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RESUMO 

BASTOS, Luiz Antonio Viegas de Miranda Bastos. Mortalidade por Doenças do Aparelho 

Circulatório no Brasil e sua Relação com Determinantes Sociais. Rio de Janeiro, 2022. 

Dissertação (Mestrado em Cardiologia) – Faculdade de Medicina e Instituto do Coração 

Édson Saad. Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2022. 

 

Contexto: Envelhecimento populacional aumentou a prevalência das doenças do aparelho 

circulatório e doenças isquêmicas do coração, o que reforça a importância da melhor 

compreensão das patologias associadas por meio do métodos por causas múltiplas. Contudo, seu 

número de mortes está em declínio, mas mais lentamente nos países em desenvolvimento, 

enfatizando sua provável relação com determinantes de vulnerabilidade social.  

Objetivos: Analisar as taxas de mortalidade por doenças do aparelho circulatório e doenças 

isquêmicas do coração no Brasil de 1980 a 2019 e sua associação com o Índice de 

Desenvolvimento Humano Municipal e Índice de Vulnerabilidade Social. Avaliar a mortalidade 

por doenças isquêmicas do coração no Brasil entre 2006 e 2020 pelo método de causas múltiplas 

para identificar diferenças nos padrões nos sexos e nas regiões geográficas. 

Métodos:  No primeiro artigo, estimamos as taxas brutas e padronizadas de mortalidade de 

doenças do aparelho circulatório e doenças isquêmicas do coração e analisamos a relação com 

Índice de Desenvolvimento Humano Municipal e Índice de Vulnerabilidade Social. Os dados 

sobre óbitos e população são derivados do DATASUS. O Índice de Desenvolvimento Humano 

Municipal e o Índice de Vulnerabilidade Social de cada unidade federativa foram extraídos dos 

sites Atlas Brasil e Atlas de Vulnerabilidade Social, respectivamente. No segundo artigo, 

analisamos, por meio de dados do DATASUS, pelo método de causas múltiplas, as patologias 

associadas às doenças isquêmicas do coração quando ela foi definida como causa básica do óbito 

e quando ela aparecia em qualquer linha do atestado do ano de 2006 até 2020. Posteriormente, 

foram avaliadas as diferenças entre os sexos e regiões geográficas. 

Resultados: As taxas de mortalidade padronizadas por idade de doenças do aparelho circulatório 

e doenças isquêmicas do coração apresentaram tendência de queda em todo o país, mas 

desigualmente entre as unidades federativas. Houve uma relação inversamente proporcional 

entre elas e o Índice de Desenvolvimento Humano Municipal. A tendência de mortalidade em 

queda foi observada quando o índice foi superior a 0,70 e 0,75, respectivamente. O Índice de 
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Vulnerabilidade Social foi diretamente proporcional às taxas padronizadas de mortalidade de 

doenças do aparelho circulatório e doenças isquêmicas do coração com tendência de mortalidade 

ascendente com Índice de Vulnerabilidade Social superior a 0,35. A análise por causas múltiplas, 

no contexto de doenças isquêmicas do coração como causa básica, demonstrou maior 

importância de infarto agudo do miocárdio seguido pela hipertensão com relevância pouco maior 

em homens. Doenças do aparelho circulatório, insuficiência cardíaca e diabetes mellitus também 

reforçaram sua magnitude, sendo a última mais importante em mulheres. No contexto de doenças 

isquêmicas do coração em qualquer linha do atestado, infarto mantém a liderança, mas com 

ganho de relevância por parte de diabetes mellitus. Doença do aparelho circulatório e 

miocardiopatia isquêmica persistente com força, mas doença pulmonar obstrutiva crônica, 

acidente vascular cerebral, dislipidemia, dependência,  obesidade e pneumonia se reforçaram, 

assim como COVID-19 no ano de 2020. 

Conclusões: Os determinantes sociais representados pelo Índice Municipal de Desenvolvimento 

Humano e pelo Índice de Vulnerabilidade Social estiveram relacionados à mortalidade por 

doenças do aparelho circulatório e doenças isquêmicas do coração nas unidades federativas 

brasileiras. As unidades com maior desenvolvimento e menor desigualdade social apresentaram 

menor mortalidade por essas causas. Os mais vulneráveis são os que mais morrem. Além disso, 

outras patologias associam-se com doenças isquêmicas do coração como diabetes mellius e 

hipertensão entre tantas outras e sua prevenção e tratamento nos ajudarão a reduzir o número de 

mortes por DIC. 

Palavras-chave: Doenças do aparelho circulatório; Doenças isquêmicas do coração; 

Determinantes sociais; Índice de Desenvolvimento Humano Municipal; IDHM; Índice de 

Vulnerabilidade Social; IVS, Causas múltiplas de morte, Atestado de óbito 
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ABSTRACT 

BASTOS, Luiz Antonio Viegas de Miranda Bastos. Mortality from Diseases of the 

Circulatory System in Brazil and its Relationship with Social Determinants. Rio de Janeiro, 

2022. Dissertation (Master's in Cardiology) – Faculty of Medicine and Édson Saad Heart 

Institute. Federal University of Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2022. 

 

Context: Population aging has increased the prevalence of diseases of the circulatory system and 

ischemic heart diseases, which reinforces the importance of a better understanding of the 

associated pathologies through the methods of multiple causes. However, its number of deaths is 

declining, but more slowly in developing countries, emphasizing its likely relationship with 

determinants of social vulnerability. 

Objectives: To analyze mortality rates from diseases of the circulatory system and ischemic heart 

diseases in Brazil from 1980 to 2019 and their association with the Municipal Human 

Development Index and Social Vulnerability Index. To assess ischemic heart diseases mortality 

in Brazil between 2006 and 2020 using the multiple causes method to identify differences in 

patterns across genders and geographic regions. 

Methods: In the first article, we estimated the crude and standardized mortality rates from 

diseases of the circulatory system and ischemic heart diseases and analyzed the relationship with 

the Municipal Human Development Index and the Social Vulnerability Index. Data on deaths 

and population are derived from DATASUS. The Municipal Human Development Index and the 

Social Vulnerability Index of each federative unit were extracted from the Atlas Brasil and Atlas 

of Social Vulnerability sites, respectively. In the second article, we analyzed, using DATASUS 

data and the multiple causes method, the pathologies associated with ischemic heart disease 

when it was defined as the underlying cause of death and when it appeared in any line of the 

certificate from 2006 to 2020. Subsequently, differences between genders and geographic 

regions were evaluated. 

Results: Age-standardized mortality rates from circulatory system diseases and ischemic heart 

diseases showed a downward trend throughout the country, but unevenly among the federative 

units. There was an inversely proportional relationship between them and the Municipal Human 

Development Index. The downward trend in mortality was observed when the index was greater 

than 0.70 and 0.75, respectively. The Social Vulnerability Index was directly proportional to the 

standardized mortality rates from diseases of the circulatory system and ischemic heart diseases, 

with an upward trend in mortality with a Social Vulnerability Index greater than 0.35. Analysis 
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by multiple causes, in the context of ischemic heart disease as the underlying cause, showed 

greater importance of acute myocardial infarction followed by hypertension with slightly greater 

relevance in men. Diseases of the circulatory system, heart failure and diabetes mellitus also 

reinforced its magnitude, the latter being more important in women. In the context of ischemic 

heart diseases in any line of the certificate, infarction maintains the leadership, but with a gain in 

relevance by diabetes mellitus. Circulatory system disease and persistent ischemic 

cardiomyopathy strongly, but chronic obstructive pulmonary disease, stroke, dyslipidemia, 

addiction, obesity and pneumonia strengthened, as did COVID-19 in the year 2020. 

Conclusions: The social determinants represented by the Municipal Human Development Index 

and the Social Vulnerability Index were related to mortality from diseases of the circulatory 

system and ischemic heart diseases in the Brazilian federative units. The units with greater 

development and less social inequality had lower mortality from these causes. The most 

vulnerable are the ones who die the most. In addition, other pathologies are associated with 

ischemic heart diseases such as diabetes mellitus and hypertension, among many others, and 

their prevention and treatment will help us to reduce the number of deaths from IHD. 

Keywords: Circulatory system diseases; Ischemic heart diseases; Social determinants; Municipal 

Human Development Index; MHDI; Social Vulnerability Index; IVS, Multiple Cause of Death, 

Death Certificate 
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Introdução 

As doenças do aparelho circulatório (DAC) e, consequentemente, as doenças isquêmicas 

do coração (DIC), seu principal subtipo, são de grande relevância para o Brasil e o mundo, dada 

sua alta prevalência e morbimortalidade1,2. Assim, a compreensão de suas causas, fatores de 

risco e doenças relacionadas é muito importante no contexto de saúde pública, o que motivou 

alto investimento em pesquisa ao longo dos anos2.  

 Este movimento possibilitou o melhor entendimento do tema, o que permitiu 

aprimoramento no controle de seus fatores de risco e de sua terapêutica com maior sobrevida e 

qualidade de vida, reduzindo nacionalmente e globalmente o número de mortes por esta 

doenças3,4. Contudo, essa melhora foi desigual entre os países4 e dentro deles5,6,7, reforçando os 

determinantes sociais como causas e fatores de risco associados a essas patologias8,9,10. 

Entretanto, apesar desta relação já ser notória, ainda são poucos os estudos que trabalham este 

tema, principalmente, no que tange à vulnerabilidade social. 

 Além disso, para que os temas acima sejam melhor estudados e compreendidos, há a 

necessidade de análise dos atestados de óbito, porém, outro ponto ainda muito negligenciado é o 

modelo de atestado atual11. Ele é focado na causa básica de morte com seus déficits já 

conhecidos, conforme será melhor exemplificado posteriormente, subestimando a importância 

das doenças crônicas na evolução do doente12,13. Na tentativa de corrigir essas falhas, foi criado o 

modelo por causas múltiplas, o qual ainda é pouco difundido, carecendo de trabalhos por este 

método sobre várias patologias, inclusive as DIC14,15. 

 Assim, este projeto objetifica avaliar, no Brasil. a relação entre os determinantes sociais e 

a mortalidade por DAC e DIC. Além disso, objetivamos compreender melhor as patologias 

relacionadas às DIC e às quais elas se relacionam por meio da análise por causas múltiplas. 

Nesse sentido, essa dissertação baseia-se em dois artigos padronizados para publicação 

em periódicos científicos antecedidos por uma seção de “Considerações Iniciais”, na qual serão 

explicados e exemplificados conceitos importantes para a plena compreensão dos mesmos. 

No primeiro artigo, intitulado “Mortality from Diseases of the Circulatory System in 

Brazil and its Relationship with Social Determinants Focusing on Vulnerability: an ecological 

study” (“Mortalidade por Doenças do Sistema Circulatório no Brasil e sua Relação com 

Determinantes Sociais Com Foco em Vulnerabilidade: estudo ecológico”) e publicado na BMC 

Public Health no dia vinte de outubro de 2022, trabalha-se com as taxas de mortalidade bruta e 

padronizada, por DAC e DIC, ocorridos no Brasil entre 1980 e 2019 em todas as faixas etárias e 

em ambos os sexos, categorizados por unidade federativa e região geográfica. Posteriormente, 
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avalia-se sua relação com determinantes sociais através do Índice de Desenvolvimento Humano 

Municipal (IDHM) e Índice de Vulnerabilidade Social (IVS). 

No segundo artigo, intitulado “Mortalidade por doença isquêmica do coração: análise por 

causas múltiplas”, ainda não submetido a periódico, analisa-se a mortalidade por DIC no Brasil 

entre 2006 e 2020 organizados por sexo e região geográfica por meio do metódo de causas 

múltiplas e DIC como causa associada. 

