente ativos entre 2009 e 
2019.379 Nas capitais brasileiras, a prevalência de escolares 
fisicamente ativos caiu de 43,1% (IC 95%, 42,2; 43,9) 
em 2009 para 18,2% (IC 95%, 17,5; 19,0) em 2019, à 
semelhança do ocorrido nos municípios do interior, cuja 
prevalência de escolares fisicamente ativos passou de 
30,4% (IC 95%, 29,2; 31,6) em 2012 para 17,9% (IC 95%, 
17,3; 18,6) em 2019. A queda na prevalência de escolares 
fisicamente ativos entre 2012 e 2019 ocorreu tanto em 
meninas (22,6% e 9,3%, respectivamente) quanto em 
meninos (40,6% e 26,7%).

•	 Já em relação à adoção de comportamentos sedentários, 
segundo dados do Vigitel,334 entre 2010 e 2023, houve 
redução da frequência de adultos que despendem ao 
menos 3 horas por dia do tempo livre assistindo televisão, 
passando de 27,3% em 2010 para 23,2% em 2023 (-0,24 
pp/ano; IC 95%, -0,49; -0,00). Após estratificação por 
sexo, idade e nível educacional, essa redução foi observada 
entre os homens (-0,36 pp/ano; IC 95%, -0,62; -0,10), nas 
faixas etárias de 18-24 anos (-1,30 pp/ano; IC 95%, -1,58; 
-1,02) e de 25-34 anos (-0,62; IC 95%, -0,99; -0,24), e 
naqueles com escolaridade de 9-11 anos (-0,37 pp/ano; 
IC 95%, -0,57; -0,16). Entre mulheres, adultos com idade 
acima de 34 anos e aqueles com escolaridade de 0-8 anos 
e 12 ou mais anos, houve estabilidade dessa frequência. 

•	 Quando o uso de outros dispositivos eletrônicos 
(computador, tablet, celular) associado à televisão é levado 
em consideração, observa-se um aumento da prevalência 
da adoção de comportamentos sedentários. Enquanto, em 
2016, 61,7% dos adultos relataram despender 3 ou mais 
horas do seu tempo livre assistindo televisão ou usando 
computador, tablet ou celular, em 2023 esse número 
passou para 67,0%. Esse aumento ocorreu de maneira 
mais expressiva entre as mulheres (1,21 pp/ano; IC 95%, 
0,57; 1,84), no grupo etário de 45-54 anos (2,09 pp/ano; 
IC 95%, 1,62; 2,55) e entre aqueles com escolaridade de 
0-8 anos (1,58 pp/ano; IC 95%, 1,31; 1,85).334

•	 A variação do percentual de adultos com idade ≥18 anos 
que despendem ao menos 3 horas por dia do tempo 
livre assistindo televisão ou usando computador, tablet 
ou celular de acordo com dados brasileiros referentes aos 
anos de 2010 a 2023 disponibilizados pelo Vigitel pode 
ser vista na Figura 12.3.334 

•	 Já de acordo com os dados do PeNSE, enquanto houve 
uma redução da frequência de escolares que assistiam 
televisão por mais de 2 horas por dia entre 2009 e 2019 
(79,8% e 46%, respectivamente), a frequência do hábito de 

ficar sentado por mais de três horas aumentou de 50,1% 
em 2009 para 54% em 2019.379 

•	 Comparando com a situação global, estima-se que 
27,5% dos adultos e mais de 81% dos adolescentes não 
atendam às recomendações internacionais para a prática 
de atividade física aeróbica.370 Tais informações sugerem 
que mais de 1,4 bilhão de adultos estão em risco de 
desenvolver ou agravar doenças relacionadas à falta de 
atividade física.380 

Mortalidade por Doenças Cardiovasculares Atribuíveis à 
Baixa Atividade Física 
•	 Segundo dados do GBD de 2023 referentes ao Brasil,33 na 

avaliação da taxa de mortalidade por DCV atribuíveis aos 
fatores de risco selecionados, o baixo nível de atividade 
física ocupou a 15a posição no ranking dos fatores de 
risco mais importantes em 1990 e a 14a posição em 2023 
(Figura 12.4). Apesar disso, houve uma redução da taxa de 
mortalidade padronizada por idade por DCV atribuíveis 
ao baixo nível de atividade física, que passou de 8,02 (II 
95%, 1,98; 14,91) por 100 mil habitantes em 1990 para 
3,29 (II 95%, 0,90; 5,94) por 100 mil habitantes em 2023 
(Figura 12.5). 

•	 Em termos percentuais, no Brasil, essa redução foi 
de 59,1% (II 95%, -71,9; -36,0). Considerando-se as 
macrorregiões brasileiras, entre 1990 e 2023, as maiores 
reduções ocorreram nas regiões Sul (-64,8%; II 95%, -78,2; 
-44,4) e Sudeste (-64,4%; II 95%, -76,7; -42,7), enquanto 
as menores reduções foram observadas nas regiões 
Nordeste (-46,1%; II 95%, -64,2; -10,3) e Norte (-51,6%; 
II 95%, -67,5; -21,4). A região Centro-Oeste apresentou 
redução intermediária de 56,5% (II 95%, -72,2; -31,7). 

•	 Já na comparação entre as diferentes unidades federativas, 
foram observadas reduções que variaram de 30,5% (II 95%, 
-60,9; -20,2), no Maranhão, a 66,8% (II 95%, -81,4; -44,5), 
no Paraná (Tabela 12.2). 

•	 Destaca-se ainda a associação inversa observada entre 
o índice sociodemográfico (SDI) em 2023 e a variação 
percentual das taxas de mortalidade cardiovascular 
atribuível ao baixo nível de atividade física, padronizadas 
por idade, entre 1990 e 2023 (r = -0,789; p <0,001) 
(Figura 12.6). As unidades federativas brasileiras com 
maior SDI apresentaram reduções mais expressivas dessas 
taxas entre 1990 e 2023, sugerindo influência de fatores 
socioeconômicos sobre a magnitude dessa variação ao 
longo das últimas décadas.

•	 Na comparação entre os sexos, em 2023, a taxa de 
mortalidade padronizada por idade por DCV foi 
semelhante em homens [3,32 (II 95%, 0,73; 6,59) por 
100 mil habitantes] e mulheres [3,22 (II 95%, 0,9; 5,99) 
por 100 mil habitantes], assim como a variação percentual 
entre os anos de 1990 e 2023 em homens e mulheres 
[-54,4% (II 95%, -75,4; -14,8 e -62,2% (II 95%, -76,5; 
-31,2), respectivamente] (Tabela 12.2). 

•	 Já na comparação entre as faixas etárias, pode-se observar 
um aumento da taxa de mortalidade atribuível ao baixo 
nível de atividade física com o avançar da idade tanto 
em 1990 quanto em 2023. Em 2023, enquanto a taxa de 
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mortalidade por DCV no grupo etário de 15-49 anos foi 
de 0,2 (II 95%, 0,1; 0,4) por 100 mil habitantes, no grupo 
etário de 70 anos ou mais, aquela taxa foi de 40,1 (II 95%, 
8,3; 75,8). Além disso, enquanto a variação percentual 
entre 1990 e 2023 foi semelhante no grupo etário de 
50-69 anos [-54,1% (II 95%, -70,1; -29,7)] e no de 70 
anos ou mais [-55,0% (II 95%, -71,7; -25,9)], no grupo 
etário de 15-49 anos não se observou variação percentual 
significativa [-23,8% (II 95%, -60,1; 55,5) (Tabela 12.3). Tais 
dados sugerem que a importância da atividade física guarde 
uma relação direta com a idade, sendo robustamente mais 
importante com o avançar da idade, apesar do benefício 
geral em todos os estratos. 

•	 Ainda segundo os dados do GBD, globalmente, a taxa de 
mortalidade por DCV atribuível ao baixo nível de atividade 
física diminuiu ao longo dos anos, atingindo, em 2023, 3,98 
(II 95%, 1,23; 6,97) por 100 mil habitantes, à semelhança 
do observado no Brasil. 

Carga de Doença Atribuível 
•	 De acordo com dados do GBD de 2023, as taxas de 

DALYs (anos de vida perdidos ajustados por incapacidade) 
por DCV associada ao baixo nível de atividade física, 
padronizadas por idade, foram 149,4 (IC 95%, 48,5; 250,1) 
por 100 mil habitantes em 1990 e 65,7 (IC 95%, 21,8; 
109,2) por 100 mil habitantes em 2023, o que representa 
uma variação percentual de -56,0% (IC 95%, -67,6; -40,2) 
nas taxas (Tabela 12.3). 

•	 Assim como em relação às taxas de mortalidade por DCV, 
as taxas de DALYs por DCV (por 100 mil habitantes) em 
2023 também variaram de acordo com as macrorregiões 
e unidades federativas brasileiras, o sexo e as faixas etárias. 
Na comparação entre as macrorregiões brasileiras, em 
2023, a menor taxa foi observada na região Sul (59,2; II 
95%, 18,0; 103,9) e a maior taxa na região Norte (74,7; 
II 95%, 23,4; 130,4). Entre 1990 e 2023, as maiores 
reduções das taxas de DALYs ocorreram nas regiões Sul 
(-62,6%; II 95%, -73,9; -47,7) e Sudeste (-60,4%; II 95%, 
-71,2; -43,4), enquanto as menores foram observadas nas 
regiões Nordeste (-44,1%; II 95%, -59,2; -23,1) e Norte 
(-48,3%; II 95%, -61,7; -28,9). Na comparação entre as 
unidades federativas brasileiras, as maiores taxas de DALYs 
(por 100 mil habitantes) em 2023 foram observadas em 
Alagoas (100,8; II 95%, 35,0; 169,0) e Maranhão (92,9; II 
95%, 28,7; 159,9), e as menores no Distrito Federal (41,8; 
II 95%, 10,7; 79,0) e Minas Gerais (44,7; II 95%, 12,9; 
78,1). Já em relação à redução das taxas de DALYs entre 
1990 e 2023, os valores observados variaram entre -27,4% 
(II 95%, -54,0; 14,8) no Maranhão e -65,0% (II 95%, 
-77,5; -47,0) em Minas Gerais, evidenciando importante 
heterogeneidade regional, à semelhança do observado 
para mortalidade cardiovascular atribuível ao baixo nível 
de atividade física (Tabela 12.4).

•	 Entre os sexos, observou-se redução das taxas de DALYs 
por DCV (por 100 mil habitantes) atribuíveis ao baixo nível 
de atividade física tanto em homens quanto em mulheres 
entre 1990 e 2023, sendo essa redução mais expressiva 
nas mulheres (-58,8%; II 95%, -71,1; -37,8) do que nos 

homens (-52,2%; II 95%, -70,3; -23,9). Em 2023, as taxas 
de DALYs (por 100 mil habitantes) em homens e mulheres 
foram 68,0 (II 95%, 21,4; 117,9) e 63,4 (II 95%, 22,1; 
105,5), respectivamente (Tabela 12.3). 

•	 Na comparação entre grupos etários, a maior taxa de DALYs 
por DCV (por 100 mil habitantes) foi observada no de 70 
anos ou mais [592,0 (II 95%, 133,5; 1.107,1)], enquanto 
a menor taxa de DALYs foi observada no de 15-49 anos 
[13,0 (II 95%, 6,3; 22,5)]. Entre 1990 e 2023, ocorreu uma 
redução percentual da taxa de DALYs nos grupos etários de 
50-69 anos [-52,5 (II 95%, -68,8; -28,6)] e de 70 anos ou 
mais [-56,2 (II 95%, -72,1; -31,4)], mas não no de 15-49 
anos [-20,4 (II 95%, -55,7; 56,8)] (Tabela 12.3).

•	 Globalmente, em 2023, a taxa de DALYs padronizada 
por idade (por 100 mil habitantes) por DCV atribuída ao 
baixo nível de atividade física foi 78,76 (IC 95%, 31,469; 
128,96).381

Utilização e Custo da Atenção à Saúde 
•	 A inatividade física tem um importante impacto nos 

sistemas de saúde do ponto de vista econômico. Bielemann 
et al.382 realizaram um estudo sobre o custo atribuível 
à inatividade física das internações no Sistema Único 
de Saúde (SUS) por neoplasia maligna de mama e de 
cólon, doenças cerebrovasculares, doença isquêmica do 
coração, hipertensão, diabetes e osteoporose em 2013 
de indivíduos com idade ≥40 anos. Do total de 974.641 
internações devidas às doenças crônicas avaliadas, 15,0% 
foram atribuídas à inatividade física. Em relação à doença 
isquêmica do coração, a fração atribuída à inatividade física 
entre os homens variou de 11,3% na região Sul a 12,6% nas 
regiões Norte e Nordeste, enquanto, entre as mulheres, tal 
número variou de 16,1% na região Sul a 18,4% na região 
Norte. Já em relação à doença cerebrovascular, a fração 
atribuída à inatividade física variou, entre os homens, de 
20,7% na região Sul a 22,8% nas regiões Norte e Nordeste 
e, entre as mulheres, de 7,6% na região Sul a 8,8% na 
região Norte.383 

•	 Em relação ao custo para o SUS em 2013, do total de 1,8 
bilhão de reais, estimou-se que mais de 275 milhões de 
reais deveram-se às internações hospitalares atribuíveis 
à inatividade física pelas doenças citadas acima.382 Em 
todas as regiões analisadas e em ambos os sexos, a doença 
isquêmica do coração foi responsável pela maior parcela 
dos custos totais e atribuíveis à inatividade física. Do 
custo total com internação hospitalar de 781 milhões de 
reais por doença isquêmica do coração e de quase 155 
milhões de reais por doença cerebrovascular, 12% e 22%, 
respectivamente, foram atribuíveis à inatividade física 
em homens. Já em mulheres, do total com internação 
hospitalar de quase 500 milhões de reais por doença 
isquêmica do coração e de 161 milhões de reais por 
doença cerebrovascular, 17% e 8%, respectivamente, foram 
atribuíveis à inatividade física.382

•	 Em 2023, um estudo publicado por Prodel et al.381 
buscou atualizar os dados referentes ao custo econômico 
da inatividade física para o sistema público de saúde no 
Brasil. Considerando indivíduos com idade ≥40 anos 
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residentes nas capitais e no Distrito Federal em 2017, as 
mesmas sete doenças (ou grupos de doenças) crônicas 
citadas nos parágrafos anteriores foram responsáveis 
por 154.017 internações hospitalares (6,5% do total de 
hospitalizações), o que correspondeu a um custo de US$ 
112.524.914,47 (10,6% do custo total do SUS). 

•	 Levando-se em consideração o grupo de indivíduos 
fisicamente inativos no tempo de lazer, 17,4% do custo 
estimado por essas mesmas doenças foi atribuído à 
inatividade física. Em esfera nacional, estima-se que essas 
doenças crônicas não comunicáveis foram responsáveis 
por aproximadamente 740 mil internações em 2017, 
com um custo para o SUS de US$ 482 milhões. Desse 
custo total, US$ 83,9 milhões (17,4%) foram atribuídos à 
inatividade física. Já em 2019, neoplasia maligna de mama 
e de cólon, doenças cerebrovasculares, doença isquêmica 
do coração, hipertensão, diabetes e osteoporose foram 
responsáveis por 786 mil internações hospitalares, 
produzindo um custo de US$ 526 milhões, sendo US$ 
91,4 milhões atribuídos à inatividade física no tempo 
de lazer.381

•	 Já Feter et al.384 avaliaram o impacto econômico da 
inatividade física no tempo de lazer nas internações 
hospitalares por demência no Brasil. Em 2013, 3.724 
indivíduos foram hospitalizados por demência (61,2% 
com idade <70 anos e 61,5% na região sudeste), o que 
gerou um custo para o SUS de mais de US$ 7,6 milhões. 
Dessas internações, aproximadamente 37% foram 
atribuídas à inatividade física, gerando um custo estimado 
de quase US$ 3 milhões.384

•	 Um estudo retrospectivo realizado por Araújo et al.383 
avaliou os custos diretos com saúde e os custos indiretos 
devidos à perda de produtividade de 278 residentes da 
cidade de Presidente Prudente (São Paulo) portadores de 
DCV e sua associação com o padrão habitual de prática de 
atividade física mensurada pelo questionário de Baecke. 
Indivíduos que reportaram absenteísmo no trabalho 
custaram ao sistema de saúde em um ano 187 dólares a 
mais do que aqueles que não faltaram ao trabalho por 
razões relacionadas a saúde. Além disso, estimou-se que 
53 dólares poderiam ser economizados anualmente a 
cada aumento de uma unidade no escore de padrão de 
atividade física mensurada pelo questionário.

Impacto da pandemia da COVID-19 na atividade física 
•	 A pandemia da COVID-19 teve um impacto significativo 

no aumento do tempo dedicado a comportamentos 
sedentários no Brasil, afetando consideravelmente a 
prática de atividade física em todo o país e em suas 
principais macrorregiões. Segundo o estudo de Silva et 
al.385 realizado entre 24 de abril/2020 e 24 de maio/2020, 
foram constatadas elevadas prevalência e incidência 
de inatividade física e tempo excessivo de tela entre os 
brasileiros. Aproximadamente 40 mil adultos responderam 
a um questionário online, revelando um aumento na 
prevalência de inatividade física, tempo prolongado em 
frente à televisão e no uso de computador/tablet em 26%, 
266% e 38%, respectivamente.386 

•	 Na observação de um período mais prolongado, a análise 
do Vigitel que comparou o período pré-pandemia (2019) 
com o final da terceira onda da COVID-19 (2021) 
evidenciou uma mudança na tendência de queda da 
prevalência de inatividade física no Brasil.236 Enquanto, 
em 2019, 44,8% dos adultos eram considerados 
fisicamente inativos, em 2021, esse número atingiu 
48,2%, prevalência semelhante à observada em 2014 
(48,7%). 

•	 Comparando-se, ainda, o período pré-pandemia com 
os anos de 2022 e 2023, de acordo com os dados do 
Covitel 2023 (Inquérito Telefônico de Fatores de Risco 
para Doenças Crônicas não Transmissíveis em Tempos de 
Pandemia),387 a prevalência de adultos que realizavam 
150 ou mais minutos por semana de atividade física 
de média/moderada ou alta/vigorosa intensidade no 
lazer caiu de 38,6% (IC 95%, 36,3; 40,9) no período 
pré-pandemia para 30,3% (IC 95%, 28,1; 32,6%) no 
primeiro trimestre de 2022 e 31,5% (IC 95%, 29,7; 33,2) 
no primeiro trimestre de 2023. Além disso, enquanto, no 
período pré-pandemia, 13,1% (IC 95%, 11,7; 14,7%) dos 
adultos não realizavam nenhuma ativwidade física dentro 
dos domínios de lazer, deslocamento, ocupacional e 
doméstico, essa prevalência subiu para 18,4% e 17,6% 
em 2022 e 2023, respectivamente.

•	 Entre junho e setembro/2020, realizou-se um inquérito 
virtual sobre o estilo de vida e a saúde mental de 
adolescentes brasileiros com dados coletados a partir 
de questionários respondidos por 2.695 indivíduos com 
idade entre 12 anos e 17 anos, ConVid Adolescentes – 
Pesquisa de Comportamentos. A análise desses dados 
mostrou que a prevalência de inatividade física entre 
adolescentes brasileiros aumentou de 71,3% para 84,3% 
durante a pandemia da COVID-19.388

•	 Em relação à adoção de comportamentos sedentários, 
segundo dados do Covitel 2023, a prevalência do uso 
excessivo de tela (3 ou mais horas por dia) aumentou de 
56,3% (IC 95%, 54,4; 58,2) no período pré-pandemia 
para 58,2% (IC 95%, 56,5; 59,9) no primeiro trimestre 
de 2022 e para 59,9% (IC 95%, 57,0; 62,7) no primeiro 
trimestre de 2023.387

•	 De acordo com o ConVid Adolescentes, a prevalência 
de adolescentes que passavam 3 horas ou mais por dia 
em comportamentos sedentários (assistindo televisão, 
jogando videogame, usando dispositivos móveis, entre 
outros) aumentou de 44,6% para 70,2%.389

•	 Segundo Schuch et al.,390 brasileiros que estavam em 
autoisolamento durante a pandemia da COVID-19 
reduziram o tempo dedicado à atividade física média/
moderada e alta/vigorosa em 65 min/dia em relação ao 
período pré-pandemia. Por outro lado, o tempo gasto em 
comportamentos sedentários aumentou em 42%, o que 
equivale a um acréscimo de 152 min/dia. 

Perspectivas (Futuras direções) 
•	 A inatividade física é um dos principais fatores de risco 

modificáveis para doenças não transmissíveis, como 
acidente vascular cerebral, hipertensão arterial, diabetes 
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tipo 2, doença coronariana, diversos tipos de câncer, 
demência e depressão, além de estar associada à 
mortalidade por todas as causas.391 A adoção de um estilo 
de vida fisicamente ativo traz benefícios significativos 
na prevenção tanto primária quanto secundária de 
DCV.392,393 A relação linear entre os volumes de atividade 
física e a proteção cardiovascular sugere que o simples 
abandono do comportamento sedentário e a adoção de 
um estilo de vida fisicamente ativo promovam reduções 
significativas no risco cardiovascular. 

•	 Além dos inquéritos populacionais brasileiros (Vigitel, 
PNS e PeNSE), iniciativas como o Programa Academia 
da Cidade e políticas públicas de promoção da saúde 
têm contribuído para o aumento da prática de atividade 
física e para a qualificação de espaços urbanos.394 

•	 No entanto, apesar da tendência à redução da 
inatividade física entre os brasileiros nos últimos 
anos, sua prevalência ainda permanece elevada e foi 
negativamente afetada pela pandemia da COVID-19. 
Dessa forma, faz-se necessário o incentivo contínuo 
a políticas nacionais que promovam hábitos de vida 
saudáveis, incluindo o aumento da prática regular de 
atividade física, visando amenizar as consequências 
socioeconômicas deletérias da inatividade física e do 
sedentarismo no Brasil.

•	 Por fim, adotar uma abordagem integrada dos 
“comportamentos de movimento”, que inclui atividade física, 
sedentarismo e sono,395,396 e respeitar preferências individuais 
e contextos socioculturais é fundamental para garantir maior 
adesão e sustentabilidade das intervenções a longo prazo.

Conclusão
•	 A atividade física constitui um dos pilares fundamentais da 

prevenção e do tratamento das doenças cardiovasculares. 
Embora o Brasil tenha apresentado avanços importantes 
nas últimas décadas, com redução da inatividade física 
e expressiva queda da mortalidade cardiovascular 
atribuível aos baixos níveis de atividade física, a 
prevalência de indivíduos fisicamente inativos permanece 
elevada, especialmente entre mulheres, idosos e grupos 
socioeconomicamente mais vulneráveis. 

•	 A persistência de desigualdades regionais e sociodemográficas, 
associada ao impacto negativo da pandemia da COVID-19 
sobre os padrões de atividade física e comportamento 
sedentário, reforça a necessidade de políticas públicas 
permanentes que promovam estilos de vida fisicamente 
ativos em todas as faixas etárias, contribuindo para a 
redução da carga das doenças cardiovasculares e dos custos 
associados ao sistema de saúde.
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Tabela 12.1 – Recomendações para a prática de atividade física de acordo com o Guia de Atividade Física para a População Brasileira

Atividade Física Jovens (6-17 anos de idade) Adultos Idosos

Se intensidade média/moderada ≥60 min/dia* ≥150 min/semana ≥150 min/semana

Se intensidade alta/vigorosa NM ≥75 min/semana ≥75 min/semana

Fortalecimento muscular Incluir nos 60 min/dia ≥2 dias/semana 2-3 vezes/semana

Equilíbrio NM NM 2-3 vezes/semana

*Podendo ser dividida em blocos; NM: Não mencionado. Fonte: Brasil.372
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Tabela 12.2 – Mortes por doença cardiovascular atribuída a baixos níveis de atividade física: números e taxas padronizadas por 
idade, por sexo, no Brasil, suas macrorregiões e unidades federativas, em 1990 e 2023, e variação percentual das taxas no período

Local 1990_Número  
(II 95%)

1990_Taxa  
(II 95%)

2023_Número  
(II 95%)

2023_Taxa  
(II 95%)

Variação percentual 
(II 95%) Sexo

Brasil
2.437,1 ( 750,3; 

4.318,1)
7,3 ( 1,7; 13,8)

3.657,8 ( 869,1; 
6.944,3)

3,3 ( 0,7; 6,6) -54,4 (-75,4; -14,8) masculino

região norte 108,6 ( 32,1; 187,6) 7,2 ( 1,4; 13,7) 264,3 ( 65,1; 498,0) 4,0 ( 0,9; 7,7) -45,3 (-72,9; 1,6) masculino

Acre 5,6 ( 1,5; 10,2) 7,7 ( 1,6; 15,3) 12,0 ( 3,4; 22,9) 4,0 ( 1,0; 8,0) -47,7 (-78,1; 16,7) masculino

Amapá 3,0 ( 0,8; 5,8) 8,4 ( 1,4; 18,0) 9,1 ( 2,2; 17,0) 4,0 ( 0,8; 8,1) -52,3 (-77,2; 21,6) masculino

Amazonas 19,7 ( 6,0; 39,0) 7,1 ( 1,3; 15,0) 52,7 ( 13,3; 100,0) 4,2 ( 0,8; 8,6) -40,2 (-73,3; 33,6) masculino

Pará 56,3 ( 15,6; 104,1) 7,2 ( 1,2; 14,3) 127,5 ( 28,2; 249,2) 4,0 ( 0,7; 8,2) -44,3 (-76,5; 21,6) masculino

Rondônia 14,6 ( 4,4; 25,9) 9,2 ( 1,9; 17,9) 30,0 ( 7,7; 59,8) 4,0 ( 0,9; 8,3) -56,0 (-79,9; -3,6) masculino

Roraima 1,9 ( 0,8; 3,3) 8,1 ( 2,1; 15,8) 7,5 ( 2,3; 14,0) 4,0 ( 1,0; 8,2) -51,0 (-78,5; 4,3) masculino

Tocantins 7,5 ( 2,2; 13,9) 6,5 ( 0,9; 14,1) 25,6 ( 6,8; 51,3) 3,3 ( 0,8; 7,0) -48,3 (-79,3; 46,3) masculino

região nordeste
655,9 ( 164,7; 

1.268,5)
6,3 ( 1,3; 12,8)

1.062,2 ( 252,0; 
2.007,7)

3,7 ( 0,8; 7,2) -41,1 (-69,1; 14,0) masculino

Alagoas 44,7 ( 11,0; 80,6) 7,9 ( 1,6; 15,0) 70,1 ( 17,8; 150,4) 5,0 ( 1,2; 10,9) -37,0 (-69,6; 24,5) masculino

Bahia 148,1 ( 42,6; 299,6) 5,3 ( 1,2; 11,6) 239,8 ( 43,9; 477,7) 3,0 ( 0,5; 6,1) -43,6 (-75,6; 16,8) masculino

Ceará 87,4 ( 18,8; 170,1) 5,4 ( 0,9; 11,0) 178,5 ( 42,1; 366,3) 3,7 ( 0,9; 7,8) -31,5 (-68,9; 46,2) masculino

Maranhão 74,5 ( 18,9; 141,4) 7,3 ( 1,4; 14,7) 153,5 ( 31,4; 330,2) 5,1 ( 1,0; 11,3) -31,0 (-66,1; 68,5) masculino

Paraíba 53,8 ( 12,6; 109,9) 5,4 ( 1,2; 11,4) 78,6 ( 21,1; 161,0) 3,6 ( 1,0; 7,6) -33,0 (-72,2; 74,6) masculino

Pernambuco 146,3 ( 35,1; 304,7) 8,3 ( 1,5; 18,2) 175,3 ( 43,2; 373,0) 4,0 ( 0,9; 8,6) -52,6 (-78,8; -0,2) masculino

Piaui 38,6 ( 8,6; 73,1) 6,3 ( 1,2; 12,3) 71,5 ( 16,1; 154,7) 3,9 ( 0,8; 8,6) -38,7 (-71,9; 43,1) masculino

Rio Grande do 
Norte

40,1 ( 9,2; 81,7) 5,8 ( 1,1; 12,6) 61,8 ( 15,8; 124,3) 3,4 ( 0,9; 6,9) -41,7 (-75,0; 37,8) masculino

Sergipe 22,5 ( 5,2; 43,5) 6,4 ( 1,1; 12,7) 33,2 ( 8,4; 68,2) 3,2 ( 0,7; 6,9) -49,2 (-76,4; 35,3) masculino

região sudeste
1.161,8 ( 387,7; 

2.045,3)
7,9 ( 1,9; 15,2)

1.555,2 ( 424,0; 
2.864,3)

3,1 ( 0,7; 6,1) -60,8 (-79,4; -25,5) masculino

Espírito Santo 42,4 ( 10,5; 84,6) 7,3 ( 1,3; 15,9) 62,3 ( 13,0; 124,5) 2,9 ( 0,6; 6,1) -60,2 (-82,1; -2,6) masculino

Minas Gerais 232,9 ( 68,3; 461,7) 6,3 ( 1,3; 13,7) 301,7 ( 66,6; 664,8) 2,3 ( 0,5; 5,3) -62,9 (-83,1; -17,4) masculino

Rio de Janeiro
345,9 ( 129,5; 

669,4)
10,3 ( 2,7; 

22,1)
347,1 ( 97,4; 661,9) 3,6 ( 0,9; 7,3) -64,6 (-85,7; -15,1) masculino

São Paulo
540,6 ( 162,6; 

984,7)
7,8 ( 1,7; 16,7)

844,1 ( 224,1; 
1.591,1)

3,3 ( 0,8; 6,8) -57,4 (-80,3; -6,8) masculino

região sul
402,8 ( 120,9; 

713,1)
7,9 ( 1,6; 15,4)

541,1 ( 139,1; 
1.057,5)

3,1 ( 0,7; 6,5) -60,1 (-81,0; -12,5) masculino

Paraná 160,0 ( 45,7; 297,0) 8,4 ( 1,8; 17,2) 203,8 ( 48,0; 422,3) 3,2 ( 0,6; 6,7) -62,4 (-85,7; -11,7) masculino

Rio Grande do 
Sul

177,5 ( 52,6; 320,3) 7,7 ( 1,5; 15,4) 230,0 ( 64,2; 475,6) 3,3 ( 0,7; 7,0) -57,7 (-82,4; 2,8) masculino

Santa Catarina 65,4 ( 16,5; 126,9) 7,2 ( 1,5; 14,8) 107,3 ( 23,0; 213,6) 2,9 ( 0,6; 6,4) -59,1 (-84,8; -8,4) masculino

região centro-
oeste

107,9 ( 33,1; 187,1) 6,5 ( 1,3; 12,8) 235,0 ( 52,4; 470,5) 3,1 ( 0,7; 6,5) -52,1 (-77,1; -4,4) masculino

Distrito Federal 9,6 ( 2,7; 16,8) 5,6 ( 0,5; 11,3) 27,5 ( 5,5; 59,6) 2,4 ( 0,4; 5,4) -57,2 (-82,0; 4,5) masculino

Goiás 52,8 ( 15,5; 97,4) 6,5 ( 1,3; 12,9) 101,9 ( 25,6; 212,2) 2,9 ( 0,6; 6,6) -54,4 (-81,3; 2,9) masculino
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Mato Grosso 23,9 ( 7,4; 44,6) 7,2 ( 1,7; 14,7) 57,3 ( 15,5; 113,3) 3,6 ( 0,9; 7,6) -50,1 (-77,5; 10,0) masculino

Mato Grosso 
do Sul

21,7 ( 5,3; 41,0) 6,3 ( 1,2; 13,2) 48,4 ( 10,5; 99,4) 3,5 ( 0,7; 7,5) -44,3 (-76,5; 24,4) masculino

Brasil
3.290,7 ( 913,8; 

6.209,6)
8,5 ( 2,3; 17,2)

4.819,8 (1.336,5; 
8.995,5)

3,2 ( 0,9; 6,0) -62,2 (-76,5; -31,2) feminino

região norte 123,6 ( 33,8; 241,8) 8,3 ( 1,5; 18,3) 273,7 ( 76,4; 500,2) 3,6 ( 1,0; 6,8) -55,9 (-74,0; -14,4) feminino

Acre 5,2 ( 1,4; 9,2) 8,9 ( 2,1; 17,1) 11,8 ( 3,6; 22,5) 3,6 ( 1,0; 6,9) -59,7 (-76,0; -20,6) feminino

Amapá 3,3 ( 0,9; 6,8) 7,0 ( 1,8; 14,5) 10,4 ( 2,4; 20,4) 4,0 ( 0,8; 7,9) -43,6 (-68,3; -4,0) feminino

Amazonas 24,7 ( 6,8; 48,2) 8,8 ( 2,0; 18,6) 53,2 ( 13,0; 104,4) 3,6 ( 0,8; 7,2) -59,2 (-79,4; -25,6) feminino

Pará 70,8 ( 13,6; 150,3) 8,2 ( 1,0; 19,1) 141,9 ( 37,5; 270,5) 3,8 ( 1,0; 7,3) -53,8 (-76,3; 8,8) feminino

Rondônia 11,8 ( 4,5; 21,0)
11,6 ( 2,7; 

22,6)
28,7 ( 9,0; 51,0) 3,9 ( 1,0; 7,2) -66,3 (-82,4; -41,4) feminino

Roraima 1,4 ( 0,5; 2,5) 8,9 ( 1,9; 18,9) 6,3 ( 1,9; 11,3) 3,9 ( 1,0; 7,5) -56,3 (-75,7; -20,4) feminino

Tocantins 6,3 ( 2,0; 10,9) 5,6 ( 0,5; 12,4) 21,4 ( 5,5; 43,6) 2,7 ( 0,7; 5,6) -51,3 (-78,3; 20,1) feminino

região nordeste
839,8 ( 229,1; 

1.600,5)
7,1 ( 1,5; 13,9)

1.378,7 ( 359,8; 
2.584,0)

3,6 ( 1,0; 6,6) -49,9 (-69,8; -13,0) feminino

Alagoas 60,0 ( 15,3; 121,7) 9,6 ( 1,8; 20,4) 92,8 ( 25,3; 170,9) 4,9 ( 1,3; 9,0) -48,9 (-71,9; 4,3) feminino

Bahia 228,4 ( 61,8; 429,6) 7,0 ( 1,4; 13,4) 361,6 ( 84,1; 678,2) 3,4 ( 0,9; 6,3) -51,4 (-71,6; -8,7) feminino

Ceará 99,2 ( 24,5; 214,1) 5,4 ( 1,2; 12,4) 195,6 ( 45,6; 393,2) 3,0 ( 0,7; 5,9) -44,5 (-71,5; 14,3) feminino

Maranhão 65,7 ( 13,5; 131,5) 6,4 ( 0,9; 13,5) 170,2 ( 37,3; 325,5) 4,6 ( 1,0; 8,8) -28,1 (-61,8; 72,8) feminino

Paraíba 71,6 ( 17,5; 143,0) 6,7 ( 1,4; 13,7) 99,2 ( 26,4; 181,1) 3,2 ( 0,9; 5,8) -52,5 (-77,2; 8,2) feminino

Pernambuco 201,4 ( 54,2; 365,0) 9,4 ( 2,0; 18,0) 244,5 ( 69,1; 451,5) 3,8 ( 1,1; 6,9) -59,9 (-78,6; -20,3) feminino

Piaui 39,1 ( 9,8; 75,0) 6,2 ( 1,2; 12,5) 90,3 ( 18,9; 186,1) 3,8 ( 0,9; 7,8) -38,6 (-70,0; 24,3) feminino

Rio Grande do 
Norte

43,0 ( 9,2; 88,0) 5,5 ( 1,1; 11,3) 81,6 ( 23,3; 154,3) 3,2 ( 1,0; 6,0) -42,0 (-72,4; 25,1) feminino

Sergipe 31,3 ( 5,5; 69,8) 8,1 ( 0,9; 18,7) 42,7 ( 9,3; 84,1) 3,0 ( 0,7; 5,9) -62,5 (-81,0; -6,1) feminino

região sudeste
1.673,0 ( 462,8; 

3.227,6)
9,4 ( 2,5; 19,3)

2.203,4 ( 639,1; 
3.987,9)

3,1 ( 0,9; 5,6) -66,9 (-79,3; -38,4) feminino

Espírito Santo 44,9 ( 8,7; 87,8) 7,4 ( 0,6; 15,3) 72,9 ( 19,6; 136,5) 2,6 ( 0,7; 4,8) -65,3 (-83,5; -10,6) feminino

