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RESUMO 

 

BICHARA, José Lucas Peres Bichara. Mortalidade por doenças isquêmicas do coração e 

doenças cerebrovasculares e sua relação com determinantes sociais. Rio de Janeiro, 2023. 

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

Saad. Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2023.  

 

Contexto: As doenças cardiovasculares (DCVs) foram as principais causas de mortalidade no 

Brasil e no mundo até 2019, com destaque para as doenças isquêmicas do coração (DIC) e doenças 

cerebrovasculares (DCBV). Nas últimas décadas observou-se redução das taxas de mortalidade 

padronizada pela faixa etária por essas condições, entretanto isso ocorreu de modo mais lento em 

regiões com menor desenvolvimento socioeconômico e maior vulnerabilidade social. Torna-se, 

portanto, importante compreender a influência desses fatores na variação das taxas de mortalidade 

por essas condições. 

 

Objetivos: Analisar a variação das taxas de mortalidade bruta e padronizada pela faixa etária por 

DIC e DCBV no Brasil no período de 2000 2019 e comparar com a variação do Índice 

sociodemográfico (ISD) e com o índice de Vulnerabilidade Social (IVS) no mesmo período; 

avaliar a variação das taxas de mortalidade padronizada pela faixa etária por DIC e DCBV no 

Brasil no período de 2000 a 2021 e avaliar a correlação com o IVS e suas dimensões.  

 

Métodos: Estimou-se a taxa bruta e padronizada pela faixa etária por DIC e DCBV e analisou-se 

sua correlação com o ISD e o IVS. Os dados sobre óbitos e sobre população foram obtidos no 

Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS). O ISD e o IVS foram 

extraídos dos sítios eletrônicos Global Health Data Exchange e Atlas da Vulnerabilidade Social, 

respectivamente. Analisou-se a evolução do IVS e suas dimensões na população brasileira e nos 

segmentos populacionais disponíveis e, posteriormente, comparando com a variação da 

taxa de mortalidade padronizada por faixa etária de DIC e DCBV, 

empregando-se a correlação de Spearman. Considerou-se fraca 

correlação quando ≤ 0,3, correlação moderada quando > 0,3 e <0,7 e 

correlação forte quando ≥ 0,7.  

 

Resultados: A variação das taxas de mortalidade por DIC e DCBV ocorreram de modo desigual 

no Brasil, com menores taxas de mortalidade nas Unidades Federativas (UF) das regiões Centro-

Oeste, Sul e Sudeste. Apesar da redução da vulnerabilidade em praticamente todas as UF no 

período de 2000 a 2019, as UF das regiões Norte e Nordeste concentraram os piores indicadores 

do IVS e do ISD. A melhora dos indicadores socioeconômicos associou-se com a redução das 

taxas de mortalidade por DIC e DCBV quando estes alcançaram um determinado ponto de corte, 



 

 

 

 

possivelmente >0,6 para o ISD e  <0,3 para o IVS. A análise do IVS e de suas dimensões permitiu 

identificar as populações negra e rural como as mais vulneráveis e, novamente, as UF das regiões 

Norte e Nordeste apresentaram piores indicadores nos estratos analisados. Adicionalmente, a 

dimensão capital humano (IVS-CH) foi a que apresentou maior vulnerabilidade. O IVS apresentou 

correlação moderada a forte de 0,667 a 0,848. As dimensões IVS-CH (correlação: 0,726-0,838) e 

renda e trabalho (IVS-RT) (correlação: 0,709-0,823) apresentaram correlação forte com a variação 

da taxa de mortalidade por DIC e DCBV, enquanto a dimensão infraestrutura urbana (IVS-IU) 

teve correlação fraca (correlação: 0,124-0,333). 