A seguir com as “Considerações Finais”, na qual concluimos a discussão e elaboramos 

perspectivas futuras sobre o tema. 
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Considerações iniciais 

Doenças do Aparelho Circulatório: 

 As doenças do aparelho circulatório (DAC) são patologias que acometem o coração e/ou 

o sistema circulatório e abrangem1: doenças isquêmicas do coração (DIC); doenças 

cerebrovasculares (DCBV); doenças hipertensivas; febre reumática aguda; doenças reumáticas 

crônicas do coração; doenças cardío-pulmonares e da circulação pulmonar; doenças das 

artérias, das arteríolas e dos capilares; doenças das veias, dos vasos linfáticos e dos gânglios 

linfáticos e outros.2 

DAC são as principais causas de morte em todo o mundo. Segundo dados da Organização 

Mundial da Saúde, as DAC foram responsáveis por mais de 15 milhões de mortes em 2019, 

representando 27% das mortes em todo o mundo. 3,4  

No Brasil, as DAC afetaram 15.575.150 pessoas em 2019 e são a principal causa de 

morte desde 1960. Segundo estimativas da a Carga Global de Doenças (GBD), a taxa de 

mortalidade por DAC no Brasil no ano de 2019 foi de 175,7 por 100.000 habitantes, 

representando  30% do total de óbitos no país.5 

Doenças Isquêmicas do Coração: 

Entre as DAC, as DIC são as relacionadas diretamente ao coração e sua irrigação e são 

compostas por: doença isquêmica crônica do coração; doença cardiovascular aterosclerótica; 

doença aterosclerótica do coração; infarto agudo do miocárdio; aneurisma cardíaco; aneurisma 

de artéria coronária; miocardiopatia isquêmica; isquemia miocárdica silenciosa.2 No mundo, elas 

foram principais  pelas mortes nas DAC, correspondendo a 8,9 milhões em 2019.4 No Brail, este 

padrão se manteve, respondendo, segundo os dados do GBD de 2019, por 171.246 (12% do total 

de mortes e 41% das mortes por DAC) dos óbitos.5 

Fatores de risco: 

DAC e, consequentemente, DIC apresentam muitos fatores de risco, dentre eles: 

tabagismo, etilismo, sedentarismo, dieta não saudável (rica em carboidratos, gorduras e 

alimentos processados), disglicemia (glicemia de jeum acima de 126 mg/dL ou hemoglobina 

glicada acima de 6,4), dislipidemia (aumento do colesterol com predomínio do LDL), 

sobrepeso/obesidade (IMC acima de 25 e 30, respectivamente)... cujo melhor controle e cuidado 

geraram uma queda da mortalidade por essas causas desde a metade do séculos XX6,7. Contudo, 

essa queda foi menos acentuada entre os países em desenvolvimento, sugerindo que 

desenvolvimento social é, também, um fator de risco relacionado a DAC e DIC.7  
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Estudos internacionais comparativos de níveis de escolaridade, 8,9 etnia, 10 e renda11 

corroboram essa análise. Essa queda na mortalidade também pode ser observada no Brasil com 

similar desigualdade entre as regiões geográficas12-14 considerando fatores socioeconômicos. 
15,16,17 

Determinantes sociais em saúde: 

Determinantes sociais são fatores relacionados às condições de vida de um cidadão, 

abordando questões laborais, sociais, econômicas, raciais/étnicas e culturais, para definir, a partir 

destes e de outros critérios, a hierarquia social e permitir compará-los. Eles são estudados desde 

o século XIX e sua história confunde-se com a da saúde pública.18 

Dentre os deteminantes sociais, podemos citar desde fatores isolados, como: escolaridade, local 

de residência, nível de renda e outros, até fatores mais complexos e compostos por um número 

maior de variáveis, como: produto interno bruto (PIB) per capita, índice de desenvolvimento 

social (IDS), que avalia expectativa de via ao nascer, educação, conforto e saneamento, o índice 

de desenvolvimento humano (IDH), analisando expectativa de vida, educação e renda e o índice 

de vulnerabilidade social (IVS) que trabalha com a vulnerabilidade social or meio da falta de 

direitos básicos.5  

Índice de Desenvolvimento Humano: 

O Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) foi criado por Mahbub Ul Haq e pelo 

indiano Amartya Sem e usado pela primeira vez pelo programa das Nações Unidas para 

desenvolvimento (PNUD) em 199019.  

Ele avalia o desenvolvimento socioeconômico de um município, estado ou país por meio 

da análise de dados sobre saúde, educação e renda, adquiridos pela avaliação da riqueza por meio 

do produto interno bruto (PIB) médio e a renda per capita, alfabetização/tempo de escolaridade, 

expectativa de vida e taxas de natalidade . Esse índice varia de 0 a 1, e quanto maior o IDH, 

maior o progresso daquela região. 19,20 

 Apesar de ser o mais conhecido e conceituado dos índices sociais, sendo usado como 

referência na maioria dos estudos sobre este tema, o IDH possui limitações. Ele não considera a 

qualidade de vida, apenas a expectativa de vida, nem a qualidade do ensino, apenas o tempo de 

escolaridade. Além disso, não é o melhor método para trabalhar com a desigualdade social 

dentro de um mesmo território ou comunidade ao juntar dentro de um mesmo índice pessoas de 

realidades completamente diferentes.  
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Índice de Vulnerabilidade Social: 

O Índice de vulnerabilidade social (IVS) complementa o IDH, pois pela  análise da 

comunidade, mapeando a exclusão e vulnerabilidade sociais, por exemplo, nos municípios 

brasileiros. O IVS analisa direitos que deveriam ser básicos e estar à disposição de todo cidadão 

e o acesso, ausência ou insuficiência de alguns deles em áreas do território brasileiro. 21 

A vulnerabilidade social analisa dados complexos., O índice sintetiza dados de 

infraestrutura urbana, capital humano e renda/trabalho. Ele também varia de 0 a 1, mas com 

análise inversa em relação ao IDH, pois quanto menor o IVS, menor seria a desigualdade 

naquela região, e quanto maior o IVS, mais desigual a região será. Assim, 0 a 0,2 indica uma 

vulnerabilidade social muito baixa; 0,201 a 0,3 é baixo; 0,301 a 0,4 mediano; 0,401 a 0,5 alto e 

0,501 a 1 muito alto.21 

Assim, os vulneráveis sociais são aqueles que se encontram à margem da sociedade, não 

são mais representados por ela, dependendo da ajuda do governo ou do setor privado para 

sobreviver.21 

Envelhecimento e doenças crônicas: 

 Nas últimas décadas, a população mundial e brasileira envelheceu. Esse fenômeno 

justifica-se por melhorias no cuidado em saúde preventiva e curativa. A transição demográfica 

provocou redução da relevância das doenças infecciosas com aumento da proporção das doenças 

não transmissíveis que hoje representam mais de 75% dos óbitos, sendo as DAC as principais 

dentre elas. O aumento dessa proporção deve-se ao fato dessas doenças serem melhor tratadas, 

aumentando a sobrevida dos com ela, mas não possuirem cura.22 

 Apesar do aprimoramento destas terapias, a maioria dessas mortes é considerada evitável 

por meio do investimento em mudanças comportamentais, como cessar o tabagismo e etilismo, 

dieta adequada e prática de exercícios físicos. Contudo, conforme será melhor explicado em 

sequência, ainda há muito a se enteder sobre essas patologias para melhor tratá-las e evitá-las, 

aumento sua sobrevida e qualidade de vida. 

Atestado de óbito e causas múltiplas: 

A primeira declaração de óbito surgiu de forma improvisada a partir da análise de tabelas 

mortuárias de paróquias de Londres pelo cientista John Graunt em 1662 com enfoque em avaliar 

a incidência de mortalidade, suas principais causas e sua sazonalidade. Posteriormente, em 1839, 

William Farr criou a classificação de causas de mortes, que daria origem à classificação 

internacional de doenças (CID), com o intuito de melhor organizar as informações sobre o tema. 
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Ao longo dos anos, vários países passaram a preencher atestados de óbito, contudo, apenas em 

1925 a organização de saúde da liga das nações padronizou esses documentos. No Brasil, essa 

regulação demorou ainda mais, sendo concluída apenas em 1976. O modelo adotado nesta época 

em nosso país consistia em 3 linhas para serem preenchidas pela causa básica e suas causas 

sequenciais na parte I e 1 linha para causas contribuintes na parte II. Anos depois, em 1999, por 

recomendação da OMS, foi acrescentada mais 1 linha na parte I com intuito de analisar um 

maior número de doenças23. 

Os atestados de óbito têm função jurídica ao definir de forma documental e 

inquestionável que aquele cidadão está morto com todas as consequências derivadas disso. 

Contudo, sua importância vai além, tendo um papel epidemiológico vital ao registrar as 

principais causas de óbito e sua distribuição regional. A fim de facilitar esta organização, foi 

estabelecido o modelo de causa básica ou primária, por meio do qual o tabelamento dos dados de 

cada óbito era feito de forma a definir uma causa única responsável pelos óbitos, facilitando 

assim a programação de investimentos e melhoras na Saúde Público com foco nas patologias 

mais comuns ou mais letais23,24. 

Entretanto, não há sempre como definir de forma precisa uma única causa que justifique 

o óbito. Isso deve-se, entre outros motivos, ao envelhecimento da população associado ao 

aumento de doenças crônicas com fatores de risco semelhantes e que influenciam de forma 

conjunta a evolução do paciente e tornam a análise a partir da causa básica incompleta e não 

condizente com a toda a realidade, perdendo-se informações de outras patologias que podem ter 

influenciado o desfecho.24,25,26,27  

Este raciocínio motivou o fortalecimento do método baseado em causas múltiplas que se 

baseia no conceito de valorização de todas as doenças presentes no momento do óbito e que 

possam ter influenciado nele. Essa informação pode ser obtida por meio da própria declaração de 

óbito, mas, também, de revisão de prontuário, exames e necrópsias. Assim, amplia-se o campo 

de visão e pontos de investimento que podem ser feitos no intuito de reduzir o número de mortes. 
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Aspectos éticos em pesquisa 
 

Esta pesquisa teve como fonte as bases de dados do DATASUS, em que foram coletadas 

as causas básicas de óbito do SI, analisadas as linhas das declarações de óbito e a população 

residente no Brasil, de modo que por serem dados de domínio público em que não há a 

exposição nem identificação das pessoas em suas particularidades. Assim, não houve a 

necessidade de ser registrado na Plataforma Brasil para submissão a um Comitê de Ética 

e Pesquisa (CEP) e a Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP).



33 
 

Justificativa 

A avaliação dos determinantes sociais, Índice Municipal de Desenvolvimento 

Humano e Índice de Vulnerabilidade Social, e se há relação entre eles e a mortalidade 

por doenças do aparelho circulatório e doenças isquêmicas do coração nas unidades 

federativas brasileiras é de grande importância. Essa compreensão possibilitará o 

estímulo de investimentos direcionados para as regiões de maior necessidade, logo, com 

melhor resultado e redução das mortes por essas causas.  

Além disso, outras patologias associam-se com doenças isquêmicas do coração e 

o entendimento de quais são elas e a melhor forma de identificá-las serpa importante na 

prevenção e no tratamento e nos ajudará a reduzir o número de mortes por DIC. 
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Objetivos 

1- Analisar a progressão temporal das taxas de mortalidade por DAC e DIC por sexo, 

faixa etária, unidade federativa (UF) e região geográfica (RG) no Brasil de 1980 a 2019, 

e as relações entre essas taxas com IDHM e IVS com foco na vulnerabilidade. 

2- Avaliar a mortalidade por DIC no Brasil entre 2006 e 2020, empregando o método de 

causas múltiplas para identificar diferenças nos padrões nos sexos e nas regiões 

geográficas. 
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Mortalidade por Doenças do Sistema Circulatório no Brasil e sua Relação com 

Determinantes Sociais Com Foco em Vulnerabilidade: estudo ecológico 

RESUMO 

Contexto: As mortes por doenças do aparelho circulatório e doenças isquêmicas do 

coração estão em declínio, mas mais lentamente nos países em desenvolvimento, 

enfatizando sua provável relação com determinantes de vulnerabilidade social.  

Objetivos: Analisar a progressão temporal das taxas de mortalidade das doenças do 

aparelho circulatório e das doenças isquêmicas do coração de 1980 a 2019 e a 

associação das taxas com o Índice de Desenvolvimento Humano Municipal e Índice de 

Vulnerabilidade Social no Brasil.  

Métodos: Estimamos as taxas brutas e padronizadas de mortalidade de doenças do 

aparelho circulatório e doenças isquêmicas do coração e analisamos a relação entre os 

dados obtidos e o Índice de Desenvolvimento Humano Municipal e Índice de 

Vulnerabilidade Social. Os dados sobre óbitos e população foram obtidos a partir do 

DATASUS. O Índice de Desenvolvimento Humano Municipal e o Índice de 

Vulnerabilidade Social de cada unidade federativa foram extraídos dos sites Atlas Brasil 

e Atlas de Vulnerabilidade Social, respectivamente. 

Resultados: As taxas de mortalidade padronizadas por idade de doenças do aparelho 

circulatório e doenças isquêmicas do coração apresentaram tendência de queda em todo 

o país, mas desigualmente entre as unidades federativas. Houve uma relação 

inversamente proporcional entre as taxas padronizadas de mortalidade de doenças do 

aparelho circulatório e doenças isquêmicas do coração e o Índice de Desenvolvimento 

Humano Municipal. A tendência de mortalidade em queda foi observada quando o 

índice foi superior a 0,70 e 0,75, respectivamente. O Índice de Vulnerabilidade Social 

foi diretamente proporcional às taxas padronizadas de mortalidade de doenças do 

aparelho circulatório e doenças isquêmicas do coração. Observou-se tendência de 

mortalidade ascendente com Índice de Vulnerabilidade Social superior a 0,35. 

