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Resumo

Fundamento: As cardiomiopatias são uma importante causa de mortalidade cardiovascular, apresentando fenótipos 
dependentes da idade que variam desde morte súbita cardíaca (MSC) até insuficiência cardíaca progressiva. Apesar da 
queda nas taxas de mortalidade, lacunas na prevenção e no acesso a terapias avançadas podem se manifestar como 
mudanças no local do óbito e persistência de mortalidade prematura.

Objetivos: Avaliar tendências temporais da mortalidade relacionada às cardiomiopatias no Brasil, examinar padrões 
etários no local do óbito e quantificar a mortalidade prematura por meio dos anos de vida perdidos (AVP).

Métodos: Este estudo ecológico nacional, baseado em população, analisou 369 570 óbitos no Brasil (1996–2024) em 
que a cardiomiopatia (CID‑10 I42) foi a causa básica. Tendências temporais foram avaliadas por regressão de Poisson, 
e associações entre idade e local do óbito foram estimadas por razões de chances (OR). Os AVP foram calculados 
utilizando tábuas de vida nacionais.

Resultados: A mortalidade ajustada por idade diminuiu 1,7% ao ano (p<0,001). Óbitos hospitalares caíram de 75% 
para 43%, enquanto óbitos domiciliares aumentaram de 20% para 38%, com ponto de inflexão significativo por volta de 
2011. Óbitos em vias públicas, usados como proxy de MSC, foram mais frequentes entre adultos de 20–39 anos (4,8%) 
do que entre aqueles com ≥60 anos (0,8%; OR 2,88; IC 95% 2,68–3,10). O total de AVP atingiu 6,83 milhões de anos. 
Indivíduos de 20–39 anos representaram apenas 5,5% dos óbitos, mas contribuíram com 12,8% dos AVP totais, com 
média de 42,9 anos perdidos por óbito.
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Figura Central: Mudança dos Padrões da Mortalidade Fora do Hospital e da Perda Prematura de 
Vida em Cardiomiopatias: Um Estudo Nacional Baseado em População ABC Heart Failure &

Cardiomyopathy

ABC Heart Fail Cardiomyop. 2026; 6:e20260024

Conclusões: Apesar da queda na mortalidade, óbitos fora do ambiente hospitalar tornaram‑se mais frequentes. O 
excesso de AVP entre adultos jovens evidencia lacunas na prevenção da MSC. Estratégias específicas por faixa etária são 
necessárias para reduzir a mortalidade prematura.

Palavras‑chave: Cardiomiopatias; Mortalidade; Expectativa de Vida; Epidemiologia.

Abstract
Background: Cardiomyopathies are a major cause of cardiovascular mortality, presenting age‑dependent phenotypes ranging from sudden 
cardiac death (SCD) to progressive heart failure. Despite declining mortality rates, gaps in prevention and access to advanced therapies may 
manifest as shifts in the place of death and persistent premature mortality.

Objectives: To evaluate temporal trends in cardiomyopathy‑related mortality in Brazil, assess age‑related patterns in the place of death, and 
quantify premature mortality through years of life lost (YLL).

Methods: This nationwide, population‑based ecological study analyzed 369,570 deaths in Brazil (1996–2024) in which cardiomyopathy 
(ICD‑10 I42) was the underlying cause. Temporal trends were assessed using Poisson regression, and associations between age and place of 
death were evaluated using odds ratios (OR). The YLL were calculated using national life tables.

Results: Age‑adjusted mortality declined by 1.7% annually (p<0.001). Hospital deaths decreased from 75% to 43%, whereas home deaths 
increased from 20% to 38%, with a significant inflection point around 2011. Public roadway deaths, used as a proxy for SCD, were more 
frequent among adults aged 20–39 years (4.8%) than among those aged ≥60 years (0.8%; OR 2.88, 95% CI 2.68–3.10). Total YLL reached 
6.83 million years. Individuals aged 20–39 years accounted for only 5.5% of deaths but contributed 12.8% of total YLL, averaging 42.9 years 
lost per death.

