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Mortalidade por infarto agudo do miocárdio no Brasil e suas 
regiões geográficas: análise do efeito da idade-período-coorte 

Mortality due to acute myocardial infarction in Brazil and its 
geographical regions: analyzing the effect of age-period-cohort

Resumo  Objetivou-se analisar o efeito da idade
-período e coorte (APC) de nascimento na morta-
lidade por infarto agudo do miocárdio no Brasil 
e regiões geográficas, segundo sexo, no período de 
1980 a 2009. Os dados foram extraídos do Sis-
tema de Informação Sobre Mortalidade e foram 
corrigidos e ajustados, por meio da redistribuição 
proporcional dos registros com sexo e idade igno-
rados, causas mal definidas, e também se realizou 
a correção do sub-registro de morte. O APC foi 
calculado pelo modelo de regressão de Poisson, 
utilizando funções estimáveis. A análise APC nos 
dois sexos e em todas as regiões do país evidenciou 
progressiva redução no risco de morte nas coortes 
de nascimento a partir da década de 1940, exceto 
na região nordeste. Nessa região, verificou-se au-
mento progressivo do risco de morte a partir da 
década de 1940 para ambos os sexos, até a déca-
da de 1950 para os homens e a década de 1960 
para as mulheres. Concluiu-se que as diferenças 
observadas no risco de morte nas regiões brasilei-
ras é fruto das desigualdades socioeconômicas e de 
acesso aos serviços de saúde existente no território 
brasileiro, favorecendo a mortalidade precoce por 
essa causa sobretudo em localidades mais pobres.
Palavras-chave  Infarto do miocárdio, Mortali-
dade, Efeito idade, Efeito período, Efeito de coortes

Abstract  The objective of this study was to analy-
ze the effect of age-period and cohort (APC) of 
birth on mortality for acute myocardial infarction 
in Brazil and its geographic regions, according to 
sex in the period from 1980 to 2009. The data was 
extracted from the Mortality Information System 
and was corrected and adjusted by means of pro-
portional redistribution of records with sex and 
age ignored, ill-defined causes, and corrections 
were made based on the death sub-register. The 
APC was calculated using the Poisson regression 
model with estimable functions. The APC analy-
sis on both sexes and in all regions of the country 
showed gradual reductions in the risk of death in 
birth cohorts from the decade of the 1940s, except 
in the Northeast. In this region, there have been 
progressive increases in the risk of death from the 
late 1940s for both sexes. This was up until the 
1950s for men and the 1960s for women. It was 
concluded that the observed differences in the risk 
of death in Brazilian regions is the result of socio
-economic inequalities and poor access to health 
services within the Brazilian territory, favoring 
early mortality for this cause especially in poorer 
areas.
Key words  Myocardial infarction, Mortality, Age 
effect, Period effect, Cohort effect
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Introdução

As doenças cardiovasculares, incluindo o infarto 
agudo do miocárdio (IAM), representam um im-
portante problema de saúde pública no Brasil e 
no mundo, apresentando altas taxas de incidência 
e mortalidade1. A taxa de mortalidade brasileira, 
por esse grupo de causas2 (183,3/100.000), encon-
tra-se entre as maiores do mundo e é semelhante 
a de países como a China e do Leste Europeu3.

Essa realidade pode ser explicada tanto pela 
mudança da estrutura etária da população, quan-
to pelo aumento da prevalência de exposição aos 
fatores de risco reconhecidamente associados às 
doenças do aparelho circulatório, tais como o 
sedentarismo, aumento do consumo de carnes e 
gorduras, redução do consumo de frutas e verdu-
ras, consumo de bebidas alcoólicas, tabagismo e 
aumento da prevalência de obesidade, além das 
desigualdades socioeconômicas e de acesso aos 
serviços de saúde3-8.

Nas últimas décadas, foram implementadas a 
Política Nacional de Promoção à Saúde e o Pro-
grama de Prevenção e Controle da Hipertensão e 
do Diabetes (HIPERDIA)1,3,7,8, com vistas a redu-
zir a morbimortalidade por doenças do aparelho 
circulatório. Contudo, as taxas de mortalidade 
por doenças cardiovasculares no Brasil, entre elas 
o IAM, ainda permanecem altas quando compa-
radas ás taxas de países desenvolvidos. 

A idade, o período e a coorte de nascimento 
são fatores que influenciam a evolução das taxas 
de incidência e mortalidade das doenças. O efeito 
da idade relaciona-se às mudanças na evolução 
das taxas de mortalidade de determinadas doen-
ças de acordo com as faixas etárias. O efeito do 
período refere-se às alterações na tendência de 
mortalidade e incidência relacionadas às modi-
ficações que ocorrem em determinado período 
e influenciam simultaneamente todas as faixas 
etárias (inovações no diagnóstico e tratamento, 
acesso aos serviços de saúde, mudanças na cer-
tificação dos óbitos e melhorias nos sistemas de 
informação de mortalidade)9,10. 

O efeito da coorte de nascimento é provoca-
do por fatores que afetam uma geração, promo-
vendo mudanças de magnitudes diferentes em 
sucessivos grupos de idade e períodos e permite 
analisar o efeito de exposição de larga duração 
aos fatores de risco. Ainda, o efeito da coorte de 
nascimento reflete a interação entre o efeito da 
idade e período como resultado do acúmulo de 
exposição ao longo da vida9,10.

