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APRESENTAÇÃO 

 
O presente Trabalho de Curso da graduação em Medicina da Universidade Federal 

da Fronteira Sul (UFFS), campus Passo Fundo-RS, foi elaborado de acordo com o 

Manual de Trabalhos Acadêmicos da instituição e com o Regulamento de Trabalho 

de Curso. Foi realizado pelo acadêmico João Antônio Búrigo Bortolatto sob a 

orientação da Prof o Me. Rogério Tomasi Riffel sendo composto pelo projeto de 

pesquisa, relatório de atividades e artigo científico. O trabalho foi desenvolvido e 

escrito no período de abril de 2021 a novembro de 2022, sendo utilizado como 

método de avaliação pelos Componentes Curriculares (CCR´s) Trabalho de curso I 

(TCI), Trabalho de curso II (TCII) e Trabalho de curso III (TCIII). Durante o CCR de 

Trabalho de Curso I (TC I) (Primeiro semestre letivo de 2021) foi elaborado o projeto 

de pesquisa. Durante o segundo semestre letivo de 2021 no Componente Curricular 

Trabalho de Curso II (TCII) foi realizada a coleta de dados e redigido o relatório da 

pesquisa. No CCR Trabalho de Curso III (TCIII), durante o segundo semestre letivo 

de 2022 foi feito a organização e agrupamento dos dados, análise estatística e 

realização do artigo científico. 



 

RESUMO 

 
 

O presente trabalho consiste num estudo quantitativo observacional do tipo 

ecológico, de série temporal, a respeito do tipo de Demência mais prevalente entre a 

população idosa global, a Doença de Alzheimer (DA). O objetivo do estudo foi 

realizar uma análise estatística da evolução da mortalidade da Doença de Alzheimer 

(DA) na população idosa Brasileira na última década, período que compreende os 

anos de 2011 a 2020, bem como observar possíveis alterações e mudanças na taxa 

de óbitos relacionada a esta patologia no ano de 2020 (início da pandemia de SARS-

COV-2) em relação ao período anterior. As informações foram obtidas a partir de 

consulta ao departamento de informática do Sistema Único de Saúde do Brasil 

(DATASUS). Óbito por doença de Alzheimer foi definido por meio do capítulo VI 

(Doenças do Sistema Nervoso), categoria G30 (Doença de Alzheimer) da 

Classificação Internacional de Doenças, 10ª revisão (CID-10). O cálculo das taxas 

de mortalidade se baseou no número de óbitos disponíveis no Sistema de 

Informação de Mortalidade (SIM) e os dados populacionais através das Estimativas 

da População anuais de 2011 a 2020, divulgadas pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE). 

Palavras-chave: Brasil, Demência, Doença de Alzheimer, Idoso, Taxa de 

Mortalidade. 



 

ABSTRACT 

 

 
The present work consists of a quantitative observational study of the ecological 

type, of a time series, regarding the most prevalent type of Dementia among the 

global elderly population, Alzheimer's Disease (AD). The aim of the study will be to 

perform a statistical analysis of the evolution of mortality from Alzheimer's Disease 

(AD) in the Brazilian elderly population in the last decade, a period comprising the 

years 2011 to 2020, as well as observe possible changes and changes in the related 

death rate to this pathology in the year 2020 (start of the SARS-COV-2 pandemic) in 

relation to the previous period. The information will be obtained from consultation 

with the informatics department of the Brazilian Unified Health System (DATASUS). 

Death from Alzheimer's disease will be defined through Chapter VI (Diseases of the 

Nervous System), category G30 (Alzheimer's Disease) of the International 

Classification of Diseases, 10th revision (ICD-10). The calculation of mortality rates 

will be based on the number of deaths available in the Mortality Information System 

(SIM) and population data through annual Population Estimates from 2011 to 2020, 

released by the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE). 

Keywords: Brazil, Dementia, Alzheimer's Disease, Elderly, Mortality Rate. 
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1. INTRODUÇÃO 

As síndromes demenciais são um conjunto de doenças caracterizadas por 

diversos fenômenos fisiopatológicos neurodegenerativos que levam à instalação de 

um quadro clínico marcado por uma série de alterações cognitivas e 

comportamentais (neuropsiquiátricas), de modo a configurar um declínio funcional 

na autonomia e independência do indivíduo. Estas alterações interferem na 

realização de diversas atividades diárias, desde tarefas pessoais básicas referentes 

ao autocuidado individual como uma simples ida ao banheiro, até um 

comprometimento na capacidade de raciocínio, reconhecimento de familiares e 

tomada de decisões. Dessa forma observa-se o comprometimento de pelo menos 

dois dos sete domínios da cognição: Memória, Função executiva, Atenção, Práxis, 

Linguagem, Função Visuoespacial e Personalidade (BALLARD et al, 2011). 

A idade é o fator de risco mais importante para o desenvolvimento da 

demência da Doença de Alzheimer (DA), sendo esta o tipo responsável pela maior 

parte dos casos de síndrome demencial, de modo que a prevalência e incidência 

global dessa doença aumentam significativamente nas faixas etárias mais elevadas, 

particularmente na população idosa (OMS, 2008). No Brasil isso não é diferente, e 

como no resto do mundo os indicadores desse problema de saúde vem crescendo 

no decorrer das últimas décadas de forma bastante expressiva, de modo a 

estabelecer diversas preocupações e questionamentos a respeito dos impactos 

socioeconômicos que essa grave condição clínica, que é crônica e irreversível, trará 

para o País (BOFF et al, 2015). 

 
Em relação aos índices de mortalidade relacionados a demência da Doença 

de Alzheimer (DA) estes apresentam taxas crescentes em idosos tanto do sexo 

masculino quanto feminino (BROSSELIN et al, 2010), (STEENLAND et al, 2009). 

 
De acordo com TEIXEIRA et al (2015) entre 2000 a 2009 o número total de 

óbitos registrados no SIM de indivíduos com idade acima ou igual a 60 anos 

residentes nas capitais do Brasil foi de 1.505.326. Destes a DA foi causa básica em 

0,4%, e 0,8% como causa mencionada na Declaração de Óbito (DO). No ano de 

2009, de todas as mortes por doenças do Sistema Nervoso Central (SNC), a DA 

como causa básica de óbito foi responsável por 65% da mortalidade nas mulheres e 
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51,1% nos homens. As doenças neurodegenerativas (Alzheimer, Neurônio Motor, 

Parkinson, etc) estão previstas em ultrapassar o câncer como segunda maior causa 

de morte entre a população idosa em torno de 2040 (LILIENFELD et al, 1993). 

 
Nesse contexto, marcado por uma população com um percentual cada vez 

maior de idosos, tendência esta não só nacional , mas também global, devido ao 

processo de transição demográfica que se deu nos países desenvolvidos durante o 

século XX (período no qual avanço tecnológico e na medicina possibilitou uma série 

de modificações no estilo de vida (algumas benéficas e outras maléficas) que 

levaram ao aumento na expectativa de vida ao nascer global do ser humano) e que 

ocorre atualmente nos em desenvolvimento, emerge outro paradigma, o das 

doenças crônico-degenerativas. Estas são consequências inerentes ao processo de 

envelhecimento humano, e se tornam cada vez mais presentes no dia a dia, 

impactando-o de diversas formas e maneiras (OMS,2012). 

 
O presente trabalho consiste num estudo quantitativo observacional do tipo 

ecológico, de série temporal, a respeito do tipo de Demência mais prevalente entre a 

população idosa global, a Doença de Alzheimer (DA). O objetivo do estudo foi 

realizar uma análise estatística da evolução das taxas de mortalidade pela Doença 

de Alzheimer (DA) na população idosa Brasileira na última década, período que 

compreende os anos de 2011 a 2020, bem como observar possíveis alterações e 

mudanças na taxa de óbitos relacionada a esta patologia no ano de 2020 (início da 

pandemia de SARS-COV-2) em relação ao período anterior. 

2. DESENVOLVIMENTO 

 
2.1 PROJETO DE PESQUISA 

 
2.1.1 Tema 

 
Mortalidade por Doença de Alzheimer na população idosa do Brasil no período 

2011-2020. 

2.1.2 Problema 

A mortalidade por Doença de Alzheimer (DA) aumentou ou diminuiu no 

período 2011-2020? 
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A mortalidade por Doença de Alzheimer (DA) em 2020, ano de início da 

pandemia de SARS-COV2, sofreu alguma alteração em relação a taxa média de 

mortalidade dos 9 anos anteriores? 

Qual foi a região do Brasil que apresentou a maior taxa média de mortalidade 

por Doença de Alzheimer (DA) no período 2011-2020? 

Qual foi o sexo com maior taxa de mortalidade por Doença de Alzheimer (DA) 

no período 2011-2020? 

Qual foi a região Brasileira com a menor taxa média de mortalidade por 

Doença de Alzheimer (DA) no período 2011-2020? 

2.1.3 Hipótese 

A mortalidade por DA aumentará no período 2011-2020 devido ao 

crescimento da população idosa no País. 

A taxa de mortalidade por DA no ano de 2020 será a maior do período 

estudado, e apresentará o maior aumento percentual anual devido aos impactos 

trazidos pela pandemia de SARS-COV2. 

A região com maior mortalidade por DA no período 2011-2020 será a região 

Sudeste, por ser a mais populosa e desenvolvida economicamente, concentrando 

um número maior de idosos. 

O sexo feminino apresentará maior mortalidade por DA, por ser o sexo com 

maior quantidade de indivíduos dentre os idosos. 

A região Norte apresentará a menor mortalidade por DA no período 2011- 

2020, por concentrar o menor número de idosos e pela menor cobertura de saúde 

na região. 

2.1.4 Objetivo 

 
2.1.4.1 Objetivo Geral 

 
Descrever os indicadores de mortalidade da Doença de Alzheimer na 

população idosa Brasileira no período 2011-2020. 

2.1.4.2 Objetivo específico 

 
Determinar a taxa de mortalidade por doença de Alzheimer na população 

idosa no Brasil nos anos de 2011 a 2020. 
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Determinar a taxa de mortalidade por Doença de Alzheimer na população 

idosa por região do Brasil nos anos de 2011 a 2020. 

Determinar a taxa de mortalidade por Doença de Alzheimer na população 

idosa masculina e feminina do Brasil e por região nos anos de 2011 a 2020. 

Determinar a taxa média de crescimento da mortalidade por Doença de 

Alzheimer na população idosa no Brasil e por região durante o período 2011-2020. 

2.1.5 Justificativa 

 
Cerca de 60% de todos os quadros de síndrome demencial tem como 

etiologia a doença de Alzheimer (DA), sendo o tipo demencial mais prevalente a 

nível global (FRATIGLIONI et al, 2000). Além disso a DA é o principal elemento 

responsável por institucionalização e dependência funcional nos indivíduos 

pertencentes a faixa etária dos 60 anos ou mais (QIU, 2012). A doença de Alzheimer 

diagnosticada constitui fator redutor importante da sobrevida do paciente. O tempo 

médio desta é determinado em grande medida pela idade em que começa a doença. 

Assim quando o diagnóstico é realizado aos 65 anos de idade há uma sobrevivência 

em torno de 8,3 anos, o que corresponde a uma redução de 67% na sobrevida. No 

outro extremo quando o desencadear da doença ocorre a partir da nona década de 

vida há uma sobrevivência média de 3,4 anos, correspondendo a uma redução de 

39% na sobrevida (BROOKMEYER et al, 2002). 

A realização deste trabalho de conclusão tem como principais razões para sua 

elaboração a necessidade de se realizar um estudo epidemiológico amplo a respeito 

do comportamento da doença de Alzheimer nos últimos anos no Brasil , de modo a 

construir uma análise que permita mostrar a evolução desse problema de saúde na 

população idosa nacional, elencando possíveis projeções desse cenário para os 

próximos anos e propondo soluções e medidas para amenizar os impactos sociais e 

econômicos dessa doença. 

Assim um estudo que descreva a evolução dos indicadores de 

morbimortalidade relacionados à Doença de Alzheimer (DA) forneceria um conjunto 

de informações e dados, que descrevendo o comportamento de uma doença e a 

taxa de óbitos a ela relacionada no decorrer dos últimos 10 anos, contribuindo com 

instrumentos essenciais para uma compreensão e um entendimento mais claros a 
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respeito do caminho que esse fenômeno vem traçando em nosso País, de acordo 

com cada região da federação. 

Desse modo torna-se possível a construção de estratégias de saúde pública 

com o objetivo de frear o avanço dessa doença, por meio de metas relacionadas à 

diminuição nos indicadores epidemiológicos relacionados à taxa de óbitos em 

particular, ampliando a qualidade de vida dos pacientes e sua sobrevida geral. Por 

isso é de extrema importância a descrição desse fenômeno a fim de expor possíveis 

soluções a médio e longo prazo. 

2.1.6 Referencial Teórico 

 
Com as mudanças na pirâmide etária brasileira nas últimas décadas as 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) constituem um crescente desafio para 

a saúde pública, devido à alta morbidade a que estão associadas. Esse grupo de 

patologias levam a altos graus de incapacidade que alteram e prejudicam tanto os 

hábitos de vida como o bem-estar dos pacientes acometidos, de maneira a trazer 

sérios impactos socioeconômicos em um nível estrutural. No ano de 2002, já no 

início do século XXI as DCNT correspondiam a aproximadamente 60% de todas as 

mortes (MONTEIRO et al, 2005). Cerca de 80% dos idosos possuem pelo menos 

uma doença crônica e, destes, 50% apresentam duas ou mais patologias 

(HAKANSSON et al, 2009). 

O processo de transição demográfica vem acontecendo de maneira bastante 

acentuada nos países em desenvolvimento a partir do final do século XX e início do 

século XXI, se intensificando sobremaneira no Brasil nas últimas décadas. Nos anos 

2000, o número de pessoas com 60 anos ou mais era de aproximadamente 606 

milhões de indivíduos, sendo que destes, mais da metade, algo em torno de 374 

milhões, habitavam em países pobres ou em desenvolvimento, para os quais se 

projetava um aumento de mais de 4 vezes em 50 anos (ONU, 2000). No Brasil 

durante o período de 1950-2000 houve um aumento bastante significativo desse 

grupo populacional, passando de 2 milhões (4,1% da população no ano de 1950) 

para 13 milhões no ano 2000 (7,8% da população nesse ano) (IDB, 2001). Prevê-se 

que os indivíduos pertencentes a esse grupo etário corresponderão a 

aproximadamente 23,8% do percentual nacional total em 2040, quando então 

corresponderão a quase um quarto da população brasileira (MENDES et al, 2012). 
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Dentre as condições e agravos à saúde que afetam de modo mais frequente 

essa parcela da população e para os quais existe um crescente interesse e 

preocupação epidemiológicos está a demência, marcada pela presença de um 

déficit na cognição, incluindo a memória, e interferência no funcionamento social e 

ocupacional. 

 

As DCNT estão intrinsecamente relacionadas ao processo de envelhecimento 

humano, que leva a uma série de alterações fisiopatológicas relacionadas a 

mutações e alterações no material genético das células durante os eventos de 

replicação que constituem o ciclo celular. A maior parte das síndromes demenciais 

pertencem a esse grupo de doenças, e estão diretas ou indiretamente ligadas ao 

fator Idade. Assim elas se configuram como principal responsável pelo déficit 

funcional e diminuição da qualidade de vida dos indivíduos pertencentes ao grupo 

dos idosos (BALLARD, 2011). No ano de 2012 mais de 35 milhões de pessoas no 

mundo apresentavam algum grau de demência de acordo com a Organização 

Mundial de Saúde (OMS), sendo que este número poderá triplicar até 2050, 

podendo afetar mais de 115 milhões de pessoas, com os países de baixa e média 

renda apresentando a maior prevalência, com cerca de 60% dos casos dessa 

doença. (OMS, 2012). 

 
Ainda segundo a OMS (OMS, 2012), em 2010, as síndromes demenciais 

foram responsáveis por um custo global estimado em torno de US$ 604 bilhões. 

 
Dentre os vários subtipos em que se classificam as síndromes demenciais, de 

acordo com o seu agente desencadeante principal (ANDERSON et al, 2010) a 

Doença de Alzheimer se configura como o principal tipo de doença demencial a nível 

global e nacional, sendo responsável por até 60% dos quadros demenciais, de modo 

que constitui a maior prevalência mundial (FRATIGLIONI et al, 2003). A doença de 

Alzheimer diagnosticada constitui fator redutor importante da sobrevida do paciente. 