Conclusões: Os determinantes sociais representados pelo Índice Municipal de 

Desenvolvimento Humano e pelo Índice de Vulnerabilidade Social estiveram 

relacionados à mortalidade por doenças do aparelho circulatório e doenças isquêmicas 
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do coração nas unidades federativas brasileiras. As unidades com maior 

desenvolvimento e menor desigualdade social apresentaram menor mortalidade por 

essas causas. Os mais vulneráveis são os que mais morrem. 

Palavras-chave: Doenças do aparelho circulatório; Doenças isquêmicas do coração; 

Determinantes sociais; Índice de Desenvolvimento Humano Municipal; IDHM; Índice 

de Vulnerabilidade Social; IVS 
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Mortality from Diseases of the Circulatory System in Brazil and its Relationship 

with Social Determinants Focusing on Vulnerability: an ecological study 

ABSTRACT 

Background: Deaths from diseases of the circulatory system and ischemic heart 

diseases are declining, but slowly in developing countries, emphasizing its probable 

relationship with determinants of social vulnerability.  

Objectives: To analyze the temporal progression of mortality rates of diseases of the 

circulatory system and ischemic heart diseases from 1980 to 2019 and the association of 

the rates with the Municipal Human Development Index and Social Vulnerability Index 

in Brazil.  

Methods: We estimated the crude and standardized mortality rates of diseases of the 

circulatory system and ischemic heart diseases and analyzed the relationship between 

the obtained data and the Municipal Human Development Index and Social 

Vulnerability Index. Data on deaths and population were obtained from the DATASUS. 

The Municipal Human Development Index and the Social Vulnerability Index of each 

federative unit were extracted from the websites Atlas Brazil and Atlas of Social 

Vulnerability, respectively.  

Results: The age-standardized mortality rates of diseases of the circulatory system and 

ischemic heart diseases showed a downward trend nationwide, which was unequal 

across the federative units. There was an inversely proportional relationship between the 

standardized mortality rates of diseases of the circulatory system and ischemic heart 

diseases and the Municipal Human Development Index. The downward mortality trend 

was observed when the indices were greater than 0.70 and 0.75, respectively. The Social 

Vulnerability Index was directly proportional to the standardized mortality rates of 

diseases of the circulatory system and ischemic heart diseases. An upward mortality 

trend was observed with a Social Vulnerability Index greater than 0.35. 
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Conclusions: Social determinants represented by the Municipal Human Development 

Index and the Social Vulnerability Index were related to mortality from diseases of the 

circulatory system and ischemic heart diseases across the Brazilian federative units. The 

units with most development and least social inequalities had the lowest mortality from 

these causes. The most vulnerable die the most. 

Keywords: Diseases of the circulatory system; ischemic heart diseases; Social 

determinants; Municipal Human Development Index; MHDI; Social Vulnerability 

Index; SVI 
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Introdução: 

As doenças do aparelho circulatório (DAC) são as principais causas de morte em 

todo o mundo. Segundo dados da Organização Mundial da Saúde (OMS), as DAC 

foram responsáveis por mais de 15 milhões de mortes em 2019, representando 27% das 

mortes em todo o mundo, incluindo mais de 75% daquelas em países em 

desenvolvimento.1,2 Entre as DAC, as doenças isquêmicas do coração ( DIC) foram 

responsáveis pela maioria das mortes, ou seja, 8,9 milhões em 2019.2 No Brasil, as 

DAC atingiram 13.702.303 pessoas em 2017 e são a principal causa de morte desde 

1960. Segundo estimativas do Global Burden of Disease (GBD), as DAC foram 

responsáveis por 388.268 óbitos no Brasil em 2017, representando 27,3% do total de 

óbitos no país.3 A maioria dos óbitos entre as DAC, segundo os dados do GBD de 2017, 

foi por DIC, que respondeu por 175.791 (30%).3 

Apesar da alta prevalência de DAC e DIC, as mortes por essas doenças vêm 

diminuindo em vários países desde a segunda metade do século XX. Esse fenômeno é 

explicado por melhorias nas medidas de prevenção e tratamento, marcadas pela 

diminuição do tabagismo, melhor controle da pressão arterial e dislipidemia, e evolução 

da trombólise e revascularização.4 No entanto, uma análise global mostra que essas 

mortes diminuem mais lentamente nos países em desenvolvimento,5 provavelmente, 

relacionadas aos fatores socioeconômicos. Estudos internacionais observaram essa 

provável associação com fatores socioeconômicos por meio de uma análise comparativa 

entre populações com diferentes níveis de escolaridade,6,7 etnia,8 e renda9. Estudos 

brasileiros chegaram a conclusões semelhantes comparando as diferentes regiões 

geográficas do país, que apresentam desigualdades próprias,10-12 considerando fatores 

socioeconômicos.13,14,15 

Uma forma de analisar os determinantes socioeconômicos e sua relação com a 

mortalidade por DAC e DIC é por meio de indicadores. O Índice de Desenvolvimento 

Humano Municipal (IDHM) é o mais utilizado. Por exemplo, um estudo brasileiro de 

2018 observou associação inversa entre este índice e DAC, doenças hipertensivas e 

doenças cerebrovasculares entre 2004 e 2013.14 O Índice de Vulnerabilidade Social 

(IVS) aborda dados relacionados à exclusão e vulnerabilidade sociais e é menos 

conhecido. O IVS foi associado negativamente à mortalidade por doença 
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cerebrovascular em um estudo brasileiro de 2021, mas não existem estudos associando 

vulnerabilidade com DAC e DIC, o que torna nosso trabalho único e inovador.15 

Assim, torna-se cada vez mais necessário abordar a influência dos fatores 

socioeconômicos regionais na saúde pública e no desenvolvimento das DAC e DIC, 

tendo em vista que o desenvolvimento socioeconômico regional é acompanhado pela 

melhoria da qualidade de vida e saúde da população. Com base nessas considerações, o 

objetivo deste estudo foi analisar a progressão temporal das taxas de mortalidade por 

DAC e DIC por sexo, faixa etária, unidade federativa (UF) e região geográfica (RG) no 

Brasil de 1980 a 2019, e as relações entre essas taxas com IDHM e IVS com foco na 

vulnerabilidade. 

Métodos: 

 Estudo ecológico de uma série temporal de óbitos por DAC e DIC ocorridos no 

Brasil entre 1980 e 2019 em todas as faixas etárias e em ambos os sexos, categorizados 

por UF e RG. 

Os dados sobre as causas básicas de morte foram obtidos no site do Sistema de 

Informações sobre Mortalidade (SIM) mantido pelo Departamento de Informática do 

Sistema Único de Saúde (DATASUS) da Ministério da Saúde do Brasil.16 Os dados 

foram baixados em uma planilha e os arquivos originais (em formato CSV) foram 

convertidos para o formato XLS no Excel 2016 (Microsoft Corporation, Seattle, WA, 

EUA),17 que também foi utilizado para análise e construção de gráficos e tabelas. Os 

óbitos foram classificados de acordo com os seguintes grupos de causas: "Doenças do 

Aparelho Circulatório" (CID-9 Capítulo 718 e CID-10 Capítulo 919) e "Doenças 

Isquêmicas do Coração" (mesmo nome de grupo, CID-9 e CID-10 ).18,19 Foram 

utilizados os códigos CID-918 para óbitos ocorridos entre 1980 e 1995 e códigos CID-

1019 para aqueles ocorridos entre 1996 e 2019. 

As informações sobre a população residente também foram obtidas no site do 

DATASUS,16 que por sua vez considerou dados censitários do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) de 1980, 1991, 2000 e 2010, projeções intercensitárias 

até 2012, e projeções populacionais a partir de 2013. 

Utilizou-se o método direto para estimar as taxas brutas e padronizadas de 

mortalidade anual bruta de DCS e DIC e suas taxas por sexo, faixa etária e UF por 
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100.000 habitantes. A estrutura etária da população brasileira no ano 2000 foi utilizada 

como padrão. 

O IDHM de cada UF, obtido no site Atlas Brasil20, deriva do Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH), e está adaptado aos níveis municipal e estadual. O 

IDHM leva em consideração o progresso nas dimensões básicas de saúde, educação e 

renda, avaliando riqueza, alfabetização, expectativa de vida e taxas de natalidade. Esse 

índice varia de 0 a 1, com números mais próximos de 1, indicando maior 

desenvolvimento humano.21 

O IVS é complementar ao IDHM e permite um mapeamento único da exclusão e 

vulnerabilidade social nos 5.565 municípios brasileiros. O IVS, que sintetiza dados de 

infraestrutura urbana, capital humano e renda/trabalho, avaliados a partir de dezesseis 

subindicadores com pesos distintos, indica o acesso, ausência ou insuficiência de alguns 

"ativos" em áreas do território brasileiro, que deveriam , em princípio, estar ao alcance 

de todos os cidadãos.22 O IVS trata da discriminação e exclusão social e varia de 0 a 1, 

sendo 0 a situação ideal ou perfeita e 1 a pior. Quanto maior o índice, maior a 

vulnerabilidade social, portanto, valores entre 0 e 0,2 representam vulnerabilidade social 

muito baixa; 0,201 e 0,3: baixo; 0,301 e 0,4: média; 0,401 e 0,5: alto e 0,501 e 1: muito 

alto. O IVS de cada UF foi extraído do site Atlas de Vulnerabilidade Social e é 

construído a partir de indicadores do Atlas de Desenvolvimento Humano.23 

Avaliamos a relação entre o IDHM categorizado por UF e as taxas padronizadas 

de mortalidade por DAC e DIC. Primeiramente, analisamos a relação entre o IDHM de 

1991, 2000 e 2010 e a taxa de mortalidade padronizada de 2019 com base em estudos 

anteriores com defasagem de aproximadamente dez anos13. Em seguida, avaliamos a 

relação entre o IDHM de 1991, 2000 e 2010 e a variação das taxas de mortalidade 

padronizadas entre 1980 e 2019. Por fim, analisamos a relação entre a variação do 

IDHM entre 1991 e 2010 e a variação das taxas de mortalidade padronizadas entre 1980 

e 2019. 

Analisamos, também, a relação entre o IVS e as taxas de mortalidade por DAC e 

DIC. Começamos avaliando a relação entre o IVS de 2000 e 2010 e a taxa de 

mortalidade padronizada do ano de 2019 a partir de uma defasagem de estudo com 

IDHM13 na ausência de estudos de IVS e, posteriormente, entre o IVS de 2000 e 2010 e 

a variação na mortalidade entre 1980 e 2019. Por fim, analisamos a relação entre a 
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variação do IVS de 1991 a 2010 e a variação das taxas de mortalidade entre 1980 e 

2019. 

Para análise dos dados e construção de tabelas e gráficos, também foi utilizado o 

Excel 2016.17 

Resultados: 

Um total de 10.836.004 óbitos por DAC e 3.264.828 por DIC foram registrados 

no Brasil entre 1980 e 2019. Em relação aos óbitos por DIC nas regiões geográficas do 

país, 1.781.663 (54,6%) ocorreram no Sudeste, seguido de 607.277 (18,6%) no 

Nordeste, 604.479 (18,5%) no Sul, 165.879 (5,1%) no Centro-Oeste e 105.530 (3,2%) 

no Norte.  

As taxas de mortalidade padronizadas por idade de DAC e DIC em ambos os 

sexos apresentaram tendência de queda nacional no período, de 233,26 para 111,58 por 

100.000 habitantes para DAC e 65,15 para 36,16 por 100.000 habitantes para DIC, uma 

queda de cerca de 52,1% e 44,5% , respectivamente. 

Essa tendência não foi uniforme em todas as regiões geográficas. As regiões Sul 

e Sudeste apresentaram queda relevante nas taxas de mortalidade padronizadas por 

idade de DAC e DIC. No entanto, o Norte e o Centro-Oeste apresentaram taxas estáveis, 

enquanto o Nordeste apresentou tendência de alta. Essa análise é apresentada nas 

Figuras abaixo, que representam a variação das taxas de mortalidade padronizadas por 

idade por 100.000 habitantes em ambos os sexos, por UF, divididas entre as cinco 

regiões geográficas, bem como dados combinados do território nacional para DAC 

(Figura 1) e DIC (Figura 2). 
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Figura 1- Taxa de mortalidade padronizada por DAC, por UF, região e nacional de 1980 a 2019. 