Conclusions: Despite declining mortality, out‑of‑hospital deaths have become more frequent. Excess YLL among young adults highlights gaps in 
SCD prevention. Age‑tailored strategies are needed to reduce premature mortality.

Keywords: Cardiomyopathies; Mortality; Life Expectancy; Epidemiology.

Full texts in English - https://www.abcheartfailure.org/

Perazzo & Martins, et al. 2026. Fonte: Sistema de Informações sobre Mortalidade do Brazil (SIM/DATASUS). Anos de Vida Perdidos, 
utilizando a expectativa de vida de referência do Global Burden of Disease.
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Introdução
As cardiomiopatias representam um grupo heterogêneo 

de doenças do miocárdio caracterizadas por disfunção 
mecânica e/ou elétrica, frequentemente evoluindo para 
insuficiência cardíaca, arritmias potencialmente fatais e 
morte súbita cardíaca (MSC).¹ Essas condições constituem 
uma importante causa de morbidade e mortalidade 
cardiovascular em todo o mundo, com a MSC surgindo como 
uma complicação proeminente, particularmente devido a 
taquiarritmias ventriculares em corações estruturalmente 
anormais.2 Apesar dos avanços terapêuticos – incluindo 
estratégias farmacológicas, dispositivos e intervenções – as 
cardiomiopatias frequentemente culminam em doença 
terminal, na qual terapias substitutivas, como transplante 
cardíaco ou dispositivos de assistência circulatória mecânica, 
representam a opção final de tratamento.3 O local do óbito 
pode, portanto, refletir, em parte, a falha em acessar essas 
terapias avançadas de maneira oportuna, especialmente em 
casos de deterioração rápida ou eventos súbitos.

Para além da causa imediata da morte, o local onde ela 
ocorre carrega importantes implicações clínicas e prognósticas 
nas doenças cardiovasculares, incluindo as cardiomiopatias.4,5 
Óbitos hospitalares frequentemente indicam acesso a 
cuidados avançados, esforços de ressuscitação e manejo 
da insuficiência cardíaca descompensada, enquanto óbitos 
fora do ambiente hospitalar – seja em casa ou em locais 
públicos – geralmente sugerem eventos arrítmicos abruptos, 
com oportunidade limitada de intervenção. Essa distinção 
funciona como um indicador da gravidade e do mecanismo 
do evento terminal, oferecendo insights sobre a progressão 
da doença, a organização da assistência à saúde e o potencial 
de prevenção.4,5

Uma característica epidemiológica fundamental das 
cardiomiopatias é a marcada divergência relacionada à 
idade em seu curso clínico. Em pacientes mais jovens, a MSC 
frequentemente se apresenta como a primeira manifestação 
sintomática, desencadeada por arritmias malignas em um 
contexto de função sistólica preservada, refletindo um fenótipo 
predominantemente elétrico, e não falência de bomba.6 Por 
outro lado, indivíduos mais idosos geralmente seguem uma 
trajetória de remodelamento miocárdico progressivo que leva 
à insuficiência cardíaca refratária, com o óbito resultando de 
descompensação gradual.7 Esse padrão dependente da idade 
evidencia vias fisiopatológicas distintas – morte arrítmica súbita 
nos jovens versus falência de bomba prolongada nos idosos 
– e destaca o impacto social desproporcional da mortalidade 
prematura em coortes mais jovens.8

Embora o impacto das cardiomiopatias seja amplamente 
reconhecido, estudos longitudinais que examinem de forma 
abrangente o local do óbito e sua relação com a mortalidade 
prematura permanecem limitados.9 Em particular, o uso de 
AVP fornece uma métrica essencial que captura a “carga 
invisível” da doença – refletindo não apenas o número de 
mortes, mas também a profunda perda de anos produtivos 
de vida que as taxas brutas de mortalidade não conseguem 
expressar.10 Poucas investigações integraram tendências de 
longo prazo no local do evento terminal com a quantificação 
de AVP em diferentes fenótipos de cardiomiopatia.