O tempo médio desta é determinado em grande medida pela idade em que começa 

a doença. Assim quando o diagnóstico é realizado aos 65 anos de idade há uma 

sobrevivência em torno de 8,3 anos, o que corresponde a uma redução de 67% na 

sobrevida. No outro extremo quando o desencadear da doença ocorre a partir da 

nona década de vida há uma sobrevivência média de 3,4 anos, correspondendo a 

uma redução de 39% na sobrevida (BROOKMEYER et al, 2002). 
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Em relação aos índices de mortalidade relacionados à demência da Doença 

de Alzheimer (DA) estes apresentam taxas crescentes em idosos tanto do sexo 

masculino quanto feminino (BROSSELIN et al, 2010), (STEENLAND et al, 2009). 

 
De acordo com TEIXEIRA et al (2015) entre 2000 a 2009 o número total de 

óbitos registrados no SIM de indivíduos com idade acima ou igual a 60 anos 

residentes nas capitais do Brasil foi de 1.505.326. Destes a DA foi causa básica em 

0,4%, e 0,8% como causa mencionada na DO. No ano de 2009, de todas as mortes 

por doenças do Sistema Nervoso Central (SNC), a DA como causa básica de óbito 

foi responsável por 65% da mortalidade nas mulheres e 51,1% nos homens. Neste 

mesmo estudo observou-se uma elevação constante nas taxas de mortalidade por 

DA de todas as capitais brasileiras reunidas, nos dois sexos (feminino e masculino), 

sendo a DA causa básica ou mencionada na DO. 

 
Este aumento, representado por uma tendência de alta relativamente 

constante no decorrer dos últimos anos se deve não somente ao aprimoramento e 

evolução da capacidade diagnóstica (HALLBERG, 2009), mas sobretudo devido à 

expansão da expectativa de vida global do ser humano ao nascer, levando a um 

aumento na longevidade da população, de modo a representar uma maior 

prevalência e consequente mortalidade pelas DCNT, entre as quais a DA 

(SCHIMIDT et al, 2011). Nesse sentido o aumento na mortalidade por DA no Brasil 

foi observado no estudo feito por FERREIRA et al. (2016) no período 2000-2013, 

onde foi observado que a região sudeste (mais populosa e desenvolvida 

economicamente, concentrando um número maior de idosos do que nas demais 

regiões) registrou aumento significativo das taxas de mortalidade por DA, 

apresentando a maior frequência registrada de mortalidade dentre todas as regiões 

brasileiras no período estudado. No outro extremo a região Norte obteve a menor 

taxa de mortalidade por DA no período 2000-2013 que nas demais regiões do País. 

Dois fatores caracterizam tal cenário: menor percentual de idosos nesta região, com 

consequente menor número de casos da doença, e também o subdiagnóstico devido 

à grande parte da população idosa local habitar em pontos remotos e com limitações 

no acesso ao sistema de saúde (MORAES et al, 2008). 

 
Conforme Küchemann et al (2012) a população idosa no Brasil em 2011 era 

de 20,5 milhões (10,8% da população total daquele ano). Em 2020, o número de 
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brasileiros idosos passou para 29,9 milhões (ONU, 2019). Segundo MAIA (2006, p. 

540-547) quanto maior a idade, aumenta a incidência de DA, e também a 

mortalidade devido ao processo de envelhecimento, onde ocorre uma diminuição da 

reserva funcional, levando a um maior acometimento por doenças e intercorrências 

letais. Dessa forma espera-se encontrar uma maior mortalidade por DA no sexo 

feminino. Em estudo realizado por TEIXEIRA et al. (2015) foi registrado um aumento 

mais significativo da mortalidade por DA em indivíduos do sexo feminino. Tal fato 

tem como uma de suas bases o processo de feminização do envelhecimento, no 

qual a população idosa nacional possui percentual maior de mulheres do que 

homens devido a maior expectativa de vida daquelas em relação a estes 

(POCHMANN et al, 2008). 

 
Até o final da primeira década do novo milênio em torno de 35,6 milhões de 

pessoas conviviam com a DA e estimava-se que a cada duas décadas esse 

contingente de pessoas dobraria, podendo alcançar a marca de 65,7 milhões de 

doentes no ano de 2030 (WIMO et al, 2009). Isso demonstra a urgência de se 

investigar de maneira mais detalhada e se realizar estudos populacionais 

abrangentes , em todos os níveis (regional, nacional e global) de maneira a fornecer 

dados fundamentais para a descrição de um fenômeno amplo no campo da saúde 

pública tanto nos países desenvolvidos, onde já há uma maior quantidade e 

qualidade de publicações a respeito do tema, quanto nos em desenvolvimento, nos 

quais esse problema é mais recente , porém avança de forma bastante intensa 

promovendo enormes esforços em termos de planejamento socioeconômico e 

estratégias a curto, médio e longo prazo para solucionar os desafios postos por essa 

doença. 

 
Outro ponto que deve ser destacado é que na maioria dos casos a condição 

clínica da demência da DA não se configura como um quadro isolado em que há a 

presença de uma única patologia, mas sim se mostra na prática clínica como uma 

doença, que caracteristicamente associada ao fator idade vem acompanhada por 

diversos fatores de risco tais como síndromes metabólicas (diabetes, obesidade, 

etc.) e doenças cardiovasculares (SINGER, 2005), (HELZNER et al, 2008). Nesse 

sentido a pandemia de SARS-COV2 se tornou um grande problema de saúde no 

mundo, agravando o contexto da saúde pública no País de modo que a estratégia de 
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distanciamento social adotada na pandemia, com diminuição na mortalidade pelo 

covid-19, levou a um risco cada vez maior de doenças neurocognitivas, 

cardiovasculares e autoimunes. (ARMITAGE et al., 2020).0 

 
Nesse sentido , analisando o fenômeno das síndromes demenciais não como 

uma patologia de manifestação e ocorrência isolada , mas como resultado de um 

processo multifatorial de alterações biológicas e condições clínicas inerentes ao 

processo de envelhecimento do organismo humano, o aumento da incidência da DA 

pode ser explicado e entendido como o produto de diversos determinantes tais como 

idade, sexo, baixa escolaridade, depressão e alterações genéticas.(REITZ et al, 

2011), (KARCH et GOATE, 2014). 

 
A relativa ausência de dados referentes ao Brasil caracteriza-se como uma 

escassez significativa de conhecimento e clareza a respeito da epidemiologia da DA 

no País. Esse contexto é gerado devido a um número pequeno de estudos sobre os 

indicadores referentes a DA, especificamente a mortalidade. Deste modo a maioria 

dos estudos existentes trata sobre as demências de forma geral, e possuem 

pequena amostragem, se limitando a grupos socioeconômicos determinados, 

algumas unidades hospitalares ou instituições de longa permanência (asilos). 

(FAGUNDES et al, 2011) 

 
Estudos e investigações mais recentes, analisando as realidades regionais e 

nacional, comparando-as ao cenário internacional, são fundamentais para delinear o 

avanço da DA e dessa maneira estruturar ações de saúde pública desenvolvidas a 

partir de dados empíricos obtidos do contexto populacional geográfico descrito. 

(SCAFUZZA et al, 2002). 

 

2.1.7 Metodologia 

 
2.1.7.1 Tipo de estudo 

 
Trata-se de um estudo ecológico, quantitativo, observacional, descritivo, de 

série temporal. 

 
2.1.7.2 Local e período de realização 
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Este Trabalho de Curso foi desenvolvido junto ao curso de Medicina da 

Universidade Federal da Fronteira Sul – Campus Passo Fundo (UFFS-PF) no 

período de agosto de 2021 a julho de 2022. 

 
2.1.7.3 População e amostragem 

 
A população consiste em indivíduos idosos que vieram a óbito e foram 

notificados ao SIM nas 5 regiões brasileiras, no período de janeiro de 2011 a 

dezembro de 2020. A amostra será composta pelos indivíduos cujo óbito está 

relacionado a Doença de Alzheimer (DA) (CID-10, G30.0 a G30.9) listada tanto 

como causa básica quanto como causa mencionada na declaração de óbito (DO). 

Estima-se a inclusão de 178.393 indivíduos nesta pesquisa. 

Os critérios de inclusão são idosos de ambos os sexos, que vieram a óbito por 

Doença de Alzheimer (CID-10, G30.0 a G30.9) durante o período de janeiro de 2011 

a dezembro de 2020. 

2.1.7.4 Variáveis, instrumentos e coleta de dados 

 
Os dados foram coletados por meio do Sistema de Informações de 

Mortalidade - SIM disponibilizado através do DATASUS (Departamento de 

Informática do Ministério da Saúde), plataforma de domínio público, com acesso 

online e gratuita (http://www2.datasus.gov.br/). Serão avaliadas as seguintes 

variáveis dos indivíduos incluídos na pesquisa: idade, sexo (masculino ou feminino), 

Região do Brasil e ano do óbito. Serão selecionados o capítulo VI (Doenças do 

Sistema Nervoso) e a categoria G30 (Doença de Alzheimer) do CID-10 

(Classificação Internacional de Doenças, 10ª revisão). 

O cálculo das taxas de mortalidade foi baseado no número de óbitos 

disponíveis no SIM e os dados populacionais por meio da População Residente – 

Estudo de Estimativas Populacionais por município, idade e sexo 2000-2020 – 

Brasil, Estimativas preliminares elaboradas pelo Ministério da 

Saúde/SVS/DASNT/CGIAE disponível em: 

(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?popsvs/cnv/popbr.def). 

http://www2.datasus.gov.br/
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2.1.7.5 Processamento, controle de qualidade e análise dos dados 

 
Os dados do SIM foram extraídos e estruturados com o auxílio do 

software TabNET, disponibilizado por meio do DATASUS. O cálculo das taxas de 

mortalidade foi definido por meio da divisão entre as variáveis número de óbitos 

anual (numerador) e população total de cada ano estudado (denominador). O 

resultado da divisão foi multiplicado pela constante 1000 para se determinar o 

número de óbitos a cada mil habitantes. 

A análise estatística foi realizada pelo software PSPP, de distribuição livre e 

com licença gratuita, consistindo no cálculo da variação anual da mortalidade, 

medidas de dispersão e de tendência central das frequências das variáveis 

numéricas e distribuição absoluta (n) e relativa (%) das variáveis categóricas. 

2.1.7.6 Aspectos éticos 

 
De acordo com a Resolução CNS 510/2016 (Anexo B), nos seus incisos II e III 

as pesquisas que utilizem informações de acesso público, nos termos da Lei nº 

12.527, de 18 de novembro de 2011 e as pesquisas que utilizem informações de 

domínio público não passarão pela avaliação do sistema CEP/CONEP. 

Assim as implicações e questões éticas relacionados à pesquisa foram 

mínimos, visto que a pesquisa foi estruturada por meio de consulta a base de dados 

secundários e de domínio público, de modo que não houve informações sobre a 

identidade. Nesse sentido não ocorreu qualquer forma de contato direto entre o 

pesquisador e os sujeitos de pesquisa. 
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2.1.8 Recursos 

 
A pesquisa foi elaborada por meio dos recursos listados a seguir, que foram 

integralmente custeados pela equipe de pesquisa. 

 
 
 
 

Tabela 1: Orçamento 

 

 
ESPECIFICAÇÃO QUANTIDADE  VALOR TOTAL 

  VALOR 

UNITÁRIO 
 

Computador 1 2500,00 2500,00 

Pack 100 Folhas A4 1 5,00 5,00 

Caneta Bic 1 1,50 1,50 

TOTAL   2506,50 

 

 
Fonte: elaborado pelo autor. 

 
2.1.9 Cronograma 

Tabela 2: Cronograma 

Atividades 04\ 

21 

05\ 

21 

06\ 

21 

07\ 

21 

08\ 

21 

09\ 

21 

10\ 

21 

11\ 

21 

12\ 

21 

08\ 

22 

09\ 

22 

10\ 
22 

11\ 
22 

12\ 
22 

Revisão 

de 

Literatura 

X X X X X X X X X X X X X X 

Coleta de 

dados 

    X X X X X      

Processa 

me 

nto e 

análise 

dos dados 

       X X X X    

Redação e 

divulgaçã 

o dos 

resultados 

           X X X 

Fonte: elaborado pelo autor. 
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2.1.12 Anexos 

ANEXO A - Declaração de Óbito. 
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ANEXO B – CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE RESOLUÇÃO Nº 510, DE 7 DE 

ABRIL DE 2016. 
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2.2. RELATÓRIO DE PESQUISA 

Este Trabalho de Curso teve como objetivo a descrição e análise da 

mortalidade pela Doença de Alzheimer na população idosa Brasileira na última 

década, período que compreende os anos de 2011 a 2020. O projeto de pesquisa foi 

redigido ao longo do CCR Trabalho de Curso I (TC I) no semestre letivo 2021/01 sob 

a orientação do Prof Me. Rogério Tomasi Riffel. 

Não foi necessária aprovação do projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) pois de acordo com a Resolução CNS 510/2016 (Anexo B), nos seus incisos 

II e III as pesquisas que utilizem informações de acesso público, nos termos da Lei 

nº 12.527, de 18 de novembro de 2011 e as pesquisas que utilizem informações de 

domínio público não passarão pela avaliação do sistema CEP/CONEP. 

A coleta de dados ocorreu durante o CCR Trabalho de Curso II (TC II) no 

semestre letivo 2021/02, e foi realizada por meio da consulta aos dados de 

mortalidade através do Sistema de Informações de Mortalidade - SIM disponibilizado 

através do DATASUS (Departamento de Informática do Ministério da Saúde), 

plataforma de domínio público, com acesso online e gratuita 

(http://www2.datasus.gov.br/). Os dados populacionais foram coletados por meio da 

População Residente – Estudo de Estimativas Populacionais por município, idade e 

sexo 2000-2020 – Brasil, Estimativas preliminares elaboradas pelo Ministério da 

Saúde/SVS/DASNT/CGIAE disponível em: 

(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?popsvs/cnv/popbr.def). 

Os dados do SIM e da População Residente foram extraídos e estruturados 

com o auxílio do software TabNET, disponibilizado por meio do DATASUS. O cálculo 

das taxas de mortalidade foi definido por meio da divisão entre as variáveis número 

de óbitos anual (numerador) e população total de cada ano estudado (denominador). 

O resultado da divisão foi multiplicado pela constante 1000 para se determinar o 

número de óbitos a cada mil habitantes. 

A análise estatística foi realizada pelo software PSPP, de distribuição livre e 

com licença gratuita, consistindo no cálculo da variação anual da mortalidade, 

medidas de dispersão e de tendência central das frequências das variáveis 

numéricas e distribuição absoluta (n) e relativa (%) das variáveis categóricas. Foi 

utilizado o teste do qui quadrado para se determinar o valor de p (nível de 

http://www2.datasus.gov.br/
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significância estatística). Após foram construídos gráficos demonstrando a variação 

da taxa de mortalidade por Doença de Alzheimer CID-10 G30 para o Brasil e suas 

regiões de acordo com o sexo no período estudado (2011-2020). 

O estudo atingiu uma amostra de 230.336 indivíduos, pertencentes ao grupo 

etário dos idosos, de ambos os sexos, que representaram o total de óbitos por 

Doença de Alzheimer na população idosa Brasileira na última década (2011-2020). 