Minas Gerais 300,8 ( 81,7; 614,2) 7,1 ( 1,7; 15,7) 381,4 ( 98,3; 757,4) 2,2 ( 0,6; 4,4) -68,8 (-84,3; -37,7) feminino

Rio de Janeiro
496,1 ( 153,4; 

899,8)
10,8 ( 2,7; 

21,0)
525,5 ( 151,0; 950,5) 3,6 ( 1,0; 6,4) -66,8 (-80,5; -33,1) feminino

São Paulo
831,2 ( 233,2; 

1.568,3)
10,1 ( 2,5; 

20,0)
1.223,7 ( 378,2; 

2.287,9)
3,4 ( 1,1; 6,4) -66,1 (-81,2; -31,5) feminino

região sul
538,3 ( 152,1; 

1.043,7)
9,1 ( 2,0; 18,6)

688,5 ( 149,9; 
1.305,9)

2,9 ( 0,6; 5,5) -67,9 (-83,2; -44,6) feminino

Paraná 181,7 ( 52,4; 344,8) 9,5 ( 2,1; 19,9) 236,9 ( 55,5; 450,0) 2,8 ( 0,6; 5,4) -70,2 (-84,2; -38,8) feminino

Rio Grande do 
Sul

272,4 ( 72,6; 538,5) 9,1 ( 1,8; 20,2) 319,2 ( 71,2; 621,4) 3,1 ( 0,7; 6,0) -65,7 (-82,5; -31,0) feminino

Santa Catarina 84,2 ( 20,0; 179,8) 8,2 ( 1,5; 18,5) 132,4 ( 27,5; 265,5) 2,6 ( 0,5; 5,3) -67,7 (-86,4; -24,7) feminino

região centro-
oeste

116,0 ( 34,5; 213,0) 7,5 ( 1,9; 15,0) 275,4 ( 72,3; 480,3) 3,0 ( 0,7; 5,4) -60,1 (-77,5; -32,3) feminino

Distrito Federal 13,8 ( 3,7; 26,8) 6,2 ( 1,6; 13,2) 34,5 ( 6,6; 70,7) 2,1 ( 0,3; 4,4) -66,3 (-86,2; -30,2) feminino

Goiás 58,3 ( 16,7; 108,3) 7,9 ( 1,9; 15,4) 127,3 ( 32,4; 233,8) 3,1 ( 0,7; 5,7) -60,9 (-80,3; -25,9) feminino
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Mato Grosso 20,2 ( 6,7; 37,2) 7,9 ( 1,8; 16,0) 58,3 ( 16,0; 107,6) 3,5 ( 0,8; 6,6) -56,1 (-76,8; -17,9) feminino

Mato Grosso 
do Sul

23,7 ( 6,9; 43,9) 7,4 ( 1,7; 14,7) 55,3 ( 14,6; 105,2) 3,3 ( 0,8; 6,4) -55,7 (-79,2; 0,1) feminino

Brasil
5.727,8 (1.563,9; 

9.955,9)
8,0 ( 2,0; 14,9)

8.477,6 (2.373,1; 
15.139,5)

3,3 ( 0,9; 5,9) -59,1 (-71,9; -36,0) ambos

região norte 232,2 ( 61,4; 416,6) 7,8 ( 1,7; 15,5)
538,0 ( 149,2; 

1.015,3)
3,8 ( 1,0; 7,3) -51,6 (-67,5; -21,4) ambos

Acre 10,8 ( 3,1; 18,8) 8,2 ( 2,0; 15,3) 23,8 ( 6,8; 40,5) 3,8 ( 1,0; 6,7) -54,1 (-70,0; -18,4) ambos

Amapá 6,3 ( 1,6; 11,3) 7,5 ( 2,0; 14,1) 19,5 ( 5,4; 37,1) 4,0 ( 1,0; 8,1) -46,9 (-65,1; -16,4) ambos

Amazonas 44,3 ( 12,5; 82,4) 8,0 ( 1,5; 15,8) 105,9 ( 27,7; 192,0) 3,9 ( 0,9; 7,4) -51,5 (-69,8; -17,5) ambos

Pará 127,1 ( 32,6; 242,5) 7,8 ( 1,4; 16,1) 269,4 ( 70,6; 510,7) 3,9 ( 1,0; 7,6) -50,2 (-68,6; -2,8) ambos

Rondônia 26,4 ( 9,6; 42,7)
10,4 ( 2,3; 

19,5)
58,7 ( 16,4; 103,0) 4,0 ( 1,0; 7,5) -61,7 (-76,3; -37,3) ambos

Roraima 3,4 ( 1,3; 5,4) 8,6 ( 1,9; 16,0) 13,7 ( 4,2; 23,2) 3,9 ( 1,1; 7,3) -54,2 (-71,9; -27,7) ambos

Tocantins 13,8 ( 4,3; 23,2) 6,0 ( 0,8; 11,9) 47,0 ( 12,8; 88,9) 3,0 ( 0,8; 5,8) -49,5 (-71,6; 35,4) ambos

região nordeste
1.495,7 ( 380,2; 

2.664,0)
6,8 ( 1,6; 12,7)

2.440,9 ( 655,9; 
4.409,7)

3,6 ( 1,0; 6,6) -46,1 (-64,2; -10,3) ambos

Alagoas 104,7 ( 28,7; 195,5) 8,8 ( 1,7; 17,6) 162,9 ( 44,9; 304,4) 4,9 ( 1,3; 9,5) -43,9 (-65,8; -0,5) ambos

Bahia
376,4 ( 108,6; 

704,0)
6,3 ( 1,5; 12,3)

601,5 ( 144,4; 
1.102,9)

3,2 ( 0,8; 6,0) -48,3 (-68,0; -16,9) ambos

Ceará 186,6 ( 43,0; 351,6) 5,4 ( 1,2; 10,5) 374,1 ( 85,3; 706,4) 3,3 ( 0,8; 6,2) -38,7 (-63,2; 19,4) ambos

Maranhão 140,2 ( 36,1; 252,3) 6,9 ( 1,3; 13,2) 323,7 ( 79,0; 605,7) 4,8 ( 1,1; 9,0) -30,5 (-60,9; 20,2) ambos

Paraíba 125,4 ( 31,8; 231,9) 6,0 ( 1,4; 11,5) 177,9 ( 49,2; 328,2) 3,4 ( 0,9; 6,2) -44,4 (-67,8; 14,9) ambos

Pernambuco 347,7 ( 96,5; 635,5) 8,9 ( 2,0; 17,6) 419,8 ( 115,1; 773,1) 3,9 ( 1,1; 7,1) -56,8 (-72,3; -24,8) ambos

Piaui 77,7 ( 20,0; 139,2) 6,3 ( 1,3; 11,9) 161,8 ( 40,4; 320,7) 3,9 ( 1,0; 7,7) -38,4 (-62,3; 9,2) ambos

Rio Grande do 
Norte

83,2 ( 19,8; 158,2) 5,7 ( 1,4; 11,0) 143,4 ( 40,1; 262,7) 3,3 ( 0,9; 6,0) -41,7 (-69,0; 14,8) ambos

Sergipe 53,8 ( 10,6; 107,2) 7,3 ( 1,0; 15,1) 75,9 ( 19,0; 144,6) 3,1 ( 0,8; 6,1) -56,9 (-73,5; -19,3) ambos

região sudeste
2.834,8 ( 835,6; 

4.945,5)
8,9 ( 2,3; 17,0)

3.758,6 (1.095,5; 
6.665,2)

3,2 ( 0,9; 5,6) -64,4 (-76,7; -42,7) ambos

Espírito Santo 87,3 ( 20,4; 158,3) 7,4 ( 1,1; 14,4) 135,2 ( 35,1; 246,3) 2,7 ( 0,7; 5,0) -63,1 (-78,9; -15,8) ambos

Minas Gerais
533,7 ( 151,9; 

1.028,4)
6,8 ( 1,5; 14,4)

683,1 ( 165,6; 
1.229,1)

2,3 ( 0,6; 4,2) -66,4 (-81,1; -42,9) ambos

Rio de Janeiro
842,0 ( 281,1; 

1.477,7)
10,7 ( 2,8; 

20,2)
872,5 ( 266,5; 

1.510,4)
3,6 ( 1,1; 6,4) -65,9 (-78,2; -42,8) ambos

São Paulo
1.371,8 ( 387,7; 

2.452,2)
9,2 ( 2,4; 18,1)

2.067,7 ( 601,9; 
3.801,1)

3,4 ( 1,0; 6,3) -62,6 (-76,6; -33,7) ambos

região sul
941,1 ( 263,4; 

1.599,0)
8,6 ( 2,1; 16,4)

1.229,6 ( 315,9; 
2.278,2)

3,0 ( 0,7; 5,7) -64,8 (-78,2; -44,4) ambos

Paraná
341,7 ( 100,2; 

594,7)
9,0 ( 2,1; 16,9) 440,7 ( 98,2; 861,2) 3,0 ( 0,6; 5,9) -66,8 (-81,4; -44,5) ambos

Rio Grande do 
Sul

449,9 ( 119,0; 
807,9)

8,6 ( 1,7; 17,0)
549,2 ( 131,1; 

1.023,4)
3,2 ( 0,8; 6,0) -62,7 (-78,1; -31,7) ambos

Santa Catarina 149,6 ( 38,3; 264,8) 7,8 ( 1,7; 15,5) 239,7 ( 61,5; 450,7) 2,8 ( 0,6; 5,4) -64,3 (-79,1; -37,6) ambos
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região centro-
oeste

223,9 ( 73,5; 379,1) 7,0 ( 1,6; 12,9) 510,4 ( 139,6; 911,1) 3,1 ( 0,8; 5,5) -56,5 (-72,2; -31,7) ambos

Distrito Federal 23,4 ( 6,9; 41,9) 5,9 ( 1,1; 11,8) 62,0 ( 12,6; 125,5) 2,2 ( 0,4; 4,7) -62,5 (-79,8; -28,7) ambos

Goiás 111,1 ( 36,3; 190,2) 7,2 ( 1,6; 13,9) 229,2 ( 58,1; 409,7) 3,0 ( 0,7; 5,7) -57,8 (-75,0; -28,0) ambos

Mato Grosso 44,1 ( 14,8; 75,7) 7,6 ( 2,0; 13,4) 115,6 ( 33,3; 204,1) 3,5 ( 0,8; 6,6) -53,2 (-70,4; -24,4) ambos

Mato Grosso 
do Sul

45,4 ( 13,1; 85,4) 6,9 ( 1,6; 13,6) 103,6 ( 25,0; 189,2) 3,4 ( 0,8; 6,3) -50,5 (-73,6; -7,9) ambos

Fonte: Dados derivados do estudo 2023 Global Burden of Disease, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 12.3 – Mortes e DALYs por doença cardiovascular atribuída a baixo nível de atividade física: números e taxas (brutas e 
padronizadas por idade), por grupo etário, no Brasil, em 1990 e 2023, e variação percentual das taxas no período.

Medidas Local 1990_Número
(II 95%)

1990_Taxa
(II 95%)

2023_Número 
(II 95%)

2023_Taxa
(II 95%)

Variação 
percentual 

(II 95%)
Idade

Mortes Brasil 231,8 ( 111,4; 402,1) 0,3 ( 0,1; 0,5) 252,5 ( 115,6; 452,6) 0,2 ( 0,1; 0,4)
-23,8 (-60,1; 

55,5)
15-49 anos

Mortes Brasil
1.683,6 ( 689,8; 

2.791,3)
10,7 ( 4,4; 17,7)

2.144,3 ( 710,4; 
3.410,8)

4,9 ( 1,6; 7,8)
-54,1 (-70,1; 

-29,7)
50-69 anos

Mortes Brasil
3.812,4 ( 714,2; 

7.508,3)
89,2 ( 16,7; 

175,6)
6.080,8 ( 1.256,9; 

11.493,2)
40,1 ( 8,3; 

75,8)
-55,0 (-71,7; 

-25,9)
70+ anos

Mortes Brasil
5.727,8 ( 1.563,9; 

9.955,9)
3,8 ( 1,0; 6,7)

8.477,6 ( 2.373,1; 
15.139,5)

4,0 ( 1,1; 7,1)
4,2 (-28,0; 

47,5)
Bruta

Mortes Brasil 8,0 ( 2,0; 14,9) 3,3 ( 0,9; 5,9)
-59,1 (-71,9; 

-36,0)
Padronizada 
por idade

DALYs Brasil
12.565,1 (6.303,0; 

20.895,1)
16,3 ( 8,2; 27,2)

14.297,3 (6.875,0; 
24.703,8)

13,0 ( 6,3; 
22,5)

-20,4 (-55,7; 
56,8)

15-49 anos

DALYs Brasil
52.190,5 (22.355,1; 

86.653,4)
331,6 ( 142,0; 

550,5)
68.772,2 (23.236,8; 

108.910,9)
157,5 ( 53,2; 

249,4)
-52,5 (-68,8; 

-28,6)
50-69 anos

DALYs Brasil
57.795,0 (14.237,0; 

108.194,5)
1.351,9 ( 333,0; 

2.530,9)
89.769,6 (20.245,8; 

167.871,1)
592,0 ( 133,5; 

1.107,1)
-56,2 (-72,1; 

-31,4)
70+ anos

DALYs Brasil
122.550,6 (49.390,5; 

195.903,4)
82,1 ( 33,1; 

131,2)
172.839,2 (57.565,9; 

281.866,5)
81,5 ( 27,1; 

132,9)
-0,7 (-26,4; 

27,6)
Bruta

DALYs Brasil
149,4 ( 48,5; 

250,1)
65,7 ( 21,8; 

109,2)
-56,0 (-67,6; 

-40,2)
Padronizada 
por idade

Fonte: Dados derivados do estudo 2023 Global Burden of Disease, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33

284



Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260832

Artigo Especial

Oliveira et al.
Estatística Cardiovascular – Brasil 2026

Tabela 12.4 – DALYs por doença cardiovascular atribuída a baixo nível de atividade física: números e taxas padronizadas por idade, 
por sexo, no Brasil, suas macrorregiões e unidades federativas, em 1990 e 2023, e variação percentual das taxas no período

Local 1990_Número  
(II 95%)

1990_Taxa  
(II 95%)

2023_Número  
(II 95%)

2023_Taxa  
(II 95%)

Variação 
percentual (II 

95%)
Sexo

Brasil
55.309,7 (20.747,2; 

90.406,7)
142,3 (49,0; 

244,7)
79.478,0 (25.722,2; 

138.502,3)
68,0 (21,4; 117,9)

-52,2 (-70,3; 
-23,9)

masculino

região norte
2.531,5 (954,5; 

4.159,9)
138,2 (42,6; 

235,8)
5.682,4 (1.735,2; 

9.566,2)
77,3 (21,1; 133,7) -44,1 (-66,6; -4,0) masculino

Acre 132,3 (46,6; 226,1)
152,7 (44,8; 

275,6)
266,8 (78,7; 473,3) 81,0 (21,8; 147,9) -46,9 (-74,8; 1,1) masculino

Amapá 69,1 (24,9; 123,9)
164,5 (51,1; 

308,8)
205,6 (66,1; 380,5) 80,0 (23,2; 144,1) -51,4 (-72,5; 2,6) masculino

Amazonas
441,7 (160,1; 

765,4)
129,9 (37,9; 

256,2)
1.151,5 (364,7; 

2.064,4)
81,7 (23,3; 150,1) -37,1 (-67,0; 23,6) masculino

Pará
1.262,6 (469,4; 

2.232,3)
135,3 (42,8; 

245,5)
2.648,3 (741,3; 

4.656,0)
75,6 (18,5; 136,3) -44,1 (-71,4; 4,5) masculino

Rondônia
387,4 (151,1; 

672,4)
186,3 (54,2; 

344,4)
664,2 (207,5; 

1.163,7)
81,6 (24,1; 148,0)

-56,2 (-75,7; 
-18,3)

masculino

Roraima 54,7 (23,5; 92,7)
168,4 (54,1; 

292,5)
185,2 (63,1; 323,0) 84,0 (26,6; 153,7) -50,1 (-74,8; -2,4) masculino

Tocantins 183,8 (64,6; 325,4)
109,1 (25,6; 

215,2)
560,7 (187,5; 

1.003,3)
69,6 (22,5; 126,5) -36,2 (-66,1; 37,0) masculino

região 
nordeste

14.159,2 (4.803,0; 
24.484,8)

124,3 (37,8; 
224,5)

22.190,1 (7.099,5; 
39.748,0)

74,9 (23,4; 134,9) -39,7 (-65,5; -4,3) masculino

Alagoas
1.044,5 (354,9; 

1.821,9)
167,4 (48,0; 

297,1)
1.568,3 (464,0; 

2.931,7)
102,9 (28,4; 

200,3)
-38,5 (-65,8; 15,6) masculino

Bahia
3.384,4 (1.089,9; 

6.014,0)
110,2 (33,2; 

201,5)
5.113,2 (1.470,0; 

9.367,9)
62,4 (17,1; 114,9) -43,4 (-71,9; 4,4) masculino

Ceará
1.792,4 (547,7; 

3.125,0)
101,6 (26,7; 

180,4)
3.581,7 (1.003,9; 

6.690,7)
73,6 (20,0; 140,3) -27,5 (-63,1; 31,4) masculino

Maranhão
1.631,6 (507,6; 

3.005,2)
142,6 (40,3; 

260,9)
3.101,4 (911,2; 

5.945,0)
97,0 (27,2; 186,3) -32,0 (-66,7; 47,6) masculino

Paraíba
1.086,0 (353,4; 

2.005,3)
103,5 (30,7; 

197,1)
1.640,0 (582,1; 

3.020,3)
73,0 (24,6; 135,1) -29,5 (-61,8; 44,1) masculino

Pernambuco
3.102,9 (970,2; 

5.681,3)
157,8 (47,3; 

312,5)
3.721,3 (1.223,3; 

7.042,4)
79,0 (23,8; 152,8) -50,0 (-73,1; -4,4) masculino

Piaui
899,3 (269,9; 

1.639,9)
133,9 (39,1; 

244,7)
1.470,7 (482,9; 

2.877,4)
78,0 (24,9; 155,0) -41,8 (-69,3; 16,2) masculino

Rio Grande do 
Norte

763,4 (222,6; 
1.455,8)

104,6 (29,0; 
200,5)

1.287,4 (409,4; 
2.304,3)

69,0 (21,1; 125,3) -34,1 (-68,4; 31,6) masculino

Sergipe
454,5 (129,3; 

807,0)
122,5 (31,8; 

222,3)
706,0 (222,4; 

1.247,6)
64,8 (18,8; 120,7) -47,1 (-72,8; -8,5) masculino

região sudeste
26.750,8 (10.668,2; 

43.261,8)
153,8 (52,5; 

266,7)
34.945,6 (11.210,7; 

57.164,8)
66,1 (21,1; 112,2)

-57,0 (-76,2; 
-26,6)

masculino

Espírito Santo
935,2 (284,5; 

1.676,4)
141,8 (40,5; 

273,3)
1.326,7 (378,6; 

2.464,5)
57,9 (14,6; 109,7)

-59,2 (-79,5; 
-15,2)

masculino

Minas Gerais
5.338,6 (1.764,5; 

9.002,4)
124,8 (39,6; 

235,7)
6.174,0 (1.681,9; 

11.648,4)
46,3 (12,9; 89,8)

-62,9 (-80,9; 
-31,8)

masculino
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Rio de Janeiro
8.321,4 (3.417,6; 

16.301,4)
207,4 (81,3; 

401,3)
7.710,6 (2.300,5; 

13.417,2)
76,1 (23,3; 133,9)

-63,3 (-83,6; 
-27,8)

masculino

São Paulo
12.155,6 (4.439,0; 

20.387,7)
145,3 (44,9; 

265,6)
19.734,3 (6.136,5; 

34.036,5)
72,6 (23,0; 124,4) -50,0 (-73,1; -9,7) masculino

região sul
9.216,0 (3.384,0; 

15.757,8)
151,6 (46,9; 

267,6)
11.587,2 (3.487,5; 

19.799,2)
62,2 (18,0; 113,2)

-59,0 (-76,3; 
-21,5)

masculino

Paraná
3.699,4 (1.397,8; 

6.496,2)
164,4 (50,2; 

302,5)
4.379,1 (1.146,2; 

8.088,1)
63,6 (16,9; 122,6)

-61,3 (-81,5; 
-24,3)

masculino

Rio Grande do 
Sul

4.054,7 (1.414,4; 
7.304,0)

148,5 (45,5; 
267,5)

4.962,9 (1.675,9; 
8.946,7)

66,2 (21,1; 124,4) -55,4 (-76,3; -5,7) masculino

Santa Catarina
1.461,9 (505,5; 

2.549,5)
134,2 (34,8; 

257,5)
2.245,2 (564,0; 

3.990,3)
54,1 (12,8; 106,1)

-59,6 (-79,4; 
-21,8)

masculino

região centro-
oeste

2.652,1 (1.007,0; 
4.482,0)

129,1 (40,0; 
222,7)

5.072,8 (1.482,2; 
9.430,9)

61,3 (17,3; 116,8)
-52,6 (-71,7; 

-21,4)
masculino

Distrito Federal 239,2 (74,8; 408,9)
103,2 (27,6; 

186,4)
588,9 (159,6; 

1.097,4)
45,9 (11,1; 90,2)

-55,5 (-78,8; 
-10,2)

masculino

Goiás
1.324,4 (491,2; 

2.295,7)
133,8 (43,8; 

240,6)
2.231,7 (635,4; 

4.134,1)
59,6 (16,2; 114,9)

-55,5 (-78,0; 
-13,3)

masculino

Mato Grosso
613,1 (237,3; 

1.093,4)
148,8 (46,6; 

278,0)
1.285,5 (403,9; 

2.196,1)
72,0 (20,6; 130,3) -51,6 (-74,1; -6,1) masculino

Mato Grosso 
do Sul

475,4 (144,6; 
859,2)

116,8 (28,5; 
215,8)

966,6 (279,7; 
1.849,5)

66,1 (16,6; 130,3) -43,4 (-71,9; 15,1) masculino

Brasil
67.241,0 (25.199,8; 

116.547,6)
153,9 (47,0; 

273,9)
93.361,1 (32.228,5; 

156.420,4)
63,4 (22,1; 105,5)

-58,8 (-71,1; 
-37,8)

feminino

região norte
2.637,3 (984,8; 

4.507,6)
148,9 (41,8; 

274,8)
5.744,0 (2.117,1; 

9.533,8)
72,2 (24,8; 122,1)

-51,5 (-66,6; 
-27,8)

feminino

Acre 121,2 (43,3; 203,5)
169,0 (50,2; 

294,2)
259,8 (90,8; 442,5) 73,9 (25,2; 130,5)

-56,3 (-72,0; 
-27,3)

feminino

Amapá 71,6 (28,2; 126,4)
138,4 (50,7; 

254,6)
214,7 (73,2; 378,0) 76,8 (25,1; 140,2)

-44,5 (-65,9; 
-17,3)

feminino

Amazonas
513,0 (186,9; 

910,1)
152,2 (45,1; 

286,1)
1.114,4 (334,2; 

1.905,8)
69,9 (20,8; 123,6)

-54,1 (-73,7; 
-25,1)

feminino

Pará
1.434,4 (437,0; 

2.582,1)
147,0 (41,0; 

279,7)
2.940,1 (1.118,2; 

4.901,5)
75,5 (26,7; 128,0) -48,6 (-67,6; -8,3) feminino

Rondônia
305,1 (117,5; 

509,4)
215,4 (72,4; 

388,1)
618,0 (244,4; 

1.034,3)
76,2 (25,6; 129,2)

-64,6 (-78,8; 
-45,3)

feminino

Roraima 37,7 (16,8; 60,6)
164,9 (53,9; 

299,7)
148,9 (59,5; 252,9) 73,5 (22,8; 131,3)

-55,4 (-72,1; 
-29,5)

feminino

Tocantins 154,4 (60,1; 267,9) 98,0 (26,1; 179,1)
448,2 (154,8; 

794,4)
55,6 (18,2; 100,5) -43,2 (-68,8; 6,4) feminino

região 
nordeste

17.258,1 (5.981,7; 
29.577,1)

134,7 (40,9; 
238,7)

26.389,1 (8.842,3; 
44.098,6)

70,5 (24,5; 118,1)
-47,6 (-64,5; 

-20,1)
feminino

Alagoas
1.335,9 (474,7; 

2.344,7)
194,9 (57,1; 

363,2)
1.907,6 (665,3; 

3.203,2)
98,9 (33,9; 167,4)

-49,3 (-68,1; 
-15,4)

feminino

Bahia
4.785,2 (1.666,8; 

8.206,7)
136,8 (42,5; 

241,7)
6.893,4 (2.172,6; 

11.938,6)
68,2 (21,8; 119,1)

-50,2 (-67,9; 
-22,5)

feminino

Ceará
2.077,9 (685,5; 

3.718,4)
103,5 (29,9; 

195,4)
3.671,3 (1.166,0; 

6.648,2)
59,2 (19,3; 105,3) -42,8 (-67,0; -4,4) feminino
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Maranhão
1.325,7 (506,2; 

2.375,1)
112,9 (33,8; 

210,2)
3.330,0 (1.071,9; 

5.714,6)
89,6 (28,5; 155,1) -20,6 (-52,1; 47,2) feminino

Paraíba
1.406,1 (476,9; 

2.582,2)
121,9 (38,1; 

228,3)
1.860,0 (667,6; 

3.210,4)
62,9 (22,6; 107,4) -48,4 (-69,3; -9,8) feminino

Pernambuco
4.077,9 (1.623,6; 

6.909,2)
174,2 (59,9; 

299,0)
4.733,8 (1.695,6; 

8.119,1)
74,0 (26,7; 126,6)

-57,5 (-74,6; 
-27,6)

feminino

Piaui
835,6 (279,8; 

1.407,1)
119,1 (33,5; 

206,4)
1.603,7 (520,6; 

2.871,0)
70,2 (23,1; 124,5) -41,1 (-67,9; 1,5) feminino

Rio Grande do 
Norte

818,3 (279,6; 
1.511,0)

100,9 (32,8; 
185,9)

1.529,6 (510,5; 
2.669,7)

63,5 (21,5; 109,1) -37,0 (-62,6; 18,7) feminino

Sergipe
595,6 (169,2; 

1.157,9)
142,9 (38,3; 

292,0)
859,8 (261,2; 

1.544,6)
60,7 (18,6; 109,3)

-57,5 (-75,5; 
-25,0)

feminino

região sudeste
33.564,8 (12.561,5; 

57.629,3)
165,7 (53,9; 

303,7)
42.325,9 (15.252,8; 

70.929,9)
61,7 (22,7; 103,2)

-62,8 (-73,7; 
-40,5)

feminino

Espírito Santo
929,4 (333,6; 

1.671,9)
133,8 (40,1; 

251,2)
1.490,3 (477,2; 

2.590,7)
52,8 (16,9; 92,0)

-60,5 (-77,8; 
-28,4)

feminino

Minas Gerais
6.190,7 (2.066,0; 

10.867,7)
128,9 (40,7; 

247,4)
7.166,5 (2.190,3; 

12.906,8)
43,2 (13,5; 77,3)

-66,5 (-80,5; 
-42,1)

feminino

Rio de Janeiro
10.495,5 (3.778,2; 

17.764,9)
203,9 (73,9; 

357,6)
10.239,6 (3.418,1; 

17.347,8)
72,6 (24,9; 122,2)

-64,4 (-76,5; 
-41,8)

feminino

São Paulo
15.949,2 (5.842,9; 

28.409,5)
167,6 (50,7; 

303,7)
23.429,4 (8.640,3; 

40.490,6)
66,7 (25,0; 114,7)

-60,2 (-74,7; 
-30,4)

feminino

região sul
11.092,9 (4.184,0; 

19.034,0)
162,3 (50,1; 

299,4)
13.283,2 (4.045,3; 

22.452,0)
56,5 (17,0; 94,7)

-65,2 (-78,2; 
-44,8)

feminino

Paraná
3.969,8 (1.414,6; 

7.202,7)
174,9 (55,5; 

327,5)
4.783,6 (1.527,1; 

8.418,0)
56,6 (18,2; 99,3)

-67,7 (-80,1; 
-43,2)

feminino

Rio Grande do 
Sul

5.428,2 (1.946,4; 
9.538,6)

161,1 (53,2; 
304,8)

6.013,9 (1.634,0; 
10.476,3)

61,3 (16,9; 106,3)
-62,0 (-78,8; 

-31,1)
feminino

Santa Catarina
1.694,9 (533,0; 

3.162,3)
141,4 (37,1; 

284,6)
2.485,7 (756,8; 

4.488,9)
47,8 (13,1; 89,2)

-66,2 (-81,1; 
-40,1)

feminino

região centro-
oeste

2.687,9 (1.116,2; 
4.625,5)

141,9 (47,4; 
252,0)

5.619,0 (1.926,9; 
9.344,5)

58,4 (19,3; 99,1)
-58,9 (-74,0; 

-38,6)
feminino

Distrito Federal
313,4 (119,0; 

569,7)
111,0 (31,4; 

215,6)
676,7 (210,6; 

1.236,2)
38,7 (10,7; 72,5)

-65,2 (-80,9; 
-39,9)

feminino

Goiás
1.365,0 (569,1; 

2.310,0)
151,3 (49,7; 

275,8)
2.599,4 (850,8; 

4.378,6)
60,5 (19,4; 101,8)

-60,0 (-75,9; 
-33,5)

feminino

Mato Grosso
503,1 (191,2; 

821,2)
153,9 (53,0; 

276,6)
1.238,7 (451,3; 

2.040,3)
67,6 (23,4; 112,9)

-56,1 (-74,4; 
-27,9)

feminino

Mato Grosso 
do Sul

506,4 (168,3; 
884,5)

134,2 (39,8; 
244,3)

1.104,2 (347,3; 
1.943,2)

64,0 (20,3; 114,7) -52,3 (-75,3; -4,2) feminino

Brasil
122.550,6 
(49.390,5; 
195.903,4)

149,4 (48,5; 
250,1)

172.839,2 
(57.565,9; 
281.866,5)

65,7 (21,8; 109,2)
-56,0 (-67,6; 

-40,2)
ambos

região norte
5.168,8 (2.059,9; 

8.326,1)
144,5 (42,0; 

253,7)
11.426,4 (3.845,8; 

18.906,0)
74,7 (23,4; 130,4)

-48,3 (-61,7; 
-28,9)

ambos

Acre 253,5 (97,2; 411,7)
160,4 (48,6; 

273,4)
526,6 (174,4; 

855,7)
77,3 (24,6; 126,8)

-51,8 (-68,2; 
-28,2)

ambos

Amapá 140,6 (53,8; 229,9)
149,4 (50,3; 

252,6)
420,3 (139,6; 

689,8)
78,6 (24,8; 137,6)

-47,4 (-64,4; 
-27,1)

ambos
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Amazonas
954,7 (385,7; 

1.647,4)
142,1 (43,4; 

262,3)
2.265,9 (706,9; 

3.804,8)
75,6 (22,3; 131,1)

-46,8 (-64,5; 
-20,9)

ambos

Pará
2.697,0 (984,5; 

4.507,5)
142,3 (39,1; 

253,4)
5.588,4 (1.783,2; 

9.334,6)
75,5 (22,7; 132,8)

-47,0 (-62,2; 
-21,1)

ambos

Rondônia
692,5 (310,9; 

1.074,8)
200,5 (59,7; 

332,8)
1.282,2 (453,3; 

2.061,7)
78,9 (25,9; 132,0)

-60,6 (-72,6; 
-41,5)

ambos

Roraima 92,4 (43,0; 148,8)
168,2 (59,0; 

283,1)
334,1 (115,5; 

521,7)
78,9 (24,3; 131,7)

-53,1 (-68,4; 
-32,0)

ambos

Tocantins
338,2 (133,9; 

538,6)
103,3 (26,5; 

183,8)
1.008,9 (346,6; 

1.754,5)
62,6 (20,1; 109,4) -39,4 (-61,4; -2,8) ambos

região 
nordeste

31.417,3 (11.495,6; 
51.663,0)

130,0 (40,3; 
217,8)

48.579,2 (16.409,8; 
80.307,2)

72,6 (24,4; 120,6)
-44,1 (-59,2; 

-23,1)
ambos

Alagoas
2.380,4 (861,7; 

4.049,9)
181,9 (53,9; 

314,9)
3.475,9 (1.202,6; 

5.711,6)
100,8 (35,0; 

169,0)
-44,6 (-61,8; 

-16,7)
ambos

Bahia
8.169,6 (2.874,0; 

13.768,6)
124,9 (38,8; 

214,5)
12.006,5 (3.760,2; 

19.382,1)
65,8 (20,7; 105,6)

-47,3 (-65,9; 
-22,8)

ambos

Ceará
3.870,4 (1.228,3; 

6.496,8)
102,6 (28,1; 

178,5)
7.253,0 (2.386,7; 

12.286,0)
65,7 (21,7; 110,6) -36,0 (-58,3; 4,6) ambos

Maranhão
2.957,3 (1.139,0; 

4.887,8)
128,0 (39,4; 

225,1)
6.431,3 (2.014,4; 

10.988,9)
92,9 (28,7; 159,9) -27,4 (-54,0; 14,8) ambos

Paraíba
2.492,1 (867,2; 

4.326,9)
113,1 (36,8; 

197,6)
3.500,0 (1.321,1; 

6.006,1)
67,4 (25,5; 114,6) -40,4 (-59,2; -5,9) ambos

Pernambuco
7.180,8 (2.928,2; 

12.057,2)
166,9 (57,1; 

288,7)
8.455,1 (2.699,8; 

14.341,4)
76,3 (23,7; 130,9)

-54,3 (-69,1; 
-33,8)

ambos

Piaui
1.734,9 (563,4; 

2.832,6)
126,4 (35,8; 

214,0)
3.074,4 (1.010,3; 

5.249,4)
74,0 (24,3; 126,8)

-41,4 (-61,4; 
-15,2)

ambos

Rio Grande do 
Norte

1.581,7 (497,0; 
2.778,2)

102,5 (30,2; 
183,5)

2.817,0 (920,7; 
4.713,0)

66,1 (21,6; 110,2) -35,6 (-60,5; 1,9) ambos

Sergipe
1.050,2 (285,3; 

1.812,8)
133,2 (35,9; 

238,7)
1.565,9 (517,3; 

2.661,5)
62,6 (20,4; 108,7)

-53,0 (-69,2; 
-24,7)

ambos

região sudeste
60.315,6 (24.560,5; 

96.802,6)
161,6 (54,6; 

272,3)
77.271,4 (25.458,7; 

125.956,5)
64,0 (20,9; 105,2)

-60,4 (-71,2; 
-43,4)

ambos

Espírito Santo
1.864,6 (647,2; 

3.204,7)
137,9 (40,9; 

241,3)
2.817,0 (907,1; 

4.735,6)
55,0 (17,3; 93,9)

-60,1 (-74,5; 
-36,4)

ambos

Minas Gerais
11.529,2 (4.199,6; 

19.411,5)
127,7 (39,7; 

229,4)
13.340,6 (3.839,0; 

23.305,4)
44,7 (12,9; 78,1)

-65,0 (-77,5; 
-47,0)

ambos

Rio de Janeiro
18.816,9 (8.173,8; 

31.644,8)
206,7 (77,3; 

359,5)
17.950,2 (5.869,4; 

28.976,8)
74,4 (24,7; 118,5)

-64,0 (-76,0; 
-47,7)

ambos

São Paulo
28.104,8 (10.539,0; 

45.729,3)
159,1 (46,9; 

279,0)
43.163,7 (14.015,7; 

71.978,3)
69,9 (23,1; 117,8)

-56,1 (-68,8; 
-33,4)

ambos

região sul
20.308,9 (7.952,8; 

33.659,3)
158,4 (48,6; 

268,5)
24.870,4 (7.741,1; 

42.851,8)
59,2 (18,0; 103,9)

-62,6 (-73,9; 
-47,7)

ambos

Paraná
7.669,2 (2.991,2; 

13.084,2)
170,2 (58,1; 

295,9)
9.162,7 (2.756,6; 

16.113,3)
59,8 (17,2; 105,4)

-64,9 (-78,0; 
-49,2)

ambos

Rio Grande do 
Sul

9.482,9 (3.727,5; 
16.091,2)

157,1 (45,9; 
277,9)

10.976,8 (3.414,0; 
18.710,8)

63,8 (19,7; 110,3)
-59,4 (-73,7; 

-37,1)
ambos

Santa Catarina
3.156,8 (1.191,7; 

5.121,8)
138,9 (37,0; 

240,5)
4.730,9 (1.548,4; 

8.228,2)
50,8 (14,4; 90,2)

-63,4 (-75,4; 
-44,3)

ambos
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região centro-
oeste

5.340,0 (2.364,3; 
8.377,6)

135,8 (45,5; 
227,3)

10.691,7 (3.541,5; 
17.870,7)

59,8 (18,4; 101,4)
-56,0 (-68,5; 

-37,6)
ambos

Distrito Federal
552,6 (208,6; 

907,3)
107,7 (31,7; 

194,1)
1.265,6 (366,0; 

2.296,2)
41,8 (10,7; 79,0)

-61,2 (-75,9; 
-35,0)

ambos

Goiás
2.689,4 (1.140,7; 

4.276,1)
142,7 (49,3; 

242,7)
4.831,1 (1.528,7; 

8.414,2)
60,2 (17,7; 105,5)

-57,8 (-72,0; 
-35,5)

ambos

Mato Grosso
1.116,2 (483,6; 

1.810,6)
151,6 (51,9; 

261,6)
2.524,2 (894,7; 

4.066,9)
69,8 (23,2; 114,9)

-53,9 (-69,8; 
-32,8)

ambos

Mato Grosso 
do Sul

981,8 (391,4; 
1.635,3)

125,3 (37,9; 
229,0)

2.070,9 (635,8; 
3.538,7)

64,9 (18,8; 113,4)
-48,2 (-65,9; 

-13,6)
ambos

Fonte: Dados derivados do estudo 2023 Global Burden of Disease, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 12.1 – Percentual de adultos com idade ≥18 anos fisicamente inativos* no conjunto das capitais de estados brasileiros e 
Distrito Federal, por ano, de acordo com sexo, entre 2013 e 2023, disponíveis pela coleta do Vigitel. *Realização de menos de 150 
min/semana de atividade de média/moderada intensidade, ou menos de 75 min/semana de atividade de alta/vigorosa intensidade. 
Fonte: Vigitel 2023.334
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Figura 12.2 – Percentual de adultos com idade ≥18 anos fisicamente inativos* segundo as capitais de estados brasileiros e no Distrito Federal, 
nos anos de 2013 e 2023, disponíveis pela coleta do Vigitel. *Realização de menos de 150 min/semana de atividade de média/moderada 
intensidade, ou menos de 75 min/semana de atividade de alta/vigorosa intensidade. Fonte: Vigitel 2023.334
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Figura 12.3 – Percentual de adultos no Brasil com idade ≥18 anos que despendem ≥3 horas por dia do seu tempo livre assistindo televisão ou 
usando dispositivos eletrônicos (televisão, computador, tablet ou celular), entre 2010 e 2023, no conjunto das capitais de estados brasileiros e 
Distrito Federal, por ano, disponíveis pela coleta do Vigitel.  Fonte: Vigitel 2023.334
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Figura 12.4 – Comparação do ranking dos fatores de risco de mortalidade atribuível à doença cardiovascular no Brasil em 1990 e 2023 (ambos 
os sexos), segundo o Estudo GBD 2023. Os valores apresentados correspondem às taxas padronizadas por idade de mortalidade atribuível 
por 100 mil habitantes, com respectivos intervalos de incerteza de 95%. As linhas conectam a posição ocupada por cada fator de risco nos 
dois anos, permitindo visualizar as mudanças no ranking ao longo do tempo. Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, 
Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 12.5 – Série histórica das taxas de mortalidade por doenças cardiovasculares brutas e padronizadas por idade atribuídas ao baixo 
nível de atividade física no Brasil. Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Study 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, 
University of Washington.33
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CAPÍTULO 13 – DOENÇAS 
CARDIOVASCULARES ATRIBUÍVEIS A 
RISCOS DIETÉTICOS

Ver Tabelas 13.1 a 13.3 e Figuras 13.1 a 13.5.

