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RESUMO 

A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome complexa considerada via final comum de 

diversas doenças cardiovasculares e, dada sua alta prevalência é necessário a compreensão de 

seu perfil de morbimortalidade. Descrever o perfil da morbimortalidade por IC entre 

internações registradas no Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 

(DATASUS) e seu impacto na saúde pública entre 2008 e 2020. Estudo de cunho 

epidemiológico descritivo, com dados obtidos utilizando o aplicativo TABNET, desenvolvido 

pelo DATASUS. Foram incluídos pacientes de ambos os sexos, sem restrição de idade, que 

foram internados com o diagnóstico confirmado de IC no Brasil, durante o período de janeiro 

de 2008 a dezembro de 2020. Os dados foram estratificados considerando sexo, faixa etária, 
etnia/raça declarada, regime e caráter de atendimento. Durante o período estudado, 2.984.424 

pacientes foram internados por IC no SUS. A maioria era do sexo masculino: 1.533.469 

(51,38%); de idosos com faixa etária predominante entre 70 a 79 anos: 788.367 (26,41%); de 

etnia branca: 1.102.860 (36,95%); regime privado 1.196.559 (46,10%) e por caráter de 

atendimento de urgência 2.827.354 (94,73%). O valor médio de internação foi estimado em R$ 

1.371,67 gerando um custo anual a economia brasileira de R$ 341.137.000. A insuficiência 
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cardíaca é um importante problema de saúde pública, causando, além de uma elevada 

morbidade nas pessoas acometidas, um alto custo financeiro ao Sistema Único de Saúde (SUS). 

 

Palavras-chave: insuficiência cardíaca, epidemiologia, doenças cardiovasculares, saúde 

pública, hospitalização. 

 

ABSTRACT 

Heart failure (HF) is a complex syndrome considered the common endpoint of several 

cardiovascular diseases and, given its high prevalence, it is necessary to understand its 

morbidity and mortality profile. To describe the profile of HF morbidity and mortality among 

hospitalizations recorded in the Department of Informatics of the Unified Health System 

(DATASUS) and its impact on public health between 2008 and 2020. This is a descriptive 

epidemiological study, with data obtained using the TABNET application, developed by 

DATASUS. Patients of both sexes were included, without age restriction, who were 

hospitalized with a confirmed diagnosis of HF in Brazil, during the period from January 2008 

to December 2020. The data was stratified according to gender, age group, declared 

ethnicity/race, regime and type of care. During the period studied, 2,984,424 patients were 
hospitalized for HF in the SUS. The majority were male: 1,533,469 (51.38%); elderly with a 

predominant age range between 70 and 79 years: 788,367 (26.41%); white: 1,102,860 

(36.95%); private 1,196,559 (46.10%) and emergency 2,827,354 (94.73%). The average cost 

of hospitalization was estimated at R$1,371.67, generating an annual cost to the Brazilian 

economy of R$341,137,000. Heart failure is an important public health problem, causing, in 

addition to high morbidity in those affected, a high financial cost to the Unified Health System 

(SUS). 

 

Keywords: heart failure, epidemiology, cardiovascular diseases, public health, hospitalization. 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

Insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome cardiovascular complexa que tem como 

característica a inaptidão do coração em fornecer a quantidade de sangue adequada básica de 

modo a suprir as demandas metabólicas, ou fazê-lo às custas de elevadas pressões de 

enchimento. Costuma ser a via final de diversas doenças cardiovasculares, além de possuir um 

prognóstico ruim, com taxas de letalidade que podem alcançar 50% nos 5 anos após o 

diagnóstico1 

Possui etiologia multifatorial, destacando-se a cardiopatia isquêmica crônica associada 

à Hipertensão Arterial Sistêmica3. Contudo, em regiões com baixo índice socioeconômico 

pode-se observar a sua relação com doença de Chagas, endomiocardiofibrose e a valvulopatia 

reumática3. 