Desta maneira, analisar somente o efeito da 
idade e do período, por meio de taxas padroniza-

das de idade por período, ignorando o efeito da 
coorte de nascimento, não é recomendável roti-
neiramente, pois assim, não se avalia a interação 
entre o efeito da idade e do período na evolução 
das taxas de mortalidade10. 

Nesse sentido, os modelos APC (age-period-
cohort) podem ser utilizados em qualquer situa-
ção na qual o objetivo é avaliar o efeito temporal 
da ocorrência de um evento. O principal motivo 
para utilização desses é estimar o efeito de cada 
um desses fatores (APC) separadamente na evo-
lução das taxas9,10.

Nesse sentido, o objetivo do presente estudo 
foi analisar o efeito da idade-período e coorte 
(APC) de nascimento na mortalidade por infarto 
agudo do miocárdio no Brasil e regiões geográ-
ficas, segundo sexo, no período de 1980 a 2009.

Métodos

Trata-se de um estudo ecológico de tendência 
temporal no qual foram analisados registros de 
óbito por IAM, no Brasil e regiões geográficas, 
para ambos os sexos, com idade igual ou superior 
a 20 anos, no período de 1980 a 2009. Durante 
esse período, estiveram em vigor duas revisões da 
Classificação Estatística Internacional das Doen-
ças e Problemas Relacionados à Saúde (CID). A 
classificação em três dígitos da nona revisão para 
IAM 412 e o código da décima revisão I-21.

Os registros de óbito foram extraídos do Sis-
tema de Informações Sobre Mortalidade (SIM/
DATASUS)11, assim como os dados populacio-
nais, com base nos censos populacionais de 1980, 
1991, 2000 e 2010. As projeções intercensitárias 
para as populações para 1º de julho dos anos in-
tercensitários foram as estimadas pelo Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)12. 

Com vistas a corrigir os problemas da má 
qualidade da informação dos registros de óbito, 
obtidos junto ao Sistema de Informação sobre 
Mortalidade (SIM), realizou-se o ajuste e corre-
ção dos óbitos, os quais foram desenvolvidos em 
três etapas: (1) redistribuição proporcional dos 
registros classificados com idade e/ou sexo igno-
rados; (2) redistribuição dos óbitos classificados 
como causa mal-definida dentre os de causas 
conhecidas13, com exceção das causas externas; e 
(3) correção do sub-registro dos óbitos para cada 
uma das regiões geográficas e sexos, conforme 
será descrito a seguir.

Os óbitos observados para todas as causas 
de mortes foram corrigidos utilizando métodos 
demográficos de distribuição de mortes, particu-
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larmente: a) gerações extintas14; b) equação geral 
do balanceamento ou general growth balance15; e 
c) gerações extintas ajustado, que consiste numa 
combinação dos dois primeiros16. 

Esses métodos são robustos às populações 
não estáveis. Contudo, quando as populações 
são abertas à migração, alguns cuidados devem 
ser tomados. Os fatores de correção, derivados 
dos graus de cobertura utilizados neste trabalho, 
seguem a recomendação para minimizar o efei-
to da migração, que consiste em adotar a média 
das estimativas geradas pelos métodos anteriores, 
bem como desconsiderar as idades mais afetadas 
pela migração16.

As estimativas dos graus de cobertura de 
óbitos por sexo e regiões, utilizadas nesse tra-
balho, foram desenvolvidas por um grupo de 
pesquisadores no âmbito do projeto de pesquisa 
de Estimativas de Mortalidade e Construção de 
Tabelas de Vida para Pequenas Áreas no Brasil, 
1980 a 2010, que têm apoio dos editais: MCTI/
CNPQ/MEC/ CAPES/Ciências Sociais Aplicadas 
e MCTI/CNPQ/Universal 14/2014.

Maiores detalhes metodológicos e os graus de 
cobertura para os óbitos gerais de homens por 
região do Brasil encontram-se em Lima e Quei-
roz17. Para as mulheres, os graus de cobertura por 
região foram gentilmente cedidos pela equipe do 
projeto de pesquisa, utilizando a mesma estraté-
gia metodológica. O inverso do grau de cober-
tura é o fator pelo qual os óbitos totais (todas as 
causas de morte) são corrigidos.

 Após a realização do ajuste e correção dos 
óbitos por sexo e região geográfica para o perío-
do em estudo, foram calculadas taxas de mortali-
dade por IAM segundo sexo, faixa etária e região 
geográfica por 100.000 habitantes, e padroniza-
das pela população mundial proposta pela Orga-
nização Mundial da Saúde (OMS)18.

As faixas etárias, períodos e coorte de nasci-
mento foram agrupadas em intervalos de cinco 
anos. As faixas etárias iniciaram-se em 20-24 anos 
e terminaram em 80 e mais anos, totalizando 13 
grupos etários. Os períodos também foram agru-
pados em intervalos de cinco anos (1980 a1984, 
1985 a 1989, 1990 a 1994, 1995 a 1999, 2000 a 
2004 e 2005 a 2009) totalizando seis períodos. 