Por fim foi redigido o artigo científico, submissão e defesa do referente 

Trabalho à banca da Universidade Federal da Fronteira Sul, campus Passo Fundo- 

RS no decorrer do CCR Trabalho de Curso III (TC III), no semestre letivo 2022/02. 
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RESUMO 

Objetivo: Descrever a evolução da mortalidade pela Doença de Alzheimer (DA) na 

população idosa Brasileira na última década, período que compreende os anos de 

2011 a 2020. Métodos: Estudo ecológico, descritivo, de série temporal. O estudo 

não passou pela avaliação do sistema CEP/CONEP, pois utilizou informações de 

domínio público, de acordo com a Resolução CNS 510/2016, nos seus incisos II e 

III, nos termos da Lei nº 12.527, de 18 de novembro de 2011. Os dados foram 

coletados por meio do Sistema de Informações de Mortalidade - SIM disponibilizado 

através do Departamento de Informática do Ministério da Saúde - DATASUS. Foram 

avaliadas as seguintes variáveis dos indivíduos incluídos na pesquisa: idade 

(≥60,60-69,70-79 e ≥80), sexo (masculino ou feminino), Região do Brasil e ano do 

óbito. Foram selecionados o capítulo VI (Doenças do Sistema Nervoso) e a 

categoria G30 (Doença de Alzheimer) Da Classificação Internacional de Doenças, 

10ª revisão – CID-10. O cálculo das taxas de mortalidade foi baseado no número de 

óbitos disponíveis no SIM e os dados populacionais por meio da População 

Residente – Estudo de Estimativas Populacionais por município, idade e sexo 2000- 

2020 – Brasil, Estimativas preliminares elaboradas pelo Ministério da 

Saúde/SVS/DASNT/CGIAE. Resultados: No recorte histórico analisado foi 

registrado uma amostra de 230.336 casos de mortalidade pela DA, destes n= 

27,09% (62.409) são do sexo masculino e n= 72,91% (167.927) do sexo feminino. O 

ano de 2020 registrou a maior frequência de óbitos com n= 10,06% (23.736) e o ano 

de 2011 a menor com n= 5,3% (11.894). A região Sudeste foi a responsável pelo 

maior número de óbitos n= 41,43% (95.381), e a região Norte pelo menor n= 1,90% 
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(4.374). A maior taxa de mortalidade por DA na população idosa masculina 

Brasileira foi de 63,97 (2019). A região Sul registrou a maior taxa de mortalidade na 

população idosa masculina por região 76,67 (2019), e a região Norte a menor 16,36 

(2011). A maior taxa de mortalidade por DA na população idosa feminina Brasileira 

foi de 91,28 (2019). A região Sul registrou a maior taxa de mortalidade por DA na 

população idosa feminina -112,52 (2019), e a região Norte a menor 21,26 (2011). Na 

população idosa Brasileira geral, a maior taxa de mortalidade foi de 78,88, (2019). A 

região Sul registrou a maior taxa de mortalidade na população idosa geral 96,66 

(2018), e a região Norte a menor 18,83 (2011). Conclusão: Observou-se um 

crescimento importante na taxa de mortalidade por DA na população idosa Brasileira 

na última década. 

Descritores: Brasil, Classificação Internacional de Doenças, Doença de 

Alzheimer, Idoso, Mortalidade. 

ABSTRACT 

 
Objective: To describe the evolution of mortality from Alzheimer's disease (AD) in the 

Brazilian elderly population in the last decade, from 2011 to 2020. Methods: 

Ecological, descriptive, time-series study. The study did not go through the 

evaluation of the CEP/CONEP system because it used information in the public 

domain, according to Resolution CNS 510/2016, in its items II and III, under Law No. 

12.527, of November 18, 2011. Data were collected through the Mortality Information 

System - SIM made available through the Department of Informatics of the Ministry of 

Health - DATASUS. The following variables of the individuals included in the 

research were evaluated: age (≥60,60-69,70-79 and ≥80), sex (male or female), 

Region of Brazil and year of death. Chapter VI (Diseases of the Nervous System) 

and category G30 (Alzheimer's disease) of the International Classification of 

Diseases, 10th revision - ICD-10 were selected. The calculation of mortality rates 

was based on the number of deaths available in SIM and the population data by 

means of the Resident Population - Population Estimates Study by municipality, age 

and sex 2000-2020 - Brazil, Preliminary estimates prepared by the Ministry of 

Health/SVS/DASNT/CGIAE. Results: In the analyzed historical cut-off a sample of 

230,336 cases of mortality by AD was recorded, of these n= 27.09% (62,409) are 

male and n= 72.91% (167,927) are female. The year 2020 recorded the highest 
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frequency of deaths with n= 10.06% (23,736) and the year 2011 the lowest with n= 

5.3% (11,894). The Southeast region accounted for the highest number of deaths n= 

41.43% (95,381), and the North region for the lowest n= 1.90% (4,374). The highest 

death rate for AD in the Brazilian male elderly population was 63.97 (2019). The 

South region recorded the highest mortality rate in the elderly male population by 

region 76.67 (2019), and the North region the lowest 16.36 (2011). The highest 

mortality rate by AD in the Brazilian female elderly population was 91.28 (2019). The 

South region recorded the highest death rate for AD in the female elderly population - 

112.52 (2019), and the North region the lowest 21.26 (2011). In the general Brazilian 

elderly population, the highest mortality rate was 78.88, (2019). The South region 

recorded the highest mortality rate in the general elderly population 96.66 (2018), 

and the North region the lowest 18.83 (2011). Conclusion: An important growth in the 

mortality rate for AD in the Brazilian elderly population was observed in the last 

decade. 

Descriptors: Brazil, International Classification of Diseases, Alzheimer's 

disease, Aged, Mortality. 

 

 
INTRODUÇÃO 

 
Com as mudanças na pirâmide etária brasileira nas últimas décadas as 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) constituem um crescente desafio para 

a saúde pública, devido à alta morbidade a que estão associadas. Esse grupo de 

patologias levam a altos graus de incapacidade que alteram e prejudicam tanto os 

hábitos de vida como o bem-estar dos pacientes acometidos, de maneira a trazer 

sérios impactos socioeconômicos em um nível estrutural. No ano de 2002, já no 

início do século XXI as DCNT correspondiam a aproximadamente 60% de todas as 

mortes (MONTEIRO et al, 2005). Cerca de 80% dos idosos possuem pelo menos 

uma doença crônica e, destes, 50% apresentam duas ou mais patologias 

(HAKANSSON et al, 2009). 

O processo de transição demográfica vem acontecendo de maneira bastante 

acentuada nos países em desenvolvimento a partir do final do século XX e início do 

século XXI, se intensificando sobremaneira no Brasil nas últimas décadas. Nos anos 

2000, o número de pessoas com 60 anos ou mais era de aproximadamente 606 
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milhões de indivíduos, sendo que destes, mais da metade, algo em torno de 374 

milhões, habitavam em países pobres ou em desenvolvimento, para os quais se 

projetava um aumento de mais de 4 vezes em 50 anos (ONU, 2000). No Brasil 

durante o período de 1950-2000 houve um aumento bastante significativo desse 

grupo populacional, passando de 2 milhões (4,1% da população no ano de 1950) 

para 13 milhões no ano 2000 (7,8% da população nesse ano) (IDB, 2001). Prevê-se 

que os indivíduos pertencentes a esse grupo etário corresponderão a 

aproximadamente 23,8% do percentual nacional total em 2040, quando então 

corresponderão a quase um quarto da população brasileira (MENDES et al, 2012). 

 
Dentre as condições e agravos à saúde que afetam de modo mais frequente 

essa parcela da população e para os quais existe um crescente interesse e 

preocupação epidemiológicos está a demência, marcada pela presença de um 

déficit na cognição, incluindo a memória, e interferência no funcionamento social e 

ocupacional. 

 

As DCNT estão intrinsecamente relacionadas ao processo de envelhecimento 

humano, que leva a uma série de alterações fisiopatológicas relacionadas a 

mutações e alterações no material genético das células durante os eventos de 

replicação que constituem o ciclo celular. A maior parte das Síndromes Demenciais 

pertencem a esse grupo de doenças, e estão diretas ou indiretamente ligadas ao 

fator Idade. Assim elas se configuram como principal responsável pelo déficit 

funcional e diminuição da qualidade de vida dos indivíduos pertencentes ao grupo 

dos idosos (BALLARD, 2011). No ano de 2012 mais de 35 milhões de pessoas no 

mundo apresentavam algum grau de demência de acordo com a Organização 

Mundial de Saúde (OMS), sendo que este número poderá triplicar até 2050, 

podendo afetar mais de 115 milhões de pessoas, com os países de baixa e média 

renda apresentando a maior prevalência, com cerca de 60% dos casos dessa 

doença. (OMS, 2012). 

 
Ainda segundo a OMS (OMS, 2012), em 2010, as Síndromes Demenciais 

foram responsáveis por um custo global estimado em torno de US$ 604 bilhões. 

 
As Síndromes Demenciais são um conjunto de doenças caracterizadas por 

diversos fenômenos fisiopatológicos neurodegenerativos que levam à instalação de 
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um quadro clínico marcado por uma série de alterações cognitivas e 

comportamentais (neuropsiquiátricas), de modo a configurar um declínio funcional 

na autonomia e independência do indivíduo. Estas alterações interferem na 

realização de diversas atividades diárias, desde tarefas pessoais básicas referentes 

ao autocuidado individual como uma simples ida ao banheiro, até um 

comprometimento na capacidade de raciocínio, reconhecimento de familiares e 

tomada de decisões. Dessa forma observa-se o comprometimento de pelo menos 

dois dos sete domínios da cognição: Memória, Função executiva, Atenção, Práxis, 

Linguagem, Função Visuoespacial e Personalidade (BALLARD et al, 2011). 

 
As Demências são caracterizadas por um déficit cognitivo progressivo levando 

ao comprometimento das funções intelectuais maiores. Todo esse processo é 

resultado de uma doença orgânica cerebral. Existem diversas condições clinicas que 

levam ao processo degenerativo neural, característico dos quadros demenciais. 

Estas condições podem ser associadas a doenças sistêmicas extraneurais 

(deficiência nutricional, infecções, intoxicações, patologias pulmonares, 

cardiovasculares, hepáticas e renais, metástases neoplásicas) ou, de forma bem 

mais prevalente uma condição clinica primária no tecido cerebral (doenças do 

armazenamento, doença de alzheimer, neoplasias primárias cerebrais). O resultado 

em ambos os casos é um quadro clinico caracterizado pela deterioração mental 

progressiva. A principal e mais prevalente causa da instalação de quadros 

demenciais é a doença de Alzheimer. (TERRY; DAVIES, 1980). 

Esta condição clínico cerebral primária foi inicialmente descrita como uma 

desordem pré senil, tendo seu início geralmente no período entre o final da idade 

adulta e início da terceira idade, contudo nas últimas décadas médicos, cientistas e 

pesquisadores concluíram que ela se assemelha muito à clássica demência senil, 

sendo chamada de demência senil do tipo Alzheimer (SDAT). Manifestações clínicas 

típicas das síndromes demenciais são bastante prevalentes e incidentes na 

população idosa. Cerca de 15% dos indivíduos acima de 64 anos são acometidos 

(WANG 1977), apresentando inclusive percentual bem mais expressivo na oitava e 

nonas décadas de vida. 

Dentre os vários subtipos em que se classificam as síndromes demenciais, de 

acordo com o seu agente desencadeante principal (ANDERSON et al, 2010)  a 
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Doença de Alzheimer se configura como o principal tipo de doença demencial a nível 

global e nacional, sendo responsável por até 60% dos quadros demenciais, de modo 

que constitui a maior prevalência mundial (FRATIGLIONI et al, 2003). A Doença de 

Alzheimer diagnosticada constitui fator redutor importante da sobrevida do paciente. 

O tempo médio desta é determinado em grande medida pela idade em que começa 

a doença. Assim quando o diagnóstico é realizado aos 65 anos de idade há uma 

sobrevivência em torno de 8,3 anos, o que corresponde a uma redução de 67% na 

sobrevida. No outro extremo quando o desencadear da doença ocorre a partir da 

nona década de vida há uma sobrevivência média de 3,4 anos, correspondendo a 

uma redução de 39% na sobrevida (BROOKMEYER et al, 2002). 

O tipo mais prevalente de Demência senil é a Doença de Alzheimer. Os 

principais fatores desencadeantes desse quadro clínico são a idade e os 

componentes genéticos. O processo degenerativo neural que leva a instalação 

dessa condição clínica é caracterizado por falhas e erros na síntese, degradação e 

consequente armazenamento de proteínas específicas das células neuronais. Esse 

processo leva a um acúmulo desordenado de dois tipos de proteína (Beta amiloide e 

Tau) nos neurônios e na glia. Isso leva à falência neuronal progressiva, devido ao 

bloqueio de sinapses e morte neuronal em sítios cerebrais como o córtex 

(reconhecimento estímulos sensoriais, linguagem, raciocínio e pensamento abstrato) 

e o hipocampo (memória). (SEGURADO, 2016). 

De modo geral os principais sintomas encontrados nos pacientes acometidos 

pela Doença de Alzheimer são: a perda de memória recente, repetibilidade de um 

mesmo questionamento, incapacidade de compreensão de diálogos ou raciocínios 

mais elaborados, dificuldade na resolução de problemas do cotidiano, 

comprometimento da motricidade e da orientação espaço-temporal. Além disso a 

comunicabilidade e expressividade estão abaladas devido ao déficit linguístico e de 

vocabulário que acomete o paciente. Todos esses sintomas e manifestações 

contribuem para uma crescente irritabilidade, agressividade, ao mesmo tempo 

associados a um mutismo, isolamento e passividade progressivos até a completa 

imobilidade nos estágios finais da doença. A evolução é insidiosa, lenta e gradual, a 

sobrevida média após o início dos sintomas é em torno de 8 a 10 anos. (American 

Psychiatric Association, 2014, 611-614). 
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A Clínica da Doença de Alzheimer possui quatro fases ou estágios: Fase 

inicial ou estágio 1, caracterizada pelo surgimento dos primeiros sinais e sintomas 

da doença como alterações visuo-espaciais, desordens de personalidade e perda de 

memória. Fase moderada ou estágio 2, marcada por agitação, insônia, dificuldade 

na fala e déficits de coordenação motora, impossibilitando a realização de atividades 

cotidianas simples. Fase grave ou estagio 3, onde se instala um quadro de perda 

progressiva da motricidade, levando a dificuldade para se alimentar, incontinência 

fecal e urinária. Fase terminal ou estagio 4, o déficit cognitivo e motor evoluem de 

maneira severa levando a uma restrição completa ao leito, incapacidade total de 

comunicação (mutismo), e o surgimento de infecções de repetição. (Brasil, 2011). 

A DA foi primeiramente descrita pelo neuropatologista alemão Alois Alzheimer, 

em 1907, como sendo uma condição clinica progressiva, havendo um processo 

neurodegenerativo que leva ao comprometimento cognitivo severo nos seus 

estágios finais. A DA de acometimento precoce, com incidência ao redor de 40 anos 

possui recorrência familiar. Já a DA na sua forma mais comum ocorre de modo 

tardio com incidência em geral a partir da sexta década de vida. (SMALL; CAPPAI, 

2006). 

A prevalência da DA na população idosa global aumentou de forma 

expressiva à medida que a expectativa de vida se tornou mais elevada. Essa 

patologia corresponde a cerca de metade dos casos de demência nos EUA e no 

Reino Unido, com estimativas indicando que ocupe o quarto lugar nos óbitos de 

idosos nesses países. As alterações patológicas observadas nos cérebros de 

indivíduos com DA levam a uma atrofia difusa no córtex, com grande quantidade de 

placas senis, degeneração granulo-vacuolar, e consequente perda neuronal. Há 

armazenamento demasiado da proteína beta-amiloide nas placas senis, e de 

microtubulina tau nos novelos neurofibrilares. A quantidade de placas senis pode 

estar relacionada ao grau de demência e comprometimento no paciente. Outras 

alterações presentes são desordens na condução de acetilcolina e 

acetiltransferases. O componente genético e o envelhecimento são os dois 

principais fatores etiológicos para o desenvolvimento da DA. Outros determinantes 

incluem patógenos infecciosos do SNC como vírus ou bactérias, superdosagens de 

alumínio, radicais livres, proteínas ou aminoácidos neuro tóxicos. Todos esses 
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agentes podem atuar gerando danos diretos na rede proteica neural ou de forma 

indireta, ocasionando mutações genéticas neuronais (SMITH, 1999). 

A idade é o fator de risco mais importante para o desenvolvimento da 

demência da Doença de Alzheimer (DA), sendo esta o tipo responsável pela maior 

parte dos casos de síndrome demencial, de modo que a prevalência e incidência 

global dessa doença aumentam significativamente nas faixas etárias mais elevadas, 

particularmente na população idosa (OMS, 2008). No Brasil isso não é diferente, e 

como no resto do mundo os indicadores desse problema de saúde vem crescendo 

no decorrer das últimas décadas de forma bastante expressiva, de modo a 

estabelecer diversas preocupações e questionamentos a respeito dos impactos 

socioeconômicos que essa grave condição clínica, que é crônica e irreversível, trará 

para o País (BOFF et al, 2015). 

 
Em relação aos índices de mortalidade relacionados a demência da Doença 

de Alzheimer (DA) estes apresentam taxas crescentes em idosos tanto do sexo 

masculino quanto feminino (BROSSELIN et al, 2010), (STEENLAND et al, 2009). As 

doenças neurodegenerativas (Alzheimer, Neurônio Motor, Parkinson, etc) estão 

previstas em ultrapassar o câncer como segunda maior causa de morte entre a 

população idosa em torno de 2040 (LILIENFELD; PERL, 1993). 