Os sinais e sintomas típicos da IC são resultado da redução do débito cardíaco e/ou das 

elevadas pressões exercidas nas câmaras cardíacas durante a fase de enchimento4 
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A IC pode ser classificada quanto aos seguintes critérios5: De acordo com a gravidade 

dos sintomas (classificação funcional da New York Heart Association - NYHA), a fração de 

ejeção (insuficiência cardíaca de fração de ejeção reduzida [ICFEr], Insuficiência cardíaca de 

fração de ejeção intermediária [ICFEi] e Insuficiência cardíaca de fração de ejeção preservada 

[ICFEp]), pelo acometimento ventricular  predominante (insuficiência ventricular direita e 

insuficiência ventricular esquerda) e pela cronologia (aguda ou crônica). 

Os avanços terapêuticos observados no tratamento da hipertensão arterial, do infarto 

agudo do miocárdio e da IC tem permitido a maior sobrevida e a melhora na qualidade de vida 

desses pacientes. Em contrapartida, tem-se observado uma maior incidência da doença, 

estimada entre 1 a 2% da população mundial3,6 assim como um aumento nos custos hospitalares, 

provocando uma sobrecarga nos sistemas de saúde em diversos países, sobretudo naqueles com 

a população idosa em crescente. 

De acordo com as estimativas do Estudo GBD 201731, a prevalência absoluta da 

insuficiência cardíaca no Brasil aumentou de 0,67 milhão em 1990 para quase 1,7 milhão em 

2017, principalmente devido ao crescimento e envelhecimento da população. No entanto, a 

prevalência padronizada por idade da insuficiência cardíaca no Brasil diminuiu de 818 casos 

em 1990 para 772 casos em 2017, representando uma redução de 5% ao longo desse período. 

As projeções indicam que, até 2030, o número de pessoas idosas ultrapassará o de 

crianças e adolescentes de 0 a 14 anos em aproximadamente 2,28 milhões7. Em 2050, estima-

se que a população idosa representará cerca de 30% da população brasileira, enquanto as 

crianças e os adolescentes representarão 14%7. Essa transição demográfica é acompanhada por 

uma transição epidemiológica, caracterizada pelo aumento progressivo da prevalência de 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), sendo a população idosa a mais afetada por essas 

condições, o que irá refletir no aumento dos casos de IC e dos custos para seu tratamento para 

o SUS.  Contudo, ainda é necessário aprofundar essas análises, porque há carência quanto a 

dados epidemiológicos, que são importantes para o planejamento adequado de métodos 

preventivos. 

 

2 MATERIAL E MÉTODOS 

Foi elaborado um estudo de cunho epidemiológico ecológico descritivo, cujos dados 

foram obtidos através do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 

(DATASUS), utilizando a plataforma Sistema de Informações Hospitalares (SIH), com acesso 

em março de 2021. 



Brazilian Journal of Health Review 
ISSN: 2595-6825 

27117 

 

 

Brazilian Journal of Health Review, Curitiba, v. 6, n. 6, p. 27114-27130, nov./dec., 2023 

 

Foram incluídos os dados de pacientes de ambos os sexos, sem restrição de idade, que 

foram internados com o diagnóstico confirmado de IC classificados na categoria I50 (I50.0 para 

insuficiência cardíaca congestiva, global ou ventricular direita , I50.1 para insuficiência 

ventricular esquerda, I50.9 para insuficiência cardíaca não especificada e insuficiência cardíaca 

neonatal P29.0), do Capítulo IX- Doenças do Aparelho Circulatório, na versão correspondente 

à 10ª revisão da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados 

à Saúde (CID-10), durante o período de janeiro de 2008 a dezembro de 2020. 

As seguintes variáveis foram analisadas: número de internações anuais por IC, 

frequência percentual quanto ao caráter de atendimento (internação eletiva e de urgência), 

número de internações por sexo, faixa etária, cor/raça declarada e regime de atendimento 

(privado e público). 

Este estudo utilizou as diretrizes do CHEERS 2022 (Consolidated Health Economic 

Evaluation Reporting Standards)32 que é um conjunto de diretrizes recomendadas para 

relatórios de avaliação econômica em saúde. Essas diretrizes são amplamente utilizadas por 

pesquisadores, profissionais de saúde, economistas da saúde e outros envolvidos na realização 

e comunicação de estudos de avaliação econômica em saúde. 