O presente estudo aborda essas lacunas ao analisar quase 
três décadas de dados nacionais sobre mortes relacionadas a 
cardiomiopatias, examinando mudanças temporais no local 
de ocorrência, padrões específicos por idade consistentes 
com modos súbitos versus progressivos de morte, e a carga 
associada de mortalidade prematura por meio dos AVP. Ao 
combinar essas dimensões, este trabalho busca oferecer 
uma perspectiva populacional sobre padrões evolutivos de 
mortalidade por cardiomiopatia, informando estratégias para 
melhorar o acesso oportuno a terapias que salvam vidas e 
reduzir perdas de vida potencialmente evitáveis.

Métodos
Este foi um estudo ecológico, de base populacional, 

retrospectivo, utilizando dados secundários de mortalidade 
do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), mantido 
pelo Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 
(DATASUS), do Ministério da Saúde. Foram incluídos todos 
os óbitos com cardiomiopatia (CID‑10 código I42) registrados 
como causa básica, abrangendo toda a população residente no 
Brasil entre 1º de janeiro de 1996 e 31 de dezembro de 2024.

Os dados foram obtidos a partir de tabulações agregadas 
pré‑definidas na plataforma DATASUS, estratificadas por 
ano do óbito, faixa etária, sexo e local de ocorrência. Essas 
tabulações oferecem cobertura nacional dos óbitos registrados 
e constituem a fonte oficial para vigilância da mortalidade 
no Brasil. As análises basearam‑se exclusivamente em dados 
totalmente agregados e anonimizados, sem acesso a registros 
individuais.

O desfecho primário foi o local do óbito, categorizado 
como hospital, domicílio, via pública, outro estabelecimento 
de saúde, outros locais ou ignorado/desconhecido. As variáveis 
explicativas incluíram ano do óbito (para análise temporal), 
faixa etária (categorias padrão: <1 ano, 1–4, 5–9, 10–14, 
15–19, 20–29, 30–39, 40–49, 50–59, 60–69, 70–79, ≥80 
anos e ignorado) e sexo (masculino, feminino, ignorado). 
Para algumas análises, as faixas etárias foram agregadas em 
categorias mais amplas (<20 anos, 20–39 anos, 40–59 anos 
e ≥60 anos).

As análises estatísticas foram conduzidas em Python. 
As análises descritivas calcularam frequências absolutas e 
relativas do local do óbito, estratificadas por faixa etária e 
sexo, com avaliação descritiva da completude dos dados para 
as principais variáveis.

As tendências temporais nas proporções de óbitos 
hospitalares e domiciliares foram avaliadas por meio de 
regressão linear pelo método dos mínimos quadrados 
ordinários. Mudanças estruturais foram examinadas por 
regressão segmentada com o teste de Chow. As taxas 
de mortalidade foram modeladas utilizando modelos 
lineares generalizados de Poisson, incorporando estimativas 
populacionais de meio de ano do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE) como log‑offset para derivar a 
variação percentual anual e as razões de taxas de incidência.

As associações entre faixa etária e local do óbito foram 
avaliadas por testes de qui‑quadrado de independência, 
com comparações adicionais de proporções entre estratos 
realizadas por meio de testes Z. Odds ratios para óbito 
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em domicílio versus hospital e via pública versus hospital, 
juntamente com intervalos de confiança de 95%, foram 
calculados a partir de tabelas de contingência. Um gradiente 
relacionado à idade nos óbitos domiciliares foi testado por 
regressão linear, utilizando os pontos médios das faixas etárias 
como preditor contínuo.