Variações das taxas de mortalidade padronizadas por idade de Doenças do Aparelho Circulatório (DAC) 

por 100.000 habitantes em ambos os sexos e categorizadas por Unidade da Federação (UF) nas regiões 

Sul (A), Sudeste (B), Norte (C), Nordeste (D) e Centro-Oeste (E) do Brasil e a taxa nacional combinada 

(F) entre 1980 e 2019. 
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Figura 2. Taxa de mortalidade padronizada por DIC, por UF, região e nacional de 1980 a 2019. Variações 

nas taxas de mortalidade padronizadas por idade de Doenças Isquêmicas do Coração (DIC) 100.000 

habitantes em ambos os sexos e categorizadas por Unidade da Federação (UF) na região Sul (A), Sudeste 

(B), Norte (C), Nordeste (D) e Centro-Oeste (E) do Brasil e a taxa nacional combinada (F) entre 1980 e 

2019. 

A Figura 3 mostra a relação entre a taxa de mortalidade padronizada de DAC e 

DIC e o IDHM. As Figuras 3A e 3B mostram uma relação inversamente proporcional 

entre o IDHM das UF em 2010 e a taxa de mortalidade padronizada de DAC e DIC no 

ano de 2019, indicando que quanto maior o número de óbitos, menor o IDHM da UF. 

Conforme indicado nas Figuras 3C e 3D, quanto menor o IDHM da UF em 2010, maior 

o aumento das taxas de mortalidade padronizadas de DAC e DIC. Houve tendência de 

queda quando os índices foram superiores a 0,70 e 0,75, respectivamente, mantendo-se 

a relação com o IDHM, com maior redução observada nas UF com maior índice. As 

Figuras 3E e 3F mostram a relação entre a variação das taxas padronizadas de 

mortalidade de DAC e DIC entre 1980 e 2019 e a variação percentual do IDHM entre 
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1991 e 2010. Notadamente, as UF com menor variação do IDHM no período 

apresentaram mortalidade decrescente, indicando que um IDHM absoluto alto é 

provavelmente mais importante do que uma melhora progressiva desse índice. O 

coeficiente de correlação de Pearson do IDHM com DAC e DIC foi de 0,89 e 0,84, 

respectivamente. 

 

Figura 3. Relação entre as taxas de mortalidade padronizadas DAC e DIC e o IDHM de 1991 a 2010. Os 

gráficos mostram a relação entre (A) o IDHM das Unidades da Federação (UF) em 2010 e as taxas de 

mortalidade padronizadas de Doenças do Aparelho Circulatório (DAC) e Doenças Isquêmicas do Coração 

(DIC) no ano de 2019; (B) o IDHM das UF em 2010 e a variação das taxas de mortalidade padronizadas 

de (C) DAC e (D) DIC de 1980 a 2019; e a variação nas taxas de mortalidade padronizadas de (E) DAC e 

(F) DIC de 1980 a 2019 e a variação percentual do IDHM de 1991 a 2010. 

A Figura 4 mostra a relação entre a taxa de mortalidade padronizada de DAC e 

DIC e o IDHM dos anos anteriores de 1991 e 2000. As Figuras 4A1/A2 e 4B1/B2 

mostram uma relação inversamente proporcional entre o IDHM das UF em 1991 e 2000 

e a taxa de mortalidade padronizada de DAC e DIC no ano de 2019, indicando que 
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quanto maior o número de óbitos, menor o IDHM da unidade federativa como já havia 

sido visto em relação ao ano de 2010. Conforme indicado nas Figuras 4C1/C2 e 

4D1/D2, quanto menor o IDHM da UF para os anos anteriores de 1991 e 2000, maior o 

aumento das taxas de mortalidade padronizadas de DAC e DIC. Houve tendência de 

queda quando os índices foram superiores a 0,70 e 0,75, respectivamente, mantendo-se 

a relação com o IDHM, com maior redução observada nas unidades da federação com 

maior índice como já havia sido visto em relação ao ano de 2010 . 
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Figura 4. Relação entre as taxas de mortalidade padronizadas de DAC e DIC e IDHM em 1991 e 2000. 

Os gráficos mostram a relação entre (A1/A2) o IDHM das Unidades da Federação (UF) em 1991 e 2000, 

respectivamente, e as taxas de mortalidade padronizadas de DAC e DIC em o ano de 2019; (B1/B2) o 

IDHM das UF em 1991 e 2000, respectivamente, e a variação das taxas de mortalidade padronizadas de 

(C1/C2) DAC e (D1/D2) DIC de 1980 a 2019. 

A Figura 5 mostra a relação entre o IVS e as taxas de mortalidade padronizadas 

de DAC e DIC. As Figuras 5A e 5B mostram uma relação diretamente proporcional 

entre o IVS das UF em 2010 e a taxa de mortalidade padronizada de DAC e DIC no ano 

de 2019. Conforme indicado, quanto menor o IVS, menor a taxa de mortalidade. 

Conforme demonstrado nas Figuras 5C e 5D, quanto maior o IVS da UF em 2010, 

maior o aumento da taxa de mortalidade padronizada de DAC e DIC entre 1980 e 2019. 

Houve tendência de aumento quando o índice foi superior a 0,35, mantendo-se a relação 

diretamente proporcional com o IVS, com maior redução nas unidades da federação 

com os menores índices, principalmente quando o índice ficou abaixo de 0,35. As 

Figuras 5E e 5F mostram a relação entre a variação das taxas padronizadas de 

mortalidade de DAC e DIC entre 1980 e 2019 e a variação do IVS entre 2000 e 2010. 

Notadamente, as UF com menor variação do IVS no período apresentaram mortalidade 

decrescente, indicando que um bom IVS absoluto é provavelmente mais importante do 

que uma melhora progressiva desse índice, como observado com o IDHM. O 

coeficiente de correlação de Pearson do IVS com DAC e DIC foi de 0,49 e 0,53, 

respectivamente. 
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Figura 5. Relação entre as taxas de mortalidade padronizadas DAC e DIC e o IVS de 2000 a 2010. Os 

mostram uma relação entre o Índice de Vulnerabilidade Social (IVS) das Unidades da Federação (UF) em 

2010 e as taxas de mortalidade padronizadas de (A) Doenças do Aparelho Circulatório (DAC) e (B) 

Doenças Isquêmicas do Coração (DIC) em 2019; entre IVS das UF em 2010 e a descrição da taxa de 

mortalidade padronizada (C) DAC e (D) DIC de 1980 a 2019; e entre variação das taxas de mortalidade 

padronizadas de (E) DAC e (F) DIC de 1980 a 2019 e a variação percentual do IVS de 2000 a 2010. 

A Figura 6 mostra a relação entre o IVS e as taxas de mortalidade padronizadas 

de DAC e DIC. As Figuras 6A e 6B mostram uma relação diretamente proporcional 

entre o IVS das UF em 2000 e a taxa de mortalidade padronizada de DAC e DIC no ano 

de 2019. Conforme indicado, quanto menor o IVS, menor a taxa de mortalidade como já 

havia sido visto em relação ao ano de 2010. Conforme demonstrado nas Figuras 6C e 

6D, quanto maior o IVS da unidade federativa em 2000, maior o aumento da taxa de 

mortalidade padronizada de DAC e DIC entre 1980 e 2019. Houve tendência de 

aumento quando o índice foi superior a 0,35 mantendo a relação diretamente 

proporcional com o IVS, com maior redução nas UF com os menores índices, 
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principalmente quando o índice ficou abaixo de 0,35 como já havia sido visto em 

relação ao ano de 2010. 

 

Figura 6. Relação entre as taxas de mortalidade padronizadas DAC e DIC e o IVS de 2000. Os gráficos 

mostram a relação entre o Índice de Vulnerabilidade Social (IVS) das Unidades Federativas (UF) em 

2000 e as taxas de mortalidade padronizadas de (A) Doenças do Aparelho Circulatório (DAC) ) e (B) 

Doenças Isquêmicas do Coração (DIC) em 2019 e entre o IVS das UF em 2000 e a variação da taxa de 

mortalidade padronizada de (C) DAC e (D) DIC de 1980 a 2019. 

Discussão: 

O presente estudo mostrou uma relação inversa entre o IDHM e as taxas de 

mortalidade padronizadas de DAC e DIC das UF brasileiras, de modo que o IDHM 

mais elevado apresentou decréscimo mais pronunciado nas taxas de mortalidade. Além 

de uma relação direta com o IVS, pois, quanto menor o IVS, maior a queda da 

mortalidade. É importante ressaltar que melhorias nos indicadores não refletem 

necessariamente melhorias nas taxas de mortalidade, a menos que valores absolutos de 

0,7 (IDHM) ou 0,35 (IVS) tenham sido alcançados, conforme observado nas Figuras 3 e 

5. 

Nos casos de TO, MA, AC e AM por exemplo, apesar das melhorias mais 

significativas no IDHM (Figura 3) e IVS (Figura 5) entre 2000 e 2010, as taxas de 

mortalidade atingiram valores piores. Em contrapartida, no RJ, DF, SC e SP, que 

apresentaram menores variações nos indicadores no mesmo período, mas atingiram 
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valores mínimos de 0,7 para IDHM ou 0,35 para IVS, tiveram melhoras nas taxas de 

mortalidade, reforçando que o valor absoluto do índice provavelmente tem mais 

impacto na redução da mortalidade do que sua variação ao longo do tempo. 

Além disso, observamos a alta prevalência de DAC e DIC, com 10.836.004 

óbitos por DAC e 3.264.828 óbitos por DIC no Brasil entre 1980 e 2019, e tendência de 

queda nas taxas de mortalidade por DAC e DIC no período. No entanto, essa queda foi 

desigual entre as UF e RG do país. Teve maior destaque nas regiões Sul e Sudeste, que 

apresentam maior desenvolvimento socioeconômico. Ao mesmo tempo, as taxas 

permaneceram estáveis nas regiões Norte e Centro-Oeste com tendência de alta na 

região Nordeste, sendo as três últimas áreas as mais pobres e vulneráveis do país. 

Estudo anterior com dados do GBD 2015 já havia observado essa tendência de redução 

mais acentuada da mortalidade por doenças cardiovasculares nas regiões Sul e Sudeste, 

que concentram o ganho financeiro mais significativo do país, em comparação com as 

regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste regiões que apresentam maior vulnerabilidade e 

desigualdade social.10  

Essa observação é consistente com relatos de estudos anteriores, incluindo 

aqueles que apontam queda desigual no número de óbitos por DAC entre 1990 e 2015 

nas regiões geográficas do país, mais pronunciada nos estados das regiões Sul e Sudeste 

e menos pronunciada na região Norte e Nordeste.10,11,12 No entanto, esses estudos não 

avaliaram a relação entre as diferenças nas tendências de mortalidade e os determinantes 

sociais, apenas relatando menor diminuição da mortalidade nas regiões de menor 

desenvolvimento. Outros estudos foram além, correlacionando fatores socioeconômicos 

– como escolaridade e renda – com taxas de hipertensão e relatando uma correlação 

inversa entre ambos. A provável justificativa para essa observação é que quanto maior a 

escolaridade de um indivíduo, melhor é sua compreensão das informações e 

recomendações de saúde, com conseqüente maior adesão ao tratamento quanto ao uso 

de medicamentos, mudanças no estilo de vida e hábitos alimentares, e prevenção de 

fatores de risco.24,25,26 Por outro lado, a baixa renda também influencia a adesão ao 

tratamento, pois interfere no acesso ideal a medicamentos, alimentação saudável e 

atividade física.25 

Estudo avaliando a associação entre mortalidade por DAC em municípios do 

estado do Rio de Janeiro de 1979 a 2010 e o Produto Interno Bruto (PIB) per capita 

obtido do Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) mostrou diminuição da 
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mortalidade por DAC associada ao aumento do PIB com defasagem superior a 10 

anos.13 Em 2018, outro estudo avaliando a associação de DAC, doenças hipertensivas e 

doenças cerebrovasculares com o IDH entre os anos de 2004 e 2013 mostrou associação 

inversa significativa entre fatores socioeconômicos e mortalidade por essas doenças.14 

Nosso estudo foi ainda mais longe ao realizar essa análise em um período mais 

longo – de 1980 a 2019 – e comparar os fatores socioeconômicos com as taxas de 

mortalidade por DAC e DIC com foco na vulnerabilidade. Para isso, usamos dois 

determinantes sociais diferentes em nossa análise. O primeiro foi o IDHM, mais 

utilizado e aplicado anteriormente em outros estudos que incorporam avaliações de 

saúde, educação e renda com intervalo entre o índice e o resultado superior a 10 anos. O 

segundo foi o IVS, que é menos conhecido e torna nossa análise única ao aplicar esse 

índice que não foi utilizado em estudos anteriores sobre as taxas de mortalidade por 

DAC e DIC, ampliando a análise para vulnerabilidade. Dada a ausência de estudos com 

esse indicador, não há dados na literatura sobre o tempo necessário entre a mudança do 

índice e sua influência na DAC e DIC. 