O CHEERS é geralmente utilizado quando se pretende realizar um estudo de avaliação 

econômica em saúde, que envolve a análise dos custos e consequências de diferentes 

intervenções ou tratamentos em termos de saúde. Esse tipo de estudo é importante para informar 

decisões relacionadas à alocação de recursos em saúde, políticas de saúde e tomada de decisões 

clínicas baseadas em evidências econômicas. 

As diretrizes do CHEERS fornecem orientações sobre a estrutura, o conteúdo e a 

apresentação dos relatórios de avaliação econômica em saúde. Elas abrangem aspectos como a 

descrição do desenho do estudo, a coleta de dados, os métodos de análise, a apresentação dos 

resultados e a interpretação dos achados. 

Dados referentes à taxa de cobertura à Atenção Básica em Saúde e Estratégia Saúde da 

Família foram retirados da plataforma E-Gestor AB, desenvolvida pelo Ministério da Saúde. 

 

2.1 METODOLOGIA DE PESQUISA BIBLIOGRÁFICA 

A metodologia deste trabalho foi realizada com o uso da base de dados presente na 

literatura clássica, SciELO e PubMed, pesquisando artigos nas línguas portuguesa, inglesa e 

espanhola que foram publicados no período de 1995 à 2023. Os critérios utilizados para escolha 

dos artigos empregados para realização deste trabalho foram a partir da busca pelos descritores: 

"Heart Failure"; "cardiovascular statistics"; "morbimortality"; "demographic transition" , 
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“prognosis” ; "healthcare cust", Insuficiencia Cardíaca"; "estadísticas cardiovasculares"; 

"morbimortalidad"; "transición demográfica", "pronóstico" y "costo de atención médica ", além 

da inclusão de referências da literatura clássica sobre o tema. 

 

2.2 METODOLOGIA DE ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Os dados coletados foram transcritos e organizados em planilha do Microsoft Office 

Excel (Microsoft©, 2010) para análise estatística, aplicando o método estatístico descritivo 

simples, utilizando frequências absolutas e relativas para avaliação qualitativa. 

Para realizar o cálculo da taxa de mortalidade calculou-se a razão entre os óbitos e as 

hospitalizações pela mesma doença no período de estudo e, posteriormente, multiplicado o 

resultado por 100, obtendo-se o valor em porcentagem. 

 

2.3 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

De acordo com a Resolução CNS 510/2016, a submissão ao Comitê de Ética em 

Pesquisa não foi necessária devido à natureza do estudo (ecológico). 

 

3 RESULTADOS 

A tabela 1 aponta os dados de internações, óbitos e mortalidade por IC em pacientes 

cadastrados no Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS) no 

Brasil por regiões e ano de atendimento. 

Durante o período estudado foram registradas 2.984.424 internações e 296.166 óbitos, 

correspondendo a uma taxa de mortalidade de 9,92%. 

A região sudeste do país evidenciou maior porcentagem de internações (41,70%), óbitos 

(47,90%) e coeficiente de letalidade (11,38%). 

O número total de internações por IC entre os pacientes cadastrados no DATASUS 

reduziu aproximadamente 62,82% entre 2008 e 2020. Já a taxa de mortalidade aumentou cerca 

de 38,97% entre os mesmos pacientes, no mesmo período (tabela 1). 

 

Tabela 1: Internações, óbitos e mortalidade por insuficiência cardíaca em pacientes cadastrados no Sistema de 

Informações Hospitalares do SUS estratificado por regiões e ano de atendimento. Brasil, 2008-202034. 

Variá
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Total 8,21 8,52 8,97 9,32 9,46 9,71 9,83 10,40 11,01 10,85 11,12 11,41 12,11 9,92 * 

Fonte: Autoria própria 

 

Em relação à faixa etária, a população com idade entre 70 e 79 anos abrangeu maior 

porcentagem de internações (26,41%). Já quanto aos óbitos e taxa de mortalidade, a faixa etária 

≥ 80 anos foi predominante, com 32,41% e 14,99% respectivamente, conforme tabela 2. 