Os AVP foram calculados multiplicando-se os óbitos em 
cada faixa etária pela expectativa de vida remanescente 
da tábua de vida brasileira de 2020 (IBGE), produzindo 
estimativas totais e estratificadas por idade. Os óbitos ocorridos 
em vias públicas foram examinados como um proxy de 
possível MSC, com proporções comparadas entre faixas etárias 
por meio de testes de qui‑quadrado e testes Z, e odds ratios 
calculadas em relação aos estratos de maior idade. A idade 
no momento do óbito foi incorporada por meio do cálculo 
dos AVP, que capturam a carga de mortalidade prematura e 
permitem uma estratificação indireta por idade dos óbitos 
relacionados às cardiomiopatias.

A significância estatística foi definida como valor de 
p bicaudal <0,05, com intervalos de confiança de 95% 
reportados quando aplicável.

O estudo util izou dados públicos, agregados e 
anonimizados, sem identificadores individuais. De acordo 
com a regulamentação brasileira, análises desse tipo são 
isentas de avaliação por comitê de ética em pesquisa. Este 
estudo segue as diretrizes STROBE para relatos de estudos 
observacionais que utilizam dados rotineiramente coletados 
em saúde.

Resultados
Ao longo do período de 29 anos (1996–2024), foram 

registrados no Brasil 369 570 óbitos por cardiomiopatias. As 
taxas de mortalidade não ajustadas por idade apresentaram 
queda significativa de 1,7% ao ano (IC 95% -1,8 a -1,6; 
P<0,001), confirmando uma redução sustentada na 
mortalidade por cardiomiopatia após o ajuste para o 

crescimento populacional, com uma interrupção temporária 
observada em 2020.

A proporção de óbitos hospitalares diminuiu de forma 
acentuada, passando de aproximadamente 75% em 1996 para 
43% em 2024, enquanto os óbitos domiciliares praticamente 
dobraram, aumentando de 20% para 38%. Um ponto de 
inflexão significativo ocorreu por volta de 2011, após o qual 
a mudança em direção aos óbitos fora do ambiente hospitalar 
se acelerou.

O local do óbito variou substancialmente entre as faixas 
etárias (χ² p<0,001). Indivíduos mais idosos (≥60 anos) 
apresentaram as maiores proporções de óbitos domiciliares 
(aproximadamente 40%), enquanto faixas etárias mais jovens 
exibiram menores taxas de óbito em domicílio e maiores 
proporções de óbito hospitalar (Tabela 1). Observou-se um 
claro gradiente relacionado à idade, com a proporção de 
óbitos domiciliares aumentando progressivamente com o 
avanço da idade.

Óbitos ocorridos fora do ambiente hospitalar estiveram 
associados a uma carga desproporcionalmente maior de AVP, 
sugerindo idade mais precoce no momento do óbito em 
comparação com os óbitos hospitalares.

Os óbitos ocorridos em vias públicas, um proxy para 
possível MSC, foram significativamente mais comuns entre 
adultos jovens. Indivíduos de 20–39 anos apresentaram uma 
taxa de 4,8% de óbitos em via pública, em comparação com 
0,8% entre aqueles com ≥60 anos (Tabela 1). Em relação aos 
indivíduos com ≥60 anos, a odds ratio ajustada para óbito 
em via pública versus hospital foi de 2,88 (IC 95% 2,68–3,10) 
para a faixa de 20–39 anos e 1,95 (IC 95% 1,85–2,06) para 
a faixa de 40–59 anos (Tabela 2). A desproporção entre a 
baixa contribuição dos jovens para o total de óbitos e sua 
alta contribuição para os anos de vida perdidos (AVP), bem 
como a maior proporção de óbitos em via pública (proxy de 
MSC) nas faixas etárias mais jovens, é ilustrada na Figura 1. 
Esses achados sustentam fenótipos distintos de mortalidade 
por cardiomiopatia relacionados à idade, com predominância 

Tabela 1 – Perfil sociodemográfico, local do óbito e anos de vida perdidos devido às cardiomiopatias no Brasil, entre 1996 e 2024