 
De acordo com TEIXEIRA et al (2015) entre 2000 a 2009 o número total de 

óbitos registrados no SIM de indivíduos com idade acima ou igual a 60 anos 

residentes nas capitais do Brasil foi de 1.505.326. Destes a DA foi causa básica em 

0,4%, e 0,8% como causa mencionada na Declaração de Óbito (DO). No ano de 

2009, de todas as mortes por doenças do Sistema Nervoso Central (SNC), a DA 

como causa básica de óbito foi responsável por 65% da mortalidade nas mulheres e 

51,1% nos homens. 

Nesse contexto, marcado por uma população com um percentual cada vez 

maior de idosos, tendência esta não só nacional , mas também global, devido ao 

processo de transição demográfica que se deu nos países desenvolvidos durante o 

século XX (período no qual avanço tecnológico e na medicina possibilitou uma série 

de modificações no estilo de vida (algumas benéficas e outras maléficas) que 

levaram ao aumento na expectativa de vida ao nascer global do ser humano) e que 

ocorre atualmente nos em desenvolvimento, emerge outro paradigma, o das 



41 
 

 

 

doenças crônico-degenerativas. Estas são consequências inerentes ao processo de 

envelhecimento humano, e se tornam cada vez mais presentes no dia a dia, 

impactando-o de diversas formas e maneiras (OMS,2012). 

 
A relativa ausência de dados referentes ao Brasil caracteriza-se como uma 

escassez significativa de conhecimento e clareza a respeito da epidemiologia da DA 

no País. Esse contexto é gerado devido a um número pequeno de estudos sobre os 

indicadores referentes a DA, especificamente a mortalidade. Deste modo a maioria 

dos estudos existentes trata sobre as demências de forma geral, e possuem 

pequena amostragem, se limitando a grupos socioeconômicos determinados, 

algumas unidades hospitalares ou instituições de longa permanência (asilos). 

(FAGUNDES et al, 2011) 

 
Estudos e investigações mais recentes, analisando as realidades regionais e 

nacional, comparando-as ao cenário internacional, são fundamentais para delinear o 

avanço da DA e dessa maneira estruturar ações de saúde pública desenvolvidas a 

partir de dados empíricos obtidos do contexto populacional geográfico descrito. 

(SCAFUZZA et al, 2002). 

 
O presente trabalho consiste num estudo quantitativo observacional do tipo 

ecológico, de série temporal, a respeito do tipo de Demência mais prevalente entre a 

população idosa global, a Doença de Alzheimer (DA). O objetivo do estudo foi 

realizar uma análise estatística da evolução das taxas de mortalidade pela Doença 

de Alzheimer (DA) na população idosa Brasileira na última década, período que 

compreende os anos de 2011 a 2020, bem como observar possíveis alterações e 

mudanças na taxa de óbitos relacionada a esta patologia no ano de 2020 (início da 

pandemia de SARS-COV-2) em relação ao período anterior. 

 
MÉTODOS: 

 
Trata-se de um estudo ecológico, descritivo, de série temporal. A população 

consiste em indivíduos idosos que vieram a óbito e foram notificados ao SIM nas 5 

regiões brasileiras, no período de janeiro de 2011 a dezembro de 2020. A amostra 

foi composta pelos indivíduos cujo óbito foi relacionado a Doença de Alzheimer (DA) 

(CID-10, G30.0 a G30.9). Os critérios de inclusão foram idosos de ambos os sexos, 
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que vieram a óbito por Doença de Alzheimer (CID-10, G30.0 a G30.9) durante o 

período de janeiro de 2011 a dezembro de 2020. 

Os dados foram coletados por meio do Sistema de Informações de 

Mortalidade – SIM, disponibilizado através do Departamento de Informática do 

Ministério da Saúde - DATASUS, plataforma de domínio público, com acesso online 

e gratuita (http://www2.datasus.gov.br/). Foram avaliadas as seguintes variáveis dos 

indivíduos incluídos na pesquisa: idade (≥60,60-69,70-79 e ≥80), sexo (masculino ou 

feminino), Região do Brasil e ano do óbito. Foram selecionados o capítulo VI 

(Doenças do Sistema Nervoso) e a categoria G30 (Doença de Alzheimer) da 

Classificação Internacional de Doenças, 10ª revisão - CID-10. O cálculo das taxas de 

mortalidade foi estruturado no número de óbitos disponíveis no SIM e os dados 

populacionais por meio da População Residente – Estudo de Estimativas 

Populacionais por município, idade e sexo 2000-2020 – Brasil, Estimativas 

preliminares elaboradas pelo Ministério da Saúde/SVS/DASNT/CGIAE disponível 

em: (http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?popsvs/cnv/popbr.def). Os dados 

do SIM foram extraídos e estruturados com o auxílio do software TabNET, 

disponibilizado por meio do DATASUS. O cálculo das taxas de mortalidade foi 

definido por meio da divisão entre as variáveis número de óbitos anual (numerador) 

e população total de cada ano estudado (denominador). O resultado da divisão foi 

multiplicado pela constante 100.000 para se determinar o número de óbitos a cada 

cem mil habitantes. 

A análise estatística foi realizada pelo software PSPP, de distribuição livre e 

com licença gratuita, consistindo no cálculo da variação anual da mortalidade, 

medidas de dispersão e de tendência central das frequências das variáveis 

numéricas e distribuição absoluta (n) e relativa (%) das variáveis categóricas. Foi 

utilizado o teste do qui quadrado para se determinar o valor de p (nível de 

significância estatística). 

De acordo com a Resolução CNS 510/2016, nos seus incisos II e III as 

pesquisas que utilizem informações de acesso público, nos termos da Lei nº 12.527, 

de 18 de novembro de 2011 e as pesquisas que utilizem informações de domínio 

público não passarão pela avaliação do sistema CEP/CONEP. 

http://www2.datasus.gov.br/
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RESULTADOS: 

 
No período de janeiro de 2011 a dezembro de 2020 foram registradas no SIM 

230.336 óbitos pela DA (capítulo VI (Doenças do Sistema Nervoso); categoria G30 

(Doença de Alzheimer) do CID-10 (Classificação Internacional de Doenças, 10ª 

revisão) na população idosa Brasileira. Destes n= 27,09% (62.409) são do sexo 

masculino e n= 72,91% (167.867) do sexo feminino. O ano de 2020 registrou a maior 

frequência de óbitos com n= 10,06% (23.736) e o ano de 2011 a menor frequência 

com n= 5,30% (11.894). A região Sudeste foi a responsável pelo maior número de 

óbitos n= 41,42% (95.381), e a região Norte pelo menor número de óbitos n= 1,90% 

(4.374). 

A maior taxa de mortalidade por DA na população idosa masculina Brasileira 

foi de 63,97(Tabela 1), registrada no ano de 2019. A região Sul registrou a maior 

taxa de mortalidade na população idosa masculina (76,67) (Tabela 3), no ano de 

2019, e a região Norte a menor (16,36) (Tabela 2), registrada no ano de 2011. A 

maior taxa de mortalidade por DA na população idosa feminina Brasileira foi de 

91,28 (Tabela 1), no ano de 2019. A região Sul registrou a maior taxa de mortalidade 

por DA na população idosa feminina (112,52) (Tabela 3), no ano de 2019, e a região 

Norte a menor (21,26) (Tabela 2), no ano de 2011. Em relação a população idosa 

Brasileira em geral, a maior taxa de mortalidade foi de 78,88 (Tabela 1), no ano de 

2019. A região Sul registrou a maior taxa de mortalidade na população idosa geral 

(96,66) (Tabela 3), no ano de 2018, e a região Norte a menor (18,83) (Tabela 2), no 

ano de 2011. 

O crescimento percentual médio anual da taxa de mortalidade por DA, ou 

variação anual média apresentou valores muito próximos em todas as categorias de 

idade correspondentes entre as três populações estudadas (geral, masculina e 

feminina) dentro de cada contexto territorial específico (Nacional ou por Regiões). As 

taxas de mortalidade por DA sofreram uma queda e ou aumento discreto, quase 

estacionário no ano de 2020 em relação ao ano de 2019 em todas as categorias de 

idade na população geral, masculina e feminina no Brasil e nas suas Regiões, com 

exceção da Região Norte onde esse processo não foi observado. 

As taxas de mortalidade no sexo feminino foram consideravelmente maiores 

em quase todas as categorias de idade, com exceção do intervalo etário 60-69 anos, 
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já que nessa faixa as taxas de mortalidade por DA no sexo masculino foram 

discretamente maiores ou semelhantes às da população feminina. As taxas de 

mortalidade por DA no intervalo ≥ 80, e na população idosa total ≥ 60 foram sempre  

maiores na população feminina nos cenários Nacional e Regional. Os únicos 

intervalos onde houveram taxas de mortalidade por DA na população masculina 

maiores que na feminina foram: 60-69 em maior escala e 70-79 em menor escala. 

De um modo geral as maiores taxas de mortalidade foram encontradas nessa 

ordem: gênero - População feminina, população geral e população masculina. 

intervalo etário - 80 anos ou mais, 70-79 anos e 60-69 anos. 

A região Sul apresentou maiores taxas de mortalidade por DA do que a região 

Sudeste (Tabela 3). As menores taxas de mortalidade por DA foram encontradas na 

região Norte, seguida pela região Nordeste (Tabela 2). A região Centro-Oeste 

(Tabela 1), assumiu uma posição intermediária até o ano de 2017, quando superou 

a Região Sudeste no intervalo ≥ 80, se equiparando nos demais intervalos, vindo a 

superar em todos os intervalos a assumir por definitivo as segundas maiores taxas 

de mortalidade por DA no ano de 2020, atrás apenas da Região Sul. 

O crescimento percentual médio anual da taxa de mortalidade por DA no 

Brasil nos últimos 10 anos assumiu valores que vão de 1% (p=0,299) a no máximo 

4,6% (p=<0,001) (Tabela 1). Esse crescimento foi de 4,6% (p=0,000), 4,28% 

(p=0,000) e 4,58% (p=<0,001) (Tabela 1), no intervalo etário 80 ≥, respectivamente 

na população geral, masculina e feminina. Já em relação a população idosa em 

geral, isto é, aqueles com 60 anos ou mais este aumento foi de 3,41% (p=<0,001), 

3,77% (p=<0,001) e 3,84% (p=<0,001) (Tabela 1), respectivamente. Este fato aponta 

para um aumento da prevalência de indivíduos com 80 anos ou mais no grupo etário 

dos idosos, fenômeno corroborado pelo aumento da longevidade e expectativa de 

vida ao nascer no Brasil e no mundo. Outro ponto que reforça essa hipótese é a 

semelhança nos valores do crescimento percentual médio anual ou variação 

percentual anual no período estudado das taxas de mortalidade nos intervalos 

etários ≥80 e ≥60 em todas as populações (geral, feminina e masculina) e em todo 

contexto territorial estudado, seja ele nacional (Brasil) ou regional (Norte, Nordeste, 

Centro-Oeste, Sul e Sudeste). 
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A região Norte apresentou o maior crescimento percentual anual médio das 

taxas de mortalidade por DA no período estudado com valores entre 8,25% (p= 

0,001) e 23,95% (p= 0,212) (Tabela 2), seguida pela região Nordeste (Tabela 2) e 

Centro-Oeste (Tabela 1). 

 
O menor crescimento foi registrado na região Sudeste com valores entre - 

0,02% (p=0,934) e 3,28% (p=0,190) (Tabela 3), seguido pela região Sul (Tabela 3) 

do País com crescimentos entre – 1,08 % p = 0,821 e 3,32 % p = < 0,001. 

Foram registradas variações percentuais negativas, ou seja, uma diminuição 

nas taxas de mortalidade pela DA no período estudado (2011-2020) nas Regiões 

Sudeste (70-79, população geral, -0,02 %, p=0,934; 70-79, sexo masculino, -0,07, 

p=0,391) (Tabela 3) e Sul (60-69, população geral, -0,44 %, p=0,707; 60-69, sexo 

masculino, - 1,08 %, p = 0,821) (Tabela 3). 

 
Os gráficos representam a evolução das taxas de mortalidade por Demência 

de Alzheimer na População idosa Brasileira e nas suas cinco Regiões no decênio 

2011-2020 são estratificados da seguinte maneira por intervalos etários: curva azul 

(60-69), curva laranja (70-79), curva cinza (≥ 80). A quarta curva, de cor amarela 

descreve o comportamento das taxas de mortalidade por DA na população idosa de 

um modo geral, isto é a taxa de mortalidade por DA na população idosa total: 

indivíduos pertencentes à faixa etária ≥ 60 anos de idade. Ela é o resultado da fusão 

das 3 curvas citadas anteriormente. Cada gráfico representa um cenário, um modelo 

populacional estudado, um panorama analisado, e, portanto, todos possuem 

traçados distintos, porém interligados visto que o traçado da população geral é 

determinado pelos traçados das populações masculina e feminina, e em última 

instância os 5 cenários Regionais determinam o cenário Nacional. 

Observa-se que em relação às variações percentuais médias do período 

estudado , há uma semelhança muito grande entre aquelas de intervalo ≥ 80 e 

àquelas da população idosa total ≥ 60 em todos os cenários ( Nacional e Regional ) 

e populações ( geral , masculina e feminina ) estudados de modo que pode-se dizer 

que o coeficiente angular entre o ponto de término da série histórica, representado 

pelo ano de 2020 na variável x ( tempo ) e o ponto de início, representado pelo ano 

de 2011 na variável x ( tempo ) da curva cinza é praticamente o mesmo da curva 

amarela. Esse fenômeno também se observa entre a curva azul (intervalo 60-69) e a 
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curva laranja (intervalo 70-79). Isto é, as variações percentuais médias entre os 

intervalos 60-69 e 70-79 são semelhantes e próximos, porém essas variações são 

muito mais próximas e semelhantes, atingindo valores numéricos quase idênticos 

entre os intervalos ≥ 80 e ≥ 60 dentro de cada cenário (Nacional e Regional) e 

população estudada (geral, masculina e feminina). 

Na população masculina Brasileira do intervalo 60-69 as taxas de mortalidade 

por DA superaram as da população feminina (Tabela 1). As taxas de mortalidade por 

DA na população geral do Brasil no intervalo 60-69 assumiram posição 

intermediária, abaixo da população masculina, mas acima da população feminina. 

Na curva laranja, intervalo 70-79, podemos obter a mesma conclusão, a população 

masculina obteve as maiores taxas por DA, seguida pela população geral e 

feminina. Porém a similaridade entre os valores das taxas de mortalidade por DA foi 

bem maior nessa curva nas três populações estudadas, chegando em alguns anos 

(2011,2014 e 2015) os valores da população feminina serem maiores que o da 

população masculina. Na curva cinza, representativa do comportamento das taxas 

de mortalidade por DA no intervalo ≥ 80 na última década a situação se inverte, com 

a curva da população feminina estando bem acima da população masculina, com a 

população geral se situando entre elas. 

Observa-se uma maior mortalidade por DA de homens nas faixas etárias 60- 

69 , e 70-79 , porém de um predomínio muito maior da mortalidade por DA na 

população feminina a partir dos 80 anos de idade ( intervalo etário que representa a 

grande maioria das mortes por DA dentre todos os intervalos etários da população 

idosa e responsável por quase todas as mortes por DA na população idosa total ) , 

fato evidenciado de forma bem consistente pela enorme diferença entre as taxas de 

DA nos intervalos 60-69 , e 70-79 em relação ao intervalo ≥ 80 , o que faz com que a 

curva da população idosa total ≥ 60 suba em direção a curva ≥ 80 , mas não suba 

tanto já que o denominador inclui toda a população idosa. 

A curva da população idosa total assume um traçado, comportamento, 

valores, muito semelhantes aos do intervalo etário 70-79 em todos os gráficos, isto 

é, em todos os 18 modelos e cenários analisados, se situando muito próximas entre 

si. Essa semelhança entre esses dois intervalos etários, e, portanto, proximidade e 

formatos semelhantes das curvas é maior nos gráficos da população masculina. 
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Na transição 2019-2020 percebe-se em quase todos os cenários (Nacional e 

Regional) estudados, com exceção da Região Norte, uma queda ou estagnação na 

tendência de alta das curvas, ou seja, houve redução do crescimento das taxas de 

mortalidade por DA no ano de 2020 em relação ao ano de 2019 em quase todos os 

intervalos etários nas populações estudadas: geral, masculina e feminina no Brasil e 

em quatro Regiões (Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul), menos na Região 

Norte. 