Abreviaturas usadas no capítulo 13

AUP Alimentos ultraprocessados

DALYs
Anos de vida ajustados por incapacidade (do 
inglês, Disability-Adjusted Life-Year)

DCV Doença Cardiovascular

DIC Doença isquêmica do coração

DNC Doenças Não Comunicáveis

ELSI – Brasil
Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos 
Brasileiros 

ERICA
Estudo de Riscos Cardiovasculares em 
Adolescentes

GBD
Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk 
Factors Study

IC Intervalo de Confiança

II Intervalo de Incerteza

PeNSE Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar

PNS Pesquisa Nacional de Saúde

POF Pesquisa de Orçamentos Familiares

pp ponto percentual

PUFAs ácidos graxos polinsaturados

RD2 Risco dietético nível 2

RPaj Razão de prevalência ajustada

SDI Índice Sociodemográfico

UF Unidade Federativa

Vigitel
Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 
Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico

Introdução
•	 Segundo o estudo GBD (Global Burden of Diseases, Injuries, 

and Risk Factors Study), os riscos dietéticos consistem na 
exposição inadequada a um conjunto de 15 alimentos e 
nutrientes, incluindo o baixo consumo de frutas, vegetais, 
leguminosas, grãos integrais, nozes e sementes, leite, fibras, 
cálcio, ômega 3 e ácidos graxos polinsaturados (PUFAs) e o 
alto consumo de sódio, carne vermelha, carne processada, 
bebidas açucaradas e ácidos graxos trans.6,397

•	 Evidências científicas têm demonstrado que padrões 
alimentares ricos em alimentos in natura, minimamente 
processados, como vegetais, frutas, grãos integrais, frutos 
do mar e laticínios com baixo teor de gordura, reduzem 
o risco cardiovascular.398,399 Em contrapartida, padrões 

alimentares caracterizados pelo alto consumo de carne 
vermelha e alimentos ultraprocessados (AUP), que 
são ricos em energia, açúcares adicionados, gorduras 
saturadas e sódio, associam-se com o aumento do risco 
cardiovascular por estarem relacionados com os fatores de 
risco metabólicos, como obesidade, hipertensão arterial, 
dislipidemia e diabetes mellitus tipo 2.400-402

•	 No Brasil, os riscos dietéticos também representam um 
importante problema de saúde pública. Embora tenha 
sido observada uma redução das taxas de mortalidade 
padronizadas por idade por doença cardiovascular (DCV) 
atribuível aos riscos dietéticos entre 1990 e 2023, esses 
riscos permaneceram como o segundo principal fator de 
risco para DCV no país, sendo superados apenas pela 
pressão arterial sistólica elevada (Figura 13.1). 

•	 Dados secundários do estudo GBD 2019 mostraram 
que a dieta da população brasileira é inadequada, pois 
as dietas ricas em carne vermelha e sódio e pobres em 
grãos integrais são os principais contribuintes para anos 
de vida ajustados por incapacidade (DALYs) e mortes por 
doenças não comunicáveis (DNC), incluindo as DCV.403 
Adicionalmente, observa-se crescimento do consumo 
de AUP no Brasil, que representam de 13% a 21% da 
ingestão energética total. Estimativas indicaram que cerca 
de 19.200 mortes prematuras, 74.900 casos incidentes 
e 883.000 DALYs anuais por DCV são atribuíveis ao 
consumo de AUP no país em 2019, o que corresponde 
a cerca de 22% das mortes prematuras por DCV.404

Prevalência
•	 Segundo dados da Vigilância de Fatores de Risco e Proteção 

para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel) 
referentes ao ano de 2023, 31,9% (IC 95%, 30,5 - 33,3) 
dos adultos brasileiros relataram consumo regular de frutas 
e hortaliças (≥ 5 dias por semana), sendo esse consumo 
mais prevalente entre as mulheres (35,3%; IC 95%, 33,4 - 
37,1). O consumo regular de feijão (≥ 5 dias da semana) 
foi referido por 58,6% (IC 95%, 57,2 - 60,0) dos adultos 
e variou entre as capitais brasileiras, com prevalências de 
30,4% em Macapá (IC 95%, 26,0 - 34,9) e 73,2% (IC 95%, 
69,2 - 77,3) em Belo Horizonte. Em relação ao consumo 
de alimentos não ou minimamente processados, 30,1% 
(IC 95%, 28,8 - 31,5) consumiam cinco ou mais grupos 
desses alimentos, sendo essa prática mais frequente entre 
as pessoas com maior idade e escolaridade.334 

•	 Além disso, a Vigitel 2023 demonstrou que 14,9% (IC 
95%, 13,7 - 16,1) dos adultos consumiam refrigerantes 
regularmente, com maior prevalência entre os homens 
(16,8%; IC 95%, 15,0 - 18,7) em comparação às mulheres 
(13,2%; IC 95%, 11,7 - 14,7) e maior frequência entre os 
adultos de 18-24 anos (22,6%; IC 95%, 18,8 - 26,4). As 
capitais apresentaram diferenças, com prevalências que 
variaram de 7% (IC 95%, 4,4 - 9,7) em Salvador a 24,1% 
(IC 95%, 19,4 - 28,8) em Curitiba. Consumo de cinco ou 
mais grupos de AUP foi observado em 17,7% (IC 95%, 16,6 
- 18,9) da população, sendo mais frequente em homens 
(22,0%; IC 95%, 20,0 - 24,1) e entre jovens de 18-24 anos 
(26,6%; IC 95%, 22,7 - 30,4). Entre as capitais, Macapá 

294



Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260832

Artigo Especial

Oliveira et al.
Estatística Cardiovascular – Brasil 2026

apresentou a maior prevalência de consumo de AUP 
(30,3%; IC 95%, 25,6 - 34,9), enquanto Vitória registrou 
o menor percentual (12,3%; IC 95%, 8,8 - 15,8).334

•	 Em 2024, os dados da Vigitel indicaram que os adultos 
brasileiros permanecem com uma baixa adesão aos padrões 
alimentares saudáveis. Apenas 31,4% relataram consumir 
regularmente frutas e hortaliças (≥ 5 dias da semana), 
sendo maior a prevalência entre as mulheres (35,5%). Ao 
analisar a frequência do consumo recomendado desses 
alimentos no período de 2019 a 2024, observou-se 
redução, passando de 23,1% em 2019 para 21,0% em 
2024, correspondente a um decréscimo de 0,42 ponto 
percentual (pp) ao ano, especialmente entre as mulheres, 
cujo percentual diminui de 26,9% em 2019 para 24,0% 
em 2024 (-0,71 pp/ano).237 

•	 O feijão, um alimento tradicional da dieta brasileira, 
também apresentou redução no consumo regular (≥ 5 
dias da semana) ao longo da série histórica, variando de 
66,8% em 2007 para 56,4% em 2024 (-0,64 pp/ano) entre 
os adultos. A maior redução foi observada entre os homens, 
cujo consumo regular diminuiu de 73,7% em 2007 para 
62,5% em 2024 (-0,71 pp/ano).237

•	 Quanto ao grupo de alimentos considerados não saudáveis, 
verificou-se uma tendência de redução do consumo regular 
de refrigerantes e sucos artificiais (≥ 5 dias da semana), 
passando de 30,9% em 2007 para 16,2% em 2024 (-1,04 
pp/ano). Essa redução foi maior entre os homens, cujo 
consumo regular diminuiu de 35,7% em 2007 para 19,1% 
em 2024 (-1,14 pp/ano). No ano de 2024, consumo de 
cinco ou mais grupos de AUP no dia anterior à entrevista foi 
observado em 25,5% (IC 95%, 24,4 - 26,5) da população, 
sendo mais frequente em homens (27,5%; IC 95%, 26,0 - 
29,1) do que em mulheres (23,7%; IC 95%, 22,4 - 25,1). 
Na população geral, o consumo de AUP foi mais elevado 
entre jovens de 18-24 anos (45,5%; IC 95%, 41,6 - 49,5) e 
entre os indivíduos com ensino médio completo e superior 
incompleto (29,4%; IC 95%, 27,7 - 31,0). Entre as capitais 
brasileiras, Porto Alegre apresentou a maior prevalência de 
consumo de AUP (32,6%; IC 95%, 29,3 - 35,9), enquanto 
São Luís registrou a menor (18%; IC 95%, 15,3 - 20,7).237

•	 Dados do Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos 
Brasileiros (ELSI-Brasil) indicaram baixo consumo de 
frutas, verduras e legumes (16,7%) entre os idosos 
hipertensos, com maior prevalência de consumo entre as 
mulheres (18,9%). Entre os homens, o consumo regular 
desses alimentos foi associado com o maior controle da 
hipertensão arterial (56,6%).405

•	 Estudo com participantes do Programa Alimentar Brasileiro 
Cardioprotetor residentes da região Nordeste do Brasil 
indicou baixa adesão às metas dietoterápicas para a 
prevenção secundária de DCV, com inadequação de 
carboidratos (52,3%), proteínas (70,9%), lipídios (38,8%) 
e fibras (22,4%). Além disso, homens apresentaram maior 
ingestão de sódio (72,9%) e fibras (28,1%), enquanto 
indivíduos com maior escolaridade apresentaram consumo 
elevado de ácidos graxos saturados (70,5%).406

•	 Estudo realizado por Louzada et al., a partir dos dados 
do consumo alimentar da Pesquisa de Orçamentos 

Familiares (POF) de 2017-2018, mostrou que os AUP 
representavam cerca de 19,7% do valor energético 
da dieta do brasileiro. Esse consumo mostrou-se mais 
elevado em indivíduos do sexo feminino e nos estados 
do Rio Grande do Sul (24,06%), Santa Catarina (23,23%) 
e São Paulo (22,38%).407 

•	 Estudo de Malta et al. com dados da Pesquisa Nacional de 
Saúde (PNS) 2019 mostrou prevalência de hipertensão 
arterial autorreferida de 23,9% entre os indivíduos que 
relataram consumo de alimentos saudáveis, enquanto 
foi mais baixa entre os que consumiam AUP (14,3%) e 
dieta com elevado teor de sal (19,2%). Após ajuste por 
idade, sexo e escolaridade, as razões de prevalência 
ajustadas (RPaj) indicaram associação entre o consumo 
elevado de sal e hipertensão arterial (RPaj =1,1), 
enquanto o consumo de AUP permaneceu associado 
com menor prevalência dessa condição (RPaj = 0,9). 
Contudo, os autores destacam que essas associações não 
indicam efeito protetor dos AUP, sendo limitadas pelo 
delineamento transversal do estudo e pela mensuração 
autorreferida.408

•	 Estudos mostram que bebidas adoçadas com açúcar 
ou adoçantes artificiais, classificadas como AUP, 
estão associadas ao ganho de peso e maior risco 
cardiovascular. Dados da PNS 2013 indicam maior 
consumo de bebidas adoçadas com açúcar entre homens 
(52,9%), adultos jovens (40,1%) e indivíduos com 
baixa escolaridade (51,8%), sendo que a ingestão ≥0,4 
porções/dia aumenta o risco cardiovascular.409 Em estudo 
de base populacional com 1.162 adultos, verificou-se 
que as mulheres que consumiam bebidas adoçadas com 
açúcar ou adoçantes artificiais de 6 a 7 dias por semana 
apresentaram uma prevalência de hipertensão 92% 
maior em comparação com aquelas que não consumiam 
ou consumiam com menor frequência.410

•	 Resultados da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar 
(PeNSE) de 2019 indicaram que 97,3% dos escolares 
brasileiros de 13-17 anos consumiram, ao menos, um 
AUP no dia anterior à pesquisa. Os maiores percentuais 
foram observados nos estados de São Paulo (49,7%), 
Pernambuco (52,8%) e Rio Grande do Sul (63,1%). Em 
contraste, os escolares apresentaram um baixo consumo 
de legumes e verduras (26,9%) e frutas frescas (26,9%).411

•	 Castelucci et al. avaliaram 118.497 adolescentes 
participantes da PeNSE de 2019 e observaram uma 
frequência de 17,3% do consumo regular de refrigerantes, 
principalmente entre os do sexo masculino, usuários de 
telas durante as refeições, consumidores frequentes de 
fast food e aqueles com mais de três horas por dia de 
atividades sedentárias.412

•	 Madalosso et al. analisaram dados de 36.952 adolescentes 
participantes do Estudo de Riscos Cardiovasculares em 
Adolescentes (ERICA), conduzido entre 2013 e 2014, 
e observaram que os AUP contribuíram com 30,7% 
do consumo energético total. Adolescentes no tercil 
superior de consumo de AUP (≥ 38,7% do valor 
energético diário) apresentaram maior ingestão de sódio, 
gorduras saturadas e trans, bem como menor ingestão 
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de proteínas, fibras, gorduras poli-insaturadas, vitaminas 
e minerais. Além disso, o elevado consumo de AUP 
esteve positivamente associado a maiores concentrações 
de LDL-colesterol e inversamente associado a menores 
concentrações de HDL-colesterol.274

•	 Um estudo transversal com 517 adolescentes mostrou 
alta prevalência de sobrepeso (32,4%) e inatividade 
física (52,4%), com um consumo médio de AUP 
correspondendo a 45% da ingestão calórica. Os 
adolescentes não vulneráveis apresentaram maiores 
concentrações de triglicerídeos, maior consumo de 
álcool e menor ingestão de fibras em comparação aos 
adolescentes vulneráveis (sem acesso a água potável, rede 
de esgoto e renda per capita adequada).413

Mortalidade por doenças cardiovasculares atribuíveis a 
risco dietético nível 2
•	 Segundo dados do GBD 2023,33 as taxas de mortalidade 

padronizadas por idade por DCV atribuíveis a riscos 
dietéticos nível 2 (RD2) no Brasil diminuíram de forma 
expressiva entre 1990 e 2023, embora com desigualdades 
regionais e por sexo. Para ambos os sexos, a taxa nacional 
caiu de 91,0 (II 95% 53,4; 124,8) para 36,3 (II 95% 20,6; 
52,4) 100 mil habitantes, correspondendo a uma redução 
de 60,2% (Tabela 13.1). 

•	 Em 1990, o Sudeste apresentou a maior taxa regional 
(102,4/100 mil; II 95% 61,4; 139,0) e o Nordeste a menor 
(73,6/100 mil; II 95% 41,2; 102,9), embora sem diferenças 
nos intervalos de incerteza (II). Apesar da redução em 
todas as regiões, as tendências diferiram. Em 2023, as taxas 
variaram entre 32,5 (II 95% 18,3; 49,0) e 40,0 (II 95% 
23,0; 56,9), com o Nordeste concentrando a maior taxa 
e o Sul a menor. A menor redução ocorreu no Nordeste 
(–45,6%; II 95% -56,1; -35,3) e a maior no Sul (–66,9%; 
II 95% -73,3; -59,2), seguido do Sudeste −65,5% (II 95% 
−72,2; −57,7) (Tabela 13.1).

•	 Entre as unidades federativas (UF), em 1990, as maiores 
taxas de mortalidade por DCV atribuíveis a RD2 foram 
observadas no Rio de Janeiro, 121,8/100 mil (II 95% 72,5; 
164,9), Paraná e Rondônia, 103,7/100 mil (II 95% 60,3; 
145,6 e II 95% 59,5; 144,5, respectivamente), Rio Grande 
do Sul, 97,0/100 mil (II 95% 54,4; 134,6) e Pernambuco, 
96,9/100 mil (II 95% 55,0; 136,7). As menores ocorreram 
no Ceará, 56,9/100 mil (II 95% 30,5; 82,0), Bahia, 64,8/100 
mil (II 95% 37,8; 91,8), Amapá, 65,9/100 mil (II 95% 35,1; 
92,6) e Rio Grande do Norte, 66,7/100 mil (II 95% 36,0; 
92,0) (Tabela 13.1).

•	 Em 2023, observou-se redução das taxas, embora com 
sobreposição dos intervalos de incerteza entre 1990 e 
2023 na maioria dos estados (Tabela 13.1). 

•	 As variações percentuais reforçam as desigualdades 
territoriais. As maiores reduções ocorreram no Distrito 
Federal, -71,9 (II 95% -77,7; -65,6), Paraná, -68,7 (II 95% 
-74,9; -61,3), Rio de Janeiro, -67,8 (II 95% -73,9; -60,5), 
Minas Gerais, -67,5 (II 95% -73,8; -60,0) e Rio Grande 
do Sul, -66,3 (II 95% -73,2; -58,7). Os menores declínios, 
entre -35,6 (II 95% -48,9; -21,9) e -41,7 (II 95% -51,7; 
-29,1), concentraram-se no Nordeste, exceto em Sergipe, 

-52,0 (II 95% -62,2; -39,8), e Pernambuco, -55,8 (II 95% 
-64,0; -46,9) (Tabela 13.1).

•	 No Brasil, os homens apresentaram maiores taxas de 
mortalidade por DCV atribuíveis a RD2 tanto em 1990, 
110,0/100 mil (II 95% 63,2; 150,5), quanto em 2023, 
48,2/100 mil (II 95% 27,0; 69,0), em relação às mulheres, que 
registraram 74,0/100 mil (II 95% 42,5; 101,8) e 26,4/100 mil 
(II 95% 15,3; 39,0), respectivamente. A redução percentual 
foi maior entre as mulheres, –64,3% (II 95% -70,6; -57,3), 
do que entre os homens, –56,1% (II 95% -64,9; -46,7), 
padrão observado em todas as regiões e UF, com exceção do 
Maranhão. Em 2023, as taxas de mortalidade permaneceram 
mais elevadas entre os homens do que entre as mulheres em 
todas as regiões brasileiras, sendo cerca de 83% superiores no 
Brasil, 80% no Norte e 74% no Nordeste, embora os intervalos 
de incerteza apresentem sobreposição.

•	 As desigualdades regionais por sexo refletiram o padrão 
geral, com maiores reduções no Sul e Sudeste e declínios 
menos pronunciados no Norte e Nordeste. Entre as 
mulheres, destacaram-se reduções superiores a 70% no 
Distrito Federal, -75,6 (II 95% -81,1; -68,8), Paraná, -73,1 
(II 95% -78,3; -66,4), Minas Gerais, -70,9 (II 95% -76,4; 
-64,0) e Rio de Janeiro, -70,7 (II 95% -76,5; -63,9). Entre os 
homens, as maiores reduções ocorreram no Distrito Federal, 
-68,6 (II 95% -76,0; -60,5), Rio de Janeiro, -65,0 (II 95% 
-72,9; -56,7), Minas Gerais, -64,5 (II 95% -72,4; -55,3), e 
nas UF do Sul, todas superiores a -60. As menores reduções 
masculinas concentraram-se no Nordeste: Alagoas, -27,5 
(II 95% -44,2; -9,0), Ceará, -29,4 (II 95% -43,9; -12,7), e 
Paraíba, -29,4 (II 95% -44,1; -11,4). Entre as mulheres, os 
menores declínios ocorreram no Maranhão, -29,6 (II 95% 
-45,7; -7,4), Piauí, -41,9 (II 95% -54,5; -25,7), Paraíba, -43,3 
(II 95% -54,0; -27,0), Ceará, -47,9 (II 95% -59,0; -35,6), e 
no Amapá, -47,9 (II 95% -59,0; -35,6) (Tabela 13.1).

•	 É importante observar que ocorreu declínio nas taxas de 
mortalidade padronizadas por idade por DCV atribuíveis 
a RD2 e aumento do número absoluto de óbitos na maior 
parte das UF, o que reflete o aumento da expectativa de 
vida e aumento da população (Tabela 13.1).

•	 Na análise da mortalidade por DCV atribuíveis a RD2 
segundo faixa etária no Brasil, observou-se estabilidade 
nas taxas brutas de mortalidade entre 1990 e 2023 [49,3 
(II 95% 29,9–66,0) e 44,6 (II 95% 25,4–64,5) por 100 
mil habitantes, respectivamente], correspondendo a 
uma variação percentual de −9,7 (II 95% −27,1 a 9,4) 
(Tabela 13.2).

•	 Entre indivíduos de 15-49 anos, as taxas passaram de 13,8 
(II 95% 9,8; 18,4) para 8,7 (II 95% 6,5; 11,0) por 100 mil 
habitantes, dentro do intervalo de incerteza, com variação 
percentual de −37,1% (II 95% −47,6; −20,1). No grupo 
de 50-69 anos, observou-se redução estatisticamente 
significativa de 189,6 (II 95% 115,7; 249,1) para 79,3 (II 
95% 45,2; 111,1) por 100 mil habitantes, com variação de 
−58,2% (II 95% −66,1; −49,4). Entre indivíduos com 70 
anos ou mais, as taxas passaram de 777,8 (II 95% 391,8; 
1.125,0) para 332,2 (II 95% 172,9; 511,4) por 100 mil 
habitantes, com variação percentual de −57,3% (II 95% 
−65,6; −47,7) (Tabela 13.2).
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•	 A taxa padronizada por idade para o país foi de 91,0 
(II 95% 53,4; 124,8) por 100 mil habitantes em 1990 
e de 36,3 (II 95% 20,6; 52,4) em 2023, com variação 
percentual de -60,2 (II 95% -67,6; -52,2), evidenciando 
declínio estatisticamente significativo da mortalidade após 
ajuste da estrutura etária (Tabela 13.2). 

•	 A Figura 13.2 apresenta a proporção da mortalidade 
cardiovascular atribuível a RD2 no Brasil em 2023, 
segundo sexo e faixas etárias. Observa-se sobreposição dos 
intervalos de incerteza entre os estratos de sexo e idade. Em 
geral, os homens tendem a ter proporções mais elevadas, 
embora com sobreposição de intervalos de incerteza. As 
proporções tendem a aumentar com a idade, atingindo 
o pico entre 45 anos e 64 anos, quando a influência dos 
fatores dietéticos sobre a mortalidade cardiovascular é mais 
acentuada, especialmente no sexo masculino. 

•	 A Figura 13.3 apresenta a série temporal da mortalidade 
por DCV atribuível a RD2 no Brasil entre 1990 e 2023, 
evidenciando padrões distintos de evolução das taxas 
padronizadas por idade e das taxas brutas. As taxas 
padronizadas mostram declínio consistente ao longo do 
período, com pequenas oscilações, indicando redução da 
mortalidade ajustada à estrutura etária. Já as taxas brutas 
mantêm-se estáveis no período, em função das mudanças 
demográficas, como envelhecimento populacional. 

•	 A análise da relação entre o Índice Sociodemográfico 
(SDI) e a variação percentual das taxas de mortalidade, 
padronizadas por idade, por DCV atribuídas a RD2 no 
Brasil entre 1990 e 2023 (Figura 13.4) evidencia uma 
redução consistente da mortalidade em todas as UF. 
Observa-se correlação de Pearson fortemente negativa (r 
= –0,826; p < 0,001), indicando que níveis mais elevados 
de SDI em 2023 associam-se a reduções mais acentuadas 
das taxas de mortalidade ao longo do período, sugerindo 
influência direta do desenvolvimento socioeconômico e 
desigualdades sociais na mitigação dos riscos dietéticos 
associados às DCV.

•	 Embora todas as UF apresentem declínio da mortalidade, 
a magnitude da redução varia substancialmente. As UF 
com SDI mais elevado, como Distrito Federal, Rio de 
Janeiro, Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Paraná, 
Minas Gerais e São Paulo, apresentaram reduções 
frequentemente superiores a 60%. Em contraste, as UF 
com menor SDI, sobretudo nas regiões Norte e Nordeste, 
como Maranhão, Alagoas, Piauí e Paraíba, apresentam 
reduções mais modestas, entre 30% e 45%. 

•	 A Figura 13.5 apresenta a distribuição das taxas de 
mortalidade padronizadas por idade por DCV atribuídas 
aos RD2 segundo diferentes causas de DCV no Brasil. 
Em 2023, observa-se redução dessas taxas em relação 
às de 1990, ainda que para as mesmas causas de DCV, 
cujas áreas relativas são visivelmente menores no gráfico. 
A doença isquêmica do coração (DIC) permanece como 
o principal componente do total, seguida pelo acidente 
vascular cerebral e pela doença hipertensiva, enquanto 
as demais causas de DCV conservam proporções 
semelhantes às do período anterior, mas de menores 
magnitudes.

Carga de Doença Cardiovascular Atribuível a Risco 
Dietético Nível 2
•	 A Tabela 13.3 apresenta o número de DALYs, as taxas 

brutas e padronizadas por idade de DALYs por DCV 
atribuíveis a RD2, além da variação percentual das taxas 
de DALYs, para o Brasil, entre 1990 e 2023. As taxas 
de DALYs padronizadas por idade mostraram redução 
com significância estatística, de 2.140,5 (II 95% 1.323,9; 
2.855,3) para 880,1 (II 95% 526,6; 1.224,4) por 100 mil 
habitantes, com variação percentual de -58,9 (II 95% 
-66,4; -51,1). 

•	 A redução ocorreu em quase todas as faixas etárias: 15-
49 anos, redução não significativa de -39,1 (II 95% -49,1; 
-23,7); 50-69 anos, redução estatisticamente significativa 
de -58,2 (II 95% -66,2; -49,7); 70+ anos, redução não 
significativa com sobreposição dos intervalos de incerteza.

Impacto da pandemia de COVID-19 no consumo alimentar
•	 Durante a pandemia de COVID-19, ocorreram mudanças 

importantes nos padrões de consumo alimentar da 
população brasileira. Em adultos, o consumo de hortaliças 
diminuiu de 37% para 33%. Além disso, houve aumento 
do consumo de AUP em 2 dias ou mais por semana, como 
congelados (de 10,0% para 14,6%), salgadinhos (de 9,5% 
para 13,2%) e chocolates/biscoitos doces/pedaços de 
torta (de 41,3% para 47,1%).414 Em pacientes com DNC, 
observou-se redução de 12,7% no consumo de hortaliças 
e aumento no consumo de alimentos congelados (53,7%), 
salgadinhos (31,2%) e chocolates (12,5%).415

•	 Em adolescentes, observou-se um aumento nas prevalências 
do consumo de hortaliças (de 27,34% para 30,5%) e de 
alimentos não saudáveis, como o de pratos congelados 
(de 13,26% para 17,3%), doces e chocolates (de 48,58% 
para 52,51%).389

Impacto dos riscos dietéticos na saúde cardiovascular
•	 A inflamação crônica é um dos principais mecanismos 

fisiopatológicos envolvidos no surgimento e na progressão 
das DCV. Estratégias que estimulem o consumo de 
alimentos saudáveis, como frutas e hortaliças, sementes, 
grãos integrais e peixes ricos em ácidos graxos ômega-3, 
apresentam potencial para reduzir processos inflamatórios 
sistêmicos e promover melhor saúde cardiovascular.416

•	 No Brasil, o estudo ecológico de Victor et al. analisou 
dados de mortalidade por DCV de 5.558 municípios 
em 2016, caracterizando os ambientes alimentares 
segundo a densidade de alimentos não processados e 
ultraprocessados por 10.000 habitantes. Observou-se 
que municípios com menor oferta de alimentos não 
processados apresentaram maior risco de mortalidade por 
DIC em mulheres. Já aqueles com maior disponibilidade de 
AUP mostraram risco elevado de morte por DCV, acidente 
vascular cerebral e DIC.79

•	 Quanto aos AUP, Nilson et al. estimaram para 2019 as 
mortes prematuras por DCV atribuíveis ao seu consumo 
entre adultos brasileiros. Aproximadamente 22% das 
mortes prematuras por DCV e 33% das mortes prematuras 
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por todas as causas foram atribuídas aos AUP. Reduções de 
20% e 50% no consumo desses alimentos poderiam evitar 
cerca de 21% e 52% das mortes prematuras por DCV, 
respectivamente. Em um cenário hipotético de consumo 
equivalente ao primeiro quintil de ingestão, estimou-se a 
prevenção de cerca de 81% dessas mortes.404

Fator de risco e prevenção – Riscos dietéticos
•	 Os riscos dietéticos são um dos principais fatores de risco 

globais para o desenvolvimento de DNC, como as DCV. 
No Brasil, ocupam posição de destaque na classificação 
geral de riscos para DCV, ficando na terceira posição, 
segundo dados do GBD 2023.33

•	 A alimentação não saudável está entre os fatores de 
risco modificáveis para doença crônica. Entretanto, a 
modificação do hábito alimentar é complexa, pois é 
influenciada por fatores socioeconômicos, ambientais e 
culturais. O estudo de Jaime et al., que utilizou dados 
secundários da PNS de 2013 coletados de 64.348 
domicílios, evidenciou diferenças no consumo regular 
de feijão e peixe e no consumo recomendado de frutas e 
hortaliças nas macrorregiões brasileiras e UF. Segundo o 
estudo, a distribuição desses marcadores foi influenciada 
por variáveis sociodemográficas, como idade, sexo, nível 
de instrução, raça/cor da pele e local de residência.417 

•	 O presente capítulo, no item ‘mortalidade por DCV 
atribuíveis a RD2’, relatou reduções mais expressivas na 
mortalidade por DCV atribuíveis aos RD2 em algumas 
UF com SDI mais elevado, enquanto naquelas com 
menor SDI houve reduções bem menos marcantes. Isso 
evidencia que o progresso social e econômico se associa 
a maior capacidade de prevenção e manejo desses fatores 
de risco.

•	 O Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento 
das Doenças e Agravos Não Transmissíveis no Brasil 
2021-2030 informa que, segundo a PNS de 2019, 77% 
da população brasileira não consome a quantidade 
recomendada de frutas/hortaliças, 18% consomem AUP 
e 15% consomem bebidas açucaradas. Diante desse 
cenário, o plano propõe as seguintes metas: aumentar em 
30% a prevalência do consumo recomendado de frutas 
e hortaliças; reduzir o consumo de AUP; e reduzir em 
30% o consumo regular de bebidas adoçadas, no Brasil, 
até o ano de 2030.418 

Direções futuras
•	 A análise dos dados do GBD 202333 indica redução da 

mortalidade por DCV atribuível a RD2 de 1990 para 
2023. Contudo, persistem desigualdades regionais e por 
sexo, com maior carga concentrada no Nordeste e em 
estados do Norte. Observa-se ainda impacto diferenciado 
dos riscos dietéticos entre homens e mulheres ao longo 
do curso da vida, bem como redução não homogênea 
entre os diferentes subgrupos de DCV.

•	 Esses achados reforçam a necessidade de políticas 
públicas orientadas à equidade, com intervenções 
específicas por região, sexo e faixa etária. A persistência 
de fatores limitantes, como o aumento do consumo de 
AUP nas últimas décadas407 e iniquidades no acesso 
à alimentação adequada, evidencia a importância 
de estratégias integradas de promoção da saúde e 
fortalecimento da atenção primária, especialmente em 
regiões mais vulneráveis.

•	 Embora o Brasil apresente produção científica relevante 
sobre alimentação e fatores cardiometabólicos, persistem 
lacunas importantes no entendimento da contribuição 
específica dos riscos dietéticos para a ocorrência, a 
progressão e o prognóstico das DCV no contexto nacional. 
Essas lacunas são particularmente evidentes quando se 
consideram desigualdades sociais, padrões alimentares 
regionais, mecanismos biológicos e avaliação de políticas 
públicas.

•	 Grande parte da evidência disponível baseia-se em 
estudos transversais ou análises ecológicas, havendo 
escassez de estudos longitudinais com desfechos 
cardiovasculares clínicos. Coortes nacionais com avaliação 
dietética detalhada poderiam ampliar a compreensão 
prospectiva da associação entre padrões alimentares e 
eventos cardiovasculares.

•	 Outro aspecto relevante refere-se à heterogeneidade 
socioeconômica e regional do país. Desigualdades no 
acesso a alimentos saudáveis, diferenças de sexo, raça/
cor, renda, escolaridade e acesso aos serviços de saúde,419 
além do contexto urbano-rural modulam de forma 
significativa a relação entre alimentação e DCV. Ainda, 
no campo da prevenção secundária, embora existam 
diretrizes alimentares nacionais, há limitada evidência 
sobre o impacto da adesão a essas recomendações nos 
desfechos clínicos de longo prazo, especialmente no 
sistema de saúde brasileiro.