Variável Mortes totais 
(n) % Hospital ar 

(%)
No domicílio 

(%)
Vias públicas 

(%)
AVP totais 

(anos)
AVP por 
morte

Sexo

Masculino 210 654 57,0% 40,8% 38,2% 2,5% 4 950 368 23,5

Feminino 158 916 43,0% 45,2% 37,5% 0,9% 3 180 172 20,0

Grupo etário (anos)

< 20 7 391 2,0% 76,4% 15,2% 2,1% 510 718 69,1

20–39 (jovens adultos) 20 326 5,5% 54,2% 30,8% 4,8% 871 985 42,9

40–59 (meia idade) 88 696 24,0% 48,9% 35,1% 3,2% 2 581 053 29,1

60–79 (idosos) 162 610 44,0% 41,5% 39,4% 1,1% 3 740 030 23,0

≥ 80 (muito idosos) 90 547 24,5% 36,8% 41,2% 0,4% 426 754 4,7

AVP: anos de vida perdido.
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de mortes arrítmicas potencialmente evitáveis entre indivíduos 
jovens e falência progressiva da bomba cardíaca entre adultos 
mais velhos (Figura Central).

A carga total de mortalidade prematura foi de 6,83 milhões 
de AVP. Embora indivíduos de 20-39 anos representassem 
apenas 5,5% dos óbitos, contribuíram com 12,8% do total 
de AVP, com uma média de 42,9 anos perdidos por óbito 
– substancialmente maior do que os 4,7 anos perdidos por 
óbito entre aqueles com ≥80 anos (Tabela 1).

Discussão
Esta análise nacional abrangendo quase três décadas de 

mortalidade relacionada às cardiomiopatias no Brasil revela 
uma evolução paradoxal, caracterizada por uma redução 
sustentada nas taxas de mortalidade não ajustadas por idade, 
acompanhada por uma mudança marcante em direção aos 
óbitos fora do ambiente hospitalar. A variação percentual 
anual de −1,7% é consistente com reduções mais amplas 
na mortalidade cardiovascular observadas no Brasil e em 
outros países de renda média, atribuídas principalmente 
a melhorias na conscientização diagnóstica, terapias 

farmacológicas e manejo de longo prazo dos fatores de risco 
cardiovasculares.8-11 Tendências semelhantes foram relatadas 
entre os países do BRICS, embora com declínios mais lentos do 
que aqueles observados em regiões de alta renda, destacando 
limitações estruturais e socioeconômicas persistentes.10,11

Nesse contexto, a redução acentuada dos óbitos 
hospitalares – de aproximadamente 75% em meados da 
década de 1990 para 43% em 2024 – combinada com o 
quase dobrar dos óbitos domiciliares e um claro ponto de 
inflexão por volta de 2011, espelha observações internacionais 
sobre mudanças nos padrões de cuidados de fim de vida em 
populações com insuficiência cardíaca. Embora essa transição 
possa refletir parcialmente a expansão de modelos de cuidado 
domiciliar ou paliativo, evidências de países de alta e média 
renda sugerem que ela também pode indicar capacidade 
hospitalar limitada e barreiras ao acesso a cuidados avançados 
durante a descompensação terminal.12-14

Uma importante característica da mortalidade por 
cardiomiopatia é a forte divergência dependente da idade 
no fenótipo terminal, claramente refletida no local do 
óbito. Entre adultos jovens (20–39 anos), a proporção 
desproporcionalmente elevada de óbitos em vias públicas e 
uma odds ratio de 2,88 em comparação com indivíduos mais 
velhos são compatíveis com um fenótipo predominantemente 
elétrico, marcado por instabilidade eletrofisiológica primária, 
embora essa interpretação não possa ser diretamente 
confirmada pelos dados ecológicos do presente estudo. 
Estudos anteriores demonstraram de forma consistente que 
a MSC frequentemente representa a primeira manifestação 
clínica das cardiomiopatias em indivíduos jovens, ocorrendo 
muitas vezes em corações estruturalmente menos remodelados 
e na ausência de disfunção sistólica avançada.1,6,7