A escolha do período de análise (1980-2009), 
mesmo em face da disponibilidade de dados de 
mortalidade mais recentes (2010-2013), deve-se 
a uma restrição da metodologia APC. Esta suge-
re que os grupos de idade e período devam ter o 
mesmo tamanho, para que não ocorra a sobre-
posição de coortes de nascimento. E no presente 
estudo optou-se por trabalhar com faixas etá-

rias e períodos do óbito com intervalo de 5 em 
5 anos9,10.

Em relação às coortes de nascimento inicia-
ram-se em 1895 e terminaram em 1989, soman-
do 19 coortes.

Os efeitos idade-período-coorte de nasci-
mento (APC) foram calculados supondo-se uma 
distribuição de Poisson para o número de óbitos 
e que os efeitos temporais (idade-período e coor-
te de nascimento) atuam de forma multiplicati-
va sobre a taxa9,10,19. Sendo assim o logaritmo do 
valor esperado da taxa é uma função linear do 
efeito da idade, do período e da coorte9,10,19,20:

ln (E[r
ij
]) = ln (        ) = μ + α

i 
+ β

j
+ γ

k       
,

 
onde E[r

ij
] denota a taxa de mortalidade es-

perada na idade i e período j, θ
ij 

 o número de 
óbitos na idade i e período j, e N

ij
 representa a 

população sob risco de morte na idade i e perí-
odo j; µ a média denota o efeito, α

i
 o efeito do 

grupo idade i, β
j
 o efeito do período j e  γ

k
 o efeito 

da coorte k.
A estimação dos parâmetros do efeito APC 

apresenta como principal limitação o problema 
da não estimação do modelo completo, conhe-
cido como noindentifiability problem. Essa limi-
tação ocorre devido à relação linear exata entre 
os efeitos temporais (idade-período e coorte de 
nascimento)9,10,19. Destaca-se que não há con-
senso na literatura sobre a melhor metodologia 
a ser utilizada para corrigir esse problema9,10,19,20, 
sendo assim, no presente trabalho optou-se por 
estimar os parâmetros do efeito APC por meio 
das funções estimáveis9,10,19.

As funções estimáveis limitam a análise dos 
efeitos a suas combinações lineares e curvaturas. 
As curvaturas são as funções estimáveis dos pa-
râmetros e permanecem constantes a despeito 
da parametrização utilizada. A tendência line-
ar dos efeitos é dividida em dois componentes: 
o primeiro é o efeito linear da idade e o outro 
é chamado drift, o efeito linear do período e da 
coorte. A tendência longitudinal da idade é igual 
à soma da idade e da inclinação do período (α

L 
+   β

L
), em que α

L
 e  β

L  
são a tendência linear da 

idade e do período, respectivamente. O termo 
drift representa a tendência linear do logaritmo 
das taxas específicas de idade. É igual à soma das 
inclinações do período e da coorte (β

L 
+ γ

L
), em 

que β
L
 e γ

L 
são a tendência linear para o período e 

a coorte, respectivamente9,10,19.
As taxas específicas da idade para a coorte/

período de referência serão o risco relativo (RR) 
de cada coorte referente à coorte de referência e 

θ
ij

N
ij
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de cada período relativo ao período de referência. 
Nesse artigo, utilizou-se como referência a coorte 
de 1935-1939, e o período de 1990 a 199421.

O ajuste dos modelos aos dados foi verifica-
do por meio da estatística deviance9,10,19, conside-
ram-se estatisticamente significativos os resulta-
dos com p ≤ 0,05. As análises para estimação do 
modelo APC foram realizadas por meio da bi-
blioteca Epi 1.1.18a. do programa R versão 3.2.1. 

Resultados

No período em estudo, a taxa de mortalidade mé-
dia padronizada para o Brasil no sexo masculino 
(108,14 óbitos/100.000 homens) foi 1,75 vezes 
maior do que a do sexo feminino (61,49 óbi-
tos/100.000 mulheres) e observaram-se as maio-
res taxas padronizadas no sexo masculino em todo 
o período analisado, realidade que também foi ob-
servada em todas as regiões geográficas do país.

No tocante à evolução das taxas nos seis 
quinquênios analisados, verificou-se que no sexo 
feminino, as maiores taxas até o período de 1995-
1999 foram observadas na região Sul do País, pe-
ríodo a partir do qual ocorreu redução nas mes-
mas, sendo as taxas dos períodos subsequentes 
semelhantes ás verificadas na região Sudeste. 

O perfil da mortalidade na região Sudeste su-
gere descendência nas taxas, a partir do período 
de 1985-1989. Enquanto que, o Brasil apresentou 
redução nas taxas até 1995-1999, momento no 
qual há elevação das mesmas atingindo um pico 
de incidência no período de 2000 a 2004, apre-
sentando redução no período seguinte. 

Ainda é importante destacar que as regiões 
Norte e Centro-Oeste apresentaram as menores 
taxas em todos os períodos quando comparadas 
às outras regiões geográficas e ao Brasil. No en-
tanto, verificou-se aumento nas taxas de morta-
lidade na região Norte, a partir de 1995 a 1999. 

Nesse contexto, salienta-se a região Nordeste, 
pois a mesma apresentou aumento crescente das 
taxas de mortalidade, sobretudo, a partir de 1990 
a 1994, atingindo o seu maior valor no último 
período da série histórica analisada (Figura 1).