•	 Destaca-se a importância da aprovação, em 2024, da 
Reforma Tributária brasileira que instituiu impostos 
seletivos para produtos nocivos à saúde (álcool, tabaco 
e refrigerantes). Entretanto, esse avanço foi ameaçado 
durante a regulamentação das alíquotas de impostos, 
pois uma disposição foi inserida no Projeto de Lei 
Complementar nº 108/2024 para impor uma alíquota 
máxima de imposto de apenas 2% sobre as bebidas 
açucaradas. A mobilização da sociedade civil e do 
governo conseguiu reverter essa manobra e retirar esse 
dispositivo.420 A literatura internacional demonstra que 
apenas taxas de impostos de pelo menos 20% do preço 
final de varejo, conforme recomendado pela Organização 
Mundial da Saúde, são capazes de induzir mudanças 
substanciais nos padrões de consumo.421 Portanto, torna-se 
importante aprovar que a taxação de refrigerantes deva ser 
de no mínimo 20% para desincentivar o consumo e apoiar 
as metas de estabilidade na prevalência da obesidade em 
adultos e de redução de 30% nas DNC.420    
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Tabela 13.1 – Taxas de mortalidade padronizadas por idade por doenças cardiovasculares atribuíveis a risco dietético nível 2, 
número absoluto de mortes e variação percentual das taxas, segundo sexo, no Brasil, suas regiões e unidades da federação, 
em 1990 e 2023 

Sexo/Local
1990 2023 Variações 

percentuais 
(II 95%)Número (II 95%) Tx. Mort. (II 95%) Número (II 95%) Tx. Mort. (II 95%)

Homem

Brasil
42.654,9 (25.272,2; 

57.228,7)
110,0 (63,2; 150,5)

55.371,6 (31.096,0; 
78.827,2)

48,2 (27,0; 69,0)
-56,1 (-64,9; 

-46,7)

Norte
1.589,5 (923,7; 

2.181,2)
89,8 (48,1; 125,5)

3.646,4 (2.066,1; 
5.153,7)

50,0 (27,7; 71,6)
-44,3 (-54,7; 

-32,1)

Acre 70,8 (40,6; 97,5) 86,2 (46,9; 121,4) 159,4 (83,3; 224,2) 48,6 (25,1; 69,1)
-43,6 (-55,7; 

-27,4)

Amapá 37,1 (20,4; 50,2) 91,3 (47,2; 127,9) 127,8 (73,5; 185,3) 49,0 (27,1; 73,2)
-46,3 (-58,3; 

-32,0)

Amazonas 259,7 (145,9; 365,1) 78,2 (41,8; 111,9) 641,4 (367,2; 951,4) 45,5 (25,1; 68,7)
-41,8 (-54,0; 

-25,8)

Pará 835,7 (470,5; 1.158,1) 90,9 (47,9; 128,5)
1.766,0 (982,6; 

2.548,2)
50,4 (27,5; 73,9)

-44,5 (-56,3; 
-29,7)

Rondônia 208,6 (130,2; 282,3) 113,2 (64,3; 158,6) 405,7 (229,3; 570,4) 51,6 (28,9; 73,7)
-54,5 (-63,1; 

-41,9)

Roraima 28,7 (17,6; 39,2) 98,1 (53,2; 139,7) 115,0 (65,0; 160,4) 55,2 (31,1; 78,4)
-43,7 (-56,5; 

-28,7)

Tocantins 148,8 (85,3; 204,2) 102,0 (53,2; 144,8) 431,1 (251,5; 596,1) 54,6 (31,7; 76,0)
-46,4 (-57,7; 

-33,8)

Nordeste
9.835,2 (5.525,1; 

13.701,8)
87,9 (48,0; 123,5)

15.441,8 (8.571,8; 
21.527,7)

52,2 (28,8; 73,3)
-40,6 (-51,4; 

-27,7)

Alagoas 568,2 (325,5; 808,7) 93,1 (52,7; 135,6)
1.012,2 (560,3; 

1.429,9)
67,5 (36,8; 97,0)

-27,5 (-44,2; 
-9,0)

Bahia
2.256,0 (1.364,9; 

3.145,1)
75,7 (44,2; 107,5)

3.505,6 (1.906,6; 
4.975,4)

42,8 (23,1; 60,9)
-43,4 (-54,5; 

-30,5)

Ceará
1.128,4 (596,4; 

1.612,4)
65,5 (34,1; 93,9)

2.258,7 (1.219,1; 
3.183,7)

46,2 (24,8; 65,6)
-29,4 (-43,9; 

-12,7)

Maranhão
1.405,8 (728,3; 

1.951,4)
118,7 (59,4; 167,5)

2.124,4 (1.193,3; 
2.934,1)

67,1 (37,4; 93,1)
-43,5 (-55,2; 

-29,5)

Paraíba 790,4 (412,8; 1.116,4) 77,8 (40,8; 110,3)
1.227,7 (660,7; 

1.683,6)
54,9 (29,6; 75,3)

-29,4 (-44,1; 
-11,4)

Pernambuco
2.177,1 (1.276,0; 

3.055,0)
112,3 (63,7; 159,0)

2.699,3 (1.530,2; 
3.788,2)

57,3 (32,2; 81,0)
-49,0 (-58,9; 

-37,3)

Piauí 630,4 (345,7; 869,0) 97,3 (52,0; 135,3)
1.083,1 (589,9; 

1.534,2)
57,9 (31,6; 82,1)

-40,5 (-52,2; 
-25,1)

Rio Grande do 
Norte

589,0 (325,3; 819,0) 83,0 (45,3; 115,6)
1.052,0 (588,4; 

1.478,9)
56,2 (31,3; 79,6)

-32,3 (-46,6; 
-17,0)

Sergipe 290,0 (155,3; 421,8) 79,3 (41,1; 115,1) 478,8 (265,7; 716,9) 44,1 (24,1; 66,6)
-44,3 (-56,8; 

-27,4)

Sudeste
22.164,1 (13.301,0; 

29.981,5)
126,3 (73,0; 173,3)

24.704,6 (13.749,3; 
35.135,0)

47,9 (26,6; 68,6)
-62,1 (-70,3; 

-52,8)

Espírito Santo 694,8 (403,2; 972,9) 105,9 (58,7; 149,9)
1.074,1 (641,2; 

1.547,2)
47,7 (28,3; 68,8)

-54,9 (-64,5; 
-43,6)
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Minas Gerais
4.595,5 (2.762,9; 

6.423,8)
106,7 (61,6; 149,5)

4.987,1 (2.758,0; 
7.408,6)

37,8 (21,0; 56,2)
-64,5 (-72,4; 

-55,3)

Rio de Janeiro
6.157,0 (3.682,8; 

8.304,8)
154,5 (89,3; 210,8)

5.327,9 (3.047,0; 
7.641,6)

54,0 (31,0; 77,6)
-65,0 (-72,9; 

-56,7)

São Paulo
10.716,8 (6.455,4; 

14.451,6)
125,2 (72,8; 171,6)

13.315,5 (7.299,2; 
18.597,3)

50,7 (27,5; 71,4)
-59,5 (-68,2; 

-50,2)

Sul
7.099,9 (4.082,7; 

9.636,5)
117,5 (65,1; 161,3)

7.628,3 (4.193,7; 
11.091,3)

42,5 (23,4; 62,8)
-63,8 (-72,1; 

-55,3)

Paraná
2.636,2 (1.532,0; 

3.633,5)
119,9 (67,6; 167,7)

2.872,1 (1.563,4; 
4.226,1)

43,1 (23,4; 64,6)
-64,0 (-72,0; 

-54,7)

Rio Grande 
do Sul

3.288,5 (1.887,1; 
4.438,7)

119,8 (65,4; 165,7)
3.028,0 (1.634,2; 

4.492,1)
42,3 (23,0; 63,1)

-64,7 (-72,8; 
-56,2)

Santa Catarina
1.175,2 (655,9; 

1.617,8)
107,7 (58,1; 151,6)

1.728,2 (988,6; 
2.536,6)

42,0 (24,1; 63,1)
-61,0 (-69,5; 

-51,4)

Centro-Oeste
1.966,2 (1.159,7; 

2.706,8)
96,4 (54,5; 134,6)

3.950,5 (2.269,7; 
5.671,1)

47,8 (27,1; 69,6)
-50,4 (-60,3; 

-39,7)

Distrito 
Federal

253,5 (159,5; 349,8) 101,1 (59,7; 143,3) 408,8 (244,1; 615,0) 31,8 (18,4; 48,8)
-68,6 (-76,0; 

-60,5)

Goiás 892,7 (507,8; 1.252,7) 92,9 (50,6; 131,3)
1.799,4 (1.008,3; 

2.542,1)
48,2 (26,7; 68,8)

-48,1 (-59,0; 
-35,1)

Mato Grosso 361,1 (213,2; 505,2) 91,6 (49,3; 131,2) 880,3 (499,9; 1.234,2) 50,5 (28,5; 72,4)
-44,8 (-55,5; 

-31,0)

Mato Grosso 
do Sul

458,8 (273,7; 633,8) 107,1 (61,1; 149,6) 862,0 (494,6; 1.254,8) 58,3 (33,3; 85,0)
-45,6 (-58,0; 

-33,9)

Mulheres

Brasil
31.039,4 (18.446,8; 

42.238,3)
74,0 (42,5; 101,8)

39.187,0 (22.596,2; 
57.976,3)

26,4 (15,3; 39,0)
-64,3 (-70,6; 

-57,3)

Norte
1.065,5 (605,0; 

1.482,9)
64,6 (35,0; 91,0)

2.160,1 (1.212,2; 
3.125,4)

27,8 (15,2; 40,5)
-57,0 (-64,0; 

-48,1)

Acre 41,5 (24,3; 59,0) 64,6 (35,7; 92,3) 96,1 (55,5; 138,6) 27,9 (15,8; 41,2)
-56,7 (-65,6; 

-46,7)

Amapá 24,0 (13,0; 34,3) 47,5 (25,3; 68,6) 69,4 (39,0; 107,6) 24,9 (13,2; 39,0)
-47,6 (-60,5; 

-33,2)

Amazonas 181,5 (107,1; 263,2) 58,8 (32,7; 86,0) 378,0 (223,3; 571,2) 24,5 (14,0; 36,8)
-58,3 (-67,0; 

-48,6)

Pará 603,7 (336,9; 848,0) 65,0 (34,5; 92,4)
1.065,8 (569,9; 

1.578,2)
27,6 (14,4; 41,3)

-57,4 (-64,9; 
-48,4)

Rondônia 108,0 (67,2; 148,9) 89,9 (52,1; 126,1) 235,4 (134,7; 335,8) 30,8 (17,4; 44,7)
-65,7 (-72,3; 

-58,7)

Roraima 13,6 (8,3; 19,2) 68,5 (40,2; 96,8) 55,4 (33,1; 77,1) 30,3 (17,6; 43,2)
-55,8 (-64,7; 

-43,9)

Tocantins 93,1 (56,7; 129,3) 74,8 (44,4; 105,2) 260,1 (154,4; 357,0) 32,7 (19,2; 45,3)
-56,2 (-65,7; 

-44,7)

Nordeste
7.513,7 (4.298,8; 

10.568,5)
60,9 (34,1; 86,9)

11.473,9 (6.616,5; 
16.342,7)

30,0 (17,4; 42,5)
-50,8 (-60,1; 

-40,2)

Alagoas 465,4 (264,4; 654,6) 70,5 (38,9; 100,8) 775,1 (440,1; 1.097,6) 40,3 (22,8; 57,0)
-42,9 (-55,1; 

-27,4)

Bahia
1.862,1 (1.061,7; 

2.675,1)
55,1 (30,7; 79,7)

2.761,3 (1.589,8; 
4.052,3)

26,5 (15,5; 38,8)
-51,9 (-61,5; 

-41,0)
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Ceará 948,7 (531,9; 1.371,2) 49,3 (27,5; 71,8)
1.643,6 (891,8; 

2.388,7)
25,7 (14,1; 37,3)

-47,9 (-59,0; 
-35,6)

Maranhão 617,9 (344,8; 874,9) 54,3 (29,3; 77,7)
1.430,8 (824,8; 

1.990,4)
38,3 (21,9; 53,4)

-29,6 (-45,7; 
-7,4)

Paraíba 697,1 (401,8; 989,9) 63,3 (36,8; 90,7) 940,7 (549,4; 1.322,4) 30,7 (17,9; 42,7)
-51,5 (-60,5; 

-39,7)

Pernambuco
1.877,5 (1.085,5; 

2.624,9)
83,8 (47,4; 118,3)

2.041,1 (1.169,5; 
2.886,0)

31,8 (18,3; 44,9)
-62,1 (-69,0; 

-54,4)

Piauí 387,3 (233,2; 553,7) 58,3 (34,5; 84,8) 790,6 (450,6; 1.118,1) 33,9 (19,4; 47,6)
-41,9 (-54,5; 

-25,7)

Rio Grande do 
Norte

417,5 (218,9; 579,9) 52,5 (27,2; 73,5) 744,2 (408,1; 1.047,6) 29,7 (16,4; 41,5)
-43,3 (-54,0; 

-27,0)

Sergipe 240,4 (132,2; 347,6) 59,7 (32,0; 87,6) 346,6 (201,9; 517,4) 24,2 (14,0; 36,2)
-59,4 (-68,1; 

-47,8)

Sudeste
15.964,4 (9.726,7; 

21.570,9)
81,8 (47,7; 112,2)

17.413,2 (9.628,8; 
26.170,9)

25,2 (14,1; 37,7)
-69,2 (-75,2; 

-62,4)

Espírito Santo 483,3 (279,7; 685,9) 72,2 (40,1; 104,9) 719,6 (431,8; 1.045,6) 25,4 (15,3; 36,7)
-64,8 (-71,8; 

-55,6)

Minas Gerais
3.421,4 (2.078,3; 

4.737,4)
74,0 (43,1; 102,9)

3.613,2 (2.007,2; 
5.528,8)

21,5 (12,1; 32,9)
-70,9 (-76,4; 

-64,0)

Rio de Janeiro
4.728,9 (2.792,1; 

6.438,5)
96,0 (55,0; 133,3)

3.996,6 (2.210,9; 
6.141,0)

28,2 (16,0; 42,6)
-70,7 (-76,5; 

-63,9)

São Paulo
7.330,8 (4.580,8; 

9.794,6)
79,3 (47,0; 108,0)

9.083,8 (5.063,4; 
13.488,9)

25,7 (14,5; 38,0)
-67,6 (-73,8; 

-59,9)

Sul
5.254,9 (3.087,5; 

7.298,2)
80,7 (45,2; 114,6)

5.661,1 (3.167,9; 
8.586,6)

24,2 (13,6; 36,6)
-70,1 (-75,3; 

-62,8)

Paraná
1.877,9 (1.131,8; 

2.585,3)
88,1 (50,2; 124,0)

1.978,6 (1.123,2; 
2.970,5)

23,7 (13,4; 35,6)
-73,1 (-78,3; 

-66,4)

Rio Grande 
do Sul

2.508,8 (1.449,6; 
3.535,5)

77,9 (43,3; 110,9)
2.468,6 (1.397,5; 

3.744,9)
24,7 (14,0; 37,2)

-68,3 (-73,4; 
-60,2)

Santa Catarina 868,2 (503,5; 1.212,2) 75,3 (41,3; 106,9)
1.213,9 (682,3; 

1.806,2)
23,8 (13,3; 35,5)

-68,4 (-74,4; 
-60,0)

Centro-Oeste
1.240,8 (754,4; 

1.705,1)
68,8 (38,8; 96,4)

2.478,6 (1.493,1; 
3.631,1)

26,3 (15,6; 38,6)
-61,8 (-68,6; 

-53,4)

Distrito 
Federal

183,5 (119,7; 248,3) 66,0 (39,7; 91,3) 274,6 (161,4; 425,8) 16,1 (9,2; 25,2)
-75,6 (-81,1; 

-68,8)

Goiás 570,1 (341,4; 792,6) 66,7 (36,7; 95,2)
1.127,2 (664,6; 

1.657,0)
26,7 (15,5; 39,2)

-60,0 (-67,2; 
-50,4)

Mato Grosso 203,1 (119,6; 280,2) 67,5 (36,8; 94,0) 507,9 (315,7; 732,6) 28,9 (17,4; 42,0)
-57,2 (-65,7; 

-45,6)

Mato Grosso 
do Sul

284,1 (171,2; 398,7) 77,3 (43,6; 109,9) 568,8 (322,8; 827,1) 33,4 (18,9; 48,8)
-56,8 (-65,4; 

-46,0)

Ambos os sexos

Brasil
73.694,2 (44.721,7; 

98.516,8)
91,0 (53,4; 124,8)

94.558,6 (53.842,3; 
136.752,3)

36,3 (20,6; 52,4)
-60,2 (-67,6; 

-52,2)

Norte
2.655,0 (1.554,4; 

3.677,9)
77,4 (42,7; 109,2)

5.806,5 (3.268,1; 
8.394,5)

38,5 (21,2; 56,6)
-50,3 (-58,8; 

-40,3)

Acre 112,4 (65,8; 156,2) 76,5 (42,4; 107,8) 255,5 (139,7; 358,5) 37,9 (20,3; 54,2)
-50,5 (-59,7; 

-40,2)
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Amapá 61,2 (34,2; 84,2) 65,9 (35,1; 92,6) 197,2 (111,9; 293,4) 36,4 (20,0; 54,7)
-44,7 (-57,3; 

-32,2)

Amazonas 441,2 (258,3; 621,9) 68,7 (38,2; 98,4)
1.019,4 (577,7; 

1.515,6)
34,4 (19,0; 51,7)

-49,8 (-59,6; 
-38,1)

Pará
1.439,5 (819,3; 

2.003,7)
77,8 (42,3; 110,8)

2.831,8 (1.543,3; 
4.119,1)

38,5 (20,6; 56,7)
-50,5 (-59,8; 

-39,1)

Rondônia 316,6 (198,3; 425,9) 103,7 (59,5; 144,5) 641,1 (375,8; 896,5) 41,1 (23,7; 58,5)
-60,4 (-66,8; 

-51,9)

Roraima 42,3 (26,1; 57,1) 84,8 (48,0; 118,2) 170,3 (101,7; 230,4) 42,6 (25,0; 59,5)
-49,8 (-60,7; 

-39,5)

Tocantins 242,0 (140,1; 333,7) 88,3 (48,3; 124,9) 691,2 (407,2; 963,6) 43,6 (25,5; 60,9)
-50,6 (-60,0; 

-40,8)

Nordeste
17.348,9 (9.905,6; 

23.964,5)
73,6 (41,2; 102,9)

26.915,8 (15.464,8; 
38.211,1)

40,0 (23,0; 56,9)
-45,6 (-56,1; 

-35,3)

Alagoas
1.033,5 (600,4; 

1.480,1)
81,2 (46,0; 117,1)

1.787,3 (1.038,0; 
2.525,5)

52,3 (30,1; 74,4)
-35,6 (-48,9; 

-21,9)

Bahia
4.118,1 (2.470,6; 

5.735,0)
64,8 (37,8; 91,8)

6.267,0 (3.613,8; 
9.118,0)

34,0 (19,6; 49,2)
-47,5 (-57,7; 

-36,5)

Ceará
2.077,0 (1.128,4; 

2.956,0)
56,9 (30,5; 82,0)

3.902,3 (2.116,4; 
5.590,2)

35,0 (19,1; 49,9)
-38,6 (-50,7; 

-26,3)

Maranhão
2.023,7 (1.077,5; 

2.774,2)
85,8 (44,2; 119,5)

3.555,2 (2.049,6; 
4.918,3)

51,4 (29,4; 71,6)
-40,1 (-52,2; 

-27,4)

Paraíba
1.487,4 (809,8; 

2.070,1)
70,0 (38,1; 98,6)

2.168,4 (1.228,7; 
3.032,4)

41,4 (23,4; 57,9)
-40,8 (-51,6; 

-29,2)

Pernambuco
4.054,6 (2.364,9; 

5.659,2)
96,9 (55,0; 136,7)

4.740,4 (2.748,9; 
6.640,7)

42,9 (24,8; 60,3)
-55,8 (-64,0; 

-46,9)

Piauí
1.017,7 (587,6; 

1.392,0)
77,2 (43,8; 106,6)

1.873,7 (1.073,9; 
2.593,4)

45,0 (25,8; 62,2)
-41,7 (-51,7; 

-29,1)

Rio Grande do 
Norte

1.006,5 (551,2; 
1.382,5)

66,7 (36,0; 92,0)
1.796,1 (1.005,3; 

2.497,5)
41,6 (23,3; 57,6)

-37,6 (-49,5; 
-25,0)

Sergipe 530,4 (285,6; 771,8) 68,7 (36,1; 100,9) 825,4 (471,8; 1.214,0) 33,0 (18,6; 48,7)
-52,0 (-62,2; 

-39,8)

Sudeste
38.128,5 (23.514,1; 

50.843,4)
102,4 (61,4; 139,0)

42.117,9 (23.532,2; 
61.880,3)

35,3 (19,8; 51,9)
-65,5 (-72,2; 

-57,7)

Espírito Santo
1.178,1 (688,4; 

1.623,8)
88,5 (50,5; 124,3)

1.793,7 (1.087,8; 
2.588,4)

35,5 (21,5; 51,3)
-59,9 (-67,4; 

-51,2)

Minas Gerais
8.016,9 (4.887,1; 

11.001,7)
89,6 (53,0; 122,8)

8.600,3 (4.732,6; 
12.953,8)

29,1 (16,1; 43,7)
-67,5 (-73,8; 

-60,0)

Rio de Janeiro
10.885,9 (6.621,0; 

14.654,0)
121,8 (72,5; 164,9)

9.324,5 (5.261,4; 
13.767,7)

39,2 (22,3; 57,9)
-67,8 (-73,9; 

-60,5)

São Paulo
18.047,6 (11.244,9; 

23.933,7)
100,5 (61,0; 136,3)

22.399,3 (12.384,5; 
32.101,6)

36,8 (20,4; 52,8)
-63,4 (-70,5; 

-55,4)

Sul
12.354,8 (7.397,8; 

16.764,0)
98,1 (55,8; 136,3)

13.289,5 (7.461,4; 
19.979,9)

32,5 (18,3; 49,0)
-66,9 (-73,3; 

-59,2)

Paraná
4.514,1 (2.745,8; 

6.181,7)
103,7 (60,3; 145,6)

4.850,7 (2.726,5; 
7.280,6)

32,5 (18,3; 49,1)
-68,7 (-74,9; 

-61,3)

Rio Grande 
do Sul

5.797,3 (3.399,2; 
7.848,9)

97,0 (54,4; 134,6)
5.496,6 (3.042,3; 

8.245,3)
32,7 (18,3; 48,9)

-66,3 (-73,2; 
-58,7)
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Santa Catarina
2.043,4 (1.181,5; 

2.793,6)
90,7 (50,9; 126,0)

2.942,2 (1.684,1; 
4.395,9)

32,1 (18,3; 48,4)
-64,5 (-72,0; 

-56,1)

Centro-Oeste
3.206,9 (1.931,1; 

4.338,3)
82,9 (47,6; 113,9)

6.429,0 (3.767,8; 
9.358,7)

36,3 (21,1; 53,5)
-56,2 (-64,3; 

-46,8)

Distrito 
Federal

437,0 (280,2; 586,8) 81,0 (49,8; 112,7) 683,4 (404,8; 1.047,1) 22,8 (13,2; 35,3)
-71,9 (-77,7; 

-65,6)

Goiás
1.462,8 (852,9; 

1.998,2)
80,0 (45,1; 112,2)

2.926,6 (1.685,9; 
4.246,4)

36,7 (20,9; 53,8)
-54,1 (-62,6; 

-43,7)

Mato Grosso 564,2 (334,4; 783,7) 80,7 (43,8; 113,6)
1.388,2 (824,1; 

1.937,9)
39,5 (23,2; 56,4)

-51,1 (-60,8; 
-40,2)

Mato Grosso 
do Sul

742,9 (444,3; 1.012,0) 92,8 (53,5; 128,9)
1.430,8 (836,0; 

2.105,4)
45,1 (26,3; 66,4)

-51,4 (-60,7; 
-40,6)

Fonte: Dados derivados do estudo 2023 Global Burden of Disease, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 13.2 – Número de óbitos, taxas de mortalidade brutas e padronizadas por idade por doenças cardiovasculares 
atribuíveis a risco dietético, e variação percentual das taxas, segundo faixas etárias no Brasil, em 1990 e 2023

Faixa Etária Localização
1990 2023 Variação percentual 

das taxas (II 95%)Número (II 95%) Taxas (II 95%) Número (II 95%) Taxas (II 95%)

15-49 anos Brasil
10.608,4 (7.511,5; 

14.106,8)
13,8 (9,8; 18,4)

9.535,8 (7.131,8; 
12.071,6)

8,7 (6,5; 11,0) -37,1 (-47,6; -20,1)

50-69 anos Brasil
29.836,5 
(18.216,5; 
39.211,8)

189,6 (115,7; 
249,1)

34.645,9 
(19.735,1; 
48.523,3)

79,3 (45,2; 111,1) -58,2 (-66,1; -49,4)

70+ anos Brasil
33.249,4 
(16.750,9; 
48.092,9)

777,8 (391,8; 
1.125,0)

50.376,9 
(26.213,2; 
77.542,0)

332,2 (172,9; 
511,4)

-57,3 (-65,6; -47,7)

Taxa Bruta Brasil
73.694,2 
(44.721,7; 
98.516,8)

49,3 (29,9; 66,0)
94.558,6 
(53.842,3; 
136.752,3)

44,6 (25,4; 64,5) -9,7 (-27,1; 9,4)

Padronizada 
por idade

Brasil NA 91,0 (53,4; 124,8) NA 36,3 (20,6; 52,4) -60,2 (-67,6; -52,2)

Fonte: Dados derivados do estudo Global Burden of Disease 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33

Tabela 13.3 – Número de DALYs, taxas brutas e padronizadas por idade de DALYs por doenças cardiovasculares atribuíveis a 
risco dietético nível 2 e variação percentual das taxas, no Brasil, em 1990 e 2023

Faixa Etária Localização
1990 2023 Variação percentual 

das taxas (II 95%)Número (II 95%) Taxas (II 95%) Número (II 95%) Taxas (II 95%)

DALYs

15-49 anos Brasil
555.461,1 
(400.041,7; 
739.007,5)

722,8 (520,5; 
961,6)

483.609,5 
(358.473,8; 
614.506,6)

440,1 (326,2; 
559,2)

-39,1 (-49,1; -23,7)

50-69 anos Brasil
944.672,0 
(579.018,1; 
1.242.832,5)

6.001,5 (3.678,5; 
7.895,7)

1.094.716,5 
(624.429,2; 
1.526.439,8)

2.506,4 (1.429,6; 
3.494,8)

-58,2 (-66,2; -49,7)

70+ anos Brasil
511.673,4 
(259.649,3; 
742.135,4)

11.968,9 (6.073,6; 
17.359,8)

743.275,6 
(385.136,8; 
1.135.139,0)

4.902,0 (2.540,0; 
7.486,4)

-59,0 (-67,4; -49,9)

Taxas Brutas Brasil
2.011.806,4 
(1.268.717,6; 
2.691.489,2)

1.347,2 (849,6; 
1.802,4)

2.321.601,5 
(1.382.941,2; 
3.233.547,2)

1.094,7 (652,1; 
1.524,7)

-18,7 (-34,5; -2,1)

Padronizada 
por idade

Brasil NA
2.140,5 (1.323,9; 

2.855,3)
NA

880,1 (526,6; 
1.224,4)

-58,9 (-66,4; -51,1)

Fonte: Dados derivados do estudo Global Burden of Disease 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 13.1 – Taxas de mortalidade padronizadas por idade devido a doenças cardiovasculares atribuíveis a fatores de risco, no 
Brasil, em 1990 e 2023. Fonte: Dados derivados do estudo Global Burden of Disease 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, 
University of Washington.33
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Figura 13.2 – Proporção de mortalidade por doenças cardiovasculares atribuíveis a risco dietético nível 2, segundo faixa etária e sexo, 
no Brasil, em 2023.  Fonte: Dados derivados do estudo Global Burden of Disease 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, 
University of Washington.33
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Figura 13.3 – Taxas de mortalidade por doença cardiovascular atribuída ao risco dietético nível 2, para todas as idades e padronizadas por 
idade, no Brasil, de 1990 a 2023. Fonte: Dados derivados do estudo Global Burden of Disease 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, 
University of Washington.33
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Figura 13.5 – Taxas de mortalidade padronizadas por idade por doenças cardiovasculares atribuíveis a riscos dietéticos, estratificadas por 
causas, no Brasil, em 1990 e 2023. Fonte: Dados derivados do estudo Global Burden of Disease 2023, Institute for Health Metrics and 
Evaluation, University of Washington.33
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CAPÍTULO 14 – MALFORMAÇÕES 
CONGÊNITAS DO APARELHO 
CIRCULATÓRIO E PEDIATRIA

Ver Tabelas 14.1 a 14.3 e Figuras 14.1 a 14.5.

Abreviaturas usadas no capítulo 14

CID-10
Classificação Estatística Internacional de 
Doenças e Problemas Relacionados à Saúde, 
10ª Revisão

DALYs
Anos de vida ajustados por incapacidade (do 
inglês, Disability-Adjusted Life-Years)

MAC Malformações do Aparelho Circulatório 

MC Malformações Congênitas

SDI 
Índice Sociodemográfico (do inglês, 
Sociodemographic Index)

SIH/SUS
Sistema de Informações Hospitalares do 
Sistema Único de Saúde 

TxM Taxa de Mortalidade 

Introdução
•	 As malformações do aparelho circulatório (MAC) são 

anormalidades estruturais ou funcionais do coração e 
dos grandes vasos presentes no momento do nascimento 
e decorrentes do desenvolvimento embrionário 
anormal.422,423 A incidência e a prevalência variam de 
acordo com o país e as regiões geográficas, pois dependem 
de fatores individuais, como saúde materna,423 exposição 
a agentes teratogênicos e mutações genéticas,424,425 e de 
fatores sociais, como desenvolvimento socioeconômico, 
acesso aos serviços de saúde pela população,423 recursos 
humanos e capacidade diagnóstica e terapêutica para 
as MAC.424,426

•	 As malformações congênitas (MC) são a segunda causa de 
óbito em menores de 1 ano nos países de média e alta 
renda desde a década de 1980.426,427 Em 2023, no Brasil, 
ocorreram 58.788 óbitos em menores de 20 anos. Desses 
óbitos, 54,46% foram em menores de 1 ano, com taxa de 
mortalidade (TxM) de 1,261 por 100 mil nascidos vivos. 
Nos menores de 1 ano, as principais causas de óbito foram 
as perinatais (ocorridas nos primeiros 28 dias de vida 
extrauterina), seguidas por MC e doenças respiratórias. 
Dentre as MC, as MAC respondem por 50% dos óbitos.34 
Na faixa etária pós-neonatal (de 28 dias a 364 dias de 
vida), as MAC foram a principal causa de óbito, com TxM 
de 119,40 por 100 mil nascidos vivos.34

•	 As MAC têm importância não só como causas de óbito 
na infância e adolescência, mas também de morbidade 
e carga de doença na vida adulta. Com o avanço das 
técnicas cirúrgicas e terapêuticas nos últimos anos, 
permitindo uma maior sobrevida além do período 
perinatal e primeira infância, tem crescido a prevalência 

de condições crônicas cardiovasculares associadas ou 
agravadas pelas MAC na infância e na vida adulta.428-430 
Além disso, pacientes com cardiopatias congênitas, 
mesmo que corrigidas, apresentam pior prognóstico 
para desempenho físico e menor longevidade quando 
comparados a indivíduos saudáveis da mesma idade.429-431 
Em uma meta-análise que incluiu 30 artigos, Vanreusel 
et al. demonstraram que as alterações fisiopatológicas 
da disfunção microvascular presentes na insuficiência 
cardíaca por outras etiologias são semelhantes às da 
disfunção microvascular encontrada nas cardiopatias 
congênitas.432 Em pacientes submetidos à cirurgia de 
Fontan, por exemplo, o remodelamento do ventrículo 
direito que ocorre após o procedimento pode levar a 
insuficiência ventricular com redução progressiva da 
fração de ejeção.423,433-435

Incidência
•	 A incidência das MAC pode ser influenciada pela 

capacidade diagnóstica e pelos fatores de risco já 
mencionados. 

•	 Em todo o mundo, estima-se que a incidência de MAC 
seja de 20 a cada mil nascidos vivos, segundo o estudo 
GBD 2017.423 

•	 A incidência vem aumentando gradativamente nos 
menores de 1 ano ao longo das últimas décadas, 
provavelmente por melhora nos processos diagnósticos.436 
A melhora da detecção foi notada nos casos de pequenos 
defeitos de septo ventricular e/ou atrial, forame oval 
patente e persistência do canal arterial, que são condições 
patológicas de elevada morbidade e mortalidade quando 
não identificadas.423,431,432 Os pacientes nos quais ocorre 
a identificação precoce dessas MAC e que recebem 
o suporte necessário podem evoluir com fechamento 
espontâneo,436 como observado nos defeitos septais 
ventriculares, cuja taxa de fechamento espontânea anual 
é de 20-25%.437 

•	 No Brasil, os estudos demonstram incidências que variam 
com a faixa etária do paciente. Em 1990, as taxas de 
incidência das MAC por 100 mil habitantes no Brasil 
foram 37,23 (II 95% 27,16; 54,08) em ambos os sexos 
combinados e todas as idades, sendo maior no sexo 
masculino do que no feminino [42,81 (II 95% 30,32; 
63,33) e 31,78 (II 95% 23,95; 44,58), respectivamente]. 
Essas taxas caíram em 2023 [23,13/100 mil habitantes 
(II 95% 16,72; 34,28)], permanecendo mais elevadas 
no sexo masculino do que no feminino [26,63/100 
mil habitantes (II 95% 18,68; 39,96) e 19,81/100 mil 
habitantes (II 95% 14,83; 28,08), respectivamente]. No 
Brasil, a taxa de incidência variou 0,04-0,06 de 1990 a 
2023. 

•	 Em um estudo populacional sueco que analisou todas 
as crianças nascidas com MAC de 1970 a 2017 (total de 
67.814), a incidência de defeitos septais ventriculares e 
atriais foi de 52,7%, com maior aumento ao longo do 
tempo de defeitos estruturais de pequena monta. Houve 
redução de intervenções cirúrgicas para esses defeitos, 
de 40,7% em 1970 para menos de 15% após 2014, ao 
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mesmo tempo em que as intervenções cirúrgicas em 
cardiopatias congênitas complexas aumentaram de 
57,1% para 76,8%.436 

•	 Observou-se um gradiente decrescente nas taxas de 
incidência das regiões geográficas menos desenvolvidas 
para as mais desenvolvidas, tanto em 1990, quanto em 
2023, mantendo-se a predominância no sexo masculino.

•	 Em 1990, na região Nordeste e para ambos os sexos 
combinados, a taxa de incidência foi 47,88/100 mil 
habitantes (II 95% 35,73; 67,54), sendo maior no sexo 
masculino do que no feminino [56,07/100 mil habitantes 
(II 95% 40,73; 79,13) e 40,04/100 mil habitantes (II 
95% 30,50; 55,46), respectivamente]. Na sequência, 
na região Norte, observamos taxa de incidência de 
42,21/100 mil habitantes (II 95% 30,41; 62,42) em 
ambos os sexos combinados, sendo também mais 
elevada no masculino do que no feminino [47,85/100 
mil habitantes (II 95% 33,28; 72,52) e 36,40 (II 95% 
27,42; 52,09), respectivamente]. A taxa de incidência 
na região Centro-Oeste, em 1990, foi 40,54/100 mil 
habitantes (II 95% 30,08; 57,14) para ambos os sexos 
combinados, predominando no masculino em relação 
ao feminino [45,70/100 mil habitantes (II 95% 32,96; 
67,49) e 35,34/100 mil habitantes (II 95% 26,89; 
47,36), respectivamente]. Na região Sudeste, a taxa de 
incidência foi 31,21/100 mil habitantes (II 95% 21,96; 
46,64) em ambos os sexos combinados, predominando 
no masculino em relação ao feminino [35,97/100 mil 
habitantes (II 95% 24,70; 55,53) e 26,56/100 mil 
habitantes (II 95% 19,55; 37,97), respectivamente]. 

•	 As menores taxas de incidência em 1990 foram 
observadas na região Sul, com 30,26/100 mil habitantes 
(II 95% 21,55; 43,86) em ambos os sexos combinados, 
maiores no masculino do que no feminino [33,46/100 
mil habitantes (II 95% 23,34; 50,13) e 27,09/100 mil 
habitantes (II 95% 19,71; 38,46), respectivamente].