Naturalmente, devemos ter em mente as influências genéticas associadas ao 

desenvolvimento de DAC e DIC, além de hábitos de vida associados a fatores de risco 

como dieta rica em sal e gordura, obesidade, sedentarismo, consumo de álcool e 

tabagismo. O passo inicial para melhorar as altas taxas de incidência de doenças 

cardiovasculares no Brasil é investir no desenvolvimento humano em diferentes regiões 

do país e reduzir a vulnerabilidade social para permitir o cumprimento dos direitos 

constitucionais de cada cidadão, incluindo, por exemplo, o acesso à educação e 

conscientização sobre as possíveis causas das doenças abordadas neste estudo, acesso à 

alimentação adequada às necessidades nutricionais do indivíduo, moradia e saúde de 

qualidade, bem como acesso a medicamentos, métodos profiláticos e tratamentos 

médicos adequados. 

Em resumo, diante da relação observada neste estudo entre o IDH e a frequência 

de DAC e DIC na população, é importante ressaltar a importância do investimento 

governamental no desenvolvimento social e econômico das microrregiões do país e da 

nação como como uma forma de melhorar a saúde pública. 

As limitações deste estudo incluem seu desenho observacional, que não permite 

uma conclusão de causalidade, mas levanta hipóteses e possibilita conscientização que 
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podem ajudar a implementar medidas políticas, sociais e administrativas necessárias. Os 

dados apresentados demonstram que os melhores resultados de mortalidade por DAC 

acompanham a progressão dos índices de desenvolvimento social analisados no estudo. 

Outra limitação relevante deste estudo é que as informações foram recuperadas de um 

banco de dados, com possíveis vieses gerados por erros de entrada de dados como 

óbitos atribuídos a causas mal definidas, subnotificação e “códigos lixo” (“gargabage 

codes”).27 Isso é agravado pelo fato que regiões, como Norte e Nordeste do país, sempre 

tiveram mais “códigos lixo” e subnotificações com uma melhora posterior e 

significativa na qualidade dessa coleta de dados.27 Por fim, outra limitação é a 

possibilidade de viés ecológico, pois a mortalidade é avaliada em nível individual, mas 

os determinantes sociais estão sendo medidos no nível do grupo; mas é uma questão 

inerente ao tema porque, quando você está analisando os determinantes sociais, você 

trabalha no espectro comunitário. Isso fica ainda mais claro quando pensamos na 

vulnerabilidade como esse indicador, que trata da falha de uma determinada 

comunidade em atender às necessidades básicas, sem dados individuais disponíveis 

sobre esse tema. Outra limitação é que o tempo necessário para uma mudança no IDHM 

ou IVS influenciar a mortalidade por DAC ou DIC ainda não está totalmente 

estabelecido, principalmente quando se trata de IVS, por falta de estudos na área. 

Perspectivas futuras: Nosso trabalho atinge seu objetivo ao avaliar a relação 

entre fatores socioeconômicos, com foco na vulnerabilidade social e mortalidade por 

DAC e DIC. No entanto, outros fatores influenciam a mortalidade, como o sistema de 

saúde, fatores de risco além do próprio sistema de registro de óbitos, que podem ser 

afetados pelo método/critério diagnóstico ou mesmo pela escolha da técnica por causa 

básica que subestima a influência de doenças crônicas no resultado final. Futuros 

estudos avaliando causas múltiplas ou comparando a distribuição tecnológica de 

material diagnóstico com vulnerabilidade serão necessários para melhor esclarecer o 

tema.28,29 

Conclusão: 

 Este estudo mostra uma tendência nacional de queda na mortalidade por DAC e 

DIC nas unidades da federação do Brasil. No entanto, a tendência foi desigual entre as 

regiões geográficas, provavelmente devido a diferenças nos determinantes sociais, 

representados pelo IDHM e pelo IVS. As regiões com maior desenvolvimento e menor 



53 
 

desigualdade social apresentaram a menor mortalidade por essas causas. Os mais 

vulneráveis morrem mais. 
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Mortalidade por doença isquêmica do coração: análise por causas múltiplas 

RESUMO 

Contexto: Envelhecimento populacional, com melhorias em tramento e prevenção, 

aumentou a prevalência das doenças do aparelho circulatório e doenças isquêmicas do 

coração, o que reforça a importância da melhor compreensão das patologias associadas, 

o que pode ser feito por meio do métodos por causas múltiplas, ajudando a reduzir o 

número de mortes por essas doenças.  

Objetivos: Avaliar a mortalidade por doenças isquêmicas do coração no Brasil entre 

2006 e 2020 pelo método de causas múltiplas e identificar diferenças nos padrões nos 

sexos e nas regiões geográficas. 

Métodos:  Analisamos, por meio de dados do DATASUS, pelo método de causas 

múltiplas, as patologias associadas às doenças isquêmicas do coração quando ela foi 

definida como causa básica do óbito e quando ela aparecia em qualquer linha do 

atestado do ano de 2006 até 2020. Posteriormente, foram avaliadas as diferenças entre 

os sexos e regiões geográficas. 

Resultados: A análise por causas múltiplas, no contexto de doenças isquêmicas do 

coração como causa básica, demonstrou maior importância de infarto agudo do 

miocárdio seguido pela hipertensão com relevância pouco maior em homens. Doenças 

do aparelho circulatório, insuficiência cardíaca e diabetes mellitus também reforçaram 

sua magnitude, sendo a última mais importante em mulheres. No contexto de doenças 

isquêmicas do coração em qualquer linha do atestado, infarto mantém a liderança, mas 

com ganho de importância por parte de diabetes mellitus. Doença do aparelho 

circulatório e miocardiopatia isquêmica persistente com força, mas doença pulmonar 

obstrutiva crônica, acidente vascular cerebral, dislipidemia, dependência,  obesidade e 

pneumonia se reforçaram, assim como COVID-19 no ano de 2020. 

Conclusões: Diversas patologias associam-se com doenças isquêmicas do coração 

como diabetes mellius e hipertensão entre tantas outras e a melhor compreensão da 

magnitude dessas patologias pode ser feito pelo método de causas múltiplas, 

possibilitando melhor direcionamento de investimentos em saúde pública. 
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Mortality from ischemic heart disease: analysis by multiple 

ABSTRACT 

Context: Population aging, with improvements in treatment and prevention, has 

increased the prevalence of diseases of the circulatory system and ischemic heart 

diseases, which reinforces the importance of a better understanding of the associated 

pathologies, which can be done through methods for multiple causes, helping to reduce 

the number of deaths from these diseases. 

Objectives: To assess mortality from ischemic heart disease in Brazil between 2006 

and 2020 using the multiple-cause method and to identify differences in patterns across 

genders and geographic regions. 

Methods: We analyzed, using DATASUS data and the multiple causes method, the 

pathologies associated with ischemic heart disease when it was defined as the 

underlying cause of death and when it appeared in any line of the certificate from 2006 

to 2020. Subsequently, differences between genders and geographic regions were 

evaluated. 

Results: Analysis by multiple causes, in the context of ischemic heart disease as the 

underlying cause, showed greater importance of acute myocardial infarction followed 

by hypertension with slightly greater relevance in men. Diseases of the circulatory 

system, heart failure and diabetes mellitus also reinforced its magnitude, the latter being 

more important in women. In the context of ischemic heart diseases in any line of the 

certificate, infarction maintains the leadership, but with an increase in importance on the 

part of diabetes mellitus. Circulatory system disease and persistent ischemic 

cardiomyopathy strongly, but chronic obstructive pulmonary disease, stroke, 

dyslipidemia, addiction, obesity and pneumonia strengthened, as did COVID-19 in the 

year 2020. 

Conclusions: Several pathologies are associated with ischemic heart diseases such as 

diabetes mellitus and hypertension, among many others, and a better understanding of 

the magnitude of these pathologies can be done by the multiple causes method, allowing 

better targeting of investments in public health. 
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Mortalidade por doença isquêmica do coração: análise por causas múltiplas 

Introdução: 

O envelhecimento da população associada ao aumento concomitante das 

doenças crônicas influencia a evolução e os desfechos que podem culminar com a 

morte. A análise da mortalidade a partir da causa básica permite analisar apenas a causa 

mais remota do óbito, perdendo-se informações da cadeia de acontecimentos que 

ocorreram ao longo da vida que podem ter influenciado no óbito 1. A avaliação da 

mortalidade pelo método que emprega as causas múltiplas permite que todas as doenças 

listadas até momento do óbito possam ser avaliadas2. Essa informação pode ser obtida 

por meio da própria declaração de óbito (DO), mas, também, de revisão de prontuário, 

exames e necrópsias3,4 Apesar da importância da análise por causas múltiplas já ser 

conhecida há mais de 50 anos4, este é um tema pouco estudado até mesmo entre 

profissionais de saúde, especialmente no que tange as doenças cardiovasculares.  

No âmbito mundial, estudo clássico holandês da década de 1990 confirmou a 

tendência de análises por causas básicas superestimarem mortes por determinadas 

etiologias, subestimando a importância de doenças crônicas associadas, como 

hipertensão arterial5, sendo mais importante nas Doenças Cardiovasculares3. Trabalho 

novaiorquino de 2015 observou a maior prevalência de diabetes e doenças inflamatórias 

entre pacientes com morte prematura por Doenças Isquêmicas do Coração (DIC) com 

um aumento de mais de cinco vezes em comparação com a população geral de mesma 

idade6. Mais recentemente, em 2020, estudo australiano com dados deste país e dos 

Estados Unidos sugeriu, por meio de análise por causas múltiplas, a relação entre 

sobrepeso e obesidade, e ainda a inversão da tendência de queda das taxas de 

mortalidade por Doenças Cardiovasculares (DCV) nestes países7. 

No Brasil, estudo publicado em 2007 com dados de 2003 também apontou que a 

análise das causas básicas, subestimou a frequência e a mortalidade por doenças 

crônicas, especialmente insuficiência cardíaca e doenças hipertensivas8. Em 2018, outro 

trabalho brasileiro com dados de 2004 a 2013, demonstrou que a análise por causas 

múltiplas aumentava a relevância das Doenças Hipertensivas em aproximadamente 

400%9. Em 2021, o mesmo foi observado em estudo sobre Insuficiência Cardíaca, com 

aumento de quase 300% das citações desta doença nas DO analisadas através das causas 

múltiplas.10 
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Poucos estudos6,11,12, analisam a mortalidade por DIC empregando o método de 

causas múltiplas ao longo do tempo, com o intuito de refazer a cadeia de doenças que 

permitiram a ocorrência da morte13. Assim, nosso estudo é inovador ao avaliar a 

mortalidade por DIC no Brasil por um longo período, entre 2006 e 2020, empregando o 

método de causas múltiplas para identificar diferenças nos padrões nos sexos e nas 

regiões geográficas.   

Metodologia: 

 Trata-se de um estudo ecológico baseado em banco de dados sobre DO no Brasil 

de 2006 a 2020. Período escolhido, pois, estudos anteriores demonstraram melhora no 

preenchimento das DO após o início dos anos 200014devido ao acréscimo de mais uma 

linha na parte I da DO com intuito de analisar um maior número de doenças15, sendo 

optado por separar pelo menos 5 anos na nossa coleta de dado para reduzir os efeitos do 

mal preenchimento, atenuado após orientação do Ministério da Saúde em 2004 e 

confirmado por estudo de SANTO et al de 202216, em nossos resultados. As DO foram 

obtidas no Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) site mantido pelo 

Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS) do Ministério da 

Saúde do Brasil.17 Foram obtidos dados dos anos de 2006 até 2020 de todas as unidades 

federativas. Os dados foram baixados em tabelas no formato original DBC e, 

posteriormente, exportados para DBF por meio do programa Tabwin, convertidos em 

CSV, e salvos em XLS no Excel 2016 (Microsoft Corporation, Seattle, WA, EUA), 

modelo utilizado para o restante do trabalho.  

Na sequência, foi realizada a filtragem dos dados em cada ano, selecionando por 

meio de fórmula apenas as linhas cujos CID da causa básica iniciassem com I2, 

conforme explicado no Anexo 1. Consecutivamente, foi realizada a filtragem manual de 

todas as linhas de modo a selecionar apenas as linhas cujas causas básicas com os CID-

10 I20.0 a I25.9 do grupo das DIC, excluindo-se o restante. Após essa seleção, 

identificou-se os 20 principais CID citados nas linhas A, B, C, D ou II quando DIC 

havia sido selecionada como causa básica, e realizou-se a análise temporal entre 2006 a 

2020. Avaliamos, também, quais doenças eram as dez mais citadas nas linhas A, B, C, 

D ou II dentro deste mesmo contexto com posterior análise por sexo e regiões 

geográficas (RG) (norte, nordeste, centro oeste, sudeste e sul). Na análise de patologias 

mais citadas foram unidos CID de mesmo significado clínico. Exemplificando, Doenças 
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isquêmica aguda do coração, Angina pectoris (I20.9) e Infarto agudo do miocárdio 

transmural (I21.1) foram unificados em Infarto agudo do miocárdio (IAM). Doença 

isquêmica crônica do coração (I25.9) e Aterosclerose generalizada (I70.9) foram 

associadas em Doença aterosclerótica do coração (DAC). Insuficiência cardíaca 

congestiva (I50.0) e Cardiomiopatias (I42) foram unidas em Insuficiência cardíaca (IC). 