 
Tabela 2: Internações, óbitos e mortalidade por insuficiência cardíaca em pacientes cadastrados no Sistema de 

Informações Hospitalares do SUS estratificado por faixa etária. Brasil, 2008 a 2020. (Frequências absolutas e 

relativas)34 

Faixa etária Internações  Óbitos  Taxa de mortalidade 

 Abs. % Abs. %  

<1 ano  17.565 0,58 1.902 0,64 10,83 

1 a 4 anos 9.997 0,33 468 0,15 4,68 

5 a 9 anos 5.921 0,19 245 0,08 4,14 

10 a 14 anos 6.966 0,23 423 0,14 6,07 

15 a 19 anos 10.473 0,35 804 0,27 7,68 

20 a 29 anos 35.616 1,19 2.687 0,90 7,54 

30 a 39 anos 85.022 2,84 5.872 1,98 6,91 

40 a 49 anos 212.978 7,13 13.887 4,68 6,52 

50 a 59 anos 468.622 15,70 33.013 11,14 7,04 

60 a 69 anos 702.398 23,53 59.164 19,97 8,42 

70 a 79 anos 788.367 26,41 81.692 27,58 10,36 

≥ 80 anos 640.499 21,46 96.009 32,41 14,99 

Total 2.984.424 100 296.166 100 9,92 

Fonte: Autoria própria 

 

Em relação ao sexo, a tabela 3, demonstra que a maioria das internações ocorre na 

população masculina. Contudo, o número de óbitos e a taxa de mortalidade foi maior no sexo 

feminino. 

 

Tabela 3: Internações, óbitos e mortalidade por insuficiência cardíaca em pacientes cadastrados no Sistema de 

Informações Hospitalares do SUS estratificado por sexo. Brasil, 2008-202034. 

Sexo Internações  Óbitos  Taxa de mortalidade 

 Abs. % Abs. %  

Masculino 1.533.469 51,38 147.612 49,84 9,63 

Feminino 1.450.955 48,61 148.554 50,19 10,40 

Total 2.984.424 100 296.166 100 9,92 

Fonte: Autoria própria 

 

Em relação a cor/raça por ano, a tabela 4 evidencia que a cor branca foi a que apresentou 

as maiores taxas de internações e óbitos durante o período analisado. Já quanto a taxa de 

mortalidade, o grupo “sem informação” foi o que obteve os maiores números, seguido pela raça 

amarela. Os indígenas apresentaram a menor taxa de mortalidade. 

  

https://www.scielo.sa.cr/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1409-45682020000200156#t2
https://www.scielo.sa.cr/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1409-45682020000200156#t3
https://www.scielo.sa.cr/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1409-45682020000200156#t4
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Tabela 4: Internações, óbitos e mortalidade por insuficiência cardíaca em pacientes cadastrados no Sistema de 

Informações Hospitalares do SUS estratificado por raça/cor. Brasil, 2008-202034. 

Cor/raça Internações  Óbitos  Taxa de mortalidade 

 Abs. % Abs. %  

Branca 1.102.860 36,95 109.900 37,10 9,97 

Preta 137.410 4,60 12.963 4,37 9,43 

Parda 856.198 28,68 77.770 26,25 9,08 

Amarela 28.255 0,94 2.881 0,97 10,20 

Indígena 3.543 0,11 279 0,09 7,87 

Sem 

informação 
856.158 28,68 92.373 31,18 10,79 

Total 2.984.424 100 296.166 100 9,92 

Fonte: Autoria própria 

 

A tabela 5 revela que o regime público apresentou a maior taxa de mortalidade (11,33 

%). Quanto ao número de internações, a maioria foi no regime privado (40,09%). O grupo sem 

informação do tipo de internação, descrito como “Ignorado” liderou o total de óbitos (38,99%). 

O registro do regime privado é possível devido ao artículo 70 da lei número 8.080, de 

19 de setembro de 1990 no qual estabelece a complementariedade do setor privado com um 

princípio organizacional do SUS. Dessa forma, podem ser estabelecidos convênios com 

estabelecimentos privados para fornecer serviços de saúde à população na incapacidade de 

dispor da saúde integral pública. 

 

Tabela 5: Internações, óbitos e mortalidade por insuficiência cardíaca em pacientes cadastrados no Sistema de 

Informações Hospitalares do SUS estratificado por tipo de regime. Brasil, 2008-202034. 