•	 Esse mesmo ranking foi notado em 2023, cujas taxas de 
incidência em relação a 1990 apresentaram redução em 
todas as idades. Em 2023, na região Nordeste e para 
ambos os sexos combinados, a taxa de incidência foi 
32,84/100 mil habitantes (II 95% 24,18; 47,97), maior 
no sexo masculino do que no feminino [38,14/100 
mil habitantes (II 95% 27,25; 57,98) e 27,86/100 mil 
habitantes (II 95% 21,05; 39,21), respectivamente]. 
Na sequência, na região Norte observamos taxa de 
incidência de 27,64/100 mil habitantes (II 95% 19,97; 
40,79) em ambos os sexos combinados, sendo também 
mais elevada no masculino do que no feminino 
[30,91/100 mil habitantes (II 95% 21,99; 45,47) e 24,39 
(II 95% 18,01; 34,57), respectivamente]. Em 2023, na 
região Centro-Oeste, a taxa de incidência foi 22,53/100 
mil habitantes (II 95% 16,76; 32,89) para ambos os 
sexos combinados, predominando no masculino em 
relação ao feminino [25,24/100 mil habitantes (II 95% 
18,14; 38,32) e 19,91/100 mil habitantes (II 95% 15,15; 
27,51), respectivamente]. Na sequência, observamos 
taxa de incidência da região Sudeste com 17,94/100 
mil habitantes (II 95% 12,67; 26,24) em ambos os sexos 
combinados, predominado no masculino em relação 

ao feminino [20,88/100 mil habitantes (II 95% 14,36; 
30,87) e 15,20/100 mil habitantes (II 95% 11,05; 22,03), 
respectivamente]. 

•	 Em 2023, as menores taxas de incidência foram 
novamente observadas na região Sul, com 17,39/100 
mil habitantes (II 95% 12,53; 25,62) em ambos os 
sexos combinados, maiores no masculino em relação 
ao feminino [19,66/100 mil habitantes (II 95% 13,63; 
29,92) e 15,23/100 mil habitantes (II 95% 11,21; 21,64), 
respectivamente].

•	 Nos menores de 5 anos em 2023, no Brasil, a taxa de 
incidência das MAC em ambos os sexos combinados 
foi 330,05/100 mil habitantes (II 95% 489,24; 238,61), 
sendo maior no masculino. A região Nordeste apresentou 
a maior taxa de incidência dentre as macrorregiões 
brasileiras, com taxa de 377,17/100 mil habitantes (II 
95% 277,77; 550,96) em ambos os sexos combinados, 
sendo 415,51/100 mil habitantes (II 95% 296,90; 
631,65) no masculino e 337,17/100 mil habitantes 
(II 95% 254,73; 474,53) no feminino. Entre os anos 
de 1990 e 2023, a taxa de incidência ficou estável na 
população de menores de 5 anos. (Figura 14.1)

Prevalência
•	 A prevalência das MAC depende da incidência geral 

(número de nascidos com MAC por período), da 
gravidade das malformações e da efetividade da 
terapêutica – em especial cirúrgica e intervencionista - 
entre outros fatores que afetam a sobrevida.435 Assim, 
inicialmente a prevalência pode aumentar por aumento 
da sobrevida nas MAC e posteriormente cair ao longo 
do tempo por resolução espontânea ou ao se completar 
a terapêutica.

•	 No mundo, observou-se redução gradual e consistente 
da prevalência. O mesmo ocorreu no Brasil, tanto no país 
como um todo quanto em cada região analisada, com 
taxas de prevalência mais elevadas no sexo feminino, 
o oposto do observado para as taxas de incidência 
quanto a sexo. Em 1990, a taxa de prevalência de 
MAC por 100 mil habitantes no mundo em ambos os 
sexos combinados e todas as idades foi 220,28 (II 95% 
195,25; 243,52), sendo maior no sexo feminino do que 
no masculino [222,73 (II 95% 198,23; 245,87) e 217,87 
(II 95% 192,82; 241,58), respectivamente]. Em 2023, 
aquela taxa foi 198,21 (II 95% 218,44; 175,35) em 
ambos os sexos combinados, sendo maior no feminino 
do que no masculino [203,38 (II 95% 179,35; 224,01) 
e 193,09 (II 95% 171,38; 213,77), respectivamente]. 

•	 Em 1990, a taxa de prevalência das MAC por 100 mil 
habitantes no Brasil foi 233,46 (II 95% 208,44; 252,67) 
em ambos os sexos combinados e todas as idades, sendo 
maior no feminino do que no masculino [245,63 (II 95% 
220,49; 267,65) e 221,02 (II 95% 197,27; 241,35), 
respectivamente]. Em 2023, aquela taxa foi 177,60 (II 
95% 160,25; 193,72), permanecendo mais elevada no 
sexo feminino do que no masculino [192,17 (II 95% 
173,57; 209,40) e 162,19 (II 95% 145,16; 177,68), 
respectivamente].
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•	 Nos menores de 5 anos, as taxas de prevalência de MAC 
seguiram a mesma tendência de redução ao longo do 
tempo observada nas outras faixas etárias. As tendências 
centrais, porém, foram cerca de três vezes maiores, com 
menor taxa de redução entre os anos de 1990 e 2023 
(10,01% nas outras faixas etárias e 1,80% nos menores 
de 5 anos). Além disso, nos menores de 5 anos, houve 
maior prevalência de MAC no sexo masculino do que 
no feminino. 

•	 No mundo em 1990, as taxas de prevalência por 100 
mil habitantes foram 651,53 (II 95% 557,73; 743,07) 
em ambos os sexos combinados, 654,07 (II 95% 
563,86; 742,39) no masculino e 648,83 (II 95% 551,19; 
749,51) no feminino. No ano de 2023, aquelas taxas 
foram 639,42 (II 95% 549,01; 730,74) em ambos os 
sexos combinados, 640,91 (II 95% 553,41; 728,76) 
no masculino e 637,84 (II 95% 544,63; 738,86) no 
feminino. 

•	 No Brasil, as taxas de prevalência nos menores de 5 
anos seguem o observado no mundo. Em 1990, as 
taxas de prevalência de MAC por 100 mil habitantes 
foram 536,44 (II 95% 557,73; 743,07) em ambos os 
sexos combinados, 654,07 (II 95% 563,86; 742,39) 
no masculino e 648,83 (II 95% 551,19; 749,51) no 
feminino. No ano de 2023, aquelas taxas foram 536,44 
(II 95% 473,07; 599,45) em ambos os sexos combinados, 
561,91 (II 95% 492,48; 630,32) no masculino e 509,88 
(II 95% 453,95; 565,84) no feminino.

•	 Ao avaliar a taxa de prevalência por macrorregião 
brasileira por 100 mil habitantes, a da região Centro-
Oeste foi a mais elevada, tendo sido, em 1990, 281,42 (II 
95% 256,23; 304,83) para ambos os sexos combinados 
e maior no feminino do que no masculino [296,57 (II 
95% 270,84; 322,08) e 266,43 (II 95% 241,82; 290,43), 
respectivamente]. No mesmo ano, essas taxas foram 
242,28 (II 95% 215,98; 322,08) para a região Norte e 
237,73 (II 95% 212,39; 262,57) para a região Nordeste, 
sendo semelhantes para ambos os sexos combinados 
e sempre mais elevadas no sexo feminino [(241,35 (II 
95% 267,06; 214,83) e 233,95 (II 95% 258,50; 209,18), 
respectivamente]. As taxas de prevalência das regiões 
Sul e Sudeste [228,14 (II 95% 248,33; 204,10) e 223,95 
(II 95% 242,73; 200,08), respectivamente] foram as 
menores em 1990 para ambos os sexos combinados, 
sendo mais elevadas no sexo feminino [(248,06 (II 95% 
271,79; 223,57) e 207,97 (II 95% 230,33; 184,19), 
respectivamente]. 

•	 No ano de 2023, a região Centro-Oeste manteve as 
maiores taxas quando comparada às outras regiões, 
210,91/100 mil habitantes (II 95% 230,75; 188,72) para 
ambos os sexos combinados, sendo maior no feminino 
do que no masculino [233,68/100 mil habitantes (II 
95% 210,87; 255,33) e 187,41/100 mil habitantes (II 
95% 167,10; 205,20), respectivamente]. Na sequência 
do ranking em 2023, registraram-se as taxas de 
prevalência por 100 mil habitantes da região Sul, sendo 
182,46 (II 95% 163,68; 198,63) para ambos os sexos 
combinados, mais elevadas para o sexo feminino em 
relação ao masculino [(201,90 (II 95% 181,15; 220,64) 

e 162,04 (II 95% 143,97; 177,69), respectivamente]. 
As menores taxas de prevalência foram observadas 
nas regiões Sudeste [174,93 (II 95% 190,64; 159,05)], 
Norte [(173,80 (II 95% 189,82; 153,01)] e Nordeste 
[(170,48 (II 95% 186,50; 151,66)] para ambos os sexos 
combinados, com taxas mais elevadas para o sexo 
feminino [(188,89 (II 95% 206,80; 170,50), 189,91 (II 
95% 207,63; 168,32) e 180,68 (II 95% 196,64; 159,57), 
respectivamente] em relação ao masculino [(159,94 (II 
95% 175,54; 143,63), 157,64 (II 95% 172,86; 138,50) 
e 159,62 (II 95% 176,42; 143,65), respectivamente]. 
Nos menores de 5 anos, as taxas de prevalência por 
macrorregião acompanharam o observado nas outras 
faixas etárias. (Figura 14.1)

Carga de Doença 
•	 No Brasil, entre 1990 e 2023, os anos de vida ajustados 

por incapacidade (DALYs) por MAC diminuíram 38,5% (II 
95% -46,1; -19,2) em ambos os sexos combinados e todas 
as faixas etárias. Entre os menores de 5 anos, a redução 
foi de 39,4% (II 95% -47,0; -17,9). Portanto, a redução 
dos DALYs por MAC ocorreu independentemente da 
faixa etária no período. (Tabela 14.1)

•	 As taxas de DALYs por MAC foram maiores no sexo 
masculino até o ano de 2015, quando passaram a ser 
maiores no sexo feminino. (Figura 14.2) 

•	 Apesar do declínio consistente das taxas de DALYs, 
persistem diferenças regionais, com maiores valores 
concentrados em regiões de maior densidade 
populacional e maior número absoluto de nascimentos, 
refletindo a combinação de magnitude populacional, 
estrutura etária e acesso aos serviços de saúde.

•	 Entre as macrorregiões brasileiras, a região Nordeste 
apresentou a maior variação percentual da taxa de 
DALYs, -48,1% (II 95% -57,4; -6,8), e a região Norte, a 
menor variação percentual da taxa de DALYs, -20,1% 
(II 95% -31,0; -0,3) em ambos os sexos combinados. 
(Tabela 14.1 e Figura 14.3) 

•	 As unidades federativas apresentaram redução dos 
DALYs por MAC, exceto Roraima (+10,5%; II 95% -15,2; 
48,1), Amazonas (+22,4%; II 95% 1,4; 48,4), Amapá 
(+10,6%; II 95% -20,1; 42,6) e Mato Grosso (+11,5%; 
II 95% -12,8; 43,2). 

•	 A redução dos DALYs por MAC sugere melhora na 
sobrevida e no manejo clínico-cirúrgico das cardiopatias 
congênitas, além de avanços no diagnóstico precoce e 
na atenção neonatal. 

Mortalidade
•	 Segundo o Estudo GBD 2023, a TxM por MAC por 

100 mil habitantes no Brasil, em todas as faixas etárias, 
passou de 4,9 (II 95%: 4,3–5,4) em 1990 para 3,0 (II 
95%: 2,6–3,9) em 2023, com variação percentual de 
−39,0% (II 95%: −46,7 a −19,9) (Tabela 14.2).

•	 Segundo o estudo GBD 2023, quando avaliada por faixa 
etária, a TxM no Brasil por 100 mil habitantes em 2023 
foi maior nos menores de 5 anos: 24,4 (95% II 21,4; 
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33,1). Entre 5 e 14 anos, ocorreu redução da TxM para 
0,9 (II 95% 0,7; 1,2), indicando que a mortalidade por 
MAC ocorre de forma mais precoce, principalmente nos 
primeiros 5 anos de vida.

•	 Segundo o estudo GBD 2023, houve redução de 40% 
na TxM por MAC entre os menores de 5 anos ao longo 
da série temporal de 1990 a 2023. 

•	 Dentre as MAC, as malformações congênitas do coração 
não especificadas (CID-10 Q24.9) foram a principal 
causa de mortalidade, com mortalidade proporcional 
em 2023 de 41,08%. Ao longo da série temporal, 
ocorreu melhora no diagnóstico do óbito por MAC, com 
aumento da mortalidade proporcional por malformações 
de septos e válvulas, além de redução da mortalidade 
proporcional pelas malformações não especificadas do 
coração. (Tabela 14.3)

•	 As unidades federativas que apresentavam as maiores 
TxM em 1990 mantiveram-se com as maiores taxas em 
2023. Aquelas que apresentaram maior redução no 
período foram: Paraíba, -64,1 (II 95% -74,1; -42,9); e 
Maranhão, -53,7 (II 95% -68,9; -27,3). Na região Norte, 
os estados que apresentaram aumento da TxM foram: 
Amapá, 11,8 (II 95% -20,9; 46,7); Amazonas, 23,6 (II 
95% 2,0; 51,0); e Roraima, 11,0 (II 95%-15,3; 50,4). 
(Tabela 14.2) 

•	 Houve uma correlação estatisticamente significativa entre as 
variações percentuais das TxM e o índice sociodemográfico 
(SDI), com redução progressiva da mortalidade à medida 
que o SDI aumentou, indicando menor risco de óbito por 
MAC em unidades federativas com maior desenvolvimento 
socioeconômico. (Figura 14.4)

•	 Apesar da tendência favorável, a correlação entre o SDI 
de 2023 e a variação percentual das taxas de mortalidade 
por MAC evidencia desigualdades estruturais no cuidado 
em saúde, reforçando a importância de políticas públicas 
voltadas à redução das iniquidades e à ampliação do 
acesso ao cuidado especializado, principalmente nas 
regiões Norte e Nordeste.438 

•	 A região Centro-Oeste apresentou a menor redução das 
TxM por MAC no período de 1990 a 2023. (Figura 14.5)

Impacto da pandemia de Covid-19
•	 A pandemia de Covid-19 impactou a mortalidade 

na infância no Brasil de modos diferentes para as 
diferentes faixas etárias, os diferentes períodos 
da pandemia e as diferentes regiões brasileiras. 
Inicialmente, entre 2019 e 2020, houve redução de 
9% na TxM por todas as causas entre os menores de 
20 anos, que passou de 72,5 para 66,1 por 100 mil 
habitantes, mantendo-se praticamente estável em 2021 
(66,0 por 100 mil habitantes; variação de -0,1%). Esse 
comportamento sugere um efeito protetor indireto das 
medidas de distanciamento social, com redução das 
causas infecciosas e externas. Entretanto, em 2022, 
ocorreu uma inversão dessa tendência, com aumento 
da TxM para 101,7 por 100 mil habitantes (+4,08). 
No período, houve queda de 10% no número de 
nascidos vivos, reforçando que a mudança nas taxas 

não se deve apenas à variação populacional, mas a 
alterações no padrão de mortalidade. Os menores de 
1 ano apresentaram as maiores TxM por MAC, que, 
no período da pandemia, caíram de 295 por 100 mil 
nascidos vivos em 2019 para 255 por 100 mil nascidos 
vivos em 2022. A TxM por doenças do aparelho 
circulatório apresentou redução de 1,6 (2019) para 
1,4 (2020-2021), com aumento para 2,4 em 2022, 
sugerindo possível impacto da pandemia no acesso ao 
diagnóstico e tratamento dessas condições.439-441 

Custos Associados
•	 Assim como as lesões congênitas representam um grupo 

muito diverso em termos de gravidade e complexidade, 
os custos associados são também muito variáveis. O custo 
vem caindo ao longo do tempo, com o aperfeiçoamento 
das técnicas terapêuticas, intervenções por cateterismo 
e novas técnicas cirúrgicas. 

•	 Um estudo ecológico brasileiro que utilizou dados do 
Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único 
de Saúde (SIH/SUS) disponibilizados no DATASUS-
TABNET, no período de 2019 a 2023, incluindo desde 
menores de 1 ano até indivíduos de 80 anos ou mais, 
de ambos os sexos, identificou uma incidência de 686 
internações por 100 mil nascidos vivos nesse grupo 
no Brasil, com um custo médio de internação de R$ 
12.289,63 entre 2019 e 2023.442 No período estudado, 
o custo total de internações foi de R$ 1.144.156.358,19 
e houve 91.437 internações por MAC em todas 
as regiões brasileiras, sendo que, no ano de 2023, 
observou-se o maior número de casos, analisando-
se a razão de frequência entre os anos (21,00%). Em 
2020, foi relatado o menor número de internações 
(17,41%), representando uma redução de 3,25% no 
número de internações em relação a 2019. Esses dados 
provavelmente refletem os efeitos da pandemia, com 
menor detecção de MAC ou menor capacidade do 
sistema de saúde para internações por MAC.

Futuras direções
•	 As MAC formam um grupo altamente heterogêneo de 

condições patológicas, com impacto muito variável em 
termos de frequência, mortalidade, qualidade de vida e 
carga de doença, além de custos e efeitos para o sistema 
de saúde. Esse grupo inclui cardiopatias cianóticas e 
acianóticas. Entre as últimas, valvopatias congênitas 
e defeitos septais, por exemplo, podem se apresentar 
clinicamente com graus de gravidade muito diferentes. 

•	 Dadas suas características clínicas, anatômicas e 
fisiopatológicas muito diversas, ainda é difícil padronizar 
um sistema de classificação e registro para as MAC que 
permita uma comparação detalhada entre países e 
regiões. Este capítulo descreveu o grupo das MAC como 
um todo, mas é necessário avançar no detalhamento 
de condições específicas, com o objetivo de melhor 
embasar políticas públicas direcionadas a esse grupo. 
A raridade de algumas das doenças isoladamente 
dificulta a obtenção de tamanhos amostrais adequados 
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para estimativas precisas, em especial no que se refere 
à terapêutica. A cardiologia pediátrica apresentou um 
avanço muito significativo nas últimas décadas, o que, 
paradoxalmente, aumentou o impacto das MAC na 
sociedade, com a maior sobrevida dos indivíduos. Com 
esse aumento da sobrevida, os portadores de MAC 
chegam à vida adulta com uma combinação de condições 
clínicas que precisam ser estudadas cuidadosamente em 
relação à interação entre as condições congênitas e os 
fatores de risco adquiridos para doenças cardiovasculares.

Conclusão
•	 As MAC são um grupo heterogêneo de malformações. 

Ainda que as malformações graves tenham baixa 
incidência, apresentam elevada mortalidade no período 
perinatal. 

•	 A prevalência de MAC vem caindo de forma consistente, 
refletindo o avanço da terapêutica em muitos casos. 
Nas condições mais graves, os avanços permitem uma 
melhor sobrevida, mas ainda com elevada morbidade 
ao longo da vida.
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Tabela 14.1 – Taxa de DALYs por 100 mil habitantes e números absolutos de DALYs por malformações do aparelho 
circulatório em 1990 e 2023, com variação percentual das taxas no período, por sexo, no Brasil, suas regiões geográficas e 
unidades federativas

Sexo e localização
1990 2023 Variação percentual 

(II 95%)Número (II 95%) Taxa (II 95%) Número (II 95%) Taxa (II 95%)

Masculino

Brasil
385.158,8 (338.851,2; 

438.472,1)
468,5 (411,6; 

533,6)
209.907,0 (186.438,7; 

264.757,5)
273,7 (240,9; 

342,8)
-41,6 (-49,1; -26,1)

Região Norte
27.996,6 (22.559,1; 

31.619,8)
453,8 (367,2; 

512,2)
26.615,2 (22.750,8; 

31.321,1)
338,6 (285,9; 

400,1)
-25,4 (-36,7; -6,4)

Acre
2.090,5 (1.074,8; 

2.904,9)
684,3 (363,7; 

949,9)
1.603,4 (1.182,6; 

2.172,9)
370,0 (272,8; 

501,5)
-45,9 (-64,2; 3,3)

Amapá 612,4 (468,0; 779,6)
303,7 (232,6; 

396,4)
1.278,2 (928,3; 1.618,4)

353,8 (257,2; 
448,8)

16,5 (-34,5; 69,3)

Amazonas
4.717,7 (4.061,2; 

5.567,1)
373,7 (321,4; 

445,4)
7.072,5 (5.776,9; 

8.915,6)
433,6 (352,7; 

549,4)
16,0 (-12,6; 50,9)

Pará
14.190,9 (10.916,9; 

16.263,7)
482,6 (373,4; 

554,3)
10.813,6 (8.915,0; 

13.276,7)
305,2 (251,4; 

374,6)
-36,8 (-49,5; -17,2)

Rondônia
2.768,8 (2.142,1; 

3.450,3)
397,9 (308,0; 

496,0)
2.051,3 (1.535,4; 

2.764,7)
296,1 (221,4; 

398,0)
-25,6 (-44,3; 3,7)

Roraima 547,2 (397,5; 732,8)
400,4 (291,2; 

536,7)
1.573,7 (1.136,9; 

2.166,7)
417,3 (302,0; 

574,2)
4,2 (-28,7; 66,8)

Tocantins
3.069,0 (2.155,1; 

4.398,5)
491,1 (345,3; 

703,0)
2.222,4 (1.669,6; 

2.922,7)
274,3 (205,5; 

361,2)
-44,1 (-64,9; -7,0)

Região Nordeste
134.622,9 (99.267,0; 

177.124,9)
489,1 (360,5; 

643,1)
61.677,9 (47.996,3; 

91.238,9)
233,0 (181,5; 

343,3)
-52,4 (-66,0; -20,9)

Alagoas
7.099,8 (4.966,8; 

9.947,2)
398,9 (278,8; 

557,9)
3.505,6 (2.402,4; 

6.316,3)
213,7 (146,8; 

383,4)
-46,4 (-65,3; -11,1)

Bahia
34.519,3 (26.035,3; 

44.086,5)
469,7 (354,9; 

601,4)
15.417,3 (12.228,0; 

21.471,9)
244,0 (193,3; 

340,9)
-48,1 (-61,4; -21,5)

Ceará
17.244,3 (12.161,1; 

23.593,9)
415,8 (293,8; 

568,5)
9.001,9 (6.572,3; 

14.123,0)
209,8 (152,8; 

328,5)
-49,5 (-65,5; -10,0)

Maranhão
21.808,2 (14.369,6; 

34.466,9)
568,8 (376,7; 

894,5)
9.690,0 (7.106,2; 

14.454,7)
229,9 (168,9; 

342,1)
-59,6 (-77,2; -31,6)

Paraíba
12.787,5 (9.230,2; 

18.185,6)
708,7 (511,0; 

1.008,8)
4.386,3 (3.253,5; 

6.985,3)
233,5 (173,4; 

371,9)
-67,1 (-79,6; -43,1)

Pernambuco
24.260,0 (17.774,2; 

31.080,1)
550,8 (404,2; 

705,9)
10.384,0 (7.929,8; 

15.179,8)
258,0 (196,8; 

377,1)
-53,2 (-67,0; -19,0)

Piauí
6.926,1 (4.642,9; 

10.060,3)
411,5 (276,6; 

596,8)
3.868,9 (2.855,4; 

5.647,3)
254,2 (187,5; 

369,7)
-38,2 (-61,4; 6,3)

Rio Grande do Norte
6.140,9 (4.264,3; 

7.954,6)
387,4 (269,8; 

502,4)
2.816,0 (1.938,0; 

4.874,6)
181,1 (124,8; 

314,3)
-53,3 (-67,7; -23,2)

Sergipe
3.836,8 (2.803,2; 

5.039,8)
410,0 (300,1; 

537,4)
2.607,9 (2.023,3; 

3.591,1)
266,1 (206,5; 

367,8)
-35,1 (-54,0; -2,7)

Região Sudeste
140.063,9 (122.375,8; 

168.511,7)
436,5 (380,5; 

525,0)
74.234,1 (64.748,9; 

93.775,7)
275,7 (237,8; 

350,9)
-36,8 (-46,1; -24,2)

Espírito Santo
7.320,2 (6.214,2; 

8.540,8)
489,2 (416,2; 

573,0)
4.464,3 (3.675,0; 

5.621,6)
308,6 (250,5; 

387,6)
-36,9 (-50,3; -16,6)
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Minas Gerais
35.739,9 (31.063,5; 

44.867,1)
410,0 (355,8; 

515,1)
18.977,2 (16.242,1; 

23.674,1)
272,0 (231,6; 

336,6)
-33,7 (-45,7; -16,3)

Rio de Janeiro
27.456,3 (23.801,6; 

31.640,8)
465,0 (400,3; 

537,1)
13.344,1 (11.221,7; 

16.717,1)
273,7 (227,6; 

349,7)
-41,1 (-51,9; -22,5)

São Paulo
69.547,5 (59.622,5; 

89.525,4)
435,5 (374,3; 

558,9)
37.448,4 (31.888,4; 

48.193,8)
274,9 (234,4; 

356,7)
-36,9 (-46,8; -24,1)

Região Sul
55.833,4 (48.711,8; 

65.127,2)
500,6 (435,2; 

585,0)
27.547,2 (24.071,8; 

32.851,2)
289,2 (255,5; 

341,8)
-42,2 (-52,0; -30,0)

Paraná
22.033,5 (19.158,2; 

26.022,6)
470,5 (409,0; 

555,9)
11.434,2 (9.616,5; 

13.564,8)
278,5 (231,3; 

329,8)
-40,8 (-53,1; -25,2)

Rio Grande do Sul
19.839,7 (17.012,3; 

26.007,7)
464,3 (395,6; 

606,5)
9.222,2 (7.911,1; 

10.999,1)
303,6 (260,2; 

363,0)
-34,6 (-48,9; -19,4)

Santa Catarina
13.960,2 (10.134,9; 

16.090,2)
633,8 (452,8; 

731,9)
6.890,8 (5.754,5; 

8.555,2)
289,8 (241,1; 

364,7)
-54,3 (-65,3; -26,2)

Região Centro-Oeste
26.642,0 (23.089,4; 

29.876,1)
496,2 (430,2; 

557,1)
19.832,7 (17.332,3; 

23.092,9)
342,3 (298,2; 

403,9)
-31,0 (-41,5; -14,8)

Distrito Federal
4.184,6 (3.630,5; 

4.884,9)
430,7 (373,9; 

502,5)
2.636,0 (2.123,5; 

3.198,7)
266,3 (216,6; 

327,7)
-38,2 (-51,5; -22,0)

Goiás
14.764,1 (10.820,3; 

17.012,0)
667,0 (488,8; 

771,6)
9.227,1 (7.526,9; 

10.952,4)
380,3 (310,2; 

455,5)
-43,0 (-55,3; -27,2)

Mato Grosso
3.639,4 (2.646,6; 

4.823,7)
318,2 (231,9; 

425,5)
4.561,4 (3.618,7; 

5.778,0)
343,3 (272,1; 

434,7)
7,9 (-21,8; 60,6)

Mato Grosso do Sul
4.054,0 (3.391,0; 

5.421,7)
390,7 (327,0; 

522,9)
3.408,2 (2.791,3; 

4.204,5)
324,7 (263,2; 

402,2)
-16,9 (-37,3; 7,0)

Feminino

Brasil
319.071,8 (252.458,6; 

366.692,6)
399,7 (316,0; 

459,0)
194.275,9 (165.308,3; 

266.982,0)
260,4 (222,0; 

357,8)
-34,9 (-46,8; -0,8)

Região Norte
21.764,7 (16.349,4; 

25.449,2)
364,3 (275,9; 

424,2)
23.974,3 (20.081,8; 

30.053,1)
315,5 (263,6; 

395,3)
-13,4 (-30,2; 25,7)

Acre 1.199,9 (707,5; 1.782,1)
414,2 (247,1; 

612,3)
1.291,5 (971,9; 1.655,5)

310,7 (233,8; 
397,6)

-25,0 (-52,8; 40,8)

Amapá 566,7 (448,7; 728,4)
289,8 (227,6; 

373,3)
1.058,1 (816,5; 1.318,2)

301,8 (232,2; 
377,4)

4,1 (-24,6; 51,7)

Amazonas
3.804,5 (3.172,2; 

4.618,8)
306,9 (254,2; 

375,2)
6.319,7 (5.008,0; 

7.938,9)
399,2 (312,0; 

502,7)
30,1 (2,1; 63,8)

Pará
11.330,6 (8.312,5; 

13.351,1)
397,6 (293,5; 

468,8)
10.083,8 (8.090,9; 

13.162,4)
293,9 (235,1; 

384,6)
-26,1 (-45,8; 23,4)

Rondônia
2.062,5 (1.571,7; 

2.543,4)
309,4 (235,6; 

380,3)
1.864,4 (1.406,3; 

2.533,2)
278,8 (209,0; 

381,2)
-9,9 (-36,1; 39,8)

Roraima 383,6 (279,0; 508,8)
296,9 (219,0; 

392,0)
1.277,5 (930,4; 1.699,4)

354,2 (258,0; 
470,5)

19,3 (-17,9; 71,4)

Tocantins
2.416,9 (1.587,7; 

3.441,9)
402,4 (264,2; 

572,4)
2.079,2 (1.585,5; 

2.760,5)
267,5 (203,6; 

353,4)
-33,5 (-55,7; 11,5)

Região Nordeste
111.263,1 (80.578,8; 

148.781,8)
416,4 (301,1; 

556,4)
60.853,0 (45.078,3; 

93.598,7)
237,7 (175,7; 

365,4)
-42,9 (-62,7; -2,2)

Alagoas
6.051,3 (4.228,4; 

8.246,7)
344,2 (240,7; 

468,2)
3.425,3 (2.285,6; 

6.123,3)
215,4 (143,9; 

385,4)
-37,4 (-61,7; 4,9)

Bahia
30.664,9 (23.309,6; 

39.261,4)
432,0 (328,7; 

552,2)
15.609,3 (12.008,1; 

22.458,3)
255,2 (196,6; 

366,7)
-40,9 (-60,5; -4,6)
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Ceará
12.935,6 (9.212,5; 

17.901,8)
324,1 (230,3; 

448,8)
8.487,6 (6.085,3; 

14.047,5)
205,1 (146,7; 

340,6)
-36,7 (-61,5; 18,2)

Maranhão
16.165,6 (10.148,4; 

24.469,2)
433,5 (273,8; 

654,1)
9.325,4 (6.267,3; 

14.794,2)
229,1 (154,7; 

360,1)
-47,2 (-68,2; -3,0)

Paraíba
10.548,6 (7.275,6; 

14.845,8)
600,1 (413,8; 

845,3)
4.373,5 (3.111,1; 

6.421,7)
240,6 (171,6; 

354,8)
-59,9 (-74,2; -34,2)

Pernambuco
20.627,6 (13.464,1; 

28.463,9)
476,4 (310,9; 

657,1)
10.649,5 (7.792,4; 

14.862,7)
272,4 (198,9; 

381,9)
-42,8 (-64,8; 8,1)

Piauí
5.765,7 (3.585,5; 

8.477,2)
353,4 (220,0; 

519,1)
3.919,7 (2.812,1; 

6.048,4)
267,6 (192,4; 

413,7)
-24,3 (-53,7; 46,4)

Rio Grande do Norte
5.380,4 (4.025,1; 

7.096,1)
350,9 (262,4; 

462,3)
2.830,5 (1.885,2; 

4.882,4)
188,8 (125,7; 

325,8)
-46,2 (-68,7; 3,2)

Sergipe
3.123,4 (2.340,8; 

4.081,7)
345,9 (258,7; 

451,4)
2.232,2 (1.555,9; 

3.339,1)
235,6 (164,0; 

354,0)
-31,9 (-55,6; 6,7)

Região Sudeste
119.590,7 (99.941,6; 

141.779,7)
383,1 (319,1; 

452,5)
67.452,0 (56.938,1; 

90.964,7)
255,3 (214,9; 

344,2)
-33,4 (-45,0; -5,2)

Espírito Santo
5.668,0 (4.414,8; 

6.510,8)
390,8 (305,0; 

449,6)
3.678,7 (2.995,5; 

4.464,6)
260,9 (212,5; 

320,1)
-33,2 (-47,1; -8,4)

Minas Gerais
31.535,9 (26.189,8; 

37.426,6)
369,2 (306,1; 

438,4)
17.815,1 (14.679,6; 

23.082,1)
261,7 (216,2; 

341,5)
-29,1 (-42,0; 0,6)

Rio de Janeiro
22.892,8 (17.808,9; 

26.939,3)
397,2 (308,1; 

470,2)
12.023,1 (9.754,1; 

16.345,5)
247,7 (200,8; 

345,1)
-37,6 (-52,7; -4,7)

São Paulo
59.494,1 (50.159,2; 

70.411,9)
385,1 (324,2; 

454,7)
33.935,1 (28.228,4; 

47.521,1)
254,2 (210,0; 

354,3)
-34,0 (-46,4; -4,3)

Região Sul
44.816,6 (34.120,6; 

51.539,0)
413,6 (313,5; 

475,5)
24.453,5 (20.510,8; 

31.018,5)
263,2 (222,7; 

337,3)
-36,4 (-49,1; -3,6)

Paraná
18.580,5 (13.969,6; 

21.624,8)
410,4 (307,6; 

478,0)
10.037,2 (8.252,0; 

12.779,6)
250,2 (205,1; 

319,9)
-39,0 (-52,1; -3,0)

Rio Grande do Sul
16.545,4 (13.208,2; 

19.385,0)
397,1 (314,9; 

466,6)
8.408,0 (6.958,4; 

10.195,3)
285,4 (234,4; 

351,0)
-28,1 (-42,4; 1,1)

Santa Catarina
9.690,6 (7.004,7; 

11.627,4)
452,8 (326,6; 

545,0)
6.008,3 (4.885,8; 

8.342,9)
258,6 (208,1; 

368,4)
-42,9 (-57,6; -1,1)

Região Centro-Oeste
21.636,8 (16.747,9; 

24.778,4)
418,0 (323,5; 

479,9)
17.543,1 (14.952,3; 

21.515,3)
310,2 (262,8; 

383,8)
-25,8 (-38,9; 2,5)

Distrito Federal
3.740,7 (3.036,2; 

4.359,6)
393,8 (319,2; 

458,9)
2.287,6 (1.835,9; 

2.881,7)
232,0 (182,4; 

298,1)
-41,1 (-51,8; -19,2)

Goiás
11.297,4 (7.783,0; 

13.817,0)
527,0 (362,2; 

644,6)
8.219,2 (6.453,0; 

9.942,6)
348,4 (275,4; 

424,8)
-33,9 (-49,8; 1,1)

Mato Grosso
2.950,8 (2.256,2; 

3.819,3)
272,0 (207,4; 

351,9)
4.043,5 (3.091,2; 

5.484,9)
314,2 (238,7; 

428,0)
15,5 (-11,6; 54,6)

Mato Grosso do Sul
3.647,9 (3.133,5; 

4.658,1)
367,0 (315,4; 

468,2)
2.992,9 (2.439,5; 

3.861,9)
291,3 (235,1; 

382,8)
-20,6 (-36,0; 8,6)

Ambos os sexos

Brasil
704.230,6 (617.343,0; 

777.227,8)
434,8 (381,2; 

479,7)
404.182,9 (357.186,5; 

526.393,8)
267,2 (236,2; 

352,5)
-38,5 (-46,1; -19,2)

Região Norte
49.761,3 (41.205,6; 

55.616,9)
409,8 (342,9; 

455,9)
50.589,4 (44.729,2; 

58.429,5)
327,3 (288,9; 

378,1)
-20,1 (-31,0; -0,3)

Acre
3.290,4 (1.844,9; 

4.369,6)
552,4 (312,2; 

732,7)
2.894,9 (2.337,8; 

3.547,9)
341,1 (275,3; 

418,4)
-38,3 (-56,9; 11,9)
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Amapá 1.179,1 (960,5; 1.435,7)
296,9 (241,0; 

365,6)
2.336,3 (1.877,6; 

2.798,0)
328,4 (263,9; 

393,7)
10,6 (-20,1; 42,6)

Amazonas
8.522,2 (7.550,1; 

9.702,9)
340,6 (301,7; 

388,1)
13.392,3 (11.277,4; 

15.582,3)
416,7 (349,8; 

485,9)
22,4 (1,4; 48,4)

Pará
25.521,5 (20.050,5; 

28.530,0)
440,9 (349,0; 

492,8)
20.897,5 (17.729,6; 

25.793,8)
299,7 (254,1; 

370,8)
-32,0 (-44,2; -4,0)

Rondônia
4.831,3 (4.046,0; 

5.635,5)
354,5 (296,6; 

413,7)
3.915,7 (3.182,2; 

5.043,5)
287,6 (233,5; 

371,8)
-18,9 (-35,2; 7,1)

Roraima 930,8 (746,6; 1.131,6)
349,6 (279,8; 

424,2)
2.851,1 (2.253,4; 

3.522,7)
386,5 (305,7; 