A cardiomiopatia hipertrófica e as cardiomiopatias arrítmicas 
ou genéticas são particularmente sobrerrepresentadas nesse 
contexto, com arritmias ventriculares malignas constituindo 
o principal mecanismo de morte.1,7 A oportunidade limitada 

Tabela 2 – Associação entre idade e óbito fora do ambiente 
hospitalar em cardiomiopatias

Grupo etário 
(Referência:  
≥ 60 anos)

Óbito em 
domicílio vs. 
hospital OR 

(IC 95%)

Óbito em via 
pública vs. 
hospital OR 

(IC 95%)

< 20 anos 0,45 (0,42–0,48) 0,95 (0,80–1,12)

20–39 anos 0,82 (0,79–0,85) 2,88 (2,68–3,10)

40–59 anos 0,91 (0,89–0,93) 1,95 (1,85–2,06)

≥ 60 anos 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

Figura 1 – Carga desproporcional e indicadores de morte súbita em cardiomiopatias, Brasil, 1996–2024; (A) Proporção de óbitos 
totais e anos de vida perdidos (AVP) por faixa etária, destacando o AVP desproporcional em adultos jovens; (B) Proporção de óbitos 
ocorridos em vias públicas (proxy para morte súbita) em pacientes jovens (20–39 anos) versus idosos (70+ anos).
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de ressuscitação em ambientes fora do hospital amplifica 
ainda mais a letalidade, como demonstrado previamente em 
coortes de insuficiência cardíaca nas quais a MSC responde 
por mais da metade de todos os óbitos ocorridos fora do 
ambiente hospitalar.15

Apesar de representarem uma pequena fração do 
total de óbitos, adultos jovens contribuíram de forma 
desproporcional para a mortalidade prematura, com 
uma média de 42,9 AVP por óbito. Esse achado está 
alinhado com análises do Global Burden of Disease, que 
demonstram que os AVP atribuem peso elevado aos óbitos 
que ocorrem em idades jovens e capturam uma “carga 
invisível” substancial não refletida nas contagens brutas 
de mortalidade.2,16-19 A magnitude dos AVP observada 
nesse subgrupo reforça o impacto social da morte arrítmica 
súbita e pode sugerir lacunas persistentes nas estratégias 
de prevenção primária. Evidências robustas sustentam a 
eficácia dos desfibriladores implantáveis na redução da 
mortalidade total e da mortalidade súbita cardíaca em 
cardiomiopatia não isquêmica, particularmente entre 
pacientes jovens e aqueles com substratos genéticos ou 
arrítmicos específicos.20,21 No entanto, a predominância 
de óbitos súbitos fora do ambiente hospitalar nesse 
grupo etário sugere subutilização de triagem familiar, 
estratificação genética de risco e implantação profilática 
de dispositivos, apesar do claro suporte das diretrizes para 
essas intervenções.1,3,21

Em contraste, indivíduos mais idosos – especialmente 
aqueles com idade igual ou maior que 80 anos – apresentaram 
as maiores proporções de óbitos domiciliares, o que pode ser 
compatível com um fenótipo dominado por remodelamento 
miocárdico progressivo e falência de bomba refratária. Estudos 
longitudinais de cardiomiopatia dilatada e insuficiência 
cardíaca crônica demonstram que o avanço da idade está 
associado a uma mudança de modos súbitos para não 
súbitos de morte, impulsionada por disfunção sistólica 
progressiva, carga de comorbidades e fragilidade.5,6 Nessa 
trajetória, estados crônicos de baixo débito culminam em 
descompensação gradual, frequentemente ocorrendo fora do 
ambiente hospitalar. Padrões semelhantes foram observados 
em coortes contemporâneas de insuficiência cardíaca, nas 
quais os óbitos em domicílio ou em serviços de cuidados 
paliativos aumentaram ao longo do tempo, enquanto os óbitos 
hospitalares diminuíram.12,13,15 O valor relativamente baixo de 
AVP por óbito entre os muito idosos (4,7 anos) destaca que 
a principal carga populacional das cardiomiopatias decorre 
da mortalidade prematura, e não dos óbitos que ocorrem em 
idades avançadas.