Regime Internações           Óbitos  Taxa de mortalidade 

 Abs % Abs % Abs 

Público 759.818 25,45 86.111 29,07 11,33 

Privado 1.196.559 40,09 94.565 31,92 7,90 

Ignorado 1.028.047 34,44 115.490 38,99 11,23 

Total 2.984.429 100 296.166 100  9,92 

Fonte: Autoria própria 

 

A tabela 6 revela que os casos atendidos em caráter de urgência foram os que 

apresentaram a maior taxa de mortalidade (10,02%), assim como foram os que tiveram o maior 

número de internações (94,74%) e óbitos (95,65%). 
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Tabela 6: Internações, óbitos e mortalidade por insuficiência cardíaca em pacientes cadastrados no Sistema de 

Informações Hospitalares do SUS estratificado por caráter de atendimento. Brasil, 2008-202034. 

Caráter de 

atendimento 

 

Internações 
           Óbitos  Taxa de mortalidade 

 Abs % Abs % Abs 

Eletivo 156.520 5,24 12.815 4,32 8,19 

Urgência 2.827.354 94,74 283.297 95,65 10,02 

Desconhecido 550 0,01 54 0,01 9,81 

Total 2.984.424 100 296.166 100 9,92 

Fonte: Autoria própria 

 

A tabela 7 revela um aumento no tempo (↑ 5,38%) e no valor médio de internação 

(↑105%) entre 2008 e 2020. A taxa de mortalidade também aumentou no período (↑ 47,50%). 

resultando em um custo anual para a economia brasileira de mais de R$ 341 milhões 

 

Tabela 7: Valor médio por internação e tempo de permanência média por IC em pacientes cadastrados no 

Sistema de Informações Hospitalares do SUS. Brasil, 2008-202034. 
V/A* 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 Média Mediana 

VMI** 920,78 1.091,15 1.151,42 1.180,58 1.228,61 1.297,34 1.406,26 1.498,24 1.558,96 1.630,77 1.686,93 1.756,20 1.895,66 1.371,67 1.406,26 

TMP*** 6,4 6,4 6,5 6,6 6,7 6,9 7,1 7,3 7,4 7,5 7,7 7,7 7,5 7 7,1 

TXM**** 6 6,1 6,0 6,0 6,4 6,6 6,6 7,1 7,2 7,4 7,5 7,7 7,8 6,7 6,6 

*V/A= Variáveis x Ano. 

**VMI= Valor médio por internação em reais. 

***TMP= Tempo médio por internação em dias. 

****TXM= Taxa de mortalidade. 

Fonte: Autoria própria 

 

A tabela 8 demonstra a taxa de cobertura da Atenção Básica (AB) e Estratégia Saúde da 

Família (ESF) além da cobertura média, que é o cálculo da cobertura AB + ESF dividido por 2. 

A região com melhores indicadores foi o Nordeste (84,71%) em detrimento da região Sudeste 

(59,94%). 

 

Tabela 8: Taxa de cobertura em Atenção Básica (AB) e Estratégia Saúde da Família (ESF) estratificado por 

região fornecido pela plataforma E-Gestor. Brasil 202035. 

Macrorregião População Cobertura ESF Cobertura AB Cobertura 

Média 

BRASIL 210.147.125 63.62% 76.08% 69,85% 

NORTE 18.430.980 64.69% 73.62% 69,15% 

NORDESTE 57.071.654 82.33% 87.10% 84,71% 

SUDESTE 88.371.433 50.99% 68.90% 59,94% 

SUL 29.975.984 63.66% 76.08% 69,86% 

CENTRO-OESTE 16.297.074 65.29% 72.96% 69,12% 

Fonte: Autoria própria 

 

4 DISCUSSÃO 

Morbidade refere-se ao número de indivíduos de uma população atingidos por uma 

determinada doença ou agravo à saúde. Os padrões de morbidade de uma população podem ser 

mensurados através das internações hospitalares, denominado assim de morbidade hospitalar8. 
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Morbidade é um parâmetro muito utilizado sobretudo para a vigilância epidemiológica, 

organização e intervenções de serviços de saúde pública9. 