Finalmente, unificamos parada respiratória (R09.2) e insuficiência respiratória (J96.9) 

aguda com parada cardíaca (I46.9), criando o grupo Parada cardiorrespiratória (PCR).  

Em um segundo momento, nova filtragem dos dados foi feita em cada ano, 

selecionando novamente por meio de fórmula apenas as linhas cujos CID das linhas A, 

B, C, D ou II iniciassem com I2, conforme descrito no Anexo 2, posteriormente, foi 

feita nova filtragem manual com intuito de selecionar apenas os casos em que as DIC, 

CID-10 I20.0 a I25.9 eram citadas em quaisquer das linhas (A, B, C, D ou II). Na 

sequência, foram identificados os 20 principais CID citados na coluna de causa básica 

quando DIC havia sido selecionada nas linhas A, B, C, D ou II e sua tendência temporal 

de 2006 a 2020. Avaliamos, também, quais as doenças eram as dez mais mencionadas 

nas linhas A, B, C, D ou II nestes casos, organizando-as por sexo e RG. Na análise de 

patologias mais citadas foi observado que DM era citada com vários CID diferentes de 

maneira bastante frequente, isto é, em vez de ter um CID único de referência como é o 

caso de I10 na hipertensão essencial (HE), só diabetes mellitus não especificado 

aparecia como E14.2, E 14.8 e E14.9 além do E11.9 de diabetes mellitus não insulino-

dependente, sendo necessário novo filtro para uni-las (CID E10.0 a E14.9). Após a 

seleção, novamente, foi necessário unir-se CID semelhantes clinicamente como: 

Doenças isquêmica aguda do coração (I24.9), Angina pectoris (I20.9) e Infarto agudo 

do miocárdio transmural (I21.1) foram unificados em IAM. Doença isquêmica crônica 

do coração (I25.9) e Aterosclerose generalizada (I70.9) foram associadas em Doença 

aterosclerótica do coração (DAC). Insuficiência cardíaca (I50) e cardiomiopatias (I42) 

foram unidas em Miocardiopatia isquêmica (MI). 

Resultados: 

A tabela 1 apresenta os CID mais citados nas linhas A, B, C, D ou II no Brasil 

quando as causas básicas pertenciam ao grupo das DIC (CID-10 I20.0 a I25.9), 

distribuído por ano, de 2006 a 2020 e com graduação de cor de acordo com a 

frequência, sendo as mais vermelhas as menores e as verdes as maiores com o 

amarelo/laranja como intermediário.   



66 
 

 

Tabela 1: Distribuição número de citações, por anos e CID, relacionados às doenças 

isquêmicas do coração (DIC) de 2006 a 2020 no Brasil com gradação de cor de acordo 

com a frequência com as menores em vermelho, as maiores em verde e as 

intermediárias em amarelo/laranja.  CID: I21.9 (Infarto agudo do miocárdio - IAM); I10X 

[Hipertensão essencial (primária) - HE]; R570 (Choque cardiogênico - CC); R092 (Parada respiratória - 

PR); I25.1 (Doença aterosclerótica do coração - DAC); J81X (Edema pulmonar); I509 (Insuficiência 

cardíaca - IC); I259 (Doença isquêmica crônica do coração - DICC); I500 (Insuficiência cardíaca 

congestiva - ICC); I255 (Miocardiopatia isquêmica - MI); I248 (Doença isquêmica aguda do coração - 

DIAC); I709 (Aterosclerose generalizada - AG); I469 (Parada cardíaca - PC); I499 (Arritmia cardíaca - 

AC); I960 (Insuficiência respiratória - IRp); I119 (Doença cardíaca hipertensiva - DCH); E149 (Diabetes 

mellitus - DM); J969 (Insuficiência respiratória não especificada - IRp ne); R688 (Outros sinais e sintoms 

- OSS) e A419 (Septicemia - S). 

 A tabela 2 demonstra as principais causas básicas selecionadas quando as DIC 

foram citadas em pelo menos uma linha da DO, e a frequência do número de óbitos por 

essas causas de 2006 a 2020 no Brasil graduados por cor de acordo com a prevalência, 

sendo as mais rosas as menores e as verdes as maiores com o roxo/rosa claro/branco 

como intermediário  

 

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
I219 23985 22870 23405 23267 26428 26674 26879 27941 25663 28132 26484 26207 27224 25917 22457
I10X 8471 7641 8554 8847 10254 11125 10687 11798 10266 11795 10580 10816 11702 10630 9232
R570 3232 3967 4241 4287 4206 4430 4762 5028 5468 5433 5968 6602 6260 7138 6025
R092 3434 3896 3545 3880 4054 4165 4311 4659 3677 4163 3476 3358 3355 2856 2610
I251 2881 3072 3311 3035 3016 2982 3080 3039 3705 3582 3894 3831 3656 4233 3153
J81X 1775 2096 2256 2052 2031 2119 2207 2102 2568 2391 2653 2670 2556 2788 1750
I509 2026 1925 1987 1864 2084 2199 2012 2119 1878 2200 2113 2194 2246 2177 2002
I259 1694 1765 1743 1602 1774 1739 1550 1543 1623 1741 1910 1912 1719 1782 1602
I500 1578 1737 1601 1668 1838 1871 1746 1964 1681 1762 1629 1681 1813 1585 1386
I255 1149 1413 1477 1356 1244 1349 1335 1328 1553 1551 1653 1738 1986 1878 1703
I248 2254 2226 2240 2098 1743 1655 1562 1484 1370 1339 1101 862 786 692 535
I709 1215 1184 1361 1146 1235 1245 1240 1235 1467 1433 1740 1563 1394 1614 1097
I469 3507 1988 1386 1254 1483 1291 1255 1330 834 1118 810 904 892 778 652
I499 1147 1076 1001 939 1050 1040 919 1028 785 962 860 815 730 640 733
J960 650 786 767 801 791 782 935 919 950 1009 1020 1279 1031 977 965
I119 654 559 826 743 802 837 754 765 858 807 786 728 846 843 667
E149 682 695 688 695 749 846 834 780 762 765 769 848 816 759 698
J969 671 757 795 773 665 695 754 736 699 777 663 836 691 655 509
R688 666 858 849 760 733 766 755 738 701 651 579 536 472 367 300
A419 246 390 447 418 465 533 598 522 724 712 811 995 828 838 664

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
I219 23928 22832 23373 23199 26376 26622 26794 27895 25626 28103 26442 26094 27145 25890 22443
E149 1457 1584 1668 1775 1924 2089 2087 2175 1928 2241 1840 1839 1949 1734 1461
I251 1360 1398 1410 1219 1137 1201 1217 1267 1570 1399 1457 1552 1417 1498 1307
I255 731 911 900 868 754 840 848 817 970 914 974 1060 1158 1120 992
I259 911 1013 942 863 961 906 757 830 804 817 925 957 848 860 855
I248 1039 1137 1099 1049 828 770 694 699 594 621 454 394 371 322 270
J449 330 276 278 263 366 366 359 414 273 387 278 273 348 275 219
I210 230 234 192 229 291 344 395 359 272 308 243 300 411 427 323
E119 130 132 124 140 183 232 197 298 309 382 327 365 494 440 409
I64 286 286 270 251 269 335 330 326 271 290 248 235 266 207 199
E142 164 193 182 208 187 233 253 256 236 280 219 230 256 218 194
E788 168 162 190 179 223 254 285 270 219 258 230 200 178 164 133
E148 120 120 157 189 215 233 231 237 161 200 156 156 193 190 162
I249 58 51 52 66 88 107 99 145 139 176 228 259 258 324 317
J189 77 124 90 125 137 140 165 170 190 210 221 189 176 185 143
E669 132 108 91 131 143 172 154 186 153 188 143 166 165 198 135
F102 177 130 143 137 153 174 158 205 142 157 144 153 150 123 108
I420 158 160 146 187 149 138 129 150 162 120 153 156 130 161 103
I258 138 132 126 123 103 110 180 164 154 142 156 151 153 160 143
I429 118 100 123 107 132 133 134 119 95 118 94 95 116 100 75
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Tabela 2: Distribuição do número de menções, por ano e CID, relacionados quando as 

DIC estiveram presentes em pelo menos uma linha da DO, de 2006 a 2020, no Brasil 

graduados por cor de acordo com a frequência com as menos relevantes em rosa, as 

mais importantes em verde e as intermediárias em roxo/rosa claro/branco. CID: I21.9 

(Infarto agudo do miocárdio - IAM); E149 (Diabetes mellitus - DM); I25.1 (Doença aterosclerótica do 

coração - DAC); I255 (Miocardiopatia isquêmica - MI); I259 (Doença isquêmica crônica do coração - 

DICC); I248 (Doença isquêmica aguda do coração - DIAC); J449 (Doença pulmonar obstrutiva crônica - 

DPOC); I210 (Infarto agudo do miocárdio); E119 (Diabetes mellitus não insulino-dependente - DM ni); 

I64 (Acidente vascular cerebral - AVC); E142 (Diabetes mellitus - DM); E788 (Dislipidemias - DLP); 

E148 (Diabetes mellitus - DM); I249 (Doença isquêmica aguda do coração - DIAC); J189 (Pneumonias - 

PNM); E669 (Obesidade - OBS); F102 (Dependência de substâncias - DEP); I42 (Cardiomiopatias - C); 

I258 (Doença isquêmica crônica do coração - DICC); I429 (Cardiomiopatias - C). 

A figura 1 demonstra que, no Brasil, quando as DIC são consideradas as causas 

básicas, as principais doenças relacionadas presentes nas outras linhas, em ordem 

decrescente, são: Infarto agudo do miocárdio (IAM); Hipertensão essencial (HE); 

Parada cardiorrespiratória (PCR); Doença aterosclerótica do coração (DAC); 

Insuficiência cardíaca (IC); Choque cardiogênico (CC); Edema pulmonar (EP); 

Diabetes mellitus (DM); Arritmia cardíaca (AC); Outros sinais e sintomas (OSS) e 

Transtornos mentais e comportamentais (TMC). Quando feita a análise filtrando por 

homem e mulher, no sexo masculino, são citadas as mesmas patologias na mesma 

ordem de relevância com maior prevalência de HE. Enquanto nas mulheres apesar de 

semelhante no todo, há maior relevância de DM e a presença de TMC. 
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Figura 1: Causas múltiplas associadas à DIC no Brasil, de acordo com o sexo. 

Principais doenças presentes nas outras linhas quando as DIC são consideradas como 

causas básicas em ambos os sexos (1 A), sexo masculino (1B) e ambos os sexos (1C). 

Infarto agudo do miocárdio (IAM); Hipertensão essencial (HE); Parada cardiorrespiratória (PCR); 

Doença aterosclerótica do coração (DAC); Insuficiência cardíaca (IC); Choque cardiogênico (CC); 

Edema pulmonar (EP); Diabetes mellitus (DM); Arritmia cardíaca (AC); Outros sinais e sintomas (OSS) 

e Transtornos mentais e comportamentais (TMC). 

A figura 2 descreve a divisão por RG, das principais doenças presentes nas 

outras linhas da DO quando as DIC são consideradas as causas básicas. Observa-se 

comparativamente maior frequência de menções de DM nas regiões Nordeste e Sudeste, 

de HE no Norte e Nordeste, e menor frequência de menções  de HE no Sul. Septicemias 

(S) aparecem com pequena frequência nas RG com exceção da região Norte e Nordeste 

enquanto as menções de TMC só aparecem na Região Nordeste. 
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Figura 2: Causas múltiplas associadas à DIC no Brasil e suas regiões geográficas. 

Principais doenças mencionadas nas outras linhas quando as DIC são consideradas as 

causas básicas nas regiões Norte (2A), Nordeste (2B), Centro Oeste (2C), Sudeste (2D), 

Sul (2E) e Nacional (2F) em ambos os sexos. Infarto agudo do miocárdio (IAM); Hipertensão 

essencial (HE); Parada cardiorrespiratória (PCR); Doença aterosclerótica do coração (DAC); 

Insuficiência cardíaca (IC); Choque cardiogênico (CC); Edema pulmonar (EP); Diabetes mellitus (DM); 

Arritmia cardíaca (AC); Outros sinais e sintomas (OSS); Transtornos mentais e comportamentais (TMC) 

e Septicemias (S). 