Esse fenômeno foi bem pronunciado, porém não ocorreu de maneira 

universal, não se observando sua ocorrência na região Norte e em alguns intervalos 

dos demais cenários. Percebe-se ainda que essa deflexão nas curvas é maior no 

intervalo ≥ 80, justamente o grupo mais acometido pela covid-19 e que representou 

a grande maioria dos óbitos pelo SARS-COV-2 no mundo. Desse modo podemos 

inferir que a pandemia de covid-19, que levou a óbito no mundo todo quase 7 

milhões de pessoas, em sua grande parte idosos, pode ter alterado o 

comportamento das taxas de mortalidade por outras doenças na população, 

principalmente e de modo mais pronunciado na população idosa e no intervalo ≥ 80. 

Já nos grupos etários 60-69 e 70-79 a transição 2019-2020 não registra um 

fenômeno geral de estagnação ou redução do crescimento, processo mais 

generalizado, consistente e substancial no intervalo ≥ 80. Houveram outras quebras 

de padrão no decorrer do comportamento das taxas de mortalidade por DA no Brasil 

e nas suas cinco Regiões, porém uma única quebra se deu de forma quase 

universal, excetuando-se a região Norte, que foi a estagnação do crescimento da 

taxa de mortalidade por DA no período 2019-2020. Esse fenômeno coincide na 

história com o surgimento da pandemia de covid-19. 

Todos os valores da Taxa de Mortalidade por DA na população geral são 

determinados pela fórmula (Nos óbitos masc. + Nos óbitos fem.) / (Na população masc. + Na 

população fem.) e, portanto, são determinados pelos valores das taxas de mortalidade 

por DA das populações masculina e feminina. Desse modo os valores da população 

geral sempre se situam entre os valores da população feminina e masculina. Na 

grande maioria das vezes acima do valor da população masculina e abaixo do valor 

da população feminina, porém há casos em que o valor da taxa de mortalidade por 

DA na população masculina é superior ao da população feminina , porem as taxas 

de mortalidade por DA na população masculina so superam as da população 
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feminina principalmente no intervalo 60-69 , e em menor escala no intervalo 70-79 , 

no intervalo ≥ 80 e ≥ 60 as taxas de mortalidade por DA na população feminina são 

sempre maiores que as da população masculina , no Brasil e nas suas cinco 

Regiões . Os valores da população geral nunca superam simultaneamente os 

valores das populações feminina e masculina, em relação ao mesmo ponto no 

gráfico, isto é, mesmo ano e intervalo etário específico, ocupando sempre uma 

posição intermediária entre essas duas populações. 

A curva amarela, da população idosa total (≥ 60) assume um traçado, 

comportamento, valores, muito semelhantes aos do intervalo etário 70-79 em todos 

os gráficos, representado pela curva laranja. 

Nas análises a seguir a ordem dos valores das taxas de mortalidade por DA, 

das variações percentuais médias e dos valores de p são sempre a seguinte: 

população geral, população masculina e população feminina. 

Norte (Tabela 2): 

 
No intervalo etário 60-69 observa-se valores bem próximos registrados entre a 

população masculina e feminina, com a população geral ocupando as posições 

intermediárias. Iniciando com os valores de 1,22, 1,2 e 1,23 no ano de 2011, 

atingindo os valores de 3,10, 3,03 e 3,18 (o pico do valor na população feminina foi 

no ano de 2012 – 3,23) no ano de 2019, finalizando a série histórica com 2,67, 2,49, 

e 2,84 no ano de 2020. O crescimento percentual médio anual do período foi de 

19,96%, 13,83%, e 23,95% respectivamente nas populações geral, masculina e 

feminina. Os valores p foram de: 0,478, 0,037 e 0,212. 

No intervalo 70-79 representado pela curva laranja, o período se inicia (2011) 

com os seguintes valores: 17,31, 15,75 e 18,84, e termina no ano de 2020 com 

34,45, 34,23 e 34,64. O crescimento médio anual foi de 15,70%, 9,36% e 8,25%. Os 

valores de p foram: 0,142, < 0,001 e 0,001. 

 
No intervalo ≥ 80, o traçado dos gráficos não assume um comportamento  

regular, havendo um decréscimo logo no ano de 2012 na população masculina, que 

após esse ano segue a tendência de alta, e na população feminina há um grande 

decréscimo no ano de 2018, com o gráfico realizando uma retomada bem acentuada 

do padrão de crescimento após isso. Os valores se iniciam em 103,5, 95,99, 109,69 
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no ano de 2011 e atingem o topo de 280,10, 218,40, 328 ao final do recorte histórico 

no ano de 2020, registrando os crescimentos percentuais médios anuais de 18%, 

10,54%, e 14,73%. Os valores de p foram: 0,056, < 0,001 e < 0,001. 

Na população idosa total, isto é, todos com 60 anos ou mais (≥ 60) a série se 

inicia (2011) em 18,83 ,16,36, 21,26 finalizando o período (2020) com 44,40, 34,02, 

54,10, registrando uma variação percentual média anual de 10,58%, 9,12%, 11,97%. 

Os valores de p foram: < 0,001, < 0,001 e < 0,001. 

Nordeste (Tabela 2): 

No intervalo 60-69 as taxas de mortalidade por DA na população masculina 

são maiores do que na população feminina, iniciando a série histórica com 2,78, 

2,58, 2,93, atingindo o pico no ano de 2019 com 4,29, 4,88, 3,80 e finalizando o 

período com 3,52, 4,33, 2,85 no ano de 2020. A variação percentual média 

registrada foi de 3,30%, 8,06%, 1,15%. Os valores de p foram: 0,005, 0,006 e 0,111. 

 
No intervalo 70-79 os valores das populações geral, masculina e feminina são 

muito semelhantes, com os traçados assumindo configurações quase idênticas. No 

ano de 2011 os valores se iniciam em 22,51 ,22,37, 22,62 e progridem até 39,30, 

39,39 ,39,23 no ano de 2019, fechando com 38,07, 40,88, 35,94 no ano de 2020. A 

variação percentual média registrada para o período foi de 6,95%, 7,95%, 6,30%. Os 

valores de p foram: < 0,001, < 0,001 e < 0,001. 

No intervalo ≥ 80 os valores iniciam em 133,29, 117,65, 144,16 no ano de 

2011 e crescem até 316,20, 279,41, 338,78 no último ano do período estudado 

(2020). As variações percentuais médias foram de 10,36%, 10,47%, 10,28%. Os 

valores de p foram: 0,018, < 0,001 e < 0,001. 

Na população idosa total (≥ 60) os valores se iniciam em 28,82, 25,15, 31,68 

no ano de 2011 e evoluem até 62,11, 52,53, 69,46 em 2020. O percentual médio 

anual de crescimento para o período foi de 9,16, 8,89, e 9,50. Os valores de p foram 

de: < 0,001, < 0,001 e < 0,001. 

Centro-Oeste (Tabela 1): 

No Centro-Oeste as taxas de mortalidade por DA na última década cresceram 

muito, particularmente de 2011 até o ano de 2017, momento a partir do qual as 

taxas de mortalidade por DA atingem valores bastante expressivos , superando o 
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Sudeste no intervalo ≥80 e se equiparando aos valores dessa Região nos demais 

intervalos e mantendo o patamar elevado e um crescimento pronunciado até o ano 

de 2020, quando superaram de forma significativa os valores registrados na região 

Sudeste nos demais intervalos e ocupa o segundo lugar dentre as maiores taxas de 

mortalidade por DA das Regiões do Brasil, algo que já havia ocorrido a partir de 

2017 no intervalo ≥80. Porém a partir do ano de 2020 houve um freio desse 

crescimento provavelmente devido à pandemia do SARS-COV-2, processo já 

mencionado e descrito anteriormente. O crescimento pronunciado da taxa de 

mortalidade por DA na população idosa acima de 80 anos no Centro-Oeste chegou 

a patamares nunca atingidos na série histórica pelo Sudeste, segunda região com 

maior taxa de mortalidade por DA no país até o ano de 2017. Nos últimos 3 anos do 

período estudado o Centro-Oeste perdeu apenas para o Sul do País. 

No intervalo 60-69 iniciou-se com os valores 4,58 ,4,87, 4,30 no ano de 2011, 

evoluindo para 6,83, 6,60, 7,04 ao final de 2020, com a variação média anual do 

período registrando 7,59%, 10,58%, 9,82%. Os valores de p foram: 0,041, 0,055 e 

0,130. 

 
No intervalo 70-79 iniciou-se com os valores 40,32 ,37,37 ,43,02 no ano de 

2011, finalizando a série histórica com 62,60, 74,30, 52,67 em 2020, registrando 

uma variação média de 6,13%, 9,84%, 6,93%. Os valores de p registrados foram: 

0,052, 0,058 e 0,251. 

Nos indivíduos com 80 anos ou mais (≥80) o período se inicia em 2011 com 

261,32, 211,31, 301,36 crescendo até 490,90, 436,26, 532,50 no ano de 2020, 

registrando as variações percentuais médias de 7,73 %, 9,73 % e 6,93%. Os valores 

de p registrados foram: < 0,001, < 0,001 e < 0,001. 

Na população idosa geral (≥60) o período inicia com 45,65, 37,36, 53,23, e 

evolui para 84,44, 76,96, 90,87 com as variações médias de 7,38%, 9,35%, 6,42%. 

Os valores de p registrados foram: < 0,001, 0,001 e < 0,001. 

Sudeste (Tabela 3): 

O Sudeste apresentou as curvas mais horizontalizadas, sendo a Região com 

as menores variações percentuais médias do período estudado. O Sudeste ocupa o 

segundo lugar dentre as maiores taxas de mortalidade na última década, perdendo 
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apenas para a região Sul, e para o Centro - Oeste a partir de 2017 até o fim do 

período estudado, o ano de 2020. 

O Intervalo 60-69 inicia com os valores de 4,99, 5,35, 4,68 em 2011 

finalizando a série histórica no ano de 2020 em 5,49, 6,51, 4,64, com a variação 

percentual média assumindo os valores de 1,92%, 3,28%, 0,94%. Os valores de p 

foram: 0,330, 0,190 e 0,747. 

O Intervalo 70-79 inicia com os seguintes valores 51,70, 52,58, 51,05 no ano 

de 2011, finalizando em 2020 com 51,15, 51,55, 50,84, registrando duas variações 

negativas, isto é, havendo redução na taxa de mortalidade por DA nessa Região 

nesse intervalo etário na população geral e masculina, com um leve crescimento, 

estatisticamente insignificante na população do sexo feminino: -0,02%, -0,07% 

,0,12%. Os valores de p foram: 0,934, 0,391 e 0,610. 

 
Nos indivíduos com 80 anos ou mais os valores iniciaram em 359,56, 318,40, 

382,94, atingindo o topo no ano de 2019: 448,73, 384,71, 486,33, sofrendo uma 

redução no ano de 2020 como provável resultado da pandemia de covid-19, 

assumindo os valores de: 432,43, 369,05, 469,78, levando à variação percentual 

média do período mais baixa do intervalo etário maior ou igual a 80 dentre todas as 

Regiões do país: 2,19%, 1,87%, 2,42%. Os valores de p foram: 0,001, 0,006 e 

0,001. 

 
Na população idosa total (≥60) os valores foram os segundos mais altos do 

país perdendo apenas para a região sul, campeã das taxas de mortalidade por DA 

na população idosa brasileira. Os valores iniciaram em 70,24, 57,17, 80,23 atingindo 

o topo no ano de 2019 com 86,44, 68,68, 100,12 e sofrendo uma leve redução no 

ano de 2020 para 83,38, 66,22, 96,62. As variações percentuais médias do período 

foram de 2,01 %, 1,74 % e 2,20 %. 

 
As variações percentuais médias da Região Sudeste assumiram os menores 

valores dentre toda a população idosa , e seus intervalos, em relação às demais 

Regiões do Brasil, ou seja, as taxas de mortalidade por DA na população idosa 

geral, masculina e feminina da Região Sudeste foram as mais estáveis durante todo 

o período analisado, o que aponta para uma estabilidade demográfica e uma fase 

avançada do processo de transição demográfica na população dessa Região, a mais 

populosa, povoada e desenvolvida do Brasil. 
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Sul (Tabela 3): 

 
O Sul foi a região com as maiores taxas de mortalidade por DA no Brasil, 

atingindo os maiores valores da série histórica e apontando para a elevada 

porcentagem de idosos, e grande parcela desses idosos no intervalo etário ≥ 80. 

Além disso talvez os sistemas de saúde dessa região não estivessem preparados 

para essa característica da sua população com as taxas de mortalidade por DA na 

população idosa ≥ 80 anos dessa Região chegando a superar a marca dos 500 

óbitos a cada mil habitantes no ano de 2018 e no ano de 2019. Nessa transição 

houve uma estagnação do crescimento chegando a uma leve redução. Porém na 

transição 2019-2020 houve uma importante redução nas taxas de mortalidade por 

DA em toda a população idosa dessa região, como demonstra a mudança na 

polaridade dos gráficos, que inverteram a tendência de alta de forma bastante 

pronunciada. A Região com a maior redução no crescimento percentual das taxas 

de mortalidade por DA no período 2019-2020 foi o Sul. 

No intervalo etário 60-69 os valores iniciam em 6,16, 6,21, 6,11 e após uma 

série de altos e baixos atingem os seguintes valores em 2019 7,05, 8,29, 5,96, 

evoluindo para 5,45, 4,78, 6,03 no ano de 2020. As variações médias do recorte 

foram -0,44%, -1,08%, e 0,76%. Os valores de p registrados foram: 0,707, 0,821 e 

0,317. Na população geral e masculina foi registrado variação percentual negativa e, 

portanto, decréscimo nas taxas de mortalidade pela DA na série histórica estudada. 

Na população feminina houve um leve crescimento, porém este não chegou a atingir 

1 ponto percentual. 

No intervalo etário 70-79 o período começa em 57,43, 54,04, 60,04, progride 

até 67,24, 69,85, 65,18 no ano de 2019, sofrendo uma redução significativa no ano 

subsequente para 60,52, 61,21, 59,98, finalizando a série histórica em 2020 com 

uma variação média de 0,74%, 1,65%, 0,18%. Os valores de p foram: 0,020, 0,036 e 

0,075. 

 
No intervalo ≥ 80 o período se iniciou com 359,05, 315,94, 383,98, atingindo 

as máximas históricas nos anos de 2018: 513,83, 435,73, 560,40 e 2019: 465,40, 

394,27, 508,10 sofrendo em seguida uma redução significativa para o ano de 2020, 

mas ainda assim mantendo taxas de mortalidade bastante grandes e inéditas no 
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recorte estudado: 465,40, 394,27 e 508,10. A variação percentual média do período 

foi de: 3,10%, 2,92%, 3,32%. Os valores de p foram: < 0,001, 0,004 e < 0,001. 

Na população idosa total, ≥60, o ano de 2011 registra as seguintes taxas de 

mortalidade por DA: 68,26, 54,11, 79,57. No ano de 2018 esses valores chegam a 

96,66, 75,90, 113,30, mantendo-se no ano de 2019 com: 96,57, 76,67, 112,52. No 

ano de 2020 há uma perda do topo atingindo para o período, com inversão da 

polaridade da curva, porém mantendo-se valores elevados: 88,32, 68,96, 103,83. Ao 

final do período as seguintes variações medias foram registradas: 3,04%, 2,94%, 

3,15%. Os valores de p foram: < 0,001, < 0,001 e < 0,001. 

Brasil (Tabela 1): 

No intervalo 60-69 temos as seguintes taxas de mortalidade por DA no ano de 

2011: 4,37, 4,51, 4,32. Estes valores atingem o topo em 2019 progredindo até: 5,36, 

5,85, 4,94. Em seguida sofrem uma redução importante no ano de 2020: 4,95, 5,48, 

4,51. A variação percentual média registrada foi de: 1,76%, 2,48%, 1,02%. Os 

valores de p foram: 0,025, 0,002 e 0,299. 

 
No intervalo 70-79 os valores se iniciam em 42,46, 41,68, 43,06 e evoluem 

para 51,37, 52,46, 50,52, sofrendo uma leve redução ao final do ano de 2020: 49,11, 

50,90, 47,72. A variação média do período foi de: 1,73%, 2,36%, 1,27%. Os valores 

de p foram: < 0,001, < 0,001 e 0,004. 

 
No intervalo ≥ 80 o período se inicia com os seguintes valores para as taxas 

de mortalidade por DA: 277,69, 238,29, 302,35. As maiores taxas do recorte 

estudado são atingidas no ano de 2019: 415,84, 356,70, 452,03. Sofrendo uma leve 

redução no ano de 2020 encerrando o período com: 413,28, 345,28, 449,56. A 

variação percentual média foi de: 4,6%, 4,28%, 4,58%. Os valores de p foram: < 

0,001, < 0,001 e < 0,001. 