A mudança progressiva em direção aos óbitos fora do 
ambiente hospitalar também pode levantar preocupações 
sobre possíveis barreiras ao acesso a terapias cardiovasculares 
avançadas, embora isso não possa ser diretamente avaliado 
com os dados disponíveis. O transplante cardíaco permanece 
o tratamento padrão‑ouro para pacientes elegíveis com 
cardiomiopatia em estágio terminal, oferecendo uma 
sobrevida mediana superior a uma década, enquanto 
pacientes com insuficiência cardíaca estágio D sem acesso 
a terapias avançadas apresentam sobrevida mediana inferior 
a dois anos.22,23

Dispositivos de assistência ventricular de longa duração 
também transformaram os desfechos, com sobrevida de 
um ano superior a 80% em coortes contemporâneas.22,23 
No entanto,  ambas as estratégias  dependem da 
identificação oportuna da insuficiência cardíaca avançada, 
encaminhamento precoce e acesso a centros altamente 
especializados. Diversos estudos destacaram que o 
reconhecimento tardio da doença avançada e vias de 
encaminhamento fragmentadas resultam em perda de janelas 
terapêuticas, deixando muitos pacientes evoluírem para 
deterioração irreversível em casa ou durante transferências 
entre instituições.24,25 Em um país de dimensões continentais, 
com programas de transplante centralizados e disparidades 
regionais e socioeconômicas pronunciadas, essas barreiras 
podem ser amplificadas, potencialmente contribuindo 
para eventos terminais que ocorrem além do alcance de 
intervenções capazes de prolongar a vida.

Em conjunto, os padrões observados podem ser 
compatíveis com falhas complementares ao longo do 
espectro das cardiomiopatias, embora essas interpretações 
permaneçam como hipóteses, dado o desenho ecológico 
deste estudo. Entre pacientes mais idosos, os achados são 
compatíveis com a predominância do fenótipo de falência 
da bomba, e os óbitos fora do ambiente hospitalar podem 
refletir tanto cuidados adequados de fim de vida quanto 
acesso limitado a terapias avançadas. Entre indivíduos mais 
jovens, os achados são compatíveis com a predominância 
de instabilidade elétrica, com parada cardíaca súbita 
frequentemente ocorrendo antes do diagnóstico ou da 
implementação de estratégias protetoras. Enquanto o 
transplante e o suporte circulatório mecânico abordam 
principalmente a falência terminal da bomba, a terapia 
com CDI representa uma intervenção sentinela capaz de 
evitar mortes arrítmicas catastróficas em pacientes jovens; 
ainda assim, o fato de o óbito ocorrer fora do ambiente 
hospitalar indica que essa estratégia protetora permanece 
insuficientemente implementada em nível populacional.20,21

Várias limitações merecem consideração. A dependência 
do código ICD‑10 I42 pode introduzir erro de classificação, 
uma vez que a cardiomiopatia engloba etiologias heterogêneas 
com perfis de risco variados, e a variação regional nas 
práticas de certificação de óbito pode enviesar estimativas 
de mortalidade por causa específica.26,27 Óbitos em vias 
públicas foram utilizados como proxy para MSC e não 
possuem confirmação clínica ou necroscópica de mecanismos 
arrítmicos.7,15 Além disso, a transição para a codificação 
ICD‑10 e a natureza agregada dos dados de mortalidade 
limitam a especificidade etiológica e impedem ajustes por 
confundidores em nível individual.28 