 A figura 3 representa as dez principais causas básicas relatadas quando doenças 

isquêmicas do coração estão presentes em pelo menos uma linha do atestado de óbito. 

As menções mais frequentes foram: IAM; DM; DAC; Miocardiopatia isquêmica (MI); 

Doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC); Acidente vascular cerebral (AVC); 

Dislipidemia (DLP); Pneumonia (PNM); Obesidade (OBS) e Dependência de 

substâncias (DEP). Na análise por sexo, o padrão é semelhante, mas, entre mulheres, 

observa-se uma relevância relativa aumentada de menções de DM e DAC com a 



70 
 

presença de Alzheimer (A). Enquanto nos homens, há maior frequência de menções de 

DEP. 

 

Figura 3: Causas básicas associadas à DIC no Brasil em homens e mulheres. Principais 

causas básicas relatadas quando doenças isquêmicas do coração estão presentes em pelo 

menos uma linha do atestado de óbito em ambos os sexos (3A), sexo masculino (3B) e 

sexo feminino (3C). Infarto agudo do miocárdio (IAM); Diabetes mellitus (DM); Doença 

aterosclerótica do coração (DAC); Miocardiopatia isquêmica (MI); Doença pulmonar obstrutiva crônica 

(DPOC); Acidente vascular cerebral (AVC); Dislipidemia (DLP); Pneumonia (PNM); Obesidade (OBS); 

Dependência de substâncias (DEP) e Alzheimer (A). 

A figura 4 demonstra as principais causas básicas mencionadas quando as DIC 

estão presentes em pelo menos uma linha da DO, distribuídas por RG.  Observou-se 

maior frequência de menções de DAC nas regiões Norte, Nordeste e Sul. Ocorreu 

também maior frequência de menções de DM nas regiões Centro Oeste, Sudeste e Sul. 

A presença de menção a Doença de Chagas na região Centro Oeste e Cardiopatia 

hipertrófica no Sudeste foi observada. Na região Norte, o Coronavírus (COVID) 

aparece como a 8ª causa mais  associada apesar de ter chegado ao Brasil apenas em 

2020, último ano analisado no estudo. Quando consideramos apenas este ano, a 

COVID-19 foi mencionada nas seguintes frequências:  2,4% no Brasil, 5,1% na Região 

Norte; 2,3% na Região Nordeste, 2,8% na Região Centro Oeste, 2% na Região Sudeste 

e 0,5% na Região Sul. 
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Figura 4: Causas básicas associadas à DIC no Brasil e suas regiões geográficas. 

Principais causas básicas relatadas quando doenças isquêmicas do coração estão 

presentes em pelo menos uma linha do atestado de óbito nas regiões Norte (4A), 

Nordeste (4B), Centro Oeste (4C), Sudeste (4D), Sul (4E) e Nacional (4F). Infarto agudo 

do miocárdio (IAM); Doença aterosclerótica do coração (DAC); Diabetes mellitus (DM); Miocardiopatia 

isquêmica (MI); Doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC); Acidente vascular cerebral (AVC); 

Dislipidemia (DLP); Pneumonia (PNM); Obesidade (OBS); Dependência de substâncias (DEP), Doença 

de Chagas (DCh) e Cardiopatia hipertrófica (CH). 

Discussão: 

 Observamos o infarto agudo do miocárdio como a principal doença mencionada 

quando as patologias do grupo doenças isquêmicas do coração foram selecionadas como 

causa básica, o que já havia sido sugerido em estudos anteriores, porém, a proporção 

encontrada neste estudo foi de pouco mais de 30% contra mais de 90% observado nos 

trabalhos anteriores12.  



72 
 

 Após Infarto agudo do miocárdio, observou-se hipertensão essencial; parada 

cardiorrespiratória, doença aterosclerótica do coração, insuficiência cardíaca, choque 

cardiogênico; edema pulmonar, diabetes mellitus; arritmia cardíaca, outros sinais e 

sintomas e transtornos mentais e comportamentais com poucas diferenças entre os 

sexos. No sexo masculino, hipertensão essencial e os transtornos mentais e 

comportamentais são CID com maior número de menções em comparação ao sexo 

feminino. Enquanto entre as mulheres, diabetes mellitus tem maior frequência de 

menções do que nos homens. A relevância de hipertensão essencial como causa 

associada de doenças cardiovasculares, como as doenças isquêmicas do coração, já 

havia sido sugerida por VILLELA et al em estudo brasileiro de 20189 e por Santo et al 

em trabalho de 2011 sobre a associação de doenças cerebrovasculares e doenças 

hipertensivas18, sendo o controle da pressão arterial associado à redução de mortes por 

doenças isquêmicas do coração e cerebrovasculares19.  

 A importância de diabetes mellitus como causa associada quando doenças 

circulatórias configuram como a causa básica do óbito já havia sido relatada por 

FEDELI et al em estudo italiano de 2015, no qual, a relevância de DM aumentou até 5 

vezes quando se utilizava deste método5 corroborando estudos anteriores que já 

sugeriam por meio de análise por causas múltiplas a subnotificação de diabetes mellitus 

pela análise por causas básicas20,21. O mesmo foi confirmado por QUINONE et al em 

estudo americano que ainda reforçou, em concordância com o que encontramos no 

presente estudo, que essa associação também acontece com DIC e que seria mais 

relevante em mulheres, e acrescentou sua importância quando as mortes ocorriam nos 

mais jovens6. 

Na análise regional, observa-se maior número de menções comparativas de 

diabetes mellitus nas regiões Nordeste e Sudeste, e de hipertensão essencial no Norte e 

Nordeste com menor frequência de hipertensão essencial no Sul. Dado corroborado pela 

ITASHITANI et al em estudo de 2001 que sugeria aumento significativo das menções 

de diabetes e hipertensão quando analisadas como causas associadas como feito no atual 

estudo22. Septicemias aparece na divisão regional com exceção da região Norte e 

Nordeste enquanto transtorno metais e comportamentais só aparece na Nordeste, sendo 

análises inéditas feitas por nosso trabalho, logo, sem antecedentes na literatura. As 

regiões Norte e Nordeste também apresentaram maior frequência relativa de mortes por 

parada cardiorrespiratória. É importante reforçar que códigos relacionados à parada 
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cardiorrespiratória são pouco específicos e não esclarecem etiologias ligadas ao óbito, 

prejudicando a análise e, indicando falha no preenchimento do atestado. Informação que 

pode ser confirmada por estudo anteriores sobre a importância das causas mal definidas 

como fatores dificultadores da análise de mortalidade no Brasil com maior significância 

nessas regiões23,24 apesar da melhora nos últimos anos16. 

Quando as doenças isquêmicas do coração estão presentes em pelo menos uma 

linha do atestado de óbito, as causas básicas mais associadas a elas são: infarto agudo 

do miocárdio; diabetes mellitus; doença aterosclerótica do coração; miocardiopatia 

isquêmica; doença pulmonar obstrutiva crônica; acidente vascular cerebral; 

dislipidemia; pneumonia; obesidade e dependência de substâncias com relevância 

relativa aumentada de Alzheimer, diabetes mellitus e doença aterosclerótica do coração 

entre as mulheres e maior importância da dependência de substâncias nos homens. A 

relação entre diabetes mellitus e doenças isquêmicas do coração já é conhecida há 

muitos anos25, sendo considerada o principal fator de risco cardiovascular26, assim 

como, sua relevância ainda maior no sexo feminino27 contudo, o presente estudo 

demonstra como doenças isquêmicas do coração podem estar subestimadas dentro de 

declarações de óbito com diabetes mellitus como causa básica. Observamos o mesmo 

fenômeno com doença pulmonar obstrutiva crônica28; acidente vascular cerebral29 e 

dislipidemia que compartilham fatores de risco e fisiopatologia com as doenças 

isquêmicas do coração. Dado confirmado por SANTO et al em estudo brasileiro de 

2022 com dados de 2000 a 2019 que observou por meio de análise por causas múltiplas 

que doenças circulatórias são as mais associadas às mortes por doenças pulmonares 

obstrutivas crônicas30. Além disso, a associação de doenças cardiovasculares também 

foi observada em obesidade, como sugerido por Adair et al em estudo australiano de 

2020 que ainda as relacionou com diabetes mellitus, hipertensão essencial e 

dislipidemia assim como demonstrado em nosso trabalho7. Estudo brasileiro de 2004 já 

havia sugerido a associação entre obesidade, doenças cerebrovasculares, dislipidemia e 

hipertensão com doenças isquêmicas crônicas do coração31. 

Na avaliação entre as regiões, observa-se maior importância de doença 

aterosclerótica do coração nas regiões Norte, Nordeste e, principalmente, no Sul e 

menor no Centro Oeste e Sudeste. Há também maior importância de diabetes mellitus 

nas regiões Centro Oeste, Sudeste e Sul com menor no Norte e Nordeste, enfatizando a 

importância da diabetes mellitus com doença isquêmica do coração27 e confirmando que 
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diabetes mellitus é menos mencionada como causa básica nas regiões Norte e Nordeste, 

destacando a importância da análise por causas múltiplas para que não sejam 

subnotificadas23,24. A presença da Doença de Chagas na região Centro Oeste confirma 

dados de estudos brasileiros32,33 que a definiram como patologia subnotificada32 nas 

declarações de óbito e que apresentavam a doença isquêmica do coração como umas de 

suas causas associadas, assim como, arritmias, insuficiência cardíaca, doenças 

cerebrovasculares e doenças hipertensivas33, e Cardiopatia hipertrófica no Sudeste 

também deve ser reforçada. Entretanto, mais uma vez enfatizamos que essa análise 

regional é inédita, logo, carece de estudos para compará-la.  

Na região Norte, o Coronavírus (COVID) aparece como a 8ª causa mais 

relacionada apesar de ter chegado ao Brasil apenas em 2020, último ano analisado no 

estudo. Quando consideramos apenas o ano de 2020, COVID representou, entre as 

causas básicas relacionadas às DIC, 2,4% no Brasil, 5,1% na Norte; 2,3% na Nordeste, 

2,8% na Centro Oeste, 2% na Sudeste e 0,5% na Sul, o que o deixaria em quinto lugar 

entre as causas mais relevantes, reforçando sua importância neste período34 e o pior 

prognóstico dos pacientes coronariopatas quando acometidos pelo COVID35. 

Informação confirmada por estudo do Ministério da Saúde com análise por causas 

múltiplas de mortes por doenças cardiovasculares concluindo que houve um aumento do 

número de mortes por essas causas ao contrário do que sugeriria a análise por causas 

básicas com maior importância no Norte como sugere o presente estudo.36  

O presente estudo apresenta como limitações o fato de a análise de mortalidade 

depender da qualidade de preenchimento dos atestados de óbito, logo, falhas de 

preenchimento prejudicam a confiabilidade das informações. Além disso, como cada 

médico o faz de acordo com seus conhecimentos e visões, ela é subjetiva. Outro ponto 

relevante é o nosso modelo de atestado que foi feito de forma a informar a causa básica 

e seu curso, desestimulando profissionais a detalharem todo o curso da doença, logo, 

prejudicando a avaliação por causas múltiplas3,4. Outra questão importante é que se trata 

de um estudo observacional, impedindo que seja avaliada causalidade, logo, apenas se 

levantam hipóteses. 

Estudos posteriores serão necessários para melhor justificar e compreender as 

associações encontradas, guiando investimentos em saúde pública no intuito de reduzir 

a mortalidade por doenças isquêmicas do coração. Além disso, carece de justificar as 
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diferenças encontradas entre as regiões geográficas e os sexos tornando os 

investimentos mais específicos e personalizados, logo, com melhores resultados. 