Na população idosa total ≥ 60, as taxas de mortalidade por DA iniciaram o 

período em: 56,01, 44,58, 63,35. Subiram até o máximo histórico no ano de 2019: 

78,88, 63,97, 91,28. Sofrendo uma leve redução, mas mantendo o patamar elevado 

no ano 2020: 75,38, 62,02, 88,37. A variação percentual média registrada foi de 

3,41%, 3,77%, 3,84%. Os valores de p foram: < 0,001, < 0,001 e < 0,001. 
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As variações percentuais médias da população idosa total foram bastante 

próximas das do intervalo ≥ 80, fato observado em quase todas as populações nos 

seis cenários territoriais analisados (Brasil e cinco Regiões). 

Fórmulas: 

 
Taxa de mortalidade população masculina = (Nos óbitos masc. / No pop masc.) x 

100.000 

Taxa de mortalidade população feminina = (Nos óbitos fem./ No pop fem.) x 100.000 

 
Taxa de mortalidade população geral = (Nos óbitos masc. + Nos óbitos fem.) / (No pop 

masc. + No pop fem.) x 100.000 
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Tabela 1 – Taxas de mortalidade por Doença de Alzheimer (DA) a cada 100.000 habitantes: Brasil e Centro-Oeste. 

 

TAXA DE MORTALIDADE CID-10 G30 
      BRASIL       

      GERAL       

 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 % p 
60-69 4,37 4,75 4,16 4,60 4,55 4,85 4,48 4,83 5,36 4,95 1,76 0,025 
70-79 42,46 42,91 45,09 44,66 47,44 47,18 48,30 46,51 51,37 49,11 1,73 <0,001 
80≥ 277,69 306,85 308,01 342,01 362,47 372,83 388,46 388,67 415,84 413,28 4,6 <0,001 
60≥ 56,01 58,56 59,91 64,62 68,7 70,45 73,14 74,63 78,88 75,38 3,41 <0,001 

SEXO MASCULINO 
 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 % p 

60-69 4,51 4,97 4,37 4,78 4,73 5,01 5,06 5,22 5,85 5,48 2,48 0,002 
70-79 41,68 43,12 46,06 44,60 46,82 49,26 50,14 47,57 52,46 50,90 2,36 <0,001 
80≥ 238,29 250,29 256,49 285,42 302,17 317,48 322,41 330,27 356,7 345,28 4,28 <0,001 
60≥ 44,58 46,68 47,89 51,24 53,97 56,85 57,98 60,79 63,97 62,02 3,77 <0,001 

SEXO FEMININO 
 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 % p 

60-69 4,32 4,56 3,98 4,45 4,40 4,72 3,99 4,49 4,94 4,51 1,02 0,299 
70-79 43,06 42,75 44,34 44,70 47,92 45,56 46,87 45,68 50,52 47,72 1,27 0,004 
80≥ 302,35 329,45 340,01 377,04 399,71 406,94 429,01 424,52 452,03 449,56 4,58 <0,001 
60≥ 63,35 67,66 69,48 75,74 80,39 81,22 85,12 84,74 91,28 88,37 3,84 <0,001 

TAXA DE MORTALIDADE CID-10 G30 
CENTRO-OESTE 

      GERAL       

 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 % p 
60-69 4,58 4,12 3,69 3,52 5,74 4,24 4,94 5,19 4,79 6,83 7,59 0,041 
70-79 40,32 52,61 48,84 42,82 51,25 53,11 52,52 44,79 55,58 62,60 6,13 0,052 
80≥ 261,32 332,16 306,43 355,37 361,19 386,23 435,30 424,94 485,19 490,90 7,73 <0,001 
60≥ 45,65 56,31 53,13 57,25 61,97 65,01 71,76 68,94 74,58 84,44 7,38 <0,001 

SEXO MASCULINO 
 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 % p 

60-69 4,87 3,63 4,46 3,32 6,36 3,48 5,42 5,99 5,74 6,60 10,58 0,055 
70-79 37,37 51,92 52,02 43,47 48,35 55,92 50,47 42,41 55,78 74,30 9,84 0,058 
80≥ 211,31 297,77 268,8 277,35 316,30 328,72 389,86 324,78 422,08 436,26 9,73 <0,001 
60≥ 37,36 48,37 48,01 45,88 53,69 55,86 62,83 53,68 57,69 76,96 9,35 0,001 

SEXO FEMININO 
 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 % p 

60-69 4,30 4,57 2,97 3,69 5,17 4,92 4,51 4,48 3,94 7,04 9,82 0,130 
70-79 43,02 53,23 45,97 42,24 53,83 50,64 54,30 46,83 55,41 52,67 3,37 0,251 
80≥ 301,36 357,39 336,34 417,12 396,54 431,25 470,67 502,41 533,64 532,5 6,93 <0,001 
60≥ 53,23 63,44 57,74 67,41 69,32 73,08 79,59 82,25 89,22 90,87 6,42 <0,001 
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Tabela 2 – Taxas de mortalidade por Doença de Alzheimer (DA) a cada 100.000 habitantes: Norte e Nordeste. 

 
TAXA DE MORTALIDADE CID-10 G30 

      NORTE       

      GERAL       

 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 % p 

60-69 1,22 2,33 2,10 2,54 2,56 3,18 2,34 2,35 3,10 2,67 19,96 0,478 

70-79 17,31 16,98 19,42 25,28 24,99 27,82 26,82 26,76 32,82 34,45 15,70 0,142 

80≥ 103,50 118,98 145,83 175,37 193,67 192,59 233,55 193,77 228,95 280,10 18,00 0,056 

60≥ 18,83 20,97 25,00 28,10 32,51 33,42 37,5 32,56 38,95 44,40 10,58 <0,001 

SEXO MASCULINO 
 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 % p 

60-69 1,20 1,45 2,78 2,14 2,05 3,19 2,35 2,48 3,03 2,49 13,83 0,037 

70-79 15,75 15,83 17,59 18,11 23,89 24,13 27,30 28,29 30,97 34,23 9,36 <0,001 

80≥ 95,99 85,70 116,63 120,04 160,06 157,54 182,90 181,47 194,14 218,40 10,54 <0,001 

60≥ 16,36 15,35 20,02 20,08 26,08 26,42 29,52 29,6 31,98 34,02 9,12 <0,001 

SEXO FEMININO 
 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 % p 

60-69 1,23 3,23 1,41 2,68 3,07 3,18 2,33 2,22 3,18 2,84 23,95 0,212 

70-79 18,84 18,09 21,17 27,10 26,04 31,28 26,37 25,34 34,52 34,64 8,25 0,001 

80≥ 109,69 142,25 169,79 163,75 220,94 220,84 274,05 203,51 256,29 328 14,73 <0,001 

60≥ 21,26 26,43 29,82 31,33 38,66 40,09 45,06 35,36 45,49 54,10 11,97 <0,001 

TAXA DE MORTALIDADE CID-10 G30 

NORDESTE 
      GERAL       

 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 % p 

60-69 2,78 2,85 2,80 3,27 3,89 3,68 3,86 3,73 4,29 3,52 3,30 0,005 

70-79 22,51 23,77 29,40 26,66 34,64 31,68 36,29 33,25 39,30 38,07 6,95 <0,001 

80≥ 133,29 159,55 174,14 194,29 240,54 244,07 274,31 312,76 311,28 316,20 10,36 0,018 

60≥ 28,82 33,48 37,07 39,29 48,93 48,44 54,73 58,78 62,06 62,11 9,16 <0,001 

SEXO MASCULINO 
 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 % p 

60-69 2,58 3,43 2,87 3,40 4,09 4,25 4,71 3,50 4,88 4,33 8,06 0,006 

70-79 22,37 25,03 30,16 26,98 34,80 32,38 39,67 34,21 39,39 40,88 7,95 <0,001 

80≥ 117,65 132,84 139,88 175,46 213,03 205,29 233,85 241,96 278,43 279,41 10,47 <0,001 

60≥ 25,15 28,28 30,13 34,04 41,68 39,86 46,21 45,03 52,34 52,53 8,89 <0,001 

SEXO FEMININO 
 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 % p 

60-69 2,93 2,37 2,75 3,17 3,73 3,20 3,16 3,92 3,80 2,85 1,15 0,111 

70-79 22,62 22,78 28,82 26,41 34,52 31,14 33,68 32,52 39,23 35,94 6,30 <0,001 

80≥ 144,16 177,87 197,18 206,74 258,47 268,98 299,97 296,19 331,64 338,78 10,28 <0,001 

60≥ 31,68 37,63 42,58 43,43 54,60 55,13 61,33 71,10 69,54 69,46 9,50 <0,001 
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Tabela 3 – Taxas de mortalidade por Doença de Alzheimer (DA) a cada 100.000 habitantes: Sudeste e Sul. 

 
 

TAXA DE MORTALIDADE CID-10 G30 
      SUDESTE       

      GERAL       

 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 % p 

60-69 4,99 5,45 4,47 5,30 4,47 5,20 4,71 5,07 5,65 5,49 1,92 0,330 

70-79 51,70 50,56 50,78 52,14 52,79 51,61 51,27 48,55 53,73 51,15 -0,02 0,934 

80≥ 359,56 381,59 368,97 414,93 422,85 425,11 426,91 420,20 448,73 432,43 2,19 0,001 

60≥ 70,24 72,04 71,54 79,32 80,41 81,03 81,24 80,00 86,44 83,38 2,01 <0,001 

SEXO MASCULINO 
 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 % p 

60-69 5,35 6,08 4,69 5,54 4,64 5,58 5,27 5,76 5,84 6,51 3,28 0,190 

70-79 52,58 50,46 51,04 52,19 51,35 55,73 53,31 50,64 55,42 51,55 -0,07 0,391 

80≥ 318,40 353,13 317,97 349,11 353,41 367,23 352,79 360,23 384,71 369,05 1,87 0,006 

60≥ 57,17 57,92 56,73 61,59 61,56 65,34 62,97 63,79 68,68 66,22 1,74 <0,001 

SEXO FEMININO 
 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 % p 

60-69 4,68 4,93 4,29 5,10 4,33 4,88 4,23 4,50 5,49 4,64 0,94 0.747 

70-79 51,05 50,64 50,59 52,11 53,87 48,52 49,74 46,97 52,45 50,84 0,12 0.610 

80≥ 382,94 396,22 398,18 452,79 462,94 458,67 470,07 455,29 486,33 469,78 2,42 0.001 

60≥ 80,23 82,71 82,87 92,91 94,86 93,07 95,29 92,48 100,12 96,62 2,20 0.001 

TAXA DE MORTALIDADE CID-10 G30 
      SUL       

      GERAL       

 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 % p 

60-69 6,16 6,72 6,16 5,77 5,92 6,36 5,29 6,37 7,05 5,45 -0,44 0,707 

70-79 57,43 56,96 61,21 60,16 58,45 63,10 63,89 68,04 67,24 60,52 0,74 0,020 

80≥ 359,05 405,69 404,73 423,17 429,25 469,66 481,56 513,83 507,00 465,40 3,10 <0,001 

60≥ 68,26 73,29 76,41 77,21 79,73 87,49 89,49 96,66 96,57 88,32 3,04 <0,001 

SEXO MASCULINO 
 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 % p 

60-69 6,21 6,05 6,20 6,23 6,17 5,76 5,81 6,77 8,29 4,78 -1,08 0,821 

70-79 54,04 58,51 65,82 61,81 60,89 63,99 65,42 68,18 69,85 61,21 1,65 0,036 

80≥ 315,94 372,23 339,34 356,18 348,77 410,06 398,76 435,73 424,73 394,27 2,92 0,004 

60≥ 54,11 58,06 60,92 62,07 61,35 69,60 69,41 75,90 76,67 68,96 2,94 <0,001 

SEXO FEMININO 
 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 % p 

60-69 6,11 7,31 6,12 5,36 5,71 5,71 4,84 6,03 5,96 6,03 0,76 0,317 

70-79 60,04 55,75 57,63 58,87 56,55 56,55 62,68 67,93 65,18 59,98 0,18 0,075 

80≥ 383,98 422,93 442,83 462,35 476,52 476,52 530,69 560,40 556,25 508,10 3,32 <0,001 

60≥ 79,57 85,33 88,80 89,35 94,46 94,46 105,57 113,30 112,52 103,83 3,15 <0,001 
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TAXA DE MORTALIDADE CID-10 G30 

BRASIL GERAL 

450 
400 388.43688. 

415.84403.4 
362.43772.83 67 

350 342.01 
300 306.83508.01 

277.69 
250 

200 

150 
100 

50 56.0158.5659.9164.6268.770.4573.1474.6378.8875.38 
42.4642 9145.0944.6647.4447.1848.346.5151.3749.11 

0    4.37 4.75 4.16 4.6 4.55 4.85 4.48 4.83 5.36 4.95 

 
 

60-69 70-79 80≥ 60≥ 

TAXA DE MORTALIDADE CID-10 G30 

BRASIL MASCULINO 

 
 

400       
350 3563.745.28 
300 302.13717.43822.43130.27

 
285.42 

250 238.22950.22956.49 

200 
150 

100  

50   441.5684436..1628467.80965414..2644536.98725496.2856570.19844607.75796532.94676520.0.92 

0 4.51 4.97 4.37 4.78 4.73 5.01 5.06 5.22 5.85 5.48 

 
 

60-69 70-79 80≥ 60≥ 

TAXA DE MORTALIDADE CID-10 G30 
500 BRASIL SEXO FEMININO  

429.04124. 
452.04349.56 

400 399.74106.94 52
 

377.04 

329.43540.01 
300 302.35  
 

200 
 

100 85.1284.7491.2888.37 

63.3567.6669.4875.7480.3981.22 
43.0642.7544.3444.747.9245.5646.8745.6850.5247.72 

0   4.32 4.56 3.98 4.45 4.4 4.72 3.99 4.49 4.94 4.51 

 

60-69 70-79 80≥ 60≥ 

 

TAXA DE MORTALIDADE CID-10 G30 

NORTE GERAL 

TAXA DE MORTALIDADE CID-10 G30 

NORTE MASCULINO 350 

300 

TAXA DE MORTALIDADE CID-10 G30 

  NORTE FEMININO  

328 

280.1 250 300 

250 
233.55 

218.4 
274.05 

228.95 200 250 256.29 
194.14 

200 193.61792.59 
175.37 

145.83 

193.77 
150 

150 

182.1981.47 
160.01657.54 

116.61320.04 

220.92420.84 
200 203.51 

169.79 
150 

163.75 

118.98 
100 103 .5  

100   95.99 
85.7 100 

142.25 

109.69 

50 50 

187.38311206.978192.54 2258.2.182
342.59913237.842367.8.523262.75632.8234.45 38.95 44.4 

156.735615.38531207.05 2229108.0118263.8089264.413227.3
 

29.5 222289.2.690 31.9834. 7 29.8231.33 32 50 38.6640.0945.06 31.28 35.3634.5234.64 
45.4954.1 

0 1.222.33 2.1 2.542.563.182.342.35 3.1 2.67 0     1.2   1.452.782.142.053.192.352.483.032.49 0   1.23 3.23 1.41 2.68 3.07 3.18 2.33 2.22 3.18 2.84 
1281.82641268..4039 1 1727.126.04 26.3725.34 

60-69 70-79 80≥ 60≥ 60-69 70-79 80≥ 60≥ 60-69 70-79 80≥ 60≥ 
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TAXA DE MORTALIDADE CID-10 G30 

NORDESTE GERAL 

350 

300 312.73611.23816.2 

274.31 
250 240.524 4.07 

200 194.29 
174.14 

150 159.55 
133.29 

100 

50 48.9348.4454.7358.7862.06 2.11
 

282.8521323.4783279..0472369.626934.6431.6836.2933.2539.338.07 7 
0   2.78 2.85 2.8 3.27 3.89 3.68 3.86 3.73 4.29 3.52 

 
60-69 70-79 80≥ 60≥ 

TAXA DE MORTALIDADE CID-10 G30 

NORDESTE MASCULINO 

300 
278.42379.41 

250 
233.82541.96 

200 213.02305.29 

175.46 
150 

132.81439.88 
117.65 

100 
 

50 41.6839.863496..627145.0352.3452.53
 

2252..1357258.02383300..11363246.908434.8  2 38 34.2139.3940.88 

0    2.583.432.87 3.4 4.094.254.71 3.5 4.884.33 

 
60-69 70-79 80≥ 60≥ 

TAXA DE MORTALIDADE CID-10 G30 

400 NORDESTE FEMININO  

350 
331.63438.78 

300 299.92796.19 

250 258.42768.98 

200 197.12806.74 
177.87 

150 144.16 

100 

50 54.655.1361.3371.169.5469.46 
3212.62837.6342.5843.4334.5231.1433.6832.5239.2335.94 