O envelhecimento populacional já é uma realidade da sociedade brasileira e também um 

fator de risco para o desenvolvimento de doenças crônicas, por conta de alterações biológicas, 

sobretudo no sistema circulatório. Estudos sugerem que, até 2025, a população com mais de 60 

anos no Brasil será a sexta maior no mundo7 e esperasse que aproximadamente 2% da população 

brasileira desenvolva IC com incidência de 200 mil novos casos por ano3,6 A transição 

demográfica acarreta na transição epidemiológica, significando a troca do perfil de doenças da 

população, nos obrigando a aprender a controlar as doenças do idoso. Esse envelhecimento 

populacional provavelmente se refletirá no aumento dos casos de IC e no aumento de custos 

para o SUS. Observou-se que a IC apresentou, durante o período estudado, um valor médio por 

internação de R$ 1.371,67, gerando um impacto econômico anual médio de R$ 341.137.000 e 

um custo total durante o período estudado R$ 4.078.015.970,89 segundo os dados DATASUS. 

O aumento do custo da internação dos pacientes com IC foi de R$ 920,78 em 2008 para R$ 

1.895,66 em 2020, aumentando cerca de 105%.  O índice de preços no consumidor (IPCA), um 

dos principais indicadores de inflação, sofreu, durante o período de 2008-2020, uma correção 

de 103,56%. Dessa forma, não houve um aumento real de custos por internação. 

Dentre as justificativas para o aumento do tempo médio de permanência hospitalar, 

incluem-se a implementação de novos métodos terapêuticos como o uso de stents e de 

ressincronizadores cardíacos e o aumento da realização de cirurgias 3,10-12
. 

Altas taxas de mortalidade na faixa etária menor de 1 ano ocorrem principalmente por 

conta das cardiopatias congênitas, que são a segunda maior causa de morte em crianças menores 

de 1 ano, com incidência estimada em 1 caso novo a cada 100 nascimentos, totalizando 

aproximadamente 28.900 crianças por ano, onde até 80% necessitam de cirurgia cardíaca13. 

O aumento da taxa de mortalidade intra-hospitalar observada no estudo pode ser 

resultado da mudança no paradigma da doença, com a introdução de terapias como o uso de 

betabloqueadores e espironolactonas, fármacos com potencial de redução de morte súbita 

(causa de morte em até um terço dos pacientes com IC 3,14,15). Estas drogas aumentam a 

sobrevida dos pacientes graves, porém, com o avançar da idade, da patologia e da falência 

cardíaca, esses pacientes tendem a vir a óbito em idade mais avançada e internados, transferindo 

essas mortes, antes extra-hospitalares, para o montante das intra-hospitalares10,11
. 

Sabe-se que quanto melhor a adesão ao tratamento, menor é a necessidade de 

atendimentos emergenciais cardiovasculares16 e que a necessidade do uso de mais de dois 

fármacos aumenta as chances de não aderência em 2,59%17,18. A principal causa de 
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descompensação da IC é a má aderência medicamentosa ideal (30%)28 . A taxa de adesão dos 

pacientes aos fármacos que são essenciais ao tratamento foi estimada em 79% para IECA / 

BRA, 65% para betabloqueadores e 56% para espironolactona, tendo como parâmetro cinco 

anos após a primeira hospitalização por IC 2. Estudos preliminares estimam que cerca de 50% 

dos pacientes são corretamente orientados quanto ao uso dos medicamentos e 43,5% quanto ao 

reconhecimento da piora dos sintomas2. 

Em discordância com a literatura científica existente, que reserva aos homens uma maior 

probabilidade a eventos adversos e pior prognóstico19,20,21 sobretudo por conta da pouca 

aderência à atenção básica22, dados do estudo mostraram que a população feminina apresentou 

um maior número de óbitos e maior taxa de mortalidade. Alguns estudos correlacionam essa 

associação com o avançar da idade, onde a queda hormonal pós-menopausa leva a redução do 

efeito protetor do sistema cardiovascular23,24. Além disso, as pacientes do sexo feminino com 

insuficiência cardíaca, ainda que possuam maior fração de ejeção em comparação ao sexo 

masculino, são mais idosas, possuindo assim maiores taxas de mortalidade por conta da idade3, 

25.  Contudo, quanto ao número de internações, o grupo masculino foi maioria, dado similar a 

outros estudos23,26,27. 