Conclusão: 

 A análise dos óbitos por doenças isquêmicas do coração por meio de análise por 

causas múltiplas e como menções reforçam a relevância deste tema e o grande número 

de doenças associadas a ele e as quais ela relaciona-se. Evidencia-se que investimentos 

em fatores de risco e tratamento de hipertensão essencial, insuficiência cardíaca, 

diabetes mellitus e transtornos mentais podem reduzir o número de óbitos por doenças 

isquêmicas do coração. Assim como, o melhor cuidado das doenças isquêmicas do 

coração repercutirá na diminuição dos óbitos por diabetes mellitus, doença pulmonar 

obstrutiva crônica; acidente vascular cerebral; dislipidemia; pneumonia; obesidade e 

dependência de substâncias. 
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Anexo 1: 

Posteriormente, os arquivos de cada unidade federativa foram separados em pastas pelo 

ano para, depois, ser aplicado o código abaixo: 

Sub Macro1() 

' 

    Dim xFile As String 

     

    xFile = Dir("C:\Users\EBastos\Desktop\Trabalho Luiz\2020" & "\*.xls") 

     

    Do While xFile <> "" 

        Workbooks.Open "C:\Users\EBastos\Desktop\Trabalho Luiz\2020" & "\" & xFile 

        xFile = Dir 

        arquivo = ActiveWorkbook.Name 

         

        Selection.End(xlDown).Select 

        contador = ActiveCell.Row 

        Selection.End(xlUp).Select 

         

        Range("CJ1").Select 

        ActiveCell.FormulaR1C1 = "Nome do Arquivo" 

         

        For i = 2 To contador 

         

        Cells(i, 88).Value = ActiveWorkbook.Name 

        Next 
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        Range(Selection, Selection.End(xlToLeft)).Select 

        Range(Selection, Selection.End(xlToRight)).Select 

        Range(Selection, Selection.End(xlDown)).Select 

        Selection.AutoFilter 

         

        Selection.AutoFilter Field:=46, Criteria1:="=i2*" _ 

        , Operator:=xlFilterValues 

             

        Range("A1").Select 

        Range(Selection, Selection.End(xlToRight)).Select 

        Range(Selection, Selection.End(xlDown)).Select 

        Selection.Copy        

        ThisWorkbook.Activate 

        ActiveSheet.Select 

         

        Selection.PasteSpecial Paste:=xlPasteValues, Operation:=xlNone, SkipBlanks _ 

            :=False, Transpose:=False 

  

        Dim xCell As Range 

        For Each xCell In ActiveSheet.Columns(1).Cells 

            If Len(xCell) = 0 Then 

                xCell.Select 

                Exit For 
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            End If 

        Next 

        Application.DisplayAlerts = False 

        Workbooks(arquivo).Close 

        Application.DisplayAlerts = True 

    Loop 

End Sub 

 

Os dois primeiros trechos em amarelo devem ser preenchidos de acordo com o 

nome das pastas em que os arquivos das UFs correspondentes aquele ano específico 

foram salvos. O terceiro termo em amarelo corresponde à primeira célula da primeira 

coluna após os dados. O quarto termo em amarelo corresponde ao total de coluna com 

dados mais 1. O quinto termo em amarelo corresponde ao número da coluna onde se 

encontra a informação de causa base que precisará ser filtrada. 

O código abre cada arquivo de UF daquele ano, filtra as causas básicas iniciadas 

por “I2”, copia todos os dados filtrados e cola em um arquivo consolidador. No final de 

todo esse processo, o indivíduo fica com 15 arquivos. Um para cada ano com apenas as 

causas básicas iniciadas por “I2” para todas as UFs.  

Após todo o processo é necessária fazer uma última limpeza nos dados. Para 

isso, foram selecionadas as linhas cujas causas básicas iam de I20.0 até I25.9 com 

exclusão de todas as restantes. 

E depois disso, foram excluídos os asteriscos das subcausas atreladas a causa 

básica. A remoção dos asteriscos é fundamental pois eles confundem as fórmulas do 

excel e geram cálculos em duplicidade. Para excluir os asteriscos, você deve primeiro 

excluir para as 5 colunas como subcausas os asteriscos iniciais (primeira letra). Para 

isso, deve usar a fórmula: IFERROR(RIGHT(CÉLULA;LEN(CÉLULA)-1;””), sendo 

CÉLULA a célula que se deseja limpar o primeiro asterisco. Depois deve-se usar a 

função substituir para substituir o termo asterisco por espaço. Importante notar que é 

preciso colocar um “~” antes do asterisco para que a substituição ocorra de forma 
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correta. Com isso, os dados estarão corretos e prontos para realização de fórmulas para 

início das análises de recorrências de causas e subcausas. 
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Anexo 2: 

Posteriormente, os arquivos de cada unidade federativa que estavam separados em 

pastas pelo ano foram aplicados um segundo código indicado abaixo a fim de uma 

análise mais profunda das causas múltiplas: 

 

Sub Macro1() 

    Dim xFile As String 

     

    xFile = Dir("C:\Users\EBastos\Desktop\Trabalho Luiz\2020" & "\*.xls") 

     

    Do While xFile <> "" 

        Workbooks.Open "C:\Users\EBastos\Desktop\Trabalho Luiz\2020" & "\" & xFile 

        xFile = Dir 

        arquivo = ActiveWorkbook.Name         

        Selection.End(xlDown).Select 

        contador = ActiveCell.Row 

        Selection.End(xlUp).Select 

        Range("CJ1").Select 

        ActiveCell.FormulaR1C1 = "Nome do Arquivo" 

        For i = 2 To contador         

        Cells(i, 88).Value = ActiveWorkbook.Name 

        Next 

        Call Macro2 

        Range("A1").Select 

        Range(Selection, Selection.End(xlToRight)).Select 
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        Range(Selection, Selection.End(xlDown)).Select 

        Selection.Copy 

         

        ThisWorkbook.Activate         

        ActiveSheet.Select 

        Selection.PasteSpecial Paste:=xlPasteValues, Operation:=xlNone, SkipBlanks _ 

            :=False, Transpose:=False 

        Dim xCell As Range 

        For Each xCell In ActiveSheet.Columns(1).Cells 

            If Len(xCell) = 0 Then 

                xCell.Select 

                Exit For 

            End If 

        Next 

        Application.DisplayAlerts = False 

        Workbooks(arquivo).Close 

        Application.DisplayAlerts = True 

    Loop 

End Sub 

 

Sub Macro2() 

    Selection.End(xlToRight).Select 

    Range("CL2").Select 

    ActiveCell.FormulaR1C1 = _ 
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        "=IFERROR(IF(LEFT(RIGHT(RC[-49],LEN(RC[-49])-1),2)=""I2"",1,0),"""")" 

    Range("CL2").Select 

    Selection.Copy 

    Range("CL2:CP2").Select 

    ActiveSheet.Paste 

    Range("CL2").Select 

    Selection.End(xlToLeft).Select 

    Selection.End(xlDown).Select 

    ActiveCell.Offset(0, 2).Select 

    Range(Selection, Selection.End(xlUp)).Select 

    ActiveSheet.Paste 

    Columns("CL:CL").Select 

    Range("CL2").Activate 

    Application.CutCopyMode = False 

    Selection.Copy 

    Columns("CL:CP").Select 

    Range("CL2").Activate 

    ActiveSheet.Paste 

    Range("CL1").Select 

    Application.CutCopyMode = False 

    ActiveCell.FormulaR1C1 = "=RC[-49]" 

    Range("CL1").Select 

    Selection.Copy 

    Range("CL1:CP1").Select 
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    ActiveSheet.Paste 

    ActiveWindow.SmallScroll ToRight:=4 

    Range("CR1").Select 

    Application.CutCopyMode = False 

    ActiveCell.FormulaR1C1 = "Resumo" 

    Range("CR2").Select 

    Application.CutCopyMode = False 

    ActiveCell.FormulaR1C1 = "=SUM(RC[-6]:RC[-2])" 

    Range("CR2").Select 

    Selection.Copy 

    Selection.End(xlToLeft).Select 

    Selection.End(xlDown).Select 

    ActiveCell.Offset(0, 2).Select 

    Range(Selection, Selection.End(xlUp)).Select 

    ActiveSheet.Paste 

    Columns("CR:CR").Select 

    Selection.AutoFilter Field:=1, Criteria1:="0" 

    Rows("2:2").Select 

    Range("CR2").Activate 

    Range(Selection, Selection.End(xlDown)).Select 

    Selection.Delete Shift:=xlUp 

    Range("CR1").Select 

    ActiveSheet.ShowAllData 

    Selection.AutoFilter 
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End Sub 

Os dois primeiros trechos em amarelo devem ser preenchidos de acordo com o 

nome das pastas em que os arquivos das UFs correspondentes aquele ano específico 

foram salvos. O terceiro termo em amarelo corresponde à primeira célula da primeira 

coluna após os dados. O quarto termo em amarelo corresponde ao total de coluna com 

dados mais 1.  

Em seguida, o código aciona a Macro 2, onde são excluídas todas as linhas que 

não contenham pelo menos uma das causas: LINHAA, LINHAB, LINHAC, LINHAD 

ou LINHAII, iniciadas em “I2”. Depois, manualmente, o processo é reproduzido 

aplicando-se a fórmula “INDEX(Sheet1!B:B;MATCH (AO2;Sheet1!B:B;0))” onde 

“AO2” é o item da LINHAA e “Sheet1!B:B” é a relação de causas entre I20.1 e I25.9, a 

fórmula é reproduzida para as 5 causas e depois todas as linhas cujos 5 itens derem erro 

na fórmula são excluídas eliminando assim todas as linhas que não possuem nenhuma 

das 5 causas entre I20.1 e I25.9. 

Na macro 2, foram marcados itens em amarelo que podem variar de acordo com 

o ano base considerado. Por “CL” entenda a terceira coluna após a base de dados 

original que é estendida por mais 4 colunas adicionais até a “CP”. “-49” indica quantas 

colunas é necessário regredir até a coluna da LINHAA. Por fim, coluna “CR”, entenda a 

segunda coluna após as 5 novas criadas em função das causas LINHAA até LINHAII. 

Essa coluna tem como função facilitar a exclusão de todas as linhas cujas 5 causas não 

se iniciem em “I2”. 

E depois disso, foram excluídos os asteriscos das subcausas atreladas a causa 

básica. A remoção dos asteriscos é fundamental pois eles confundem as fórmulas do 

excel e geram cálculos em duplicidade. Para excluir os asteriscos, você deve primeiro 

excluir para as 5 colunas como subcausas os asteriscos iniciais (primeira letra). Para 

isso, deve usar a fórmula: IFERROR(RIGHT(CÉLULA;LEN(CÉLULA)-1;””), sendo 

CÉLULA a célula que se deseja limpar o primeiro asterisco. Com isso, os dados estarão 

corretos e prontos para realização de fórmulas para início das análises de recorrências 

de causas e subcausas. 
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Considerações finais 

O presente estudo confirma a prevalência e importância das doenças do aparelho 

circulatório e isquêmica do coração no Brasil e em suas regiões geográficas e unidades 

federativas. Além disso, confirma a relação entre os determinantes sociais, 

representados pelo Índice Municipal de Desenvolvimento Humano e pelo Índice de 

Vulnerabilidade Social, e a mortalidade por essas causas. Assim, unidades com maior 

desenvolvimento e menor desigualdade social apresentaram menor mortalidade por 

essas doenças. Os mais vulneráveis são os que mais morrem.  

Contudo, o envelhecimento populacional com maior relevância das doenças 

crônicas que se associam às doenças isquêmicas do coração, como diabetes mellius e 

hipertensão, enfatizam a necessidade de um melhor método de análise de óbito dada as 

deficciências do método por causas básicas na valorização das patolgias crônicas. 

Assim, a análise por causas múltiplas confirmou-se como método alternativo de melhor 

eficácia, possibilitando melhor direcionamento para futuros investimentos em saúde 

pública. 
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Perspectivas futuras 

As doenças do aparelho circulatório e isquêmicas do coração ainda apresentam 

muitas questões a serem respondidas, mas melhor compreensão das diferenças regionais 

das doenças associadas e as quais se associa as doenças isquêmicas do coração, com 

posssível uso de determinantes sociais para avaliar se há relaçao entre eles, nos parece a 

mais urgente 
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Anexos: 

1- Artigo “Mortality from Diseases of the Circulatory System in Brazil and its 

Relationship with Social Determinants Focusing on Vulnerability: an ecological study” 

(“Mortalidade por Doenças do Sistema Circulatório no Brasil e sua Relação com 

Determinantes Sociais Com Foco em Vulnerabilidade: estudo ecológico”) publicado na 

BMC Public Health no dia vinte de outubro de 2022. 
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2- Participação no congresso europeu de cardiologia de 2021 com eposter com título: 

"Social determinants and mortality from cardiovascular disease in brazil” 
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3- Participação no congresso brasileiro de cardiologia de 2021 com apresentação de 

tema livre oral concorrendo a prêmio entre os jovens pesquisadores com título: 

"Determinante social e mortalidade por doença isquêmica do coração no Brasil" 
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4- Participação no congresso brasileiro de cardiologia de 2021 com eposter com título: 

"Determinante social e mortalidade por doença do aparelho circulatório no Brasil entre 

1980 e 2019” 
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5- Participação no congresso brasileiro de cardiologia e congresso mundial de 

cardiologia de 2022 com eposter com título: "Mortality from diseases of the circulatory 

system in Brazil and its relationship with social determinants focusing on vulnerability” 

 

 