22.7828.8226.41 
0    2.93 2.37 2.75 3.17 3.73 3.2 3.16 3.92 3.8 2.85 

 

60-69 70-79 80≥ 60≥ 

 
 

 

TAXA DE MORTALIDADE CID-10 G30 

600 CENTRO-OESTE GERAL  

 

500 485.14990.9 
435.4324.94 

400 386.23 

332.16  
355.33761.19 

300 306.43 
261.32 

200 
 
100 84.44 

405.36255562..36115438.18434527..8225651.29575653..01117512.752668.947545.5862.6 44.79 
0   4.58 4.12 3.69 3.52 5.74 4.24 4.94 5.19 4.79 6.83 

 

60-69 70-79 80≥ 60≥ 

TAXA DE MORTALIDADE CID-10 G30 
CENTRO-OESTE MASCULINO 

500 

400 422.04836.26 
389.86 

300 297.77 316.328.72 324.78 

268.2877.35 

200 211.31 

100 
62.83 7764.9.36 

37.3764581.93725428..0021453.48874583.639555.986250.474523.64185575..6798 
0    4.87 3.63 4.46 3.32 6.36 3.48 5.42 5.99 5.74 6.6   

 
60-69 70-79 80≥ 60≥ 

TAXA DE MORTALIDADE CID-10 G30 

600 CENTRO-OESTE FEMININO  

533.65432.5 
500 502.41 

470.67 

400 417.13296. 
431.25 

54 
357.33936.34 

300 301.36 
 

200 
 
100 79.5982.2589.2290.87 

453.2023653.24435475.794767.415693..382373.0854.346.8355.4152.67 
42.24 50.64 

0     4.3 4.57 2.97 3.69 5.17 4.92 4.51 4.48 3.94 7.04 

 

60-69 70-79 80≥ 60≥ 
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TAXA DE MORTALIDADE CID-10 G30 

SUDESTE GERAL 

 

500 
450 448.7 

400 414.94322.84525.14126.94120.2 432.43 
381.59 

350 359.56 368.97  

300 
250 
200 
150 
100   

70.2472.0471.5479.3280.4181.0381.24 80 86.4483.38 
50    51.750.5650.7852.1452.7951.6151.2748.5553.7351.15 

0   4.995.454.47 5.3 4.47 5.2 4.715.075.655.49 

 
 

60-69 70-79 80≥ 60≥ 

TAXA DE MORTALIDADE CID-10 G30 

SUDESTE MASCULINO 

450 
400 

384.71 

350 353.13    349.13153.43167.23352.73960.23     369.05 

300   318.4 317.97  

250 

200 

150 

100  

50   572.5178507.9426561.07436512.1595611..3556655.37435623.93175630..7694
6585.64826561.2525 

0    5.35 6.08 4.69 5.54 4.64 5.58 5.27 5.76 5.84 6.51 

 

 
60-69 70-79 80≥ 60≥ 

TAXA DE MORTALIDADE CID-10 G30 

600
 SUDESTE FEMININO  

500 486.33 

452.74962.94458.64770.04755.29 469.78 

400 382.93496.23298.18 

300 

 
200 

 
100   80.2382.7182.8792.9194.8693.0795.2992.41800.1926.62 
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DISCUSSÃO 

 
Os resultados do estudo descreveram o comportamento das taxas de 

mortalidade pela Doença de Alzheimer (CID-10, G30.0 a G30.9) na população idosa 

do Brasil e das suas cinco Regiões: Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sul e Sudeste 

durante o período 2011-2020. Dessa forma os resultados da pesquisa corroboraram 

o processo já descrito e documentado na literatura acadêmica do aumento na 

mortalidade pela DA na população idosa global e nacional. (BROSSELIN et al, 2010), 

(STEENLAND et al, 2009). 

Este fenômeno tem como pivô a evolução tecnológica, científica e econômica 

da sociedade, que se tornou sobremaneira pronunciada, crescendo a passos 

exponenciais a partir do processo da revolução industrial inglesa que teve início no 

século XVIII naquele país e que posteriormente se expandiu para o restante da 

Europa e América do Norte (EUA), chegando no restante do mundo (América Latina, 

Ásia, Oriente Médio e África) de forma mais atrasada. (NASRI, 2008). 

O progresso do Homem e da Humanidade, mesmo tendo sido e sendo 

controverso e desigual, foi o fator responsável pelo aumento significativo e crescente 

na expectativa de vida global ao nascer do ser humano, e por sua vez este 

crescimento da longevidade desencadeou um processo conhecido como transição 

demográfica na população. A clássica inversão na pirâmide etária nada mais é do 

que o aumento na prevalência de indivíduos na faixa etária dos idosos alargando o 

topo da pirâmide, e, portanto, aumentando a prevalência de condições clínicas e 

médicas típicas desse grupo etário. (VASCONCELOS et GOMES, 2012). Desse 

modo o aumento global e de forma bastante significativa na incidência e prevalência 

das Doenças Crônicas não transmissíveis (DCNT´s) como Diabetes tipo II , 

Hipertensão arterial sistêmica (HAS) , e as Doenças Neurodegenerativas , dentre as 

quais a principal representante é a Demência do tipo Alzheimer , trouxe uma série 

de questionamentos a respeito da capacidade dos sistemas públicos de saúde 

global lidarem com um número crescente de pacientes idosos com condições 

clínicas crônicas responsáveis por gerar custos econômicos altos , déficits 

importantes na qualidade de vida e produtividade destes pacientes bem como de 

seus familiares , e representarem porcentagem importante dos óbitos de indivíduos 

com 60 anos ou mais. (OMS, 2012). 
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Em relação à Doença de Alzheimer a preocupação e os problemas suscitados 

são ainda maiores que nas demais DCNT´s visto que é uma doença altamente 

incapacitante em seus estágios finais e vem sendo responsável por uma alta parcela 

da mortalidade em pessoas idosas, principalmente naquelas acima dos 80 anos de 

idade, grupo de maior letalidade dessa doença. E para tornar o cenário mais 

catastrófico e preocupante é uma condição clínica que por ser de evolução insidiosa 

e gradual ,se constitui num processo degenerativo cerebral para o qual ainda não foi 

desenvolvida uma terapêutica definitiva que reverta o processo neurodegenerativo 

em curso na doença , portanto não há “cura” ou tratamento definitivo, sendo este 

composto de medidas de cuidado e melhora do bem estar geral do paciente 

(FALCO; CUKIERMAN; HAUSER-DAVIS; REY, 2015), que possui uma sobrevida 

média de 8 a 10 anos após estabelecido o diagnóstico da doença. (BALLARD, 2011). 

Os resultados do presente estudo demonstraram crescimentos percentuais 

médios anuais bastante significativos das taxas de mortalidade relacionadas à DA 

na população idosa Brasileira (geral, masculina e feminina) em todas as Regiões do 

País. Este fenômeno vem sido observado nas últimas décadas em vários países. 

(TEIXEIRA et al, 2015). A demência da doença de Alzheimer é a mais prevalente em 

todo o globo, cerca de 60% dos quadros demenciais são devido à DA. 

(FRATIGLIONI et al, 2000). No ano de 2009, cerca de 35,6 milhões de pessoas 

eram acometidas pela DA, com a expectativa de que esse valor dobrasse em 2 

décadas, atingindo a marca de 63,7 milhões de pessoas com a Doença de 

Alzheimer no mundo em 2030. (WIMO et al, 2010). Nesse sentido quanto maior a 

prevalência e incidência de DA no mundo e também no Brasil, maior serão as taxas 

de mortalidade em virtude desta condição clínica. 

O ano de 2020 registrou o maior número de óbitos n= 10,06% (23.175) do 

período (2011-2020) e o ano de 2011 o menor n= 5,3% (12.166). Isso é explicado 

pelo aumento progressivo da incidência e prevalência da DA no Brasil e no mundo 

nas últimas décadas, e também pelo aumento no número de idosos na população 

global, grupo etário mais acometido pela DA. Este aumento, representado por uma 

tendência de alta relativamente constante no decorrer dos últimos anos se deve não 

somente ao aprimoramento e evolução da capacidade diagnóstica (HALLBERG, 

2009), mas sobretudo devido à expansão da expectativa de vida global do ser 

humano ao nascer, levando a um aumento na longevidade da população, de modo a 
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representar uma maior prevalência e consequente mortalidade pelas DCNT, entre as 

quais a DA (SCHIMIDT et al, 2011). Nesse sentido o aumento na mortalidade por 

DA no Brasil foi observado no estudo feito por FERREIRA et al. (2016) no período 

2000-2013. De Castilhos et al (2013) descreveu um aumento de seis vezes no valor 

da taxa de mortalidade pela DA no Brasil entre os anos de 2000 e 2010. 

Mesmo apresentando um maior número de óbitos por DA no ano de 2020 em 

relação ao ano de 2019 e aos demais anos do decênio analisado no estudo, as 

taxas de mortalidade pela DA sofreram uma queda ou estagnação na sua tendência 

prévia de crescimento percentual anual na transição 2019-2020 em relação às 

variações percentuais dos anos anteriores. 

Este fenômeno ocorreu de maneira mais pronunciada na Região Sul 

(observou-se no Sul uma deflexão , diminuição importante das taxas de mortalidade 

pela DA na transição 2019-2020, havendo inclusive inversão da tendência das 

curvas da evolução das taxas de mortalidade pela DA , consequência de uma 

diminuição significativa das taxas de mortalidade no ano de 2020 em relação ao ano 

de 2019.) , seguida pela Região Sudeste (no Sudeste também observou-se uma 

redução importante nas taxas de mortalidade pela DA no período, com deflexão das 

curvas que descrevem a evolução das taxas de mortalidade pela DA , porém menos 

acentuada do que na Região Sul.), Nordeste e Centro-Oeste (no Nordeste houve um 

processo bem nítido de horizontalização das curvas nesse período , com as taxas de 

mortalidade pela DA nos anos de 2019 e 2020 mantendo-se no mesmo patamar , 

assumindo valores bem próximos, já na Região Centro-Oeste houve um crescimento 

bem pequeno das taxas de mortalidade pela DA no ano de 2020 em comparação ao 

ano de 2019 , havendo uma alteração bastante significativa na angulação prévia das 

curvas da evolução das taxas de mortalidade por DA , todavia esse processo não 

chegou a constituir uma deflexão ou inversão na tendência , havendo uma redução 

importante da variação percentual em relação aos anos anteriores , que porém não 

se constituiu numa redução das taxas de mortalidade pela DA , mas que assim 

como na Região Nordeste também mantiveram seu patamar atingido nos dois anos 

anteriores ao fim do período analisado na pesquisa.). 

Esse evento foi descrito em todas as categorias de idade na população geral, 

masculina e feminina, no Brasil e nas suas Regiões, exceto na Região Norte nos 
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intervalos ≥ 80, 70-79 e ≥ 60, aonde não se observou a ocorrência desse processo 

entre os anos de 2020 e 2019. 

Nesse sentido um ponto importante a se destacar foi que este fenômeno 

coincidiu na história com a pandemia de SARS-COV-2 e portanto pode ter relação 

com ela, que se iniciou a partir do ano de 2020 e levou a um aumento expressivo no 

número de óbitos na população idosa (parcela mais acometida pela pandemia do 

novo coronavírus) tendo uma maior letalidade nesse grupo etário (maior prevalência 

de DCNT´s e comorbidades), sendo a maior parte dos óbitos por covid-19 de 

indivíduos idosos, sobretudo no intervalo etário ≥ 80, o que pode ter desencadeado 

uma redução importante do crescimento e das taxas de mortalidade por DA nos 

indivíduos com 80 anos ou mais e nos idosos em geral. (BARBOSA et al, 2020); 

(SILVA; DUARTE; TERRA, 2021). 

No Centro-Oeste as taxas de mortalidade por DA na última década cresceram 

muito, particularmente de 2011 até o ano de 2017, momento a partir do qual as 

taxas de mortalidade por DA atingem valores bastante expressivos , superando o 

Sudeste no intervalo ≥80 e se equiparando aos valores dessa Região nos demais 

intervalos e mantendo o patamar elevado e um crescimento pronunciado até o final 

ano de 2020, quando superaram de forma significativa os valores registrados na 

região Sudeste nos demais intervalos e a Região Centro-Oeste ocupa de modo 

definitivo o segundo lugar dentre as maiores taxas de mortalidade por DA das 

Regiões do Brasil, algo que já havia ocorrido a partir de 2017 no intervalo ≥80. 

Porém a partir do ano de 2020 houve um freio desse crescimento 

provavelmente devido à pandemia do SARS-COV-2, processo já mencionado e 

descrito anteriormente. O crescimento pronunciado da taxa de mortalidade por DA 

na população idosa acima de 80 anos no Centro-Oeste chegou a patamares nunca 

atingidos na série histórica pelo Sudeste, segunda região com maior taxa de 

mortalidade por DA no país até o ano de 2017. Nos últimos 3 anos do período 

estudado o Centro-Oeste perdeu apenas para o Sul do País. 

O que fez com que as taxas de mortalidade por DA no Centro-Oeste do país 

atingissem e superassem as da região Sudeste nos últimos 3 anos do decênio 

estudado? (Ficando atrás apenas da região Sul, campeã nos indicadores de 

mortalidade por DA dentre todas as regiões do país nos 10 anos que se passaram.) 
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Eventos demográficos importantes e cruciais como migração, crescimento 

populacional associado ao desenvolvimento econômico e social, capitaneado 

principalmente pelo agronegócio, pivô da economia nacional e que se encontra 

concentrado em sua maior parte nessa Região do país, todos esses fatores levaram 

a uma alteração da composição populacional dessa Região , que teve sua pirâmide 

etária alargada no topo , indicando um aumento da prevalência de idosos nesta 

Região e deste modo a um aumento na prevalência e incidência das condições 

clínicas associadas a esse grupo etário , principalmente as DCNT´s , dentre as quais 

a Doença de Alzheimer. (DE SOUZA JUNIOR et al, 2020); (MINASI; CURADO, 

2017). 

Além disso apesar da maior parte da população dessa região se concentrar 

nas capitais, o restante habita cidades de menor porte, distantes entre si, e com 

menor qualidade, quantidade e cobertura do sistema de saúde do que nos grandes 

centros urbanos como Brasília, Goiânia, Cuiabá e Campo Grande, o que poderia 

contribuir para explicar um crescimento bastante proeminente das taxas de 

mortalidade pela Doença de Alzheimer nessa Região na década estudada. (DOTA; 

QUEIROZ, 2019); (SILVA FILHO; SANTOS; ALVES; MIYAMOTO; SILVA JUNIOR, 

2020); (MAFRA et al, 2013). 

A região Sudeste foi a responsável pelo maior número de óbitos n= 41,427% 

(95.381), e a região Norte pelo menor número de óbitos n= 1,9% (4.374). O Sul do 

País, seguido pelo Sudeste até o ano de 2017 e a partir desse ano pelo Centro– 

Oeste apresentaram as maiores taxas de mortalidade por DA no período. As 

menores taxas de mortalidade por DA foram encontradas na região Norte, seguida 

pela região Nordeste. A região Centro-Oeste assumiu uma posição intermediária até 

o ano de 2017. De acordo com FERREIRA et al. (2016) no período 2000-2013, foi 

observado que a região Sudeste (mais populosa e desenvolvida economicamente, 

concentrando um número absoluto maior de idosos do que nas demais regiões) 

registrou aumento significativo da mortalidade por DA, apresentando a maior 

frequência registrada de mortalidade dentre todas as Regiões Brasileiras no período 

estudado. No outro extremo a região Norte obteve a menor taxa de mortalidade por 

DA no período 2000-2013 que nas demais regiões do País. Dois fatores 

caracterizam tal cenário: menor percentual de idosos nesta região, com consequente 

menor número de casos da doença, e também o subdiagnóstico devido à grande 
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parte da população idosa local habitar em pontos remotos e com limitações no 

acesso ao sistema de saúde (MORAES et al, 2008). 