Ainda assim, os pontos fortes deste estudo incluem 
sua abrangência nacional, o longo horizonte temporal e a 
integração entre local do óbito e AVP, oferecendo uma visão 
inédita sobre a epidemiologia em evolução e a carga específica 
por idade das cardiomiopatias em um grande país de renda 
média. Dados de raça/etnia não estavam disponíveis de 
forma consistente no banco de mortalidade e, portanto, não 
foram incluídos nas análises principais. Essa limitação pode 
obscurecer disparidades sociais e estruturais importantes nos 
desfechos relacionados às cardiomiopatias.
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Conclusão
Esta análise nacional, abrangendo quase três décadas 

de mortalidade relacionada às cardiomiopatias no Brasil, 
demonstra que as melhorias na sobrevida geral foram 
acompanhadas por uma mudança clinicamente relevante e 
epidemiologicamente reveladora no local do óbito. Embora a 
mortalidade não ajustada por idade tenha diminuído de forma 
constante – em consonância com tendências cardiovasculares 
mais amplas observadas no Brasil e em outros países de renda 
média – uma proporção crescente de óbitos agora ocorre fora 
do ambiente hospitalar. Essa divergência ressalta que reduções 
na mortalidade, por si só, são insuficientes para caracterizar a 
qualidade, a oportunidade e a equidade do cuidado oferecido 
ao longo do espectro das cardiomiopatias.

A integração entre local do óbito e AVP destaca dois 
fenótipos distintos, dependentes da idade, que impulsionam 
essa carga. Em indivíduos jovens, os achados são compatíveis 
com um fenótipo predominantemente elétrico, com mortes 
súbitas fora do hospital respondendo por uma parcela 
desproporcional da mortalidade prematura. O elevado AVP 
nesse grupo reforça a noção de que a MSC permanece um 
desfecho importante e potencialmente prevenível, dada 
a eficácia estabelecida da estratificação de risco, triagem 
genética e terapia com desfibrilador implantável em 
populações de cardiomiopatia de alto risco.

Por outro lado, entre os muito idosos, os achados são 
compatíveis com a predominância de falência progressiva 
da bomba cardíaca, frequentemente culminando em óbitos 
domiciliares com AVP relativamente baixo — um padrão 
que pode refletir tanto planejamento adequado de cuidados 
de fim de vida quanto acesso limitado a terapias avançadas.

A crescente predominância de óbitos fora do ambiente 
hospitalar em todas as faixas etárias pode sugerir lacunas 
sistêmicas no continuum de cuidado. Para pacientes com 
insuficiência cardíaca avançada, esse padrão pode refletir 
reconhecimento tardio e encaminhamento insuficiente para 
transplante ou terapias de suporte circulatório mecânico 
– intervenções que melhoram de forma marcante a 
sobrevida, mas permanecem geograficamente concentradas 
e logisticamente inacessíveis para grande parte da população. 
Em pacientes jovens, isso pode indicar subutilização 
persistente de estratégias preventivas comprovadas contra 
arritmias malignas, com consequências sociais profundas 
mensuradas em décadas de vida perdidas.

No geral, esses achados reposicionam a mortalidade por 
cardiomiopatia não apenas como uma questão de quantos 
pacientes morrem, mas onde, quando e em qual estágio da 
doença esses óbitos ocorrem. O local do óbito pode servir 
como um marcador pragmático, em nível populacional, de 
oportunidades perdidas – seja para intervenções que salvam 
vidas em indivíduos jovens, seja para cuidados avançados 

oportunos naqueles com doença em estágio terminal. 
Enfrentar essa dupla falha exigirá estratégias específicas 
por faixa etária: fortalecer a prevenção primária e a 
mitigação do risco arrítmico em indivíduos jovens, enquanto 
simultaneamente aprimora a identificação precoce, os 
fluxos de encaminhamento e o acesso equitativo às terapias 
avançadas para insuficiência cardíaca em pacientes mais 
velhos. Tal abordagem é essencial para reduzir a mortalidade 
prematura, otimizar o cuidado de fim de vida e diminuir de 
forma significativa a carga de longo prazo das cardiomiopatias 
no Brasil e em outros contextos de renda média.
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