A concentração de casos foi maior na região Sudeste, o que é concordante com o I 

Registro Brasileiro de Insuficiência Cardíaca28, possuindo como possível explicação o maior 

número de pessoas nessa área. 

A elevada incidência e número de internações pela IC faz com que sua importância seja 

reconhecida dentro dos aspectos epidemiológicos do Brasil. A escassez de estudos sobre o perfil 

de morbidade e os custos associados da IC no Brasil prejudica a criação de políticas públicas 

de prevenção e de acesso ao serviço de saúde28
. 

Observamos que nas regiões com melhores taxas de cobertura média como Nordeste 

(84,71%) e Sul (69,86%) foram também aqueles com os melhores índices de mortalidade em 

relação aos estados com menores taxas de cobertura, como a região sudeste (59,94%). 

As iniciativas de saúde promovidas pelas equipes da Estratégia Saúde da Família como 

uma maior interação entre os profissionais de saúde, as famílias e as comunidades, 

fundamentadas na construção de laços e no estabelecimento de um compromisso compartilhado 

na tomada de decisões terapêuticas além da educação em saúde como instrumento de 

intervenção, são ferramentas que facilitam a identificação e o atendimento das necessidades de 

saúde da comunidade, incluindo desafios como a adesão ao tratamento em condições de saúde 

que levam ao desenvolvimento da IC e do tratamento desta33. 
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Contudo, ainda há uma carência de estudos que permitam correlacionar a taxas de 

adesão a tratamentos medicamentosos e não medicamentosos com as ferramentas da ESF. 

Deve-se destacar como limitação do estudo a ocorrência de possíveis subnotificações 

interferindo na fonte de coleta de dados, evidenciadas pelo grande número de dados de 

pacientes que foram cadastrados nos grupos “sem informação”, ignorado” e “outros”, presentes 

em algumas tabelas, prejudicando a análise e um maior entendimento de algumas partes do 

problema. 

Outro exemplo disso é a taxa de mortalidade encontrada na comunidade indígena. Já foi 

descrita nessa população uma alta prevalência de fatores de risco como sobrepeso, alcoolismo 

e tabagismo, somado o agravante da numerosa prevalência de doenças infectocontagiosas29. 

Dessa forma, era esperada uma taxa de mortalidade semelhante ou até superior, à encontrada 

nos demais grupos, diferente do que foi observado. A explicação pode advir de possível 

subnotificação e subdiagnóstico nesses grupos, vindo a ter seus valores deturpados. Além disso, 

sabe-se que cerca de um terço dos pacientes com IC vem ao óbito fora do ambiente hospitalar, 

decorrente de morte súbita, por arritmias ventriculares3,14,15
. 

Outrossim, os estudos ecológicos não permitem identificar associações entre desfechos 

a nível individual, somente por agregados30. Entretanto, estes podem servir para auxiliar o 

monitoramento dos serviços de saúde considerando os fatores de coletividade. 

Além disso, a insuficiência cardíaca não deve ser considerada a causa básica de morte, 

mas sim parte da cadeia de eventos que levam ao óbito. Portanto, ao analisar os dados do 

Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) utilizando a insuficiência cardíaca como a 

causa básica de morte a partir das declarações de óbito, é necessário interpretar com cautela, 

pois isso pode resultar em uma estimativa incorreta da verdadeira carga da insuficiência 

cardíaca. 

 

5 CONCLUSÕES 

Dessa forma, o estudo demonstrou que o perfil de morbidade por IC dos pacientes 

cadastrados no Sistema de Informações Hospitalares do SUS é de homens, de 70 a 79 anos, de 

etnia branca, da região sudeste, atendidas pelo regime privado e em caráter de urgência. 

O estudo contribui para ampliar a análise do cenário epidemiológico dos pacientes com 

IC assistidos no SUS, trazendo variáveis importantes dentro do contexto da saúde pública 

brasileira, gerando evidências e possibilitando uma melhor qualidade de prestação de 

assistência por profissionais da saúde assim como o amparo para o debate da realização de 
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novas políticas públicas por autoridades e população que visem a prevenção e acesso universal 

a saúde. 
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