O Sudeste apresentou as curvas mais horizontalizadas. Essa horizontalidade 

aponta para o melhor controle das taxas de mortalidade pela Doença de Alzheimer 

no Brasil na última década. Esse comportamento gráfico foi determinado em virtude 

de a Região Sudeste ter registrado as menores variações percentuais médias do 

período estudado. Além disso o Sudeste ocupou o segundo lugar dentre as maiores 

taxas de mortalidade pela DA durante a maior parte do decênio estudado, perdendo 

apenas para a região Sul, e para o Centro-Oeste a partir do ano de 2017. O Sudeste 

apresentou os gráficos mais horizontalizados de todos devido às baixíssimas 

variações percentuais médias anuais registradas, o que sugere uma grande 

estabilidade nas taxas de mortalidade por DA na última década nessa Região do 

País, significando um controle bastante avançado dessa doença e de sua 

mortalidade que parece ter atingido um platô, esse fenômeno é corroborado e 

baseado nas baixíssimas variações médias registradas para o período. 

Com a variação percentual média assumindo os menores valores dentre toda 

a população idosa das demais regiões do Brasil, ou seja , as taxas de mortalidade 

por DA na população idosa geral , masculina e feminina da Região Sudeste foram as 

mais estáveis durante todo o período analisado , o que aponta para uma 

estabilidade demográfica e uma fase avançada do processo de transição 

demográfica na população dessa Região , a mais populosa , povoada e 

desenvolvida do Brasil (PALA; FERREIRA; PETRINI, 2019). 

Outro fator é um alto padrão do sistema de saúde da Região, principalmente 

em relação ao setor terciário, concentrando os principais polos de inovação, 

tecnologia e produção científica do Brasil, onde se situam as melhores instituições 

hospitalares (Hospital Israelita Albert Einsten, Hospital Sírio Libanês, dentre outros), 

fatores diretamente associados à pujança econômica da Região Sudeste, 

responsável pelo maior PIB por Região do País. (MARTINS; LIMA; ANDRADE; 

PORTELA, 2019); (ALBUQUERQUE et al, 2017). 

A região Sul apresentou maiores taxas de mortalidade por DA do que a região 

Sudeste, isso pode estar relacionado à maior longevidade na região Sul do país do 

que na região Sudeste (GUERRA et al, 2013) e a menor população geral e de 
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idosos nessa Região do que no Sudeste, porém com uma proporção maior do 

intervalo etário com 80 anos ou mais dentro da população idosa dessa Região 

contribuindo para maiores taxas de mortalidade por DA no Sul em relação ao 

Sudeste , e em relação ao Centro – Oeste , que superou o Sudeste a partir do ano 

de 2017. 

O Sul foi a Região com as mais altas taxas de mortalidade por DA no Brasil, 

atingindo os maiores valores da série histórica e apontando para a elevada 

porcentagem de idosos na população daquela Região, e grande parcela desses 

idosos no intervalo etário ≥ 80. (CLOSS; SCHWANKE, 2012). Além disso talvez os 

sistemas de saúde dessa região não estivessem preparados para essa 

característica da sua população com as taxas de mortalidade por DA na população 

idosa ≥ 80 anos dessa região chegando a superar a marca dos 500 óbitos a cada mil 

habitantes no ano de 2018 e no ano de 2019. Nessa transição houve uma 

estagnação do crescimento chegando a uma leve redução. Porém na transição 

2019-2020 houve uma importante redução nas taxas de mortalidade por DA em toda 

a população idosa dessa Região, como demonstra a mudança na polaridade dos 

gráficos, que inverteram a tendência de alta de forma bastante pronunciada. A 

região com a maior redução nas taxas de mortalidade por DA no período 2019-2020 

foi o Sul, Região duramente afetada pela pandemia de SARS-COV-2 que teve seu 

início a partir do ano de 2020. (DE LIMA SILVA et al, 2021). 

A Região Norte apresentou o maior crescimento percentual anual médio das 

taxas de mortalidade por DA no período estudado com valores entre 8,25% (p= 

0,001) a 23,95% (p= 0,212), seguida pela região Nordeste e Centro-Oeste. O menor 

crescimento foi registrado na região Sudeste com valores entre -0,002% (p=0,934) a 

3,28% (p=0,190), seguido pela região Sul do País. Parece que nestas regiões (Sul e 

Sudestes), mais ricas e desenvolvidas, o processo de transição demográfica dá 

sinais de entrar numa fase de estabilização devido ao desenvolvimento 

socioeconômico e populacional superior e mais avançado que nas regiões Norte e 

Nordeste do País. (BRITO, 2008). 

As taxas de mortalidade por DA foram maiores na população feminina de um 

modo geral, com essa disparidade aumentando de modo mais pronunciado e 

substancial no intervalo etário ≥ 80 , grupo etário no qual se observa a maior 
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diferença entre as taxas de mortalidade por DA entre as populações feminina e 

masculina , e na população idosa total , grupo etário ≥ 60 , que ocupa o segundo 

lugar em relação à superioridade e maiores taxas de mortalidade pela DA na 

população feminina em relação à masculina. 

Em terceiro e quarto lugar nesse quesito estão os intervalos etários 70-79 e 

60-69, com uma menor diferença, disparidade nas taxas de mortalidade pela DA 

entre a população feminina e masculina observada, havendo inclusive diversos 

casos nos quais as taxas de mortalidade por DA são maiores na população 

masculina do que na feminina, sobretudo no intervalo 60-69 e em menor escala no 

intervalo 70-79. 

Isso se dá pela mortalidade ( número de óbitos ) não tão grande e semelhante 

entre homens e mulheres principalmente na faixa etária 60-69 e 70-79 , associado 

ao mesmo tempo a um denominador desigual , devido à maior expectativa de vida 

ao nascer das mulheres , de modo que há um número substancialmente maior de 

indivíduos pertencentes à população feminina do que à masculina , e um número 

pequeno restrito de óbitos nesses dois primeiros intervalos etários , o que propicia 

uma maior proximidade e menor diferença relativa às taxas de mortalidade pela DA 

nas duas primeiras décadas da terceira idade. 

Assim sendo , observando os resultados do presente estudo constatamos que 

no intervalo 60-69 nas cinco grandes Regiões do País há em diversos anos do 

período estudado taxas de mortalidade pela DA na população masculina maiores do 

que na população feminina , de modo que inclusive pode-se dizer que de um modo 

geral nesse intervalo etário no Brasil os homens morreram mais que as mulheres de 

DA , fato indicado pelas maiores taxas de mortalidade pela DA na população 

masculina Brasileira no intervalo 60-69 em relação à população feminina Brasileira 

do mesmo intervalo registradas em todos os anos do decênio estudado (2011-2020). 

Esse predomínio masculino também pode ser observado no intervalo etário 

70-79 na tabela das taxas de mortalidade pela DA referentes ao cenário nacional 

(Brasil) aonde há um predomínio das taxas da população masculina em relação às 

femininas, sendo superior em 7 dos 10 anos estudados. Porém a diferença nesses 

intervalos etários é muito pequena e se deve em grande medida à maior quantidade 

de mulheres em números absolutos do que de homens, o que faz com que as taxas 
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de mortalidade se equiparem, porém em relação ao número absoluto de óbitos, há 

maior mortalidade pela DA por parte de pacientes do sexo feminino também na 

sexta e sétimas décadas de vida. 

Já no intervalo ≥ 80 e na população idosa total, em todos os cenários (Brasil e 

cinco Regiões) as taxas de mortalidade pela DA são maiores de maneira bastante 

significativa na população feminina. Isso se dá pela ampla margem aberta em 

termos de mortalidade ou número total de mortes de indivíduos do sexo feminino 

quando se considera esses intervalos etários, de modo a compensar de certa forma 

o também maior número total de indivíduos pertencentes ao sexo feminino nestas 

classes etárias. 

Este fenômeno é baseado no processo já bastante documentado e estudado 

de maior longevidade que a população feminina apresenta em relação à população 

masculina , de modo que em função de a Doença de Alzheimer ser uma condição 

clínica essencialmente ligada ao envelhecimento humano , e a idade ser o principal 

fator determinante no desenvolvimento desta patologia , haverá de modo lógico um 

número bem maior de casos de DA em indivíduos do sexo feminino , por 

constituírem a maior parte da população de idosos , e desse modo como há um 

predomínio expressivo de mulheres com DA , haverá também um predomínio de 

mulheres morrendo por DA , ou seja a mortalidade por DA será maior na população 

feminina e as taxas de mortalidade pela DA também serão maiores na população do 

sexo feminino. 

Conforme Küchemann et al (2012) a população idosa no Brasil em 2011 era 

de 20,5 milhões (10,8% da população total daquele ano). Em 2020, o número de 

brasileiros idosos passou para 29,9 milhões (ONU, 2019). Segundo MAIA (2006, p. 

540-547) quanto maior a idade, aumenta a incidência de DA, e também a 

mortalidade devido ao processo de envelhecimento, onde ocorre uma diminuição da 

reserva funcional, levando a um maior acometimento por doenças e intercorrências 

letais. Dessa forma espera-se encontrar uma maior mortalidade por DA no sexo 

feminino. 

Em estudo realizado por Teixeira et al. (2015) foi registrado um aumento mais 

significativo da mortalidade por DA em indivíduos do sexo feminino. Tal fato tem 

como uma de suas bases o processo de feminização do envelhecimento, no qual a 
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população idosa nacional possui percentual maior de mulheres do que homens 

devido à maior expectativa de vida daquelas em relação a estes. (POCHMANN et al, 

2008). 

Esse processo epidemiológico de crescimento das taxas de mortalidade por 

DA, e de maiores taxas de mortalidade entre a população feminina pode ser 

observado também em outros Países Sul-Americanos. Em estudo feito durante o 

decênio 1988-1998, foi registrado um crescimento de 2500% na taxa de mortalidade 

por DA na população Venezuelana, de 0,22 para 5,5 mortes a cada 100.000 

habitantes. Além disso nesse estudo foi constatado que a taxa de mortalidade pela 

DA abaixo dos 75 anos foi maior entre a população masculina, e a taxa de 

mortalidade pela DA acima dos 75 anos foi maior entre a população feminina. 

(MOHAMAD et al, 2002). 

No estudo já mencionado, realizado por Teixeira et al (2015) “Doença de 

Alzheimer: estudo da mortalidade no Brasil, 2000-2009” observou-se um 

crescimento maior das taxas de mortalidade pela DA entre as mulheres. Em outro 

estudo, feito por De Castilhos et al (2019) ‘’ Mortalidade por Doença de Alzheimer e 

desenvolvimento no século XXI: Um estudo ecológico nas grandes Regiões 

Brasileiras” os resultados evidenciaram que as taxas de mortalidade pela DA nos 

anos de 2000 e 2010, foram mais associadas ao sexo feminino, na ordem de 

60,33% e 64,13%. Num estudo sobre a incidência de Doença de Alzheimer nos 

EUA, Liesi et al (2013) constataram que em torno de dois terços dos casos de DA 

eram de mulheres. No livro “Mortalidade pela Doença de Alzheimer nos Estados 

Unidos: dados para 2000 e 2010” Betzeida et al (2013) constatou que a população 

do sexo feminino apresentou um risco 30% superior de ir a óbito em função da 

Doença de Alzheimer do que a população masculina. Além disso também foi 

descrito neste estudo que o risco de vir a óbito devido à Doença de Alzheimer 

aumenta significativamente com a idade e o envelhecimento, sendo que em 2010, 

nos EUA, a população com idade igual ou superior a 85 anos tinha uma 

probabilidade 50 vezes maior de morrer pela DA que os indivíduos pertencentes ao 

intervalo etário 64-75 anos. Essa diferença de risco diminuía para 5 vezes maior 

chance de ir a óbito pela DA nos que tinham 85 ou mais em relação aos 

pertencentes ao intervalo etário 75-84. 
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Dois pontos reforçam a compreensão e constituem possíveis 

fundamentações teóricas dos dados apresentados nesses diversos estudos, tal fato 

tem como uma de suas bases o processo de feminização do envelhecimento, no 

qual a população idosa nacional possui percentual maior de mulheres do que 

homens devido à maior expectativa de vida daquelas em relação a estes. 

(POCHMANN et al, 2008). O segundo ponto foi demonstrado no estudo prospectivo 

epidemiológico realizado por Sinforiani et al (2010) “Impacto das diferenças de 

gênero nos desfechos da Doença de Alzheimer” com a finalidade de se descobrirem 

qual a influência do sexo do paciente (masculino e feminino) na evolução e no 

desfecho da DA. Os resultados desse estudo mostraram que os homens com DA 

tinham mais comorbidades e morriam de forma mais precoce, apresentando uma 

sobrevida menor, que as mulheres, sendo que estas apresentavam maior perda 

funcional, porém obtiveram uma sobrevida maior. Tal fenômeno foi observado no 

presente estudo, e descrito anteriormente, onde no intervalo etário 60-69 as taxas de 

mortalidade pela DA na população masculina Brasileira foram maiores do que as da 

população feminina em todo a década (2011-2020) estudada, já no intervalo ≥ 80 as 

taxas de mortalidade por DA na população feminina foram maiores em todo o 

decênio no Brasil e em suas cinco Regiões. 

O presente estudo apresentou algumas limitações importantes relacionadas 

ao tipo metodológico empregado na pesquisa. Dentre elas destaca-se o modelo do 

estudo, que é ecológico e, portanto, as medidas utilizadas são associadas a 

características de populações, de modo que a unidade de análise é o grupo 

populacional e não o indivíduo, o que implicaria em questões a respeito da 

ocorrência a nível de indivíduo do fator exposição e o desfecho estudado (LIMA- 

COSTA; BARRETO, 2003). Outro ponto é a utilização de dados secundários, de 

domínio público, os quais podem estar atrelados a subnotificação ou a presença de 

múltiplas causas associadas na Declaração de Óbito (DO), de modo que não foi 

possível delimitar a morte por Doença de Alzheimer (DA) como causa base ou como 

causa mencionada na DO, sendo padronizada como óbito com a categoria G30 da 

Classificação Internacional de Doenças – 10a Revisão (CID-10). 

CONCLUSÃO 
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Por meio deste estudo foi descrito o comportamento e evolução das taxas de 

mortalidade pela Doença de Alzheimer na população idosa Brasileira no período 

2011-2020. Conclui-se que o maior número de óbitos pela DA no período estudado 

ocorreu na região Sudeste n=41,427% (95.381), e o menor registro de óbitos 

ocorreu na região Norte n= 1,9% (4.374). A população do sexo feminino foi a mais 

acometida pela mortalidade por DA, representando n=72,91% (167.867) dos óbitos 

registrados pela doença. Já a população masculina foi a menos acometida 

n=27,09% (62.371). O ano de 2020 registrou a maior frequência de óbitos com n= 

10,06% (23.736) e o ano de 2011 a menor frequência com n= 5,3% (11.894). 

De um modo geral as maiores taxas de mortalidade foram encontradas nessa 

ordem: gênero - População feminina, população geral e população masculina. 

intervalo etário - 80 anos ou mais, 70-79 anos e 60-69 anos. No intervalo 60-69 

todas as taxas de mortalidade por DA no Brasil (cenário Nacional) foram maiores na 

população do sexo masculino. No intervalo 70-79 dos 10 anos do período estudado, 

em 7 a taxa de mortalidade pela DA foi maior entre os homens, e em 3 foi maior 

entre as mulheres. As taxas de mortalidade pela DA no intervalo etário ≥ 80 e na 

população idosa total ≥ 60 foram em todos os anos do período estudados, e em 

todos os cenários: Brasil e Regiões, significativamente maiores na população 

feminina. 

O comportamento da taxa de mortalidade pela Doença de Alzheimer é 

determinado de forma predominante pelo fator idade e, portanto, pela estrutura 

etária (pirâmide demográfica) e sua evolução com o tempo. Outro fator é o nível do 

sistema de saúde do território estudado: quanto maior o nível e melhor a saúde e 

serviços a ela relacionados que o cidadão tem acesso melhor o controle que se 

estabelece da Doença e de sua taxa de mortalidade. 

A região Norte apresentou o maior crescimento percentual anual médio das 

taxas de mortalidade por DA no período estudado com valores entre 8,25% (p= 

0,001) e 23,95% (p= 0,212), seguida pela região Nordeste e Centro-Oeste. O menor 

crescimento foi registrado na região Sudeste com valores entre -0,02% (p=0,934) e 

3,28% (p=0,190), seguido pela região Sul do País. Portanto deve-se atentar para o 

aumento significativo das taxas de mortalidade pela DA nas regiões Norte, Nordeste 

e Centro-Oeste de modo a nortear políticas de saúde pública eficazes no 
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rastreamento, tratamento e controle dessa condição clínica debilitante e cada vez 

mais prevalente no cenário global, nacional e regional. 
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