477,3)
10,5 (-15,2; 48,1)

Tocantins
5.485,9 (4.041,5; 

7.328,2)
447,6 (331,6; 

595,9)
4.301,6 (3.439,5; 

5.428,6)
271,0 (216,1; 

340,9)
-39,4 (-57,4; -6,8)

Região Nordeste
245.886,0 (202.331,3; 

302.571,2)
453,4 (373,5; 

557,4)
122.530,9 (101.316,4; 

182.075,6)
235,3 (194,3; 

350,2)
-48,1 (-60,7; -19,6)

Alagoas
13.151,2 (10.372,0; 

16.787,5)
371,8 (293,5; 

472,8)
6.930,9 (5.221,4; 

12.120,9)
214,6 (162,1; 

374,1)
-42,3 (-60,1; -9,0)

Bahia
65.184,2 (54.202,3; 

78.858,4)
451,5 (374,5; 

545,5)
31.026,6 (25.611,4; 

42.793,8)
249,5 (205,8; 

341,5)
-44,7 (-56,9; -18,6)

Ceará
30.179,9 (24.234,9; 

38.015,6)
371,1 (298,6; 

467,0)
17.489,5 (13.779,4; 

28.891,7)
207,5 (163,0; 

341,8)
-44,1 (-59,6; -4,8)

Maranhão
37.973,8 (27.797,4; 

51.676,5)
502,2 (369,6; 

681,9)
19.015,4 (14.746,3; 

29.320,5)
229,5 (178,3; 

348,5)
-54,3 (-68,7; -28,7)

Paraíba
23.336,1 (18.457,2; 

30.033,1)
655,4 (518,1; 

843,8)
8.759,8 (6.964,9; 

13.198,1)
237,1 (187,9; 

356,5)
-63,8 (-74,0; -43,5)

Pernambuco
44.887,6 (33.493,4; 

55.849,5)
514,0 (382,9; 

639,5)
21.033,5 (17.194,8; 

29.683,6)
265,1 (216,2; 

374,9)
-48,4 (-61,0; -11,1)

Piauí
12.691,7 (9.518,8; 

16.968,0)
383,0 (287,3; 

510,4)
7.788,7 (6.270,0; 

11.383,5)
260,8 (210,6; 

379,7)
-31,9 (-52,3; 16,8)

Rio Grande do Norte
11.521,3 (9.495,1; 

14.174,6)
369,6 (305,0; 

453,9)
5.646,5 (4.256,2; 

9.390,1)
184,9 (140,0; 

306,9)
-50,0 (-64,4; -16,6)

Sergipe
6.960,3 (5.792,2; 

8.461,0)
378,7 (315,0; 

460,4)
4.840,0 (3.883,5; 

6.815,4)
251,2 (201,7; 

356,0)
-33,7 (-48,9; -8,6)

Região Sudeste
259.654,6 (236.095,1; 

290.065,7)
410,3 (371,8; 

457,1)
141.686,1 (124.198,1; 

179.302,8)
265,7 (232,5; 

341,3)
-35,2 (-43,3; -21,3)

Espírito Santo
12.988,2 (11.372,6; 

14.368,6)
440,9 (385,6; 

488,3)
8.142,9 (7.108,7; 

9.581,9)
285,3 (249,1; 

336,2)
-35,3 (-44,2; -20,7)

Minas Gerais
67.275,7 (60.302,5; 

75.580,5)
389,9 (349,2; 

437,6)
36.792,4 (31.853,1; 

46.824,8)
266,9 (231,4; 

337,9)
-31,5 (-42,0; -20,1)

Rio de Janeiro
50.349,1 (43.418,6; 

55.433,4)
431,7 (373,4; 

477,1)
25.367,2 (21.513,5; 

32.487,4)
261,0 (220,7; 

334,5)
-39,5 (-48,7; -19,2)

São Paulo
129.041,6 (116.536,1; 

148.304,4)
410,8 (371,2; 

470,7)
71.383,6 (62.022,7; 

92.482,3)
264,8 (230,3; 

340,7)
-35,5 (-45,0; -23,1)

Região Sul
100.650,0 (87.359,9; 

109.847,1)
458,0 (395,9; 

499,0)
52.000,7 (46.518,0; 

62.380,6)
276,5 (247,0; 

332,6)
-39,6 (-47,4; -22,9)

Paraná
40.614,0 (34.992,9; 

44.981,6)
441,1 (379,7; 

488,4)
21.471,4 (18.731,8; 

25.677,6)
264,7 (230,1; 

318,0)
-40,0 (-49,2; -23,4)

Rio Grande do Sul
36.385,1 (32.465,2; 

40.907,2)
431,3 (383,8; 

485,5)
17.630,2 (15.699,9; 

19.981,7)
294,7 (260,6; 

335,5)
-31,7 (-40,8; -19,8)
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Santa Catarina
23.650,9 (17.938,4; 

26.483,9)
545,1 (410,5; 

610,9)
12.899,1 (11.140,6; 

16.494,7)
274,6 (235,8; 

354,6)
-49,6 (-59,5; -20,5)

Região Centro-Oeste
48.278,8 (41.101,3; 

53.144,6)
457,9 (389,9; 

504,1)
37.375,8 (33.179,3; 

43.128,1)
326,6 (291,7; 

378,8)
-28,7 (-37,9; -14,6)

Distrito Federal
7.925,2 (7.105,0; 

8.914,3)
412,6 (369,2; 

464,2)
4.923,6 (4.231,5; 

5.933,9)
249,5 (211,7; 

302,9)
-39,5 (-47,5; -26,0)

Goiás
26.061,5 (18.862,4; 

29.607,7)
598,3 (432,8; 

681,4)
17.446,3 (15.141,7; 

19.972,0)
364,7 (315,8; 

417,8)
-39,1 (-49,8; -21,3)

Mato Grosso
6.590,2 (5.407,9; 

8.450,7)
295,6 (242,6; 

381,8)
8.604,9 (7.215,1; 

10.543,8)
329,1 (274,3; 

403,4)
11,3 (-12,8; 43,2)

Mato Grosso do Sul
7.701,9 (6.938,0; 

8.995,1)
379,2 (341,7; 

442,4)
6.401,0 (5.509,6; 

8.053,6)
308,4 (263,1; 

387,4)
-18,7 (-30,6; -4,6)

Fonte: Dados derivados do estudo Global Burden of Disease 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 14.2 – Taxa de mortalidade por 100 mil habitantes e números absolutos de mortes por malformações do aparelho 
circulatório em 1990 e 2023 e variação percentual das taxas no período, por sexo, no Brasil, suas regiões geográficas e 
unidades federativas

Sexo e localização
1990 2023 Variação percentual 

(II 95%)Número (II 95%) Taxa (II 95%) Número (II 95%) Taxa (II 95%)

Masculino

Brasil
4.292,2 (3.755,4; 

4.882,2)
5,3 (4,6; 6,0)

2.378,5 (2.120,3; 
3.150,7)

3,0 (2,7; 3,9) -42,0 (-49,6; -27,3)

Região Norte 308,6 (254,7; 349,4) 5,0 (4,2; 5,7) 297,5 (252,9; 350,7) 3,8 (3,2; 4,5) -25,0 (-36,7; -6,0)

Acre 23,2 (12,0; 32,4) 7,6 (4,1; 10,6) 17,8 (13,1; 24,3) 4,1 (3,0; 5,6) -46,0 (-64,3; 3,1)

Amapá 6,6 (5,1; 8,8) 3,3 (2,5; 4,7) 14,2 (10,2; 17,9) 3,9 (2,8; 5,0) 18,6 (-36,1; 75,4)

Amazonas 51,6 (43,8; 62,3) 4,1 (3,5; 5,0) 79,0 (63,6; 99,9) 4,8 (3,9; 6,1) 17,5 (-11,9; 54,5)

Pará 156,6 (122,0; 181,3) 5,3 (4,2; 6,2) 121,0 (99,7; 150,8) 3,4 (2,8; 4,2) -36,4 (-49,4; -17,2)

Rondônia 30,6 (23,4; 38,5) 4,4 (3,4; 5,6) 23,0 (17,1; 31,5) 3,3 (2,4; 4,4) -25,8 (-45,0; 4,6)

Roraima 6,0 (4,3; 8,2) 4,4 (3,2; 6,0) 17,5 (12,3; 24,2) 4,7 (3,3; 6,4) 4,6 (-30,4; 69,8)

Tocantins 33,9 (23,5; 49,2) 5,5 (3,8; 7,9) 25,0 (18,7; 33,3) 3,1 (2,3; 4,1) -43,8 (-65,5; -4,5)

Região Nordeste
1.490,8 (1.090,7; 

1.974,4)
5,4 (4,0; 7,3) 690,4 (527,4; 1.064,3) 2,6 (2,0; 4,0) -52,4 (-66,5; -20,4)

Alagoas 78,5 (54,8; 111,4) 4,4 (3,1; 6,3) 38,9 (26,2; 72,1) 2,4 (1,6; 4,4) -46,7 (-66,0; -11,2)

Bahia 381,3 (284,4; 489,7) 5,2 (3,9; 6,7) 173,3 (135,0; 243,5) 2,7 (2,1; 3,8) -47,8 (-62,0; -21,1)

Ceará 190,8 (133,4; 262,4) 4,6 (3,2; 6,4) 100,0 (71,7; 162,7) 2,3 (1,7; 3,8) -50,0 (-66,2; -10,1)

Maranhão 242,6 (157,7; 383,5) 6,4 (4,2; 10,0) 109,4 (79,0; 167,5) 2,6 (1,9; 4,0) -59,3 (-77,2; -28,8)

Paraíba 142,0 (102,5; 202,3) 7,9 (5,7; 11,2) 49,0 (36,3; 79,9) 2,6 (1,9; 4,2) -67,2 (-80,2; -42,4)

Pernambuco 269,5 (198,1; 345,0) 6,1 (4,5; 7,9) 116,9 (88,9; 177,3) 2,9 (2,2; 4,3) -53,1 (-67,7; -19,4)

Piauí 76,4 (50,3; 110,7) 4,6 (3,0; 6,6) 43,3 (31,5; 65,0) 2,8 (2,0; 4,2) -38,2 (-61,7; 7,0)

Rio Grande do Norte 67,7 (46,2; 87,7) 4,3 (2,9; 5,7) 31,0 (20,7; 55,4) 2,0 (1,3; 3,5) -53,8 (-69,3; -23,8)

Sergipe 42,2 (30,3; 55,9) 4,5 (3,3; 6,0) 28,5 (22,0; 40,2) 2,9 (2,2; 4,1) -36,0 (-55,4; -2,9)

Região Sudeste
1.573,9 (1.371,5; 

1.879,6)
4,9 (4,3; 5,9) 847,7 (747,2; 1.102,8) 3,1 (2,7; 3,9) -37,8 (-47,0; -25,8)

Espírito Santo 81,3 (69,6; 95,2) 5,5 (4,7; 6,4) 51,1 (41,7; 63,2) 3,5 (2,8; 4,3) -36,5 (-50,1; -15,8)

Minas Gerais 401,1 (347,1; 511,1) 4,6 (4,0; 6,0) 218,2 (185,3; 286,0) 3,0 (2,6; 3,8) -34,4 (-46,6; -16,8)

Rio de Janeiro 309,8 (268,8; 360,1) 5,2 (4,5; 6,1) 153,8 (129,3; 194,7) 3,1 (2,6; 3,9) -41,7 (-52,1; -23,1)

São Paulo 781,7 (675,1; 988,4) 4,9 (4,2; 6,2) 424,6 (365,7; 563,5) 3,0 (2,6; 4,0) -38,1 (-47,8; -24,4)

Região Sul 623,3 (550,1; 726,5) 5,6 (4,9; 6,5) 317,6 (273,2; 383,8) 3,2 (2,8; 3,8) -42,5 (-52,7; -30,8)

Paraná 244,9 (213,1; 289,9) 5,3 (4,6; 6,2) 130,6 (108,2; 159,6) 3,1 (2,6; 3,7) -40,9 (-53,4; -25,6)

Rio Grande do Sul 222,6 (191,0; 298,4) 5,2 (4,5; 7,0) 107,8 (90,2; 132,5) 3,4 (2,9; 4,1) -35,0 (-49,8; -20,5)

Santa Catarina 155,9 (115,9; 179,9) 7,1 (5,2; 8,2) 79,2 (65,6; 102,5) 3,2 (2,7; 4,1) -54,5 (-65,2; -26,6)

Região Centro-Oeste 295,7 (257,3; 331,2) 5,5 (4,8; 6,2) 225,3 (194,4; 263,5) 3,8 (3,3; 4,5) -31,0 (-42,0; -14,7)

Distrito Federal 46,5 (40,0; 54,7) 4,8 (4,2; 5,7) 29,8 (23,8; 37,4) 3,0 (2,4; 3,7) -38,7 (-52,1; -22,0)

Goiás 164,5 (120,0; 189,3) 7,5 (5,5; 8,6) 105,3 (85,9; 126,8) 4,3 (3,5; 5,1) -42,9 (-55,2; -27,2)

Mato Grosso 39,9 (28,7; 54,4) 3,5 (2,5; 4,9) 51,4 (41,1; 66,4) 3,8 (3,0; 4,9) 8,8 (-22,9; 66,7)

Mato Grosso do Sul 44,8 (37,7; 60,8) 4,3 (3,7; 5,9) 38,8 (31,6; 47,5) 3,6 (2,9; 4,5) -16,4 (-37,6; 8,8)
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Feminino

Brasil
3.555,7 (2.770,2; 

4.177,3)
4,5 (3,5; 5,3)

2.200,6 (1.850,0; 
3.019,1)

2,9 (2,4; 4,0) -35,5 (-47,3; -0,6)

Região Norte 239,8 (179,6; 282,5) 4,0 (3,1; 4,7) 268,1 (226,7; 341,2) 3,5 (2,9; 4,5) -13,2 (-30,1; 26,3)

Acre 13,2 (7,6; 19,9) 4,6 (2,7; 6,9) 14,4 (10,6; 18,6) 3,5 (2,5; 4,5) -24,9 (-53,1; 42,2)

Amapá 6,1 (4,6; 7,8) 3,1 (2,4; 4,1) 11,4 (8,8; 14,4) 3,3 (2,5; 4,1) 4,3 (-26,2; 58,4)

Amazonas 41,7 (34,3; 51,3) 3,4 (2,8; 4,2) 70,6 (56,6; 89,2) 4,5 (3,5; 5,6) 31,1 (2,2; 67,5)

Pará 125,3 (91,7; 148,1) 4,4 (3,3; 5,2) 113,2 (89,7; 152,2) 3,3 (2,6; 4,4) -25,8 (-45,6; 23,6)

Rondônia 22,7 (17,1; 28,1) 3,5 (2,6; 4,3) 21,0 (15,3; 28,5) 3,1 (2,3; 4,3) -10,0 (-36,3; 41,8)

Roraima 4,2 (3,1; 5,6) 3,3 (2,4; 4,4) 14,2 (10,2; 18,8) 3,9 (2,8; 5,2) 19,8 (-19,5; 73,0)

Tocantins 26,6 (17,4; 38,3) 4,5 (2,9; 6,4) 23,2 (17,3; 31,3) 3,0 (2,2; 4,0) -33,4 (-56,5; 12,6)

Região Nordeste 1.231,8 (893,6; 1.659,4) 4,6 (3,4; 6,2) 683,4 (486,3; 1.075,7) 2,6 (1,9; 4,2) -43,0 (-63,2; -1,3)

Alagoas 67,3 (46,4; 92,1) 3,9 (2,7; 5,3) 38,7 (24,9; 70,4) 2,4 (1,6; 4,4) -37,4 (-62,3; 5,8)

Bahia 340,0 (260,1; 438,9) 4,8 (3,7; 6,2) 175,8 (131,1; 258,4) 2,8 (2,1; 4,1) -41,1 (-60,8; -4,2)

Ceará 142,9 (101,5; 199,5) 3,6 (2,6; 5,0) 94,3 (64,0; 158,7) 2,3 (1,5; 3,8) -37,4 (-62,1; 18,7)

Maranhão 177,9 (110,7; 272,5) 4,8 (3,0; 7,3) 105,4 (69,4; 166,8) 2,6 (1,7; 4,1) -46,0 (-67,8; 0,1)

Paraíba 117,1 (80,3; 166,5) 6,7 (4,6; 9,5) 48,7 (34,2; 71,1) 2,7 (1,9; 3,9) -60,3 (-74,9; -34,4)

Pernambuco 229,1 (148,9; 318,8) 5,3 (3,5; 7,4) 120,2 (85,3; 169,0) 3,0 (2,2; 4,3) -42,9 (-65,3; 9,6)

Piauí 63,6 (39,4; 95,4) 3,9 (2,5; 5,9) 44,3 (31,4; 68,6) 3,0 (2,1; 4,6) -24,0 (-54,0; 46,9)

Rio Grande do Norte 59,4 (44,4; 78,2) 3,9 (2,9; 5,1) 31,3 (20,3; 55,2) 2,1 (1,3; 3,7) -47,0 (-69,2; 2,5)

Sergipe 34,5 (25,7; 45,5) 3,8 (2,9; 5,1) 24,8 (17,0; 38,6) 2,6 (1,8; 4,0) -32,5 (-56,7; 6,7)

Região Sudeste
1.344,0 (1.104,3; 

1.612,1)
4,3 (3,5; 5,2) 771,5 (649,0; 1.022,5) 2,8 (2,4; 3,8) -34,4 (-45,6; -5,2)

Espírito Santo 63,2 (49,2; 73,1) 4,4 (3,4; 5,1) 42,0 (33,5; 51,9) 2,9 (2,3; 3,6) -33,7 (-48,0; -9,0)

Minas Gerais 354,8 (293,9; 426,4) 4,2 (3,5; 5,0) 203,9 (167,4; 268,3) 2,9 (2,4; 3,9) -30,4 (-43,0; -0,1)

Rio de Janeiro 258,9 (199,7; 308,6) 4,5 (3,5; 5,3) 139,4 (113,4; 187,6) 2,8 (2,2; 3,9) -38,4 (-53,0; -5,1)

São Paulo 667,0 (550,8; 805,4) 4,3 (3,6; 5,2) 386,2 (320,5; 527,1) 2,8 (2,3; 4,0) -35,1 (-47,8; -4,0)

Região Sul 500,2 (383,7; 579,8) 4,6 (3,5; 5,4) 279,8 (231,2; 355,6) 2,9 (2,5; 3,8) -37,1 (-50,2; -4,0)

Paraná 206,3 (154,0; 237,7) 4,6 (3,4; 5,3) 113,4 (93,3; 145,4) 2,8 (2,3; 3,6) -39,8 (-52,9; -3,2)

Rio Grande do Sul 185,4 (147,5; 217,6) 4,5 (3,5; 5,2) 97,6 (80,3; 120,9) 3,2 (2,6; 3,9) -28,7 (-43,0; 0,8)

Santa Catarina 108,4 (77,7; 129,8) 5,1 (3,6; 6,1) 68,8 (55,4; 96,3) 2,9 (2,3; 4,1) -43,5 (-58,3; -1,5)

Região Centro-Oeste 239,9 (184,6; 276,3) 4,7 (3,6; 5,4) 197,7 (166,1; 239,9) 3,4 (2,9; 4,2) -26,4 (-38,9; 2,7)

Distrito Federal 41,5 (33,2; 48,7) 4,4 (3,5; 5,2) 25,7 (20,5; 32,5) 2,5 (2,0; 3,3) -42,3 (-54,1; -19,5)

Goiás 126,0 (85,8; 154,8) 5,9 (4,0; 7,3) 93,5 (74,9; 115,7) 3,9 (3,0; 4,8) -34,3 (-50,2; 1,6)

Mato Grosso 32,1 (24,1; 41,6) 3,0 (2,2; 3,9) 44,7 (33,3; 61,2) 3,5 (2,6; 4,7) 15,3 (-12,5; 58,1)

Mato Grosso do Sul 40,3 (34,8; 52,2) 4,1 (3,5; 5,3) 33,8 (27,4; 44,0) 3,2 (2,6; 4,3) -20,8 (-36,9; 8,0)

Ambos os sexos

Brasil
7.847,9 (6.862,4; 

8.701,9)
4,9 (4,3; 5,4)

4.579,1 (4.053,7; 
6.056,0)

3,0 (2,6; 3,9) -39,0 (-46,7; -19,9)

Região Norte 548,4 (455,3; 616,5) 4,5 (3,8; 5,1) 565,6 (495,5; 661,9) 3,6 (3,2; 4,2) -19,8 (-30,9; -0,7)

Acre 36,4 (20,3; 48,5) 6,1 (3,5; 8,2) 32,2 (25,9; 39,9) 3,8 (3,0; 4,7) -38,3 (-57,2; 11,5)

Amapá 12,7 (10,3; 16,0) 3,2 (2,6; 4,1) 25,5 (20,6; 30,7) 3,6 (2,9; 4,3) 11,8 (-20,9; 46,7)
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Amazonas 93,3 (82,1; 107,5) 3,8 (3,3; 4,4) 149,6 (125,4; 174,0) 4,6 (3,9; 5,4) 23,6 (2,0; 51,0)

Pará 281,9 (220,7; 317,0) 4,9 (3,9; 5,5) 234,3 (197,7; 292,7) 3,3 (2,8; 4,2) -31,7 (-43,8; -4,0)

Rondônia 53,3 (44,5; 62,6) 3,9 (3,3; 4,6) 44,0 (35,4; 57,4) 3,2 (2,6; 4,2) -19,0 (-35,8; 7,7)

Roraima 10,2 (8,1; 12,6) 3,9 (3,1; 4,8) 31,7 (24,9; 39,0) 4,3 (3,4; 5,3) 11,0 (-15,3; 50,4)

Tocantins 60,6 (43,9; 81,3) 5,0 (3,6; 6,7) 48,2 (37,9; 61,1) 3,0 (2,4; 3,8) -39,2 (-57,7; -6,3)

Região Nordeste
2.722,7 (2.202,9; 

3.338,2)
5,0 (4,1; 6,2)

1.373,8 (1.114,4; 
2.099,2)

2,6 (2,1; 4,0) -48,2 (-61,1; -19,9)

Alagoas 145,8 (114,2; 187,9) 4,1 (3,2; 5,3) 77,6 (56,7; 140,3) 2,4 (1,7; 4,3) -42,4 (-60,3; -9,3)

Bahia 721,3 (602,4; 873,4) 5,0 (4,2; 6,1) 349,1 (283,1; 503,5) 2,8 (2,2; 3,9) -44,7 (-57,2; -19,4)

Ceará 333,7 (265,6; 421,8) 4,1 (3,3; 5,2) 194,2 (151,4; 328,6) 2,3 (1,8; 3,9) -44,6 (-60,5; -5,8)

Maranhão 420,5 (306,5; 574,4) 5,6 (4,1; 7,7) 214,8 (163,2; 333,7) 2,6 (2,0; 4,0) -53,7 (-68,9; -27,3)

Paraíba 259,1 (204,2; 332,8) 7,3 (5,8; 9,4) 97,6 (75,9; 151,6) 2,6 (2,0; 4,1) -64,1 (-74,1; -42,9)

Pernambuco 498,6 (376,9; 621,3) 5,7 (4,3; 7,1) 237,2 (191,3; 338,5) 3,0 (2,4; 4,2) -48,5 (-61,5; -11,3)

Piauí 140,0 (103,4; 188,7) 4,3 (3,1; 5,7) 87,6 (69,3; 129,7) 2,9 (2,3; 4,3) -31,8 (-52,3; 17,2)

Rio Grande do Norte 127,1 (103,5; 156,0) 4,1 (3,4; 5,0) 62,4 (46,2; 108,3) 2,0 (1,5; 3,5) -50,6 (-64,9; -16,9)

Sergipe 76,7 (62,9; 94,3) 4,2 (3,4; 5,2) 53,3 (41,4; 78,0) 2,7 (2,1; 4,0) -34,5 (-50,0; -8,9)

Região Sudeste
2.917,8 (2.639,4; 

3.291,4)
4,6 (4,2; 5,2)

1.619,2 (1.448,9; 
2.121,4)

3,0 (2,6; 3,8) -36,2 (-44,0; -22,0)

Espírito Santo 144,6 (126,5; 161,5) 4,9 (4,3; 5,5) 93,2 (81,2; 110,9) 3,2 (2,8; 3,8) -35,3 (-44,1; -20,7)

Minas Gerais 755,9 (681,6; 862,0) 4,4 (4,0; 5,0) 422,2 (362,9; 551,5) 3,0 (2,6; 3,8) -32,5 (-42,9; -20,9)

Rio de Janeiro 568,7 (487,1; 625,5) 4,9 (4,2; 5,4) 293,2 (255,2; 372,8) 2,9 (2,5; 3,8) -40,2 (-49,3; -20,1)

São Paulo
1.448,7 (1.296,7; 

1.667,3)
4,6 (4,1; 5,3) 810,7 (704,3; 1.072,1) 2,9 (2,5; 3,8) -36,7 (-45,9; -23,8)

Região Sul 1.123,5 (966,3; 1.234,5) 5,1 (4,4; 5,6) 597,5 (531,8; 728,7) 3,1 (2,7; 3,7) -40,1 (-47,8; -23,2)

Paraná 451,2 (387,9; 496,5) 4,9 (4,2; 5,4) 244,1 (212,7; 296,1) 2,9 (2,6; 3,5) -40,4 (-49,6; -23,4)

Rio Grande do Sul 408,0 (360,9; 464,0) 4,8 (4,3; 5,5) 205,4 (181,6; 235,4) 3,3 (2,9; 3,7) -32,2 (-41,6; -20,4)

Santa Catarina 264,3 (201,6; 294,6) 6,1 (4,6; 6,8) 148,0 (127,0; 191,9) 3,1 (2,6; 4,0) -50,0 (-59,8; -21,2)

Região Centro-Oeste 535,5 (452,7; 591,1) 5,1 (4,3; 5,6) 423,0 (376,4; 484,9) 3,6 (3,2; 4,2) -28,9 (-38,1; -15,2)

Distrito Federal 87,9 (78,4; 99,6) 4,6 (4,1; 5,2) 55,5 (47,7; 69,6) 2,8 (2,3; 3,4) -40,4 (-49,3; -26,5)

Goiás 290,5 (210,5; 330,0) 6,7 (4,9; 7,6) 198,8 (171,4; 229,1) 4,1 (3,5; 4,7) -39,2 (-49,9; -22,4)

Mato Grosso 72,0 (57,7; 92,1) 3,3 (2,6; 4,2) 96,1 (79,4; 118,8) 3,6 (3,0; 4,5) 11,7 (-13,3; 45,5)

Mato Grosso do Sul 85,1 (76,2; 100,8) 4,2 (3,8; 5,0) 72,5 (61,5; 91,1) 3,4 (2,9; 4,4) -18,5 (-31,4; -3,6)

Fonte: Dados derivados do estudo Global Burden of Disease 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33

320



Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260832

Artigo Especial

Oliveira et al.
Estatística Cardiovascular – Brasil 2026

Tabela 14.3 – Mortalidade proporcional e números absolutos de mortes, informados entre parênteses, por malformação do 
aparelho circulatório segundo CID-10 em 1996 e 2023

Malformações congênitas CID-10 1996 2023

Câmaras e comunicações Q20 4,90% (198) 7,94% (327)

Septos cardíacos Q21 10,12% (409) 20,35% (837)

Valvas pulmonar e tricúspide Q22 1,51% (61) 5,71% (235)

Valvas aórtica e mitral Q23 1,44% (58) 9,14% (376)

Malformação congênita do coração, não especificada Q24.9 74,05% (2.990) 41,08% (1.690)

Grandes artérias Q25 4,1% (166) 11,67% (480)

Grandes veias Q26 0,17% (7) 1,24% (51)

Sistema vascular periférico Q27 1,03% (42) 1,07%

Outras malformações do aparelho circulatório Q28 2,69% (109) 1,80% (74)

Fonte: Dados do Ministério da Saúde do Brasil – Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIH/SUS).34
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Figura 14.1 – Taxas de incidência e prevalência de malformações do aparelho circulatório em menores de 5 anos e padronizadas 
por idade no Brasil, de 1990 a 2023, por macrorregião brasileira. Fonte: Dados derivados do estudo Global Burden of Disease 2023, 
Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 14.3 – Taxa de DALYs por malformações do aparelho circulatório em menores de 5 anos e padronizadas por idade, no Brasil e suas 
macrorregiões, 1990-2023. Fonte: Dados derivados do estudo Global Burden of Disease 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, 
University of Washington.33
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Figura 14.4 – Correlação entre o índice sociodemográfico (SDI) de 2023 e a variação percentual das taxas de mortalidade por malformação 
do aparelho circulatório, padronizadas por idade, no período de 1990 a 2023, no Brasil. Fonte: Dados derivados do estudo Global Burden of 
Disease 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 14.5 – Taxas de mortalidade por malformações do aparelho circulatório, padronizadas por idade e em menores de 5 anos, no Brasil 
e por macrorregião brasileira, 1990-2023. Fonte: Dados derivados do estudo Global Burden of Disease 2023, Institute for Health Metrics and 
Evaluation, University of Washington.33
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CAPÍTULO 15 – DOENÇA RENAL CRÔNICA

CID-10 N18.

Ver Tabelas 15.1 a 15.7 e Figuras 15.1 a 15.5.

Abreviaturas usadas no capítulo 15

BRA Bloqueadores do receptor de angiotensina

DALYs
anos de vida ajustados por incapacidade (do 
inglês, disability-adjusted life years)

DCV Doença cardiovascular

DP Diálise peritoneal

DRC Doença renal crônica

DRCT Doença renal crônica terminal

ELSA-Brasil Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto

GBD Global Burden of Disease

GLP-1
Peptídeo 1 semelhante ao glucagon (do inglês, 
glucagon-like peptide-1)

HD Hemodiálise

HDF Hemodiafiltração

IC Intervalo de Confiança 

IECA Inibidores da enzima conversora da angiotensina

II Intervalo de Incerteza

KDIGO Kidney Disease: Improving Global Outcomes

OR razão de chance (do inglês, odds ratio)

PNS Pesquisa Nacional de Saúde

SBN Sociedade Brasileira de Nefrologia

SDI
Índice Sociodemográfico (do inglês, 
Sociodemographic Index)

SGLT2
Cotransportador Sódio-Glicose 2 (do inglês, 
Sodium-Glucose Cotransporter 2)

SUS Sistema Único de Saúde

TFG Taxa de filtração glomerular

TFGe Taxa de filtração glomerular estimada

TRS Terapia renal substitutiva

TxR Transplante renal

YLD
anos vividos com incapacidade (do inglês, years 
lived with disability)

YLL 
anos de vida perdidos por mortalidade 
prematura (do inglês, years of life lost due to 
premature mortality)

Introdução
•	 A doença renal crônica (DRC) é uma condição de saúde 

prevalente caracterizada por anormalidades da estrutura 
ou função renal sustentadas por período de ao menos 

três meses.443 Essas anormalidades podem ser definidas 
pela taxa de filtração glomerular (TFG) inferior a 60ml/
min/1,73m2 e/ou presença de marcadores de lesão renal, 
como albuminúria (razão albumina-creatinina urinária) 
>30mg/g.444

•	 O KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) 
classifica a DRC em dois domínios com base em 
anormalidades da TFG (G1-G5) e albuminúria (A1-A3).445 
A TFG é comumente determinada a partir da dosagem 
de creatinina sérica, utilizando-se fórmulas padronizadas 
que consideram sexo e idade. Em sua última atualização, 
o KDIGO recomenda não fazer uso da raça/etnia como 
variável e estimula o uso de calculadoras que combinem 
diferentes fontes de informação (como a cistatina-C 
sérica).445 A classificação de DRC da KDIGO é amplamente 
endossada por entidades brasileiras. 

•	 A crescente compreensão das interações entre DRC, 
doença cardiovascular (DCV), diabetes e obesidade 
levou ao desenvolvimento do conceito de síndrome 
cardiovascular–renal–metabólica, que reconhece essas 
condições como manifestações interdependentes de um 
mesmo continuum fisiopatológico. Nesse contexto, a DRC 
não apenas compartilha fatores de risco com as DCV e 
doenças metabólicas, mas também atua como importante 
amplificadora do risco cardiovascular e dos desfechos 
adversos em saúde.

•	 A DRC é uma condição de saúde que muitas vezes 
apresenta manifestações clínicas em suas fases mais 
terminais, transformando o diagnóstico em desafio para 
os programas de saúde populacional.446 A doença renal 
crônica terminal (DRCT) caracteriza-se pela incapacidade 
de adequada manutenção da homeostase sem a adoção 
de terapias renais substitutivas (TRS) – hemodiálise 
(HD), hemodiafiltração (HDF), diálise peritoneal (DP) e 
transplante renal (TxR).447

•	 De acordo com os dados do estudo GBD de 2023, a 
prevalência global de DRC tem sido estimada em 14,2% 
(IC 95%, 13,4-15,2%) em indivíduos adultos, totalizando 
uma estimativa de 788 milhões de indivíduos com DRC 
(IC 95%, 743-843 milhões).448 Adicionalmente, destaca-se 
que essas taxas tiveram crescimento progressivo ao longo 
das últimas décadas, sendo que se estima que a DRC passe 
de 16ª para 5ª principal causa de anos de vida perdidos 
por mortalidade prematura (YLL).448,449 

•	 Pac ientes  com DRC apresentam morta l idade 
significativamente maior do que a população em geral, 
principalmente por causas cardiovasculares, com as quais 
a DRC compartilha fatores de risco e com frequência 
apresenta uma relação bidirecional de causa e efeito.450,451 

Neste capítulo, abordaremos a doença renal no contexto 
predominante de fator de risco cardiovascular, exceto no 
item relacionado com carga de doença atribuída a DRC. 
No GBD, essa abordagem utiliza a terminologia “disfunção 
renal”, definida por taxa de filtração glomerular estimada 
(TFGe) <60 ml/min/1,73m² e/ou albuminúria clinicamente 
significativa (relação albumina-creatinina ≥30 mg/g). 
Diferentemente da DRC modelada como doença, utilizada 
para estimar sua própria prevalência, incidência e carga, 
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a disfunção renal é empregada na análise comparativa 
de riscos para estimar a carga de outras doenças, 
especialmente DCV, atribuível ao comprometimento da 
função renal. 

Prevalência
•	 A real prevalência de DRC na população brasileira é 

desconhecida, haja vista que a condição é com frequência 
assintomática em suas fases iniciais e que o diagnóstico é 
determinado primordialmente por critérios laboratoriais. 
Estudos de revisão sistemática nacionais foram incapazes 
de compilar os dados devido à sua heterogeneidade, 
sendo que a prevalência variou entre 1,43% e 27,3%, 
dependendo do método/fonte utilizado.452 Uma revisão 
sistemática com metanálise internacional realizada para 
avaliar a prevalência de DRC na América Latina cita a 
prevalência de DRC na população brasileira em 13,91% 
(IC 95%, 9,65-18,79), com base em seis estudos com 
grande heterogeneidade (I2 = 98,7%)453 (Tabela 15.1).

•	 A população reconhece o conceito de DRC de forma 
limitada. Albuquerque et al., em estudo populacional 
randômico realizado com 735 indivíduos na cidade de 
Fortaleza, identificou que apenas 17% dos entrevistados 
sabiam conceituar DRC, 6% sabiam o conceito de 
creatinina e menos de 15% sabiam referir adequadamente 
os fatores de risco para DRC, como hipertensão e diabetes 
mellitus.454 O desconhecimento por parte da população é 
um entrave para a prática clínica de diagnóstico e manejo, 
assim como para a realização de estudos que evidenciem 
a real prevalência da condição na população. 