 

Conclusão: Foi possível identificar uma relação entre o grau de desenvolvimento e 

vulnerabilidade com a mortalidade por DIC e DCBV, uma vez que as UF com maior 

desenvolvimento e menor vulnerabilidade apresentaram redução mais expressiva da mortalidade 

por essas condições. Apesar disso, a melhora desses indicadores socioeconômicos nas UF das 

regiões Norte e Nordeste ainda não se refletiu de modo expressivo na mortalidade por DIC e 

DCBV. Dentre as dimensões que compõem o IVS, o IVS-CH foi a que apresentou correlação mais 

forte com a variação da taxa de mortalidade por DIC e DCBV, enquanto o IVS-RT apresentou 

correlação mais fraca. Tais dados podem auxiliar a guiar os investimentos públicos para redução 

da mortalidade por DIC e DCBV. 

 

Palavras-chave: Doenças cardiovasculares; Doenças isquêmicas do coração; Doenças 

cerebrovasculares; Índice sociodemográfico; índice de vulnerabilidade social. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

ABSTRACT 

 

BICHARA, José Lucas Peres Bichara. Mortality from ischemic heart disease and 

cerebrovascular disease and its relationship with social determinants. Rio de Janeiro, 2023. 

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

Federal University of Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2023.  

 

Context: Cardiovascular diseases (CVDs) were the main causes of mortality in Brazil and around 

the world until 2019, with emphasis on ischemic heart disease (IHD) and cerebrovascular disease 

(CBVD). In recent decades, a reduction in the age-standardized mortality rate due to these 

conditions has been observed, however this occurs more slowly in regions with less socioeconomic 

development and greater social vulnerability. It is therefore important to try to understand the 

influence of these factors on the variation in mortality rates due to these conditions. 

 

Objectives: Analyze the variation in crude and age-standardized mortality rates due to IHD and 

CBVD in Brazil from 2000 to 2019 and compare with the variation in the Sociodemographic Index 

(SDI) and the Social Vulnerability Index (SVI) in the same period; evaluate the variation in the 

age-standardized mortality rate due to IHDs and CBVDs in Brazil from 2000 to 2021 and evaluate 

its correlation with the SVI and its dimensions. 

 

Methods: The crude and age-standardized rate for IHD and CBVD was 

estimated and its relationship with ISD and IVS was analyzed. Data on 

deaths and population were obtained from the Information Technology 

Department of the Unified Health System (DATASUS). The SDI and VSI 

were extracted from the Global Health Data Exchange and Social 

Vulnerability Atlas websites, respectively. The evolution of IVS and 

its dimensions in the Brazilian population and available population 

segments was analyzed and, subsequently, compared with the variation 

in the standardized mortality rate by age group of IHD and CBVD, using 

Spearman's correlation. Weak correlation was considered when ≤ 0,3, 

moderated correlation when >0,3 and <0,7 and strong correlation when 

≥ 0,7. 

 

 

Results: The variation in mortality rates due to IHD and CVD occurred unevenly in Brazil, with 

lower mortality rates in the Federative Units (FU) of the Central-West, South and Southeast 

regions. Despite the reduction in vulnerability in practically all FUs in the period from 2000 to 



 

 

 

 

2019, the FUs in the North and Northeast regions concentrated the worst SVI and SDI indicators. 

The improvement in socioeconomic indicators was associated with a reduction in mortality rates 

due to IHD and CBVD when they reached a certain cutoff point, possibly >0,6 for SDI and <0,3 

for SVI. The analysis of the SVI and its dimensions allowed us to identify the black and rural 

populations as the most vulnerable and, again, the FUs in the North and Northeast regions 

presented the worst indicators in the strata analyzed. Additionally, the human capital dimension 

(SVI-HC) was the one that presented the greatest vulnerability. The SVI showed a moderated to 

Strong correlation of 0.667 to 0.848. The dimensions SVI-HC (correlation: 0.726-0.838) and 

income and work (SVI-IW) (correlation: 0.709-0.823) showed a strong correlation with the 

variation in the mortality rate due to IHD and CBVD, while the urban infrastructure dimension 

(SVI-UI) had a weak correlation (correlation: 0.124-0.333). 