No sexo masculino, o perfil das taxas de mor-
talidade por IAM, sugere tendência descenden-
te para o Brasil, regiões Sul e Sudeste. Enquanto 
que, houve aumento mais acentuado das taxas de 
mortalidade nas regiões Norte e Nordeste a partir 
de 1995 a 1999, e mais discreto na região Centro
-Oeste, a partir de 1990 a 1994 (Figura 1).

A respeito das taxas de mortalidade por co-
orte de nascimento e faixa etária, verificou-se re-

dução progressiva da mortalidade em mulheres 
nascidas após a década de 1940, no Brasil e nas 
regiões Sul e Sudeste. 

No entanto, nas regiões Centro-Oeste e Norte, 
observaram-se redução na coorte de nascimento 
a partir da década de 1960, nota-se que a redução 
nas taxas de mortalidade é mais pronunciada nas 
faixas etárias mais jovens, a partir dos 30 anos. 

Perfil contrário foi evidenciado na região 
Nordeste, pois há aumento das taxas de morta-
lidade em mulheres nascidas após a década de 
1940, sobretudo nas faixas etárias a partir de 45-
49 anos. Em contrapartida, verificou-se redução 
das taxas nas faixas etárias mais jovens, a partir 
de 30 anos. 

Perfil semelhante foi evidenciado na evolu-
ção das taxas no sexo masculino, exceto na região 
Norte e Nordeste. Na região Norte houve aumen-
to das taxas nas faixas etárias de 30-34 anos e 35 
a 39 anos, e na Nordeste, porque há redução das 
taxas de mortalidade em homens nascidos a par-
tir da década de 1960.

No que diz respeito à análise dos efeitos da 
idade (A), período (P) e coorte (C) de nascimen-
to verificou-se para ambos os sexos, Brasil e em 
todas as regiões geográficas, que o modelo que 
melhor se ajustou aos dados o modelo completo 
APC (p < 0,0001), quando comparado ao mo-
delo apenas com a idade, idade-coorte de nasci-
mento, idade-período e o idade-drift (Tabelas 1 
e 2). 

No tocante ao efeito da idade, em ambos os 
sexos, no Brasil e em todas as regiões verificou-
se aumento progressivo das taxas de mortalidade 
com o avançar da faixa etária (Figuras 2 e 3). 

Nesse sentido, destaca-se a taxa de mortalida-
de na região Nordeste no sexo masculino na faixa 
etária de 80 e mais anos, pois está foi superior as 
taxas de mortalidade do Brasil e das demais regi-
ões geográficas (Figura 3). 

Em relação ao efeito de período evidenciou-
se perfil diferenciado no risco de morte em rela-
ção ao período de referência (1990-1994) entre 
os sexos e regiões geográficas brasileiras.

No sexo feminino, no Brasil e nas regiões Sul 
e Sudeste verificou-se aumento do risco de morte 
por IAM nos períodos de 1995 a 1994 e 2000 e 
2004 (RR ≥ 1), havendo redução do risco no perí-
odo seguinte, apresentando efeito de proteção em 
relação ao período de 1990 a 1994 (RR ≤ 1), sa-
lienta-se mesmo padrão no sexo masculino na re-
gião Sul. Enquanto que, nas regiões Norte e Nor-
deste verificou-se redução do risco de morte em 
todos os períodos a partir de 1985 a 1989 (RR ≤ 1) 
em relação ao período de 1990-1994 (Figura 2). 
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A região Centro-Oeste apresentou situação 
particular tanto no sexo feminino quanto no 
masculino, pois houve redução do risco de morte 
no período de 1995 a 1999, e o mesmo aumentou 
no período subsequente, e novamente mostrou 
efeito protetor no período de 2005 a 2009 (Figu-
ras 2 e 3). 

Em contrapartida, no sexo masculino, no 
Brasil, verificou-se aumento do risco de morte 
para essa doença em todos os períodos a partir de 
1995 a 1999 em relação ao período de referência. 

Na região Norte e Nordeste observaram-se 
aumento do RR no último período analisado 
(2005 a 2009) em relação a 1990 a 1994, sendo 
que no período de 2000 a 2004 esse aumen-
to também foi evidenciado na região Nordeste. 
Destaca-se que a região Sudeste foi a única a 
apresentar efeito de proteção para os períodos 

após 1995 a 1999 em relação ao período de refe-
rência 1990 a 1994.

Em relação às coortes de nascimento em 
ambos os sexos, nas regiões Sul, Sudeste, Norte 
e Centro-Oeste, verificou-se redução progressiva 
do risco de morrer por IAM, comparada com a 
coorte de referência 1935-1939, desde a coorte 
inicial, apresentando efeito de proteção para os 
indivíduos nascidos a partir da década de 1940. 