•	 Gouvea et al. analisaram os dados da última pesquisa 
nacional de saúde (PNS) realizada em 2019 com 85.854 
brasileiros e revelaram que 1,4% (IC 95%, 1,3-1,6) da 
população declara ter DRC, com distribuição semelhante 
entre sexos (homens, 1,3% [IC 95%, 1,2-1,5], e mulheres, 
1,5% [IC 95%, 1,3-1,7]), sendo mais prevalente em 
populações de baixa escolaridade (2% [IC 95%, 1,7-2,4]) 
e mais comum em populações de maior risco (idosos 
> 75 anos, 3,4% [IC 95%, 2,2-5,2]; hipertensos, 3,3% 
[IC 95%, 2,9-3,7]; diabéticos 4,1% [IC 95%, 3,4-5,0]; e 
dislipidêmicos, 3,3% [IC 95%, 2,8-0,9]).455 A taxa geral 
de DRC autodeclarada na população de 1,4% [IC 95%, 
1,3-1,6] foi a mesma identificada na PNS realizada em 
2013.456 

•	 Aguiar et al. analisaram uma subamostra de 7.457 
participantes da PNS de 2013, que coletou exames 
bioquímicos, identificando prevalência de DRC de 6,5% 
(IC 95%, 5,9-7,1) nessa população quando utilizado o 
critério de TFG <60ml/min/1,73m2.457 

•	 Samaan et al. avaliaram dados de coleta laboratorial em 
mais de 1,5 milhão de brasileiros na saúde suplementar 
e demonstraram uma prevalência de DRC por critério 
de TFG <60ml/min/1,73m2 de 3,8%, sendo mais 
comum em homens (4,0% versus 3,7% em mulheres) e 
mais prevalente com o aumento da idade, chegando a 
acometer 32,4% dos indivíduos >75 anos.458

•	 Estudos transversais de populações de alto risco (pacientes 
ambulatoriais com hipertensão arterial, diabetes mellitus 

e cardiopatias) tendem a mostrar taxas maiores de DRC. 
Comini et al. estudaram pacientes da atenção primária 
de Viçosa, Minas Gerais, e relataram que 15,4% dos 
hipertensos e/ou diabéticos apresentavam algum grau 
de DRC.459 Em outro estudo, Samaan et al. avaliaram 
pacientes referenciados para cuidados cardiológicos 
em hospital especializado em São Paulo, identificando 
prevalência de DRC ainda maior, alcançando 31% dessa 
população de risco.460

•	 A prevalência de DRC em seus estágios assintomáticos 
é internacionalmente subestimada. O estudo REVEAL-
CKD teve como objetivo identificar a prevalência de 
DRC G3 (TFG de 30-60 ml/min/1,73m2) não registrada 
em prontuários eletrônicos de pacientes de vários países. 
No Brasil, esse estudo identificou que 92% dos pacientes 
da Universidade de São Paulo com DRC G3 pelo critério 
laboratorial de TFG não estavam registrados como doentes 
renais crônicos nas bases de dados avaliadas. Além disso, 
o estudo também mostrou que apenas 4,9% dos pacientes 
brasileiros tinham a albuminúria mensurada, informação 
essencial para diagnóstico e acompanhamento.461 

•	 Barreto et al., avaliando dados do estudo multicêntrico 
ELSA-Brasil, coorte de funcionários públicos que 
acompanhou 14.363 adultos na sua linha de base, 
iniciada em 2008-2010, estimaram a prevalência de 
DRC em 8,9%. Nesse mesmo estudo, evidenciou-se 
maior prevalência de DRC em minorias raciais, sendo 
a razão de chance (OR) maior em negros (OR 1,23; IC 
95%, 1,03-1,47), pardos (OR 1,16; IC 95%, 1,00-1,35) 
e indígenas (OR 1,72; IC 95%, 1,07-2,76).462 

•	 Em populações indígenas brasileiras, a prevalência de 
DRC foi pouco estudada, porém os inquéritos mais 
fidedignos realizados em populações nativas nordestinas 
demonstram prevalências entre 3,3% e 6,2%, sendo 
maiores nas populações indígenas mais urbanizadas.463 
Gomes et al., em análise de 1.715 membros da população 
indígena Truká, mostrou uma prevalência de DRC de 10% 
(IC 95%, 8,6-11,5). Esse mesmo estudo também mostrou 
que, nessa população nativa, a DRC não aparentava estar 
associada com fatores de risco clássicos, como hipertensão 
e diabetes, levantando a hipótese de etiologias alternativas 
para a DRC em populações indígenas, como a nefropatia 
mesoamericana (associada ao trabalho agrícola em 
ambientes tropicais).464

•	 A prevalência de DRCT é mais bem descrita em 
âmbito nacional, pela possibilidade de rastrear e mais 
adequadamente quantificar os pacientes nas diferentes 
modalidades de TRS, tendo em vista que a maioria dessas 
terapias é coberta pelo Sistema Único de Saúde (SUS). 
No Brasil, cerca de 80% das terapias dialíticas e 90% dos 
TxR são financiados pelo SUS. 

•	 A Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) anualmente 
realiza o Censo Brasileiro de Diálise, no qual as clínicas 
que prestam os serviços informam voluntariamente os 
dados para o registro da sociedade. Nerbass et al., no 
último censo atualizado (2024), relata que havia 172.585 
pacientes em diálise no Brasil (sendo 87,3% em HD, 
7,1% em HDF e 5,6% em DP), tendo a prevalência de 
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TRS por métodos dialíticos sido estabelecida em 812 
por milhão de habitantes.465 Anualmente, os censos de 
diálise evidenciam aumento da população brasileira nessa 
forma de terapia. 

•	 Santos et al. analisaram dados obtidos por meio de 
pesquisas realizadas a partir do banco de dados do SUS 
e identificaram 161.685 pacientes em diálise no país em 
2023 (o censo da SBN nesse mesmo ano apontava cerca 
de 157 mil pacientes em terapia).466 Esse mesmo estudo 
mostra que o número de brasileiros em diálise aumentou 
21% (de 133 mil para 161 mil pacientes) de 2015 a 2023. 

Incidência
•	 Estudos sobre a incidência de DRC no Brasil são ainda 

mais escassos, de forma que a quase totalidade das 
informações nacionais sobre a incidência dessa condição 
está restrita aos casos de DRCT incidentes em TRS. 

•	 Carvalho et al. avaliaram dados do estudo ELSA-Brasil, 
envolvendo 12.399 participantes sem evidência de DRC na 
linha de base que realizaram visita subsequente. A incidência 
de albuminúria (relação albumina-creatinina ≥30 mg/g) foi 
de 2,82% em um seguimento médio de 3,84 (±0,57) anos. 
Diversos índices de adiposidade avaliados nesse estudo 
associaram-se com o surgimento de albuminúria.467 

•	 De acordo com Nerbass et al., baseado no último censo 
brasileiro, o número de pacientes em diálise aumentou 
52.944 durante o ano de 2024, perfazendo 249 pacientes 
incidentes em diálise por milhão de habitantes.465

•	 A tendência de aumento do número de pacientes em 
TRS deve permanecer ao longo dos próximos anos. 
Estudos internacionais sugerem que o Brasil poderá ter 
um aumento entre os anos de 2022 e 2032 de 6,9% no 
número absoluto de pacientes com DRC G3-5, além de 
aumentos expressivos de 170% na população em diálise 
e 80% na população de transplantados renais.468 Lima 
et al. analisaram as tendências de DRCT no Brasil e 
indicam previsão de 338 pacientes incidentes em diálise 
por milhão de habitantes em 2039 e de 1.225 pacientes 
prevalentes em diálise por milhão de habitantes.469

•	 Apesar de o número absoluto de transplantados renais 
atualmente vivos e com enxerto funcionante ser incerto 
no país, os dados mostram que 6.297 TxR foram 
realizados no Brasil em 2024.470 

Mortalidade 

Mortalidade Geral Atribuível à DRC
•	 A DRC constitui causa relevante de mortalidade no Brasil, 

com impacto crescente ao longo das últimas décadas. 
Evidências provenientes de estudos ecológicos nacionais, 
análises de séries temporais e estimativas baseadas em 
dados secundários demonstram aumento consistente das 
taxas de mortalidade por DRC, acompanhado de elevação 
no número absoluto de óbitos.

•	 Gouvea et al. identificaram que a taxa padronizada por 
idade de mortalidade por DRC aumentou de 2,82 para 
3,24 óbitos por 100 mil habitantes entre 2009 e 2020, 

correspondendo a uma variação percentual anual média 
de 1,29%. Durante esse período, faleceram 81.034 
brasileiros por DRC. O incremento dessa mortalidade 
ocorreu de forma progressiva ao longo do período 
analisado, sugerindo tendência sustentada, com óbitos 
atribuíveis a DRC concentrados na população idosa ≥75 
anos, na qual esses óbitos representaram 43,1%.471

•	 Estudos regionais demonstram heterogeneidade na 
dinâmica da mortalidade por DRC no território 
nacional. Pesquisas ecológicas realizadas com os dados 
de internações e mortalidade por DRC no estado do 
Espírito Santo, entre 1996 e 2017, mostram que a 
taxa de mortalidade permaneceu estável em 2,92 por 
100 mil habitantes, enquanto as internações por DRC 
aumentaram o equivalente a 6,3% por ano, com uma taxa 
média incidente de 45,8 por 100 mil habitantes.472 Por 
outro lado, na região norte do Brasil, durante o mesmo 
período de 1997-2017, a tendência foi de redução da 
mortalidade por DRC em média de 0,88% ao ano e 
estabilidade das internações hospitalares por DRC (22,9 
por 100 mil habitantes).473 

•	 Os dados do GDB 2023 mostram que ocorreram 86.074 
(II 95%, 74.020-99.168) óbitos atribuíveis à disfunção 
renal no Brasil, com uma taxa de 40,6 por 100 mil (II 
95%, 34,9-46,8). Em comparação, os dados de 1990 
mostravam 41.320 (II 95%, 34.048-48.385) óbitos, 
com uma taxa de 27,2 por 100 mil (II 95%, 22,8-32,4), 
correspondendo a uma variação de 46,7% (II 95%, 
37,3-59,0) no período. No entanto, ao analisar as taxas 
padronizadas por idade, identifica-se redução de 53,1 
(II 95%, 42,2-63,3) para 33,3 por 100 mil habitantes 
(II 95%, 28,5-38,3), correspondendo a decréscimo de 
37,4% (II 95%, -41,9 a -30,8), sugerindo que o aumento 
do número se deve principalmente ao envelhecimento 
populacional (Tabela 15.2 e Figura 15.1). Esse mesmo 
padrão foi identificado em ambos os sexos. A carga de 
mortalidade atribuída à disfunção renal possui um forte 
gradiente etário, concentrando-se predominantemente 
em indivíduos com idade igual ou superior a 50 anos. 
A mortalidade atribuída à disfunção renal diminui 
significativamente nas faixas etárias mais jovens, com 
reduções de 62,7% (II 95%, -68,2 a -54,8) em crianças 
com menos de 5 anos e de 44,0% (II 95%, -53,9 a -30,7) 
entre 5-14 anos. Os dados indicam que o aumento da 
mortalidade bruta reflete predominantemente o cenário 
de envelhecimento populacional e não necessariamente 
um aumento proporcional do risco individual.

•	 O GBD 2023 identifica importantes disparidades regionais 
na mortalidade atribuída à disfunção renal no Brasil 
(Tabela 15.3). As regiões Sul e Sudeste apresentaram 
algumas das maiores reduções nas taxas padronizadas por 
idade ao longo do período, com reduções de 46,9% (II 
95%, -51,6 a -40,9) e de 44,4% (II 95%, -48,8 a -38,5), 
respectivamente. Na região Sul, a taxa caiu de 59,0 por 
100 mil habitantes (II 95%, 46,4-70,9) em 1990 para 
31,3 por 100 mil habitantes (II 95%, 26,5-36,4) em 
2023. Na região Sudeste, a redução foi de 59,2 por 
100 mil habitantes (II 95%, 47,3-70,5) para 32,9 por 
100 mil habitantes (II 95%, 28,2-38,2). Em contraste, as 
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regiões Norte e Nordeste apresentaram reduções menos 
expressivas, com variações de 22,1% (II 95%, -28,2 a 
-13,4) e 20,4% (II 95%, -27,4 a -12,0), respectivamente. 
As taxas permaneceram relativamente mais elevadas 
nessas regiões, com 39,1 por 100 mil habitantes (II 95%, 
33,7-44,6) no Norte e 33,9 por 100 mil habitantes (II 
95%, 28,2-38,9) na região Nordeste.

•	 Entre pacientes submetidos à TRS, a mortalidade 
permanece elevada. No censo nacional de diálise 
de 2019, a taxa anual de mortalidade bruta foi de 
18,2%.474 Dados dos últimos 3 anos disponíveis sugerem 
estabilidade na taxa: 17,1% em 2022, 16,2% em 2023 
e 16,5% em 2024.475 Esses valores são comparáveis ao 
observado em diversos países e reflete a elevada carga 
de comorbidades nessa população, especialmente DCV.

Mortalidade Cardiovascular Atribuível à DRC
•	 A mortalidade por DCV atribuível à disfunção renal no 

Brasil, segundo estimativas do GBD 2023, aumentou 
em termos absolutos de 26.803,3 mortes (II 95%, 
19.443,8–34.025,4) em 1990 para 37.675,1 mortes 
(II 95%, 26.969,7–48.357,6) em 2023. No entanto, a 
taxa de mortalidade padronizada por idade por 100 mil 
habitantes diminuiu de 36,0 (II 95%, 25,5–46,1) para 14,5 
(II 95%, 10,3–18,6), redução de 59,8% (II 95%, -61,7 a 
-57,8) (Tabela 15.4 e Figura 15.2). Apesar do aumento 
no número absoluto de mortes, essa redução das taxas 
padronizadas por idade foi fortemente influenciada 
pela diminuição da mortalidade por doença isquêmica 
do coração e por acidente vascular cerebral atribuíveis 
à disfunção renal. A taxa padronizada por idade de 
doença isquêmica do coração atribuível à disfunção 
renal diminuiu de 21,6 (II 95%, 15,0–29,7) para 9,3 (II 
95%, 6,5–12,8) por 100 mil habitantes, redução pontual 
de 57.0%. Para acidente vascular cerebral, a taxa caiu 
de 13,9 (II 95%, 8,7–19,6) para 4,7 (II 95%, 2,8–6,7), 
redução pontual de 66,2%. Para doença arterial periférica 
de membros inferiores, a redução foi menor, de 0,51 (II 
95%, 0,31–0,69) para 0,48 (II 95%, 0,29–0,65), redução 
pontual de 5,1% (Figura 15.3).

•	 Conforme dados do GBD 2023, a mortalidade 
cardiovascular atribuível à disfunção renal aumenta 
progressivamente de acordo com a faixa etária até o 
estrato de 70-74 anos e atinge taxa mais elevada em 
pacientes com mais de 95 anos (Figura 15.4).

•	 Na comparação por sexo, os homens apresentaram 
taxas mais elevadas ao longo de todo o período. Entre 
os homens, a taxa padronizada por idade diminuiu de 
39,8 (II 95%, 28,9–49,9) em 1990 para 17,6 (II 95%, 
12,8–22,6) em 2023, redução de 55,8% (II 95%, -58,1 
a -53,6). Entre as mulheres, a taxa caiu de 32,3 (II 95%, 
22,5–42,4) para 11,9 (II 95%, 8,2–15,7), uma redução 
proporcional maior de 63,3% (II 95%, -65,6 a -61,0). 

•	 Quanto à tendência temporal por grupo etário, a redução 
das taxas de mortalidade por DCV atribuível à disfunção 
renal ocorreu em todas as faixas etárias. Entre indivíduos 
de 15-49 anos, a taxa caiu de 2,8 (II 95%, 2,1–3,5) para 
1,8 (II 95%, 1,4–2,3) por 100 mil habitantes, redução de 

34,8% (II 95%, -39,6 a -29,7). Na faixa de 50-69 anos, 
a taxa diminuiu de 62,1 (II 95%, 48,5–77,5) para 26,9 
(II 95%, 21,0–33,7), redução de 56,7% (II 95%, -58,8 
a -54,3). Nos indivíduos com 70 anos ou mais, a taxa 
caiu de 347,7 (II 95%, 237,5–456,9) para 157,6 (II 95%, 
107,7–208,8), redução de 54,7% (II 95%, -57,9 a -51,7). 

•	 Em 2023, as maiores taxas padronizadas por idade foram 
observadas no Amazonas [20,3 (II 95%, 14,7–25,8)], 
Maranhão [19,8 (II 95%, 14,0–25,4)] e Alagoas [19,5 (II 
95%, 14,4–25,4)] por 100 mil habitantes. As menores 
taxas foram observadas no Distrito Federal [10,9 (II 95%, 
7,6–13,9)], Minas Gerais [11,6 (II 95%, 8,3–15,3)] e Santa 
Catarina [12,2 (II 95%, 8,5–16,0)]. Esse padrão evidencia 
importante heterogeneidade regional. 

•	 A análise da relação entre o índice sociodemográfico (SDI) 
de 2023 e a variação percentual nas taxas de mortalidade 
por DCV atribuíveis à disfunção renal entre 1990 e 
2023 demonstra um gradiente consistente. Observa-se 
que unidades federativas com maior SDI apresentaram 
reduções mais expressivas nas taxas padronizadas por 
idade ao longo do período, enquanto aquelas com menor 
SDI tiveram reduções mais modestas, indicando maior 
persistência da carga de mortalidade. Unidades federativas 
com maior nível de desenvolvimento socioeconômico, 
como São Paulo, Rio de Janeiro e Distrito Federal, 
apresentaram reduções mais acentuadas nas taxas de 
mortalidade, ao passo que outras, como Maranhão, Piauí 
e Alagoas, mantiveram reduções relativamente menores 
e taxas mais elevadas em 2023. Esse padrão sugere 
que a queda da mortalidade cardiovascular atribuível à 
disfunção renal acompanhou, em parte, a melhora nas 
condições socioeconômicas e no acesso aos serviços de 
saúde, refletindo desigualdades estruturais na prevenção, 
diagnóstico e manejo da DRC e de suas complicações 
cardiovasculares no Brasil (Figura 15.5).

•	 Apesar da redução consistente das taxas padronizadas 
por idade, o aumento absoluto do número de mortes 
reforça o papel crescente da DRC como determinante da 
mortalidade cardiovascular no Brasil, especialmente no 
contexto do envelhecimento populacional e da elevada 
prevalência de fatores cardiometabólicos.

Carga de Doença 

Carga de Doença Atribuída à DRC 
•	 Nas últimas décadas, a DRC, aqui avaliada como doença ao 

invés de fator de risco, passou a ocupar posição crescente 
entre as principais causas de carga da doença no mundo. 
Dados do GBD indicam que a DRC foi responsável por 
aproximadamente 45 milhões de DALYs globalmente em 
2023, correspondendo a cerca de 1,5-1,7% da carga total 
de doença no mundo. Esse número representa aumento 
substancial em comparação com estimativas anteriores, 
refletindo tanto o aumento da incidência, o incremento 
de fatores de risco cardiometabólicos e o envelhecimento 
populacional. Globalmente, a DRC tem apresentado 
crescimento mais rápido que muitas outras doenças não 
transmissíveis. Entre 1990 e 2023, a DRC foi uma das 
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causas de doença com maior aumento proporcional na 
carga global de DALYs.448

•	 No Brasil, a contribuição da DRC para a carga total de 
doença também tem aumentado progressivamente. 
Estimativas do GBD indicam que a DRC se posiciona 
entre as 20 principais causas de carga de doença, sendo 
a taxa padronizada por idade de DALYs por DRC no Brasil 
comparável àquela de outros países de renda média.448 A 
análise dos componentes dos DALYs indica que a maior 
parte da carga da DRC está relacionada aos YLL, que 
representam cerca de 70–75% da carga total, enquanto 
os anos vividos com incapacidade (YLD) respondem 
por aproximadamente 25–30%. Esse padrão reflete a 
elevada mortalidade associada aos estágios avançados 
da doença renal e à elevada incidência de complicações 
cardiovasculares nessa população.

•	 Em 2023, a carga global de doença atribuível à DRC no 
Brasil foi estimada em 2.194.707 (II 95%, 1.939.764-
2.474.469) anos de vida ajustados por incapacidade 
(DALYs), correspondendo a uma taxa de 1.034,9 por 
100 mil habitantes (II 95%, 914,7-1.166,8). Em 1990, 
foram estimados 1.208.761 DALYs (II 95%, 1.039.186,7-
1.365.098,9), com taxa de 809,5 por 100 mil (II 95%, 
695,9-914,1), correspondendo a um aumento de 27,8% 
(22,0-35,8) no período. No entanto, a taxa padronizada 
por idade reduziu de 1.288,6 por 100 mil habitantes (II 
95%, 1.089,0-1.478,8) em 1990 para 842,8 por 100 mil 
habitantes (II 95%, 744,0-948,9) em 2023, representando 
diminuição de 34,6% (II 95%, -38,4 a -29,7) (Tabela 15.5). 
Da mesma forma que na mortalidade geral, a distribuição 
entre os sexos foi semelhante e o gradiente etário foi 
percebido, concentrando-se predominantemente nos 
indivíduos ≥ 50 anos. 

•	 O aumento de DALYs atribuíveis à DRC entre 1990 e 2023 
pode ser atribuído principalmente a: (1) envelhecimento 
populacional, que aumenta a prevalência de doenças 
crônicas; (2) crescimento da prevalência de diabetes 
mellitus e hipertensão arterial, principais fatores de risco 
para DRC; (3) maior sobrevivência de pacientes com DCV 
e doenças metabólicas, permitindo que mais indivíduos 
desenvolvam complicações renais ao longo do tempo.

Carga de Doença Cardiovascular Atribuível à DRC
•	 No GBD 2023, a análise de fatores de risco atribuíveis à 

DRC demonstra que grande parte da carga de DRC está 
relacionada a fatores modificáveis. Entre os principais 
determinantes destacam-se hipertensão arterial, diabetes 
mellitus e índice de massa corporal elevado. Esses 
fatores também são amplamente reconhecidos como 
determinantes importantes das DCV, reforçando a estreita 
inter-relação entre a epidemiologia e os mecanismos 
fisiopatológicos de ambas as entidades.

•	 Os dados do Estudo GBD 2023 demonstram que a 
carga de DALYs por DCV atribuíveis à disfunção renal 
aumentou substancialmente no Brasil entre 1990 e 2023 
em números absolutos, passando de 637.627,1 DALYs (II 
95%, 482.030,1–791.751,7) em 1990 para 811.608,5 
(II 95%, 615.152,0–1.016.635,5) em 2023. Entretanto, 

houve importante redução da taxa de DALYs padronizada 
por idade, de 732,7 por 100 mil habitantes (II 95%, 
545,9–916,5) para 306,9 por 100 mil habitantes (II 95%, 
231,4–384,5), correspondendo a uma redução relativa de 
58,1% (II 95%, -60,0 a -56,3). Observou-se importante 
heterogeneidade regional, com reduções mais expressivas 
nas regiões Sul e Sudeste, como no Paraná [67,0% (II 
95%, -69,2 a -64,8)], Santa Catarina [67,1% (II 95%, 
-69,3 a -64,4)] e Rio de Janeiro [64,7% (II 95%, -66,9 a 
-62,6)], enquanto reduções menos intensas ocorreram em 
estados do Nordeste e Norte, particularmente Maranhão 
[33,9% (II 95%, -40,7 a -25,5)], Ceará [36,1% (II 95%, 
-42,4 a -29,0)] e Tocantins [41,4% (II 95%, -46,9 a -34,5)] 
(Tabela 15.6). 

•	 Na análise por sexo, os homens apresentaram maiores 
taxas padronizadas por idade de DALYs atribuíveis 
à disfunção renal em comparação às mulheres tanto 
em 1990 quanto em 2023. Entre os homens, a taxa 
padronizada por idade caiu de 863,9 por 100 mil 
habitantes (II 95%, 647,9–1.075,9) para 389,8 (II 95%, 
299,1–485,2), representando redução de 54,9% (II 95%, 
-57,4 a -52,5). Já entre as mulheres, a redução foi ainda 
mais acentuada, de 611,1 (II 95%, 457,1–787,3) para 
236,0 (II 95%, 175,8–296,4) por 100 mil habitantes, 
equivalente a uma redução relativa de 61,4% (II 95%, 
-63,3 a -59,2) (Tabela 15.7).

Impacto Econômico da DRC 
•	 A DRC impõe carga econômica expressiva aos sistemas de 

saúde, com custos que aumentam de forma acentuada à 
medida que a doença progride para estágios avançados. 
No Brasil, a maior parte dos custos diretos atribuíveis à 
DRC concentra-se na TRS, especialmente na HD, que 
é a modalidade predominante entre os pacientes em 
diálise crônica. Dados do Censo Brasileiro de Diálise 
demonstram crescimento contínuo da população 
em tratamento dialítico no país, acompanhando o 
envelhecimento populacional e a elevada prevalência de 
hipertensão arterial e diabetes mellitus, principais fatores 
associados à progressão da DRC.465,474

•	 Estimativas baseadas em dados do SUS referentes ao 
período de 2013 a 2015 indicam que a DRC consome 
parcela desproporcional dos recursos públicos em saúde, 
apesar de a população em diálise representar uma 
fração muito pequena da população brasileira. Alcalde 
e Kirsztajn estimaram que os gastos do SUS com DRC 
estavam concentrados predominantemente nos estágios 
dialíticos, com dispêndio anual superior a R$ 2 bilhões 
no período analisado, valor que provavelmente aumentou 
nos anos subsequentes em função da expansão do 
número de pacientes em TRS e da atualização dos valores 
de procedimentos.475 A análise também demonstrou forte 
gradiente de custo por estágio da doença: o custo anual 
de um paciente em HD foi muitas vezes superior àquele 
do acompanhamento de pacientes em estágios iniciais 
da DRC, reforçando o elevado custo-oportunidade da 
progressão evitável da doença.475 Em análise econômica 
subsequente utilizando dados brasileiros, Alcalde, 
Kirsztajn e Cherchiglia demonstraram que estratégias de 
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prevenção e manejo precoce da DRC apresentam relação 
custo-efetividade substancialmente mais favorável do que 
o tratamento dialítico, estimando que o custo anual de um 
paciente em HD poderia financiar o acompanhamento 
de dezenas de pacientes em estágio 4 ou de centenas a 
milhares de pacientes nos estágios iniciais da doença.476

•	 Além dos custos diretos da diálise, a DRC está associada 
a maior utilização de serviços de saúde, hospitalizações 
recorrentes e maior risco de eventos cardiovasculares, 
infecciosos e metabólicos. Esse impacto é particularmente 
relevante porque pacientes com DRC frequentemente 
apresentam multimorbidade e demandam cuidado 
longitudinal, exames laboratoriais seriados, medicamentos 
nefroprotetores, manejo de complicações e, nos estágios 
avançados, acesso vascular, internações e procedimentos 
relacionados à TRS. Estudos baseados em registros 
administrativos brasileiros reforçam que a TRS representa 
uma das linhas de cuidado crônico de maior complexidade 
e maior dependência de financiamento público no SUS.477

•	 O impacto econômico da DRC também é amplificado pelo 
subdiagnóstico. No estudo multinacional REVEAL-CKD, 
que incluiu dados brasileiros do sistema da Universidade 
de São Paulo, 11.262 pacientes apresentavam evidência 
laboratorial de DRC estágio 3, mas a maioria não tinha 
diagnóstico de DRC registrado.461 Esses achados sugerem 
oportunidades perdidas de estratificação de risco, 
implementação de terapias nefroprotetoras e prevenção 
da progressão para estágios de maior custo.

•	 Por fim, a DRC gera custos indiretos substanciais, 
decorrentes de incapacidade funcional, afastamento do 
trabalho, aposentadoria precoce e mortalidade prematura. 
Pacientes em HD necessitam de tratamento várias vezes 
por semana, o que limita a participação laboral e impõe 
custos adicionais a pacientes, familiares e ao sistema de 
saúde. Assim, estratégias de detecção precoce, controle 
de hipertensão e diabetes, uso adequado de terapias 
nefroprotetoras e organização de linhas de cuidado para 
DRC devem ser interpretadas não apenas como medidas 
clínicas, mas também como intervenções de alto valor 
econômico para o SUS.

Conhecimento e Implementação de Estratégias para 
Prevenir Progressão da DRC
•	 O baixo conhecimento populacional sobre a DRC continua 

sendo uma barreira importante para o diagnóstico 
precoce e para a implementação oportuna de medidas 
nefroprotetoras no Brasil. Como citado previamente, a 
população brasileira largamente desconhece o conceito 
de DRC e seus fatores de risco, reforçando a necessidade 
de estratégias de educação em saúde.454 

•	 Essa limitação de conhecimento na população é 
acompanhada por lacunas de reconhecimento clínico e 
de estratificação de risco nos serviços de saúde. Em estudo 
multinacional com dados brasileiros extraídos da base de 
dados do sistema de saúde em São Paulo, a proporção de 
DRC estágio 3 não registrada adequadamente foi de 97,0% 
no Brasil e a disponibilidade da razão albumina-creatinina 
urinária foi de apenas 4,9%, a menor entre os países 

avaliados, evidenciando subdiagnóstico e subutilização de 
marcadores-chave de risco renal.461 De forma convergente, 
o estudo brasileiro CHECK-CKD, baseado em um grande 
banco laboratorial nacional, mostrou que 42% das 
dosagens de creatinina não tinham avaliação pareada de 
albuminúria em até 12 meses, apesar de aproximadamente 
10,8% dos exames sugerirem DRC.478

•	 Na atenção primária, os dados brasileiros indicam que 
a implementação do cuidado renal ainda é desigual e 
incompleta. Em município do estado de São Paulo, entre 
1.066 indivíduos com pelo menos um fator de risco 
para DRC (hipertensão, diabetes ou idade >60 anos), 
havia registro de creatinina em 79,4% dos prontuários 
e investigação de proteinúria em 58,8%, mas apenas 
16,7% dos pacientes com DRC tinham o diagnóstico 
documentado no prontuário. Entre os indivíduos com 
critérios de referenciamento para especialista, somente 
31,6% haviam sido encaminhados para nefrologista. 
Esses achados são particularmente relevantes porque 
indicam que o problema no Brasil não está apenas na 
disponibilidade de exames, mas também na tradução 
da informação laboratorial em diagnóstico clínico, 
estratificação de risco e decisão terapêutica.479

•	 Em pacientes brasileiros com diabetes mellitus, os dados 
sugerem que a implementação do rastreamento renal e 
do tratamento farmacológico nefroprotetor está aquém do 
ideal. Em estudo realizado em Divinópolis, Minas Gerais, 
com 265 pacientes com diabetes tipo 2 acompanhados na 
atenção básica, 41,2% apresentavam comprometimento 
renal, mas apenas 21,9% haviam sido submetidos a 
teste para albuminúria isolada e 12,1% tinham a relação 
albumina/creatinina urinária medida. Entre aqueles com 
comprometimento renal, apenas 61,2% faziam uso de 
algum medicamento nefroprotetor, evidenciando que a 
identificação laboratorial incompleta se acompanha de 
implementação farmacológica insuficiente.480

•	 Estudos brasileiros disponíveis mostram que a principal 
estratégia farmacológica efetivamente implementada 
em larga escala ainda é o bloqueio do sistema renina-
angiotensina. Em estudo de indicadores de qualidade, 
82,8% dos pacientes com hipertensão e DRC recebiam 
bloqueadores do sistema renina-angiotensina,478 o que 
sugere incorporação razoável dessa estratégia clássica de 
nefroproteção, embora exista ainda espaço de melhoria 
na sua implementação. 

•	 Nos últimos anos, o arsenal farmacológico para retardar a 
progressão da DRC expandiu-se de forma importante com 
a incorporação de inibidores de SGLT2 e, em cenários 
selecionados, antagonistas do receptor mineralocorticoide 
não esteroidais e agonistas do receptor de GLP-1.481-483 No 
entanto, estudos brasileiros com dados populacionais ou 
de prática real incluídos neste capítulo ainda documentam 
predominantemente a implementação de IECA/BRA e não 
fornecem séries nacionais robustas sobre o uso de inibidores 
de SGLT2 ou finerenona na rotina da atenção primária 
ou em ambulatórios gerais. Cabe ressaltar que agonistas 
GLP-1 e antagonistas do receptor mineralocorticoide 
não esteroidais são estratégias de tratamento ainda não 
disponíveis para pacientes do SUS.
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•	 Ainda assim, documentos recentes mostram que houve 
mudança clara de paradigma terapêutico. A Diretriz 
Brasileira de Hipertensão Arterial da Sociedade Brasileira 
de Cardiologia recomenda o uso de inibidores de SGLT2 
em pacientes com DRC sob tratamento conservador.234 O 
entendimento moderno da existência de uma síndrome 
cardiovascular–renal–metabólica destaca que esses 
fármacos devem ser priorizados especialmente em 
indivíduos com fatores de risco cardiovasculares, DRC ou 
com alto risco de desenvolver insuficiência cardíaca.484

Perspectivas
•	 A DRC representa um importante problema de saúde 

pública no Brasil, com impacto crescente sobre a 
morbimortalidade e os sistemas de saúde. A elevada 
prevalência da DRC em populações com fatores de risco 
cardiovasculares reforça a necessidade de integração entre 
estratégias de prevenção cardiovascular e o manejo da 
doença renal.

•	 A carga da DRC tende a aumentar nas próximas 
décadas em decorrência de mudanças demográficas e 
epidemiológicas no Brasil.

•	 Diante da crescente carga econômica da DRC, estratégias 
voltadas para prevenção e diagnóstico precoce da doença 
podem representar importante oportunidade para redução 
de custos no sistema de saúde. Entre as intervenções com 
maior potencial impacto destacam-se: (1) controle rigoroso 

dos seus fatores de risco, em especial da hipertensão arterial 
e do diabetes mellitus; (2) estabelecimento de estratégias 
populacionais de rastreamento da doença renal em 
populações de risco; e (3) uso de terapias farmacológicas 
que retardam a progressão da doença renal em seus 
estágios menos avançados.

•	 A atenção primária à saúde desempenha papel fundamental 
na identificação e manejo precoce da DRC. Programas 
de educação em saúde e acompanhamento regular de 
pacientes com fatores de risco têm potencial elevado de 
reduzir a progressão da doença.

•	 Políticas voltadas para ampliação das modalidades de TRS, 
em especial a expansão do programa nacional de DP e 
TxR, assim como a otimização da terapia dialítica, podem 
contribuir para melhorar a eficiência do sistema de saúde 
e reduzir o impacto econômico da doença.