 

Conclusion: It was possible to identify a relationship between the degree of development and 

vulnerability with mortality from IHD and CBVD, since the FUs with greater development and 

less vulnerability showed a more significant reduction in mortality from these conditions. Despite 

this, the improvement in these socioeconomic indicators in the FUs of the North and Northeast 

regions has not yet been significantly reflected in mortality due to IHD and CBVD. Among the 

dimensions that make up the SVI, the SVI-HC was the one that showed the strongest degree of 

correlation with the variation in the mortality rate due to IHD and CBVD, while the SVI-IW 

showed the weakest correlation. Such data can help guide public investments to reduce mortality 

from IHD and CBVD. 

 

Keywords: Cardiovascular disease; Ischemic heart disease; Cerebrovascular disease; 

Sociodemographic index; Social vunerability index. 
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Essa dissertação de mestrado é constituída por uma seção inicial, denominada 

“Considerações Iniciais” na qual são discutidos os conceitos relevantes para a compreensão do 

estudo, seguida por 2 estudos científicos padronizados para publicação em periódicos científicos. 

Posteriormente, na seção "Considerações Finais” são discutidos os pontos relevantes sobre os 

resultados obtidos, suas implicações práticas e as perspectivas futuras sobre o tema. 

No primeiro artigo, intitulado Indicadores socioeconômicos e mortalidade por doenças 

isquêmicas do coração e doenças cerebrovasculares no Brasil de 2000 a 2019 e publicado nos 

Arquivos Brasileiros de Cardiologia, em 29 de Agosto de 2023, são apresentadas as progressões 

das taxas de mortalidade brutas e padronizadas pela faixa etária para doenças cerebrovasculares e 

doenças isquêmicas do coração no Brasil e em suas UF, no período de 2000 a 2019, e as relações 

com a progressão do índice de vulnerabilidade social e índice sociodemográfico no mesmo 

período. 

No segundo artigo, intitulado Índice de vulnerabilidade social, suas dimensões e taxa de 

mortalidade por doenças isquêmicas do coração e doenças cerebrovasculares no Brasil de 2000 a 

2021, ainda não submetido a periódico, analisa a progressão da taxa de mortalidade padronizada 

por faixa etária por DIC e DCBV e a progressão do IVS e de suas dimensões no Brasil e em suas 

UF no período de 2000 a 2021 e avalia o grau de correlação do IVS e de suas dimensões com as 

mortalidade por DIC e DCBV, a partir do cálculo da correlação de Spearman. 

  Após os artigos, finalizamos essa dissertação com as considerações finais, na qual 

buscamos concluir a discussão e elaborar perspectivas futuras sobre o tema. 

 Ao final do manuscrito, apresentamos a produção científica referente a dissertação de 

mestrado. 
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Doenças do aparelho circulatório:  

A Classificação Internacional de Doenças (CID-10) define as doenças do aparelho 

circulatório (DAC) como condições que acometem o coração e/ou o aparelho circulatório e 

incluem: doenças cerebrovasculares (DCBV), doenças isquêmicas do coração (DIC), 

cardiomiopatias, doenças reumáticas do coração, doenças hipertensivas, miocardite, endocardite, 

doenças valvares não reumáticas, doenças pericárdicas, arritmia cardíacas, doenças 

cardiopulmonares e da circulação pulmonar, doenças das artérias, arteríolas e capilares, doenças 

das veias, vasos linfáticos e gânglios linfáticos, entre outras.¹   

As DAC foram as principais causas de morte no mundo até 2019,² sendo as doenças 

isquêmicas do coração (DIC) e as doenças cerebrovasculares (DCBV), os principais responsáveis 

por essas estatísticas. No ano de 2021, o grupo do Global Burden Disease (GBD) estimou que 

ocorreram 20.5 milhões de mortes por DAC no mundo.³ A organização mundial de saúde (OMS) 

estima que, no ano de 2019, ocorreram 17.9 milhões de mortes por doenças cardiovasculares, 

representando 32% das mortes globais, sendo ¾ delas em países de média e baixa renda.²  

O Brasil segue a mesma tendência, e possuía as DAC como a principal causa de 

mortalidade até o ano de 2019, sendo as DIC em primeiro lugar, seguida pelas DCBV.4 O grupo 

do GBD estimou que ocorreram 395 mil mortes por DAC, no ano de 2021.³ Estimou-