No entanto, na região Nordeste no sexo femi-
nino, evidenciou-se padrão inverso, pois o risco 
de morte aumentou progressivamente a partir da 
coorte de nascimento de referência até a coorte 
de 1960-1964, a partir do qual o risco tornou-
se estável, contudo mantendo-se como fator de 
risco (RR ≥ 1) em relação à coorte de referência 
(1935 a 1939). Do mesmo modo, verificou-se au-
mento do risco no sexo masculino, até a coorte 

Figura 1. (A) Taxa de mortalidade por infarto agudo do miocárdio no sexo feminino, Brasil e regiões geográficas, 
nos quinquênios de 1980 a 1984 a 2005 a 2009. (B) Taxa de mortalidade por infarto agudo do miocárdio no sexo 
masculino, Brasil e regiões geográficas, nos quinquênios de 1980 a 1984 a 2005. 
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Tabela 1. Ajustes para os modelos do efeito idade-
período-coorte, para a mortalidade por infarto agudo 
do miocárdio em mulheres, segundo regiões do Brasil, 
no período de 1980 a 2009.

Brasil

Modelos gl Dev. Res Valor de P
Idade 73 17774,50
Idade-drift* 72 4605,20 < 0,00001
Idade-Coorte 68 3712,10 < 0,00001
Idade-Período-Coorte 63 2018,80 < 0,00001
Idade-Período 64 2571,70 < 0,00001

Idade-Drift** 72 4605,20 < 0,00001
Centro-Oeste

Modelos gl Dev. Res Valor de P
Idade 73 548,15
Idade-drift* 72 375,47 < 0,00001
Idade-Coorte 68 337,33 < 0,00001
Idade-Período-Coorte 63 242,08 < 0,00001
Idade-Período 64 273,63 < 0,00001
Idade-Drift** 72 375,47 < 0,00001

Norte
Modelos gl Dev. Res Valor de P
Idade 73 686,12
Idade-drift 72 523,76 < 0,00001
Idade-Coorte 68 502,91 < 0,00001
Idade-Período-Coorte 63 308,83 < 0,00001
Idade-Período 64 338,92 < 0,00001
Idade-Drift 72 523,76 < 0,00001

Nordeste
Modelos gl Dev. Res Valor de P
Idade 73 2548,42
Idade-drift* 72 1614,07 < 0,00001
Idade-Coorte 68 1231,41 < 0,00001
Idade-Período-Coorte 63 885,82 < 0,00001
Idade-Período 64 1317,06 < 0,00001
Idade-Drift** 72 1614,07 < 0,00001

Sul
Modelos gl Dev. Res Valor de P
Idade 73 8110,50
Idade-drift 72 1575,50 < 0,00001
Idade-Coorte 68 1256,70 < 0,00001
Idade-Período-Coorte 63 407,20 < 0,00001
Idade-Período 64 556,50 < 0,00001
Idade-Drift** 72 1575,50 < 0,00001

Sudeste
Modelos gl Dev. Res Valor de P
Idade 73 19816,30
Idade-drift* 72 3285,70 < 0,00001
Idade-Coorte 68 2445,90 < 0,00001
Idade-Período-Coorte 63 979,00 < 0,00001
Idade-Período 64 1417,60 < 0,00001
Idade-Drift** 72 3285,70 < 0,00001

*Tendência linear do logaritmo das taxas específicas de idade 
ao longo do tempo é igual à soma das inclinações do período 
e da coorte (β

L
 + γ

L
) onde β

L
 e γ

L
 são a tendência linear para o 

período e a coorte, respectivamente; **Tendência longitudinal 
da idade é igual à soma da idade e da inclinação do período, 
onde e são a tendência linear da idade e do período, 
respectivamente. gl= graus de liberdade e Dev Res= Deviance 
residual.

Tabela 2. Ajustes para os modelos do efeito idade-
período-coorte, para a mortalidade por infarto agudo 
do miocárdio em homens, segundo regiões do Brasil, 
no período de 1980 a 2009.

Brasil

Modelos gl Dev. Res Valor de P
Idade 73 33683,00
Idade-drift* 72 4618,00 < 0,00001
Idade-Coorte 68 3015,00 < 0,00001
Idade-Período-Coorte 63 1055,00 < 0,00001
Idade-Período 64 2378,00 < 0,00001

Idade-Drift** 72 4618,00 < 0,00001
Centro-Oeste

Modelos gl Dev. Res Valor de P
Idade 73 1182,55
Idade-drift* 72 631,73 < 0,00001
Idade-Coorte 68 409,39 < 0,00001
Idade-Período-Coorte 63 271,54 < 0,00001
Idade-Período 64 491,85 < 0,00001
Idade-Drift** 72 631,73 < 0,00001

Norte
Modelos gl Dev. Res Valor de P
Idade 73 837,86
Idade-drift 72 366,29 < 0,00001
Idade-Coorte 68 313,96 < 0,00001
Idade-Período-Coorte 63 166,24 < 0,00001
Idade-Período 64 226,32 < 0,00001
Idade-Drift 72 366,29 < 0,00001

Nordeste
Modelos gl Dev. Res Valor de P
Idade 73 1990,39
Idade-drift* 72 1979,23 < 0,00001
Idade-Coorte 68 1600,62 < 0,00001
Idade-Período-Coorte 63 546,82 < 0,00001
Idade-Período 64 950,54 < 0,00001
Idade-Drift** 72 1979,23 < 0,00001

Sul
Modelos gl Dev. Res Valor de P
Idade 73 13111,8
Idade-drift 72 1178,5 < 0,00001
Idade-Coorte 68 852,1 < 0,00001
Idade-Período-Coorte 63 214,9 < 0,00001
Idade-Período 64 433,3 < 0,00001
Idade-Drift** 72 1178,5 < 0,00001

Sudeste
Modelos gl Dev. Res Valor de P
Idade 73 30579,1
Idade-drift* 72 3419 < 0,00001
Idade-Coorte 68 2608,4 < 0,00001
Idade-Período-Coorte 63 725 < 0,00001
Idade-Período 64 1235,6 < 0,00001
Idade-Drift** 72 3419 < 0,00001

*Tendência linear do logaritmo das taxas específicas de idade 
ao longo do tempo é igual à soma das inclinações do período 
e da coorte (βL + γL) onde βL e γL são a tendência linear 
para o período e a coorte, respectivamente; **Tendência 
longitudinal da idade é igual à soma da idade e da inclinação 
do período, onde e são a tendência linear da idade e do 
período, respectivamente. gl= graus de liberdade e Dev Res= 
Deviance residual.
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de 1950-1954, momento a partir do qual houve 
redução no risco relativo e o mesmo passou a ser 
menor que 1 (Figura 2 e 3).

Discussão

O presente estudo evidenciou aumento progres-
sivo da mortalidade por IAM com avançar da 
idade e maiores taxas de mortalidade em homens 
quando comparado às mulheres, em todas as re-
giões do País e em ambos os sexos. 

Ainda, destaca-se o efeito da coorte de nas-
cimento, que consiste na interação entre o efeito 
da idade e do período, pois se observou redução 
progressiva do risco de morte nas coortes de nas-
cimento nascidas após a década de 1940, apre-
sentando efeito de proteção em relação à coorte 
de 1935-1939, em ambos os sexos, no Brasil em 
todas as regiões, exceto na região Nordeste. Nessa 
região, verificou-se aumento do risco de morte a 
partir de 1935-1939. Em relação, a evolução das 
taxas ao longo dos quinquênios avaliados, é dig-
no de nota o aumento das taxas de mortalidade a 
partir do período de 1995 a 1999 na região Norte 
e Nordeste.

As alterações na evolução das taxas de morta-
lidade refletem mudanças na exposição aos fato-
res de risco (ambientais e de estilo de vida), bem 
como melhorias no diagnóstico, tratamento, ve-
rificação e certificação dos óbitos. Tais modifica-
ções podem ocorrer de maneira desigual, o que 
pode explicar as diferenças na evolução das taxas 
de mortalidade as diferentes regiões geográficas 
brasileiras evidenciadas no presente estudo.

Em relação ao efeito da idade, os nossos re-
sultados vão ao encontro dos achados de outros 
estudos brasileiros22,23 e daqueles desenvolvidos 
na Austrália24, Japão25, China26, Hong Kong27, 
Coréia do Sul28, Inglaterra e País de Gales29, nos 
quais se verificou aumento progressivo das taxas 
de mortalidade com o avançar da idade, em am-
bos os sexos, sobretudo em indivíduos acima dos 
50 anos de idade. 

Tal realidade é esperada, por tratar-se de uma 
doença crônico-degenerativa, que está direta-
mente relacionada ao acúmulo de exposição aos 
fatores de risco ao longo da vida, aumentando a 
incidência nas faixas etárias mais avançadas. As 
medidas terapêuticas também contribuem para 
esse perfil, na medida em que idosos tendem a 
receber tratamento menos intensivos para IAM 
do que os indivíduos mais jovens23, o que pode 
explicar em parte a alta taxa de mortalidade apre-
sentada pela faixa etária de 80 e mais anos, com 

maior destaque para a região Nordeste no sexo 
masculino. 

Corroborando os achados de outros estu-
dos1,7,8,18,20-23,30, a magnitude das taxas de morta-
lidade em nosso estudo foi maior nos homens 
do que nas mulheres, sendo cerca de 1,78 vezes 
maior. 

Tal realidade pode ser devido à exposição de-
sigual aos fatores de risco nos dois sexos aos fa-
tores de risco conhecidos para a referida doença. 
Ademais, pode relacionar-se ao fato das mulheres 
apresentarem mais cuidado com a saúde do que 
os homens, por questões socioculturais relacio-
nadas à construção da masculinidade3,4. 

Nas últimas três décadas as taxas de morta-
lidade apresentadas pelo Brasil, suas regiões ge-
ográficas em ambos os sexos foram maiores que 
as observadas desenvolvidos como a Europa Oci-
dental31, Estados Unidos32, Austrália19, Japão20, 
Coréia do Sul23 e Hong Kong22, nos quais se veri-
ficou uma epidemia de adoecimento e morte por 
doenças cardiovasculares até meados da década 
de 1960, momento a partir do qual iniciou-se a 
redução nas taxas de mortalidade. Contudo as 
taxas de mortalidade brasileiras são semelhantes 
às observadas na Rússia, nos países da Europa 
Oriental e Ásia Central26.

Os riscos de morte de acordo com as coortes 
de nascimento são similares em ambos os sexos, 
pois sinalizam efeito de proteção (RR < 1) para 
as coortes mais jovens, nascidas a partir da dé-
cada de 1940, quando comparada à coorte de 
referência 1935-1939, exceto na região Nordeste. 
Esses resultados vão ao encontro dos achados dos 
estudos desenvolvidos na Austrália, Japão, Hong 
Kong22 e Coréia do Sul23.

As explicações para a redução nas taxas de 
mortalidade nos países desenvolvidos apresen-
tam várias hipóteses explicativas. Alguns autores 
advogam que esse decréscimo na tendência de 
mortalidade pode ser explicado pelo diagnóstico 
precoce, qualidade do atendimento pré-hospita-
lar, protocolos de atendimento, disponibilidade 
de leitos de terapia intensiva e equipe de saúde 
especializada para o tratamento do IAM. Assim 
como a identificação dos fatores de risco rela-
cionados às doenças cardiovasculares, possibili-
tando a implementação de medidas para a sua 
prevenção e controle, que ocorreu de maneira in-
cipiente nos países em desenvolvimento, é outra 
explicação possível4,31-34. 

No entanto, há estudos que afirmam que a 
redução da mortalidade por doenças cardiovas-
culares nos países desenvolvidos, que ocorreu a 
partir da década de 1960, foi anterior a redução 
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Figura 2. (A) Resultado do efeito do período e coorte de nascimento na mortalidade por infarto agudo do 
miocárdio em mulheres, segundo regiões do Brasil, 1980 a 2009. (B) Resultado do efeito da idade na mortalidade 
por infarto agudo do miocárdio em mulheres, segundo regiões do Brasil, 1980 a 2009.
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Figura 3. (A) Resultado do efeito do período e coorte de nascimento na mortalidade por infarto agudo do 
miocárdio em homens, segundo regiões do Brasil, 1980 a 2009. (B) Resultado do efeito da idade na mortalidade 
por infarto agudo do miocárdio em homens, segundo regiões do Brasil, 1980 a 2009.
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da prevalência dos fatores de risco, e ao avanço 
na terapêutica para essas doenças – que data da 
década de 197035-38. Esses autores atribuem essa 
redução a melhorias no saneamento básico, am-
pliação do uso de vacinas e aumento do peso ao 
nascer, pois há evidências do papel primordial 
do processo inflamatório na etiologia da ateros-
clerose. Nesse sentido, as melhorias promovidas 
nas condições de vida que reduziram a exposi-
ção dos indivíduos às doenças infecciosas e, desta 
maneira, diminuíram o risco desses indivíduos 
desenvolverem doenças cardiovasculares na ida-
de adulta35. 

Essa hipótese pode explicar em parte as dife-
renças no padrão de mortalidade por IAM ob-
servadas no presente estudo, no qual a interação 
entre o efeito de período e idade (coorte de nasci-
mento), pois a região Nordeste do país foi a única 
que apresentou aumento progressivo do risco de 
morrer por essa patologia após a década de 1940. 
Salienta-se que o aumento mais pronunciado e 
permanente no sexo feminino, sendo RR>1, in-
clusive nas coortes mais jovens, e nos homens até 
a coorte de 1960. Além disso, somente as regiões 
Norte e Nordeste apresentaram aumento nas ta-
xas de mortalidade na década de 2000. 

Tendo em vista que essas são as regiões ge-
ográficas mais pobres do País, com desigualda-
de social evidente devido à alta concentração de 
renda, ademais, são as localidades brasileiras com 
as maiores taxas de mortalidade infantil e com as 
mais precárias condições de saneamento básico e 
dificuldades de acesso aos serviços de saúde des-
de a atenção primária até a alta complexidade39,40. 
A implantação do Sistema Único de Saúde au-
mentou o acesso dos brasileiros aos serviços de 
saúde devido ao seu caráter universal, no entanto, 
a qualidade dos serviços prestados não é homo-
gênea no território nacional.

 Tais resultados refletem as peculiaridades 
da transição epidemiológica vivenciada no Bra-
sil, nas quais não verificamos o mesmo perfil de 
países industrializados, pois detectamos sobre-
posição de etapas e polarização epidemiológica, 
devido às grandes iniquidades socioeconômicas 
observadas em nosso território. 

Essas iniquidades influenciam grandemente 
a carga de mortalidade, sobretudo, nas mortes 
prematuras associadas às doenças cardiovascula-
res, com maior impacto nas populações mais po-
bres, o que pode explicar em parte a mortalidade 
crescente na década de 2000 nas regiões Norte e 
Nordeste40.

Acredita-se que a redução das taxas de mor-
talidade observadas nas regiões Sul, Sudeste e 

Centro-Oeste, na década de 2000, bem como a 
redução do risco de morte por IAM, nas coor-
tes mais jovens em ambos os sexos nessas regi-
ões, possam ser explicadas pela interação entre o 
efeito de período promovido pelas melhorias das 
condições de vida, acesso aos serviços de saúde 
com a instituição do SUS, bem como, aos avan-
ços na terapêutica para essa doença, que permitiu 
a redução no risco de morte para as coortes mais 
jovens, mesmo estas estando mais expostas aos 
fatores de risco (transição nutricional, redução 
na prática de atividade física entre outras)1-4,35. 

Realidade oposta foi verificada na região 
Nordeste, sobretudo para o sexo feminino, no 
qual a desigualdade social e de acesso aos servi-
ços de saúde associadas aos efeitos da transição 
epidemiológica e nutricional aumentaram o ris-
co de morte, inclusive nas coortes de nascimento 
mais jovens.

O SUS, apesar de suas limitações, aumentou 
o acesso da população brasileira a serviços médi-
cos e a remédios, sobretudo, para o controle da 
hipertensão e do diabetes, no qual a atenção bási-
ca desempenha um papel muito importante por 
meio do programa HIPERDIA, que foi instituído 
no ano de 2001, com vistas a tratar e acompanhar 
os usuários atendidos em nível ambulatorial41. 

Entretanto, apesar da redução de mortalidade 
por IAM, nos dois sexos, nas regiões Sul, Sudeste, 
Centro-Oeste, sobretudo na década de 2000, as 
mesmas continuam altas em relação às dos países 
desenvolvidos. Sinalizando para as diferenças nas 
condições de vida, na prevenção e controle das 
doenças cardiovasculares, sobretudo, a hiperten-
são arterial, bem como a assistência ao indivíduo 
após a ocorrência do infarto, entre os países de-
senvolvidos e os em desenvolvimento.

Para Pinho e Pierin42, o controle da hiperten-
são arterial sistêmica no Brasil é considerado bai-
xo. No entanto, dados de abrangência nacional 
são desconhecidos. Estudo de revisão de litera-
tura identificou uma prevalência de controle que 
variou de 10,0 a 57,6%. Destaca-se que se eviden-
ciou baixa prevalência de controle mesmo entre 
os usuários assistidos pela Estratégia de Saúde da 
Família (ESF)29. Tais resultados são preocupan-
tes, pois a hipertensão arterial não controlada é 
um dos principais fatores associados ao infarto 
agudo do miocárdio.

Estudo realizado em Ribeirão Preto, com in-
tuito de identificar as causas de óbitos dos usu-
ários hipertensos de uma unidade pública de 
saúde, evidenciou que as causas mais frequentes 
nessa população estavam relacionadas às do-
enças do aparelho circulatório, destacando-se 
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IAM (12,9%); insuficiência cardíaca congesti-
va (4,5%); acidente vascular encefálico (4,5%); 
choque cardiogênico (5,8%); insuficiência respi-
ratória (3,2%) e (2,0%) flutter-fibrilação ventri-
cular43. 

Além disso, pesquisa realizada em uma coor-
te de adultos acima de 20 anos na cidade do Rio 
de Janeiro apontou um risco de doenças cardio-
vasculares de 6,1 vezes maior em indivíduos com 
hipertensão descontrolada quando comparado 
aos não hipertensos e 2,7 vezes maior para pa-
cientes com a hipertensão não controlada quan-
do comparado aos pacientes controlados44.

Adicionalmente às limitações observadas na 
prevenção primária das doenças cardiovascula-
res, é importante destacar a necessidade da or-
ganização da linha de cuidado para IAM, a qual 
consiste em uma rede estruturada de assistência 
desde a atenção pré-hospitalar até o atendimento 
em terapia intensiva45,46.

Nesse sentido, os resultados desse estudo 
apontam para a necessidade da urgente correção 
das deficiências na prevenção e controle do IAM 
desde as ações de promoção à saúde até o atendi-
mento pré-hospitalar, tanto no nível secundário 
quanto no terciário, e que essas medidas conside-
rem as especificidades de cada uma das regiões 
geográficas do país. 

 No presente estudo, a análise do efeito da 
idade-período e coorte de nascimento na mor-
talidade por IAM foi uma das contribuições do 
estudo, já que a maioria dos manuscritos avalia 
somente o efeito da idade e período de óbito, não 
avaliando o efeito da coorte de nascimento, um 
importante fator para o entendimento da evo-
lução das taxas de incidência e mortalidade das 
doenças. 

 Outra contribuição importante foi a realiza-
ção da correção dos registros classificados como 
causa mal definida e o sub-registro, constituiu-se 
em uma das contribuições do estudo, gerando ta-
xas mais fidedignas para o infarto agudo do mio-
cárdio, para o Brasil e suas regiões geográficas. 
Contudo, é importante destacar que um número 
maior de óbitos por causa mal definida pudesse 
corresponder aos óbitos por IAM, o que poderia 
aumentar a tendência crescente da mortalidade 
nas regiões Norte e Nordeste.

Ainda, é importante destacar as limitações 
relacionadas aos modelos APC, pois os mesmos 
ainda se encontram em desenvolvimento e não 
há consenso na literatura sobre a melhor meto-
dologia para corrigir o problema de não identi-
ficação e estimação do modelo completo. Assim, 
os achados variam conforme as suposições utili-
zadas na construção dos modelos9,10,19,20. 

Conclusão

 O presente estudo evidenciou redução de risco 
de morte por IAM, em ambos os sexos e em todas 
as regiões brasileiras, exceto na região Nordeste, 
para indivíduos nascidos após a década de 1940. 
Além disso, verificaram-se aumento das taxas de 
mortalidade em ambos os sexos nas regiões Nor-
te e Nordeste. Tal realidade é fruto das disparida-
des socioeconômicas e de acesso aos serviços de 
saúde existentes no território brasileiro. 

Dessa maneira, é urgente intensificar esforços 
para melhorar as condições de vida, a prevenção 
e o controle dos fatores de risco para essa doença, 
bem como o acesso aos serviços de saúde, desde a 
atenção primária até a terciária.
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