•	 O cenário brasileiro atual parece caracterizar-se por três 
níveis de desafio. O primeiro é educacional, com baixo 
conhecimento populacional sobre DRC e seus fatores de 
risco. O segundo é estrutural, com subdiagnóstico, sub-
registro e uso insuficiente da albuminúria para triagem e 
estratificação de risco. O terceiro é terapêutico, em que 
estratégias farmacológicas nefroprotetoras clássicas já estão 
parcialmente implementadas, mas sua monitorização e 
continuidade ainda são falhas, e a incorporação de terapias 
mais recentes ainda carece de dados nacionais fidedignos 
de sua implementação em larga escala.
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Tabela 15.1 – Prevalência de doença renal crônica no Brasil

Estudo População Definição de DRC Prevalência IC 95%

Aguiar et al., 2020
PNS 2013; 60.202 

adultos

Diagnóstico médico 
autorreferido

1,42% 1,3–1,5%

Amostra com exames 
laboratoriais

6,5% 5,9-7,1%

Gouvêa et al., 2022
PNS 2019; adultos 

brasileiros

Diagnóstico autorreferido 
(todos)

1,4% 1,3–1,6%

idosos > 75 anos 3,4% 2,2-5,2%

hipertensos 3,3% 2,9-3,7%

diabéticos 4,1% 3,4-5,0%

Marinho et al., 2020
Região metropolitana de 

Manaus; 
4.001 adultos

DRC autorreferida 2,1% 1,6–2,5%

Comini et al., 2020
Viçosa-MG; 

841 indivíduos com HAS 
e/ou DM na APS 

TFGe <60 ml/min/1,73m² 
e/ou ACR ≥30 mg/g

15,4% NR

Barreto et al., 2016
14.363 adultos do estudo 

ELSA-Brasil
TFGe <60 ml/min/1,73m² 

e/ou ACR ≥30 mg/g
8,9% NR

Vera-Ponce et al., 2025

Revisão sistemática/
meta-análise da América 

Latina; 6 estudos 
brasileiros

Critérios KDIGO/KDOQI Brasil: 13,9% 9,6–18,8%

Gomes et al., 2024 
1.715 indivíduos da 

população indígena Truká
TFGe <60 ml/min/1,73m² 

e/ou ACR ≥30 mg/g
10% 8,6-11,5%

ACR/UACR = razão albumina-creatinina urinária; APS = atenção primária à saúde; DM = diabetes mellitus; DRC = doença renal crônica; HAS 
= hipertensão arterial sistêmica; IC 95% = intervalo de confiança de 95%; KDIGO = Kidney Disease: Improving Global Outcomes; KDOQI = 
Kidney Disease Outcomes Quality Initiative; PNS = Pesquisa Nacional de Saúde; TFGe = taxa de filtração glomerular estimada. Fonte: Dados 
derivados do estudo Global Burden of Disease 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 15.2 – Número de mortes e taxas de mortalidade (por 100 mil) por todas as causas atribuídas a disfunção renal, brutas 
e padronizadas por idade, em 1990 e 2023, e variação percentual das taxas no período, por sexo e por grupo etário, no Brasil

Grupo etário Local
1990 2023 Variação percentual 

das taxas (II 95%)Número (II 95%) Taxa (II 95%) Número (II 95%) Taxa (II 95%)

Masculino

<5 anos Brasil 106,7 (88,2; 128,5) 1,2 (1,0; 1,5) 38,4 (31,2; 45,7) 0,5 (0,4; 0,6) -59,3 (-68,6; -46,2)

5-14 anos Brasil 85,6 (69,5; 104,3) 0,5 (0,4; 0,6) 41,6 (32,7; 50,4) 0,3 (0,2; 0,3) -40,0 (-55,0; -21,1)

15-49 anos Brasil
2.999,5 (2.598,3; 

3.370,9)
7,9 (6,9; 8,9)

3.381,2 (3.027,0; 
3.780,0)

6,3 (5,6; 7,0) -21,2 (-27,8; -14,3)

50-69 anos Brasil
8.960,0 (7.507,6; 

10.485,9)
118,7 (99,4; 

138,9)
16.222,2 (14.213,4; 

18.306,8)
79,4 (69,5; 89,6) -33,1 (-38,4; -26,1)

70+ anos Brasil
9.887,2 (7.706,0; 

12.030,8)
518,7 (404,2; 

631,1)
25.790,4 (21.919,9; 

29.674,7)
401,6 (341,3; 

462,1)
-22,6 (-30,1; -12,1)

Bruta Brasil
22.038,9 (18.279,9; 

25.582,8)
29,9 (24,8; 34,7)

45.473,8 (39.354,5; 
51.522,8)

44,1 (38,2; 50,0) 47,8 (36,6; 63,3)

Padronizada 
por idade

Brasil NA 60,0 (48,9; 70,6) NA 40,9 (35,5; 46,4) -31,8 (-37,0; -23,9)

Feminino

<5 anos Brasil 85,4 (70,3; 101,3) 1,0 (0,8; 1,2) 24,7 (20,1; 29,6) 0,3 (0,3; 0,4) -66,9 (-74,3; -58,0)

5-14 anos Brasil 80,7 (66,8; 97,3) 0,5 (0,4; 0,6) 33,0 (26,9; 40,3) 0,2 (0,2; 0,3) -48,3 (-60,8; -32,5)

15-49 anos Brasil
2.224,8 (2.007,7; 

2.458,4)
5,7 (5,1; 6,3)

2.410,5 (2.198,6; 
2.660,3)

4,3 (3,9; 4,8) -24,2 (-29,4; -18,2)

50-69 anos Brasil
5.887,6 (4.974,4; 

6.858,6)
71,9 (60,7; 83,7)

10.459,9 (9.215,4; 
11.863,6)

45,0 (39,7; 51,0) -37,4 (-42,6; -31,1)

70+ anos Brasil
11.003,0 (8.324,2; 

13.729,5)
464,5 (351,4; 

579,6)
27.672,0 (21.217,2; 

33.364,4)
316,6 (242,7; 

381,7)
-31,8 (-39,1; -22,5)

Bruta Brasil
19.281,6 (15.831,0; 

23.293,4)
25,5 (21,0; 30,8)

40.600,1 (32.811,4; 
47.655,7)

37,2 (30,1; 43,7) 45,9 (32,2; 58,6)

Padronizada 
por idade

Brasil NA 46,9 (37,6; 57,4) NA 27,3 (22,2; 31,9) -41,9 (-46,5; -35,8)

Ambos

<5 anos Brasil 192,1 (164,7; 217,7) 1,1 (1,0; 1,3). 63,1 (54,3; 72,1) 0,4 (0,4; 0,5) -62,7 (-68,2; -54,8)

5-14 anos Brasil 166,3 (142,7; 193,8) 0,5 (0,4; 0,5) 74,6 (63,9; 87,6) 0,3 (0,2; 0,3) -44,0 (-53,9; -30,7)

15-49 anos Brasil
5.224,3 (4.663,4; 

5.777,7)
6,8 (6,1; 7,5)

5.791,7 (5.275,2; 
6.414,8)

5,3 (4,8; 5,8) -22,5 (-26,9; -18,2)

50-69 anos Brasil
14.847,5 (12.480,7; 

17.175,8)
94,3 (79,3; 109,1)

26.682,1 (23.750,9; 
30.221,9)

61,1 (54,4; 69,2) -35,2 (-39,7; -30,3)

70+ anos Brasil
20.890,2 (15.895,0; 

25.613,8)
488,7 (371,8; 

599,1)
53.462,4 (43.812,6; 

63.032,3)
352,6 (289,0; 

415,7)
-27,8 (-33,8; -18,3)

Bruta Brasil
41.320,5 (34.048,1; 

48.384,9)
27,7 (22,8; 32,4)

86.073,8 (74.020,5; 
99.168,1)

40,6 (34,9; 46,8) 46,7 (37,3; 59,0)

Padronizada 
por idade

Brasil NA 53,1 (42,2; 63,3) NA 33,3 (28,5; 38,3) -37,4 (-41,9; -30,8)

Fonte: Dados derivados do estudo Global Burden of Disease 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 15.3 – Número de mortes e taxas de mortalidade (por 100 mil) por disfunção renal, padronizadas por idade, em 1990 e 
2023, e variação percentual das taxas no período, no Brasil, suas regiões geográficas e unidades federativas

Local
1990 2023 Variação percentual 

das taxas (II 95%)Número (II 95%) Taxa (II 95%) Número (II 95%) Taxa (II 95%)

Brasil
41.320,5 (34.048,1; 

48.384,9)
53,1 (42,2; 63,3)

86.073,8 (74.020,5; 
99.168,1)

33,3 (28,5; 38,3) -37,4 (-41,9; -30,8)

Região Norte
1.683,2 (1.400,0; 

1.962,8)
50,3 (40,6; 60,6)

5.817,8 (5.068,4; 
6.583,8)

39,1 (33,7; 44,6) -22,1 (-28,2; -13,4)

Acre 69,8 (59,1; 80,7) 48,7 (40,2; 56,6) 247,3 (207,8; 278,8) 37,6 (31,4; 42,7) -22,7 (-32,3; -11,3)

Amapá 40,9 (33,6; 49,1) 44,9 (36,8; 55,2) 214,8 (181,8; 245,8) 40,4 (33,8; 46,4) -10,0 (-20,5; 3,4)

Amazonas 371,8 (310,1; 430,8) 58,3 (46,9; 68,6)
1.328,0 (1.143,7; 

1.498,6)
45,2 (38,3; 51,9) -22,4 (-30,5; -12,1)

Pará
869,2 (711,3; 

1.042,7)
47,7 (38,1; 58,1)

2.632,0 (2.255,0; 
3.020,0)

36,2 (30,7; 41,7) -24,0 (-32,0; -15,3)

Rondônia 177,8 (147,8; 204,6) 61,8 (50,7; 73,1) 635,7 (539,5; 713,5) 42,1 (35,2; 47,5) -32,0 (-39,9; -21,6)

Roraima 25,0 (21,1; 29,0) 53,2 (43,7; 63,1) 159,0 (137,0; 180,9) 42,1 (35,0; 48,5) -20,9 (-29,9; -8,0)

Tocantins 128,6 (108,6; 148,1) 52,1 (42,3; 61,9) 601,2 (506,1; 702,3) 38,4 (32,1; 44,9) -26,4 (-34,3; -15,7)

Região Nordeste
9.868,7 (8.046,2; 

11.702,3)
42,5 (33,8; 51,1)

22.792,2 (18.995,1; 
26.142,9)

33,9 (28,2; 38,9) -20,4 (-27,4; -12,0)

Alagoas 640,0 (525,9; 765,2) 51,1 (40,7; 62,3)
1.437,0 (1.218,5; 

1.657,7)
42,5 (35,9; 49,1) -16,9 (-25,9; -4,7)

Bahia
2.445,2 (2.011,1; 

2.903,7)
38,4 (30,5; 46,4)

6.087,5 (5.051,7; 
6.985,2)

32,8 (27,4; 37,6) -14,5 (-22,2; -5,8)

Ceará
1.209,6 (962,3; 

1.440,0)
33,9 (26,6; 40,7)

3.206,0 (2.641,7; 
3.725,4)

28,5 (23,6; 32,9) -16,0 (-24,2; -5,4)

Maranhão
976,9 (787,8; 

1.171,5)
43,6 (34,6; 52,4)

2.870,8 (2.401,2; 
3.297,8)

41,8 (34,8; 48,0) -4,3 (-15,5; 8,8)

Paraíba
930,0 (762,3; 

1.096,7)
44,1 (35,7; 52,6)

1.788,3 (1.478,2; 
2.072,2)

34,0 (28,2; 39,2) -22,9 (-31,2; -13,2)

Pernambuco
2.238,5 (1.828,9; 

2.681,2)
54,9 (44,2; 66,4)

3.848,3 (3.257,2; 
4.449,5)

35,1 (29,6; 40,7) -36,1 (-41,9; -28,7)

Piauí 509,0 (408,4; 609,2) 39,6 (31,4; 48,0)
1.400,2 (1.115,4; 

1.645,8)
33,6 (26,8; 39,4) -15,3 (-24,9; -3,5)

Rio Grande do Norte 534,9 (425,4; 646,9) 35,8 (28,3; 44,0)
1.329,2 (1.092,8; 

1.547,0)
30,5 (25,2; 35,5) -14,7 (-25,0; -2,1)

Sergipe 384,4 (320,2; 452,7) 50,2 (40,7; 59,3) 825,0 (691,0; 951,1) 33,3 (27,7; 38,4) -33,7 (-40,4; -24,7)

Região Sudeste
20.986,5 (17.335,6; 

24.575,6)
59,2 (47,3; 70,5)

39.076,1 (33.491,9; 
45.369,0)

32,9 (28,2; 38,2) -44,4 (-48,8; -38,5)

Espírito Santo 729,9 (588,3; 868,9) 56,6 (44,7; 68,4)
1.672,7 (1.433,0; 

1.916,3)
33,4 (28,5; 38,2) -41,1 (-47,4; -33,3)

Minas Gerais
4.640,6 (3.901,1; 

5.334,5)
53,5 (43,3; 62,8)

9.038,2 (7.688,0; 
10.390,6)

30,5 (25,9; 34,9) -43,0 (-47,8; -36,9)

Rio de Janeiro
5.587,4 (4.548,6; 

6.649,9)
66,0 (52,6; 80,0)

9.347,1 (8.130,1; 
10.742,8)

39,3 (34,1; 45,1) -40,5 (-46,3; -33,4)

São Paulo
10.028,6 (8.379,6; 

11.758,9)
59,0 (47,6; 70,2)

19.018,1 (16.177,0; 
22.296,9)

31,6 (26,8; 37,1) -46,4 (-50,4; -40,8)

Região Sul
6.985,0 (5.704,6; 

8.263,4)
59,0 (46,4; 70,9)

12.674,5 (10.770,8; 
14.753,1)

31,3 (26,5; 36,4) -46,9 (-51,6; -40,9)
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Paraná
2.644,7 (2.196,0; 

3.109,8)
64,2 (50,8; 76,8)

4.794,7 (4.115,2; 
5.564,2)

32,6 (27,8; 37,9) -49,2 (-53,5; -44,1)

Rio Grande do Sul
3.226,7 (2.586,5; 

3.817,2)
57,8 (45,1; 69,7)

5.369,8 (4.520,5; 
6.224,3)

31,9 (26,8; 37,0) -44,8 (-49,6; -38,0)

Santa Catarina
1.113,5 (904,8; 

1.334,3)
52,5 (41,5; 63,7)

2.510,0 (2.104,7; 
2.959,1)

28,4 (23,7; 33,5) -46,0 (-51,0; -38,2)

Região Centro-Oeste
1.797,1 (1.500,7; 

2.075,4)
49,2 (39,2; 58,5)

5.713,2 (4.936,7; 
6.550,8)

33,2 (28,4; 38,2) -32,4 (-37,2; -25,0)

Distrito Federal 241,2 (200,2; 281,3) 48,4 (38,5; 58,4) 735,1 (616,6; 846,3) 25,5 (21,2; 29,6) -47,3 (-53,5; -38,5)

Goiás 827,1 (689,3; 967,1) 47,9 (38,3; 57,5)
2.561,0 (2.206,8; 

2.940,9)
33,1 (28,3; 38,2) -30,9 (-37,0; -22,8)

Mato Grosso 318,8 (260,7; 373,3) 48,4 (38,8; 58,2)
1.271,2 (1.092,5; 

1.445,7)
37,5 (31,9; 42,7) -22,5 (-31,3; -12,4)

Mato Grosso do Sul 410,1 (338,1; 485,1) 53,5 (42,5; 64,6)
1.145,9 (972,0; 

1.336,4)
36,7 (31,0; 43,0) -31,4 (-37,7; -23,9)

Fonte: Dados derivados do estudo Global Burden of Disease 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 15.4 – Número de mortes e taxas de mortalidade (por 100 mil) por doença cardiovascular atribuída a disfunção renal, 
padronizadas por idade, em 1990 e 2023, e variação percentual das taxas no período, no Brasil, suas regiões geográficas e 
unidades federativas

Local
1990 2023 Variação percentual 

das taxas (II 95%)Número (II 95%) Taxa (II 95%) Número (II 95%) Taxa (II 95%)

Brasil
26.803,3 (19.443,8; 

34.025,4)
36,0 (25,5; 46,1)

37.675,1 (26.969,7; 
48.357,6)

14,5 (10,3; 18,6) -59,8 (-61,7; -57,8)

Região Norte
1.019,0 (747,2; 

1.294,5)
33,0 (23,1; 42,8)

2.398,8 (1.738,8; 
3.025,9)

16,4 (11,6; 20,8) -50,4 (-53,4; -47,0)

Acre 37,1 (27,5; 46,9) 28,3 (20,5; 36,2) 90,6 (65,6; 116,2) 14,0 (10,0; 18,0) -50,6 (-56,2; -43,8)

Amapá 22,5 (16,3; 29,8) 26,5 (18,7; 35,4) 79,5 (57,2; 101,8) 15,4 (10,8; 20,1) -41,9 (-48,1; -34,6)

Amazonas 246,2 (192,6; 299,1) 41,2 (30,5; 51,5) 583,8 (433,9; 728,5) 20,3 (14,7; 25,8) -50,7 (-55,2; -46,1)

Pará 532,0 (386,9; 697,9) 31,5 (21,7; 41,9)
1.126,7 (801,4; 

1.438,6)
15,7 (10,9; 20,2) -50,1 (-54,4; -45,4)

Rondônia 96,9 (70,5; 122,2) 37,9 (26,1; 48,9) 223,8 (158,8; 289,6) 14,9 (10,4; 19,3) -60,6 (-64,6; -55,9)

Roraima 12,8 (9,6; 16,3) 31,9 (22,3; 41,8) 56,9 (42,1; 73,4) 15,9 (11,5; 20,8) -50,2 (-56,2; -43,8)

Tocantins 71,4 (52,3; 89,5) 31,3 (21,5; 39,9) 237,5 (170,3; 311,2) 15,2 (10,8; 20,0) -51,4 (-56,6; -44,8)

Região Nordeste
6.042,8 (4.314,6; 

7.882,2)
27,0 (19,0; 35,4)

10.362,7 (7.378,3; 
13.210,3)

15,3 (10,9; 19,5) -43,4 (-47,6; -38,5)

Alagoas 377,3 (265,6; 494,7) 31,5 (22,0; 41,7) 659,5 (489,8; 856,2) 19,5 (14,4; 25,4) -38,0 (-45,5; -28,1)

Bahia
1.452,9 (1.033,2; 

1.903,1)
23,9 (16,4; 31,5)

2.543,5 (1.806,7; 
3.284,1)

13,5 (9,6; 17,5) -43,5 (-47,5; -39,0)

Ceará
771,4 (541,1; 

1.002,1)
22,3 (15,1; 29,0)

1.562,2 (1.122,6; 
1.998,1)

13,7 (9,8; 17,6) -38,4 (-44,5; -31,3)

Maranhão 620,3 (440,7; 803,7) 29,0 (20,3; 37,7)
1.357,6 (961,5; 

1.728,3)
19,8 (14,0; 25,4) -31,5 (-38,6; -23,2)

Paraíba 521,3 (365,1; 674,8) 25,3 (17,5; 32,5)
816,2 (592,7; 

1.070,9)
15,4 (11,2; 20,1) -39,1 (-45,3; -31,7)

Pernambuco
1.414,0 (1.007,2; 

1.839,7)
35,8 (25,2; 46,7)

1.756,7 (1.274,4; 
2.317,5)

16,0 (11,5; 21,1) -55,4 (-59,1; -50,7)

Piauí 314,4 (225,6; 405,3) 25,2 (17,6; 32,7) 688,8 (477,3; 886,0) 16,4 (11,4; 21,1) -35,1 (-41,7; -24,5)

Rio Grande do Norte 352,0 (249,0; 463,0) 24,1 (16,7; 31,9) 637,4 (464,5; 844,4) 14,5 (10,5; 19,0) -39,8 (-47,0; -30,6)

Sergipe 219,3 (152,2; 286,2) 29,6 (20,2; 38,8) 340,9 (246,2; 441,4) 13,7 (9,8; 17,8) -53,6 (-58,2; -47,6)

Região Sudeste
13.734,2 (10.092,1; 

17.394,7)
40,7 (28,9; 52,0)

16.746,5 (12.090,8; 
21.714,0)

14,0 (10,0; 18,2) -65,6 (-67,6; -63,7)

Espírito Santo 499,4 (373,0; 634,2) 40,4 (29,7; 51,8) 737,0 (544,7; 915,9) 14,6 (10,7; 18,2) -63,8 (-67,3; -60,2)

Minas Gerais
2.747,4 (1.983,8; 

3.508,9)
33,6 (24,0; 43,3)

3.469,6 (2.492,8; 
4.581,0)

11,6 (8,3; 15,3) -65,5 (-68,0; -62,9)

Rio de Janeiro
3.914,2 (2.865,7; 

4.986,7)
47,8 (34,2; 61,7)

3.872,3 (2.816,7; 
4.961,1)

16,1 (11,7; 20,7) -66,3 (-68,5; -64,1)

São Paulo
6.573,1 (4.872,6; 

8.335,8)
40,9 (29,6; 52,1)

8.667,7 (6.229,2; 
11.166,0)

14,3 (10,2; 18,4) -65,0 (-67,1; -62,8)

Região Sul
4.924,6 (3.641,1; 

6.248,2)
42,8 (30,6; 55,0)

5.741,0 (4.146,5; 
7.353,0)

14,1 (10,0; 18,2) -67,1 (-69,1; -65,0)

Paraná
1.856,9 (1.395,8; 

2.350,3)
46,9 (34,1; 60,1)

2.212,2 (1.616,7; 
2.818,1)

14,9 (10,7; 19,1) -68,2 (-70,3; -65,7)
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Rio Grande do Sul
2.295,8 (1.696,5; 

2.898,4)
41,9 (29,9; 54,1)

2.446,5 (1.768,5; 
3.114,4)

14,4 (10,3; 18,4) -65,6 (-68,0; -63,0)

Santa Catarina 772,0 (551,0; 992,9) 37,8 (26,1; 48,6)
1.082,3 (778,3; 

1.416,8)
12,2 (8,5; 16,0) -67,8 (-70,7; -65,2)

Região Centro-Oeste
1.082,7 (792,8; 

1.369,6)
31,8 (22,6; 41,2)

2.426,1 (1.746,6; 
3.095,0)

14,1 (9,9; 18,2) -55,7 (-58,4; -52,7)

Distrito Federal 147,0 (110,0; 184,8) 32,8 (23,5; 42,1) 309,9 (219,6; 395,2) 10,9 (7,6; 13,9) -66,7 (-69,9; -63,1)

Goiás 491,4 (359,1; 629,2) 30,3 (21,4; 39,5)
1.092,5 (792,5; 

1.384,7)
14,1 (10,0; 17,9) -53,5 (-57,4; -48,9)

Mato Grosso 181,9 (133,2; 229,5) 30,1 (21,4; 39,1) 485,2 (350,3; 619,1) 14,4 (10,0; 18,6) -52,3 (-56,6; -47,5)

Mato Grosso do Sul 262,4 (190,7; 333,7) 36,4 (26,1; 47,5) 538,6 (398,8; 696,7) 17,2 (12,4; 22,3) -52,6 (-57,2; -48,5)

Fonte: Dados derivados do estudo Global Burden of Disease 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 15.5 – Número de DALYs e taxas de DALYs (por 100 mil) atribuídos a disfunção renal, padronizadas por idade, em 1990 e 
2023, e variação percentual das taxas no período, no Brasil e suas regiões geográficas

local
1990 2023 Variação percentual 

das taxas (II 95%)Número (II 95%) Taxa (II 95%) Número (II 95%) Taxa (II 95%)

Brasil
1.208.761,4 
(1.039.186,7; 
1.365.098,9)

1.288,6 (1.089,0; 
1.478,8)

2.194.707,0 
(1.939.764,5; 
2.474.469,0)

842,8 (744,0; 948,9) -34,6 (-38,4; -29,7)

Região Norte
54.608,9 (47.521,2; 

61.354,7)
1.205,8 (1.026,1; 

1.371,8)

166.437,4 
(148.712,2; 
184.940,3)

1.012,7 (900,8; 
1.129,6)

-16,0 (-21,7; -8,7)

Região Nordeste
282.662,1 
(241.850,4; 
317.693,6)

1.063,8 (901,2; 
1.211,4)

585.740,1 
(509.022,6; 
655.712,0)

878,5 (764,6; 983,6) -17,4 (-23,8; -10,1)

Região Sudeste
614.632,9 
(527.399,6; 
693.870,0)

1.420,5 (1.202,7; 
1.637,7)

972.812,3 
(858.702,3; 
1.102.902,6)

825,3 (729,5; 938,2) -41,9 (-45,8; -36,8)

Região Sul
198.373,0 
(168.416,5; 
225.996,2)

1.369,2 (1.148,6; 
1.575,9)

316.213,5 
(276.935,7; 
360.037,3)

769,7 (675,0; 876,6) -43,8 (-47,9; -38,6)

Região Centro-Oeste
58.484,4 (50.588,5; 

65.878,0)
1.201,3 (1.013,7; 

1.374,0)

153.503,7 
(136.254,3; 
172.974,6)

830,4 (734,4; 934,6) -30,9 (-35,1; -25,4)

Fonte: Dados derivados do estudo Global Burden of Disease 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Tabela 15.6 – Número de DALYs e taxas de DALYs (por 100 mil) por doença cardiovascular atribuída a disfunção renal, 
padronizadas por idade, em 1990 e 2023, e variação percentual das taxas no período, no Brasil, suas regiões geográficas e 
unidades federativas

Local
1990 2023 Variação percentual 

das taxas (II 95%)Número (II 95%) Taxa (II 95%) Número (II 95%) Taxa (II 95%)

Brasil
637.627,1 
(482.030,1; 
791.751,7)

732,7 (545,9; 916,5)
811.608,5 
(615.152,0; 
1.016.635,5)

306,9 (231,4; 384,5) -58,1 (-60,0; -56,3)

Região Norte
24.498,3 (19.057,3; 

30.216,6)
640,9 (477,6; 802,7)

54.226,5 (41.404,5; 
66.171,9)

341,0 (257,1; 420,4) -46,8 (-49,9; -43,3)

Acre
903,3 (694,8; 

1.130,9)
554,9 (419,2; 696,4)

2.085,8 (1.569,8; 
2.664,6)

295,5 (220,6; 377,7) -46,8 (-52,5; -41,0)

Amapá 524,2 (397,0; 666,6) 530,6 (399,7; 685,7)
1.848,1 (1.391,6; 

2.298,4)
322,5 (239,9; 405,2) -39,2 (-46,0; -32,3)

Amazonas
5.927,8 (4.753,5; 

7.115,9)
800,0 (625,9; 972,2)

13.665,4 (10.471,2; 
16.801,6)

427,6 (320,5; 527,3) -46,5 (-51,1; -41,6)

Pará
12.281,3 (9.263,4; 

15.595,4)
610,8 (457,8; 791,3)

24.917,9 (18.705,5; 
30.827,5)

325,0 (240,1; 403,0) -46,8 (-51,3; -41,9)

Rondônia
2.624,3 (1.944,8; 

3.243,5)
726,1 (522,8; 910,7)

5.034,7 (3.679,8; 
6.434,1)

303,2 (221,4; 390,4) -58,2 (-62,3; -53,7)

Roraima 367,1 (279,4; 462,8) 624,2 (460,7; 802,5)
1.464,8 (1.098,8; 

1.880,8)
328,7 (244,9; 423,8) -47,3 (-53,8; -40,2)

Tocantins
1.870,4 (1.436,5; 

2.326,4)
544,7 (398,5; 684,5)

5.209,8 (3.930,1; 
6.687,8)

319,4 (239,3; 412,4) -41,4 (-46,9; -34,5)

Região Nordeste
136.614,7 
(101.365,4; 
173.761,4)

552,9 (405,1; 709,6)
218.799,3 
(165.738,3; 
276.197,4)

324,8 (245,7; 410,9) -41,3 (-45,5; -36,6)

Alagoas
9.013,6 (6.610,0; 

11.288,3)
675,7 (489,6; 862,7)

14.947,6 (11.191,6; 
18.595,3)

425,7 (317,2; 534,0) -37,0 (-43,9; -28,3)

Bahia
32.805,4 (24.784,8; 

41.763,6)
492,3 (364,5; 633,4)

53.687,1 (40.453,1; 
67.589,4)

292,2 (220,3; 367,4) -40,7 (-44,8; -36,6)

Ceará
17.106,7 (12.680,8; 

21.791,4)
444,9 (324,3; 569,1)

31.531,1 (23.673,7; 
39.782,8)

284,4 (213,4; 358,1) -36,1 (-42,4; -29,0)

Maranhão
15.364,7 (11.683,2; 

19.842,8)
618,4 (458,8; 803,0)

28.731,6 (21.755,8; 
35.940,2)

409,0 (307,9; 510,5) -33,9 (-40,7; -25,5)

Paraíba
11.346,5 (8.411,0; 

14.236,9)
514,4 (377,8; 645,5)

17.157,1 (12.814,5; 
21.843,2)

331,3 (248,1; 421,2) -35,6 (-42,0; -28,7)

Pernambuco
31.777,0 (23.549,7; 

40.410,9)
719,5 (526,5; 921,2)

38.292,1 (28.805,4; 
48.861,4)

342,2 (256,9; 437,5) -52,4 (-56,5; -48,0)

Piauí
7.307,6 (5.489,8; 

9.256,0)
523,0 (387,3; 666,6)

13.814,7 (10.206,6; 
17.274,9)

333,0 (245,2; 416,7) -36,3 (-42,8; -27,6)

Rio Grande do Norte
7.239,7 (5.380,9; 

9.222,3)
466,6 (344,7; 597,1)

13.169,9 (9.836,2; 
17.016,4)

307,0 (229,9; 397,1) -34,2 (-41,9; -24,9)

Sergipe
4.653,5 (3.446,8; 

5.881,3)
579,5 (424,4; 738,5)

7.468,0 (5.693,1; 
9.375,1)

292,2 (222,1; 369,0) -49,6 (-54,4; -43,8)

Região Sudeste
330.823,0 
(249.927,4; 
410.023,8)

822,9 (619,5; 
1.030,5)

362.563,0 
(275.338,1; 
458.286,8)

301,2 (228,5; 381,5) -63,4 (-65,3; -61,4)

Espírito Santo
11.883,0 (9.187,7; 

14.664,0)
825,4 (629,5; 

1.031,0)
16.074,1 (12.347,9; 

19.451,3)
311,8 (239,6; 377,4) -62,2 (-66,0; -58,6)
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Minas Gerais
66.537,9 (50.006,8; 

82.238,4)
691,0 (511,4; 864,4)

73.870,0 (55.755,9; 
92.790,4)

249,2 (187,6; 313,2) -63,9 (-66,1; -61,3)

Rio de Janeiro
95.705,9 (72.603,3; 

119.725,3)
1.000,4 (753,0; 

1.255,4)
84.422,6 (64.053,1; 

107.032,4)
353,4 (267,7; 444,9) -64,7 (-66,9; -62,6)

São Paulo
156.696,3 
(118.541,1; 
194.375,9)

804,2 (606,5; 
1.011,6)

188.196,3 
(142.438,5; 
239.488,9)

305,3 (230,8; 388,3) -62,0 (-64,3; -59,5)

Região Sul
117.463,1 (90.372,4; 

145.954,1)
858,8 (642,9; 

1.076,2)
121.579,9 (92.514,1; 

152.003,0)
289,4 (219,0; 361,9) -66,3 (-68,1; -64,3)

Paraná
45.126,5 (35.105,1; 

55.538,3)
945,2 (715,1; 

1.186,0)
47.937,8 (36.739,9; 

59.489,8)
311,6 (237,5; 388,1) -67,0 (-69,2; -64,8)

Rio Grande do Sul
54.136,4 (41.657,9; 

66.656,6)
842,2 (632,5; 

1.046,4)
50.249,7 (38.273,9; 

62.811,4)
295,5 (223,5; 368,9) -64,9 (-67,1; -62,5)

Santa Catarina
18.200,2 (13.860,2; 

23.021,8)
740,9 (547,0; 943,4)

23.392,4 (17.709,6; 
29.695,9)

244,1 (182,3; 310,9) -67,1 (-69,3; -64,4)

Região Centro-Oeste
28.228,0 (21.389,3; 

34.917,2)
656,2 (487,2; 824,4)

54.439,7 (41.156,9; 
67.760,4)

295,5 (220,9; 368,4) -55,0 (-57,8; -52,0)

Distrito Federal
3.947,1 (3.046,7; 

4.868,9)
651,3 (489,3; 816,7)

6.701,8 (5.089,7; 
8.229,9)

215,1 (162,3; 265,2) -67,0 (-69,7; -63,5)

Goiás
12.845,3 (9.704,1; 

16.129,6)
635,1 (469,3; 807,0)

24.727,7 (18.641,9; 
30.770,4)

299,7 (224,0; 372,7) -52,8 (-57,0; -48,3)

Mato Grosso
4.807,6 (3.632,6; 

6.022,6)
615,9 (455,5; 778,2)

11.108,8 (8.325,2; 
13.860,1)

297,5 (220,5; 371,9) -51,7 (-55,7; -47,1)

Mato Grosso do Sul
6.628,0 (4.996,6; 

8.217,1)
747,8 (557,6; 937,9)

11.901,4 (9.126,3; 
15.399,2)

364,0 (276,5; 470,2) -51,3 (-55,5; -46,9)

Fonte: Dados derivados do estudo Global Burden of Disease 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33

341



Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260832

Artigo Especial

Oliveira et al.
Estatística Cardiovascular – Brasil 2026

Tabela 15.7 – Número de DALYs e taxas de DALYs (por 100 mil) por doença cardiovascular atribuída a disfunção renal, brutas e 
padronizadas por idade, em 1990 e 2023, e variação percentual das taxas no período, por sexo e grupo etário, no Brasil

Grupo etário 
e sexo Local

1990 2023 Variação 
percentual das 
taxas (II 95%)Número (II 95%) Taxa (II 95%) Número (II 95%) Taxa (II 95%)

Masculino

15-49 anos Brasil
69.171,2 (50.629,5; 

85.852,8)
183,0 (133,9; 

227,1)
64.878,7 (48.229,2; 

81.563,2)
120,0 (89,2; 

150,9)
-34,4 (-40,9; 

-28,8)

50-69 anos Brasil
188.071,4 (147.538,3; 

236.288,3)
2.490,7 (1.953,9; 

3.129,3)
232.683,2 (179.973,9; 

286.357,7)
1.138,5 (880,6; 

1.401,2)
-54,3 (-56,9; 

-51,9)

70+ anos Brasil
105.746,5 (74.134,8; 

138.802,9)
5.547,3 (3.889,0; 

7.281,3)
165.970,5 (115.300,6; 

215.843,9)
2.584,4 (1.795,4; 

3.361,0)
-53,4 (-56,4; 

-50,2)

Bruta Brasil
362.989,0 (274.074,2; 

456.094,0)
491,8 (371,3; 

617,9)
463.532,4 (356.365,5; 

573.186,3)
449,8 (345,8; 

556,2)
-8,5 (-13,7; -3,8)

Padronizada 
por idade

Brasil NA
863,9 (647,9; 

1.075,9)
NA

389,8 (299,1; 
485,2)

-54,9 (-57,4; 
-52,5)

Feminino

15-49 anos Brasil
41.332,9 (32.113,7; 

51.239,1)
105,9 (82,2; 

131,2)
36.117,2 (28.163,5; 

44.669,3)
64,7 (50,4; 80,0)

-38,9 (-44,5; 
-32,4)

50-69 anos Brasil
114.545,4 (91.520,7; 

141.515,7)
1.398,7 (1.117,5; 

1.728,0)
132.083,1 (102.290,5; 

168.393,1)
568,3 (440,1; 

724,6)
-59,4 (-62,3; 

-55,7)

70+ anos Brasil
118.759,7 (80.918,5; 

153.924,2)
5.013,6 (3.416,1; 

6.498,2)
179.875,7 (122.397,9; 

240.968,9)
2.057,9 (1.400,3; 

2.756,9)
-59,0 (-61,7; 

-55,7)

Bruta Brasil
274.638,0 (207.576,9; 

347.106,5)
363,7 (274,9; 

459,6)
348.076,0 (257.829,8; 

438.805,8)
319,3 (236,5; 

402,5)
-12,2 (-17,9; -6,1)

Padronizada 
por idade

Brasil NA
611,1 (457,1; 

787,3)
NA

236,0 (175,8; 
296,4)

-61,4 (-63,3; 
-59,2)

Ambos

15-49 anos Brasil
110.504,1 (82.441,3; 

135.189,6)
143,8 (107,3; 

175,9)
100.996,0 (76.931,1; 

125.325,0)
91,9 (70,0; 114,0)

-36,1 (-40,4; 
-31,5)

50-69 anos Brasil
302.616,8 (238.623,6; 

374.378,9)
1.922,5 (1.516,0; 

2.378,4)
364.766,3 (282.906,1; 

453.914,4)
835,1 (647,7; 

1.039,2)
-56,6 (-58,8; 

-54,3)

70+ anos Brasil
224.506,2 (156.346,4; 

293.373,5)
5.251,6 (3.657,2; 

6.862,5)
345.846,2 (235.532,3; 

451.380,3)
2.280,9 (1.553,4; 

2.976,9)
-56,6 (-59,0; 

-54,1)

Bruta Brasil
637.627,1 (482.030,1; 

791.751,7)
427,0 (322,8; 

530,2)
811.608,5 (615.152,0; 

1.016.635,5)
382,7 (290,1; 

479,4)
-10,4 (-14,7; -5,7)

Padronizada 
por idade

Brasil NA
732,7 (545,9; 

916,5)
NA

306,9 (231,4; 
384,5)

-58,1 (-60,0; 
-56,3)

Fonte: Dados derivados do estudo Global Burden of Disease 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 15.1 – Evolução temporal da mortalidade total em números absolutos (A) taxa de mortalidade total bruta e padronizada por 
idade (B) e taxa de DALYs bruta e padronizada por idade por todas as causas (C) atribuídas a doença renal crônica. Fonte: Dados 
derivados do estudo Global Burden of Disease 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 15.2 – Evolução temporal da mortalidade cardiovascular total em números absolutos (A) taxa de mortalidade bruta e padronizada por 
idade (B) e taxa de DALYs bruta e padronizada por idade (C) atribuída a doença renal crônica. Fonte: Dados derivados do estudo Global Burden 
of Disease 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 15.3 – Taxa de mortalidade total e cardiovascular atribuída a doença renal crônica, padronizada por idade, de acordo com causas 
específicas (A) e cardiovasculares (doença isquêmica cardíaca, acidente vascular cerebral e doença arterial periférica) (B). Fonte: Dados 
derivados do estudo Global Burden of Disease 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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Figura 15.4 – Mortalidade cardiovascular atribuída a doença renal crônica estratificada por sexo e grupo etário. Fonte: Dados derivados do 
estudo Global Burden of Disease 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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padronizadas por idade, por disfunção renal, por 100 mil habitantes, nas unidades federativas brasileiras, de 1990 a 2023. Fonte: Dados 
derivados do estudo Global Burden of Disease 2023, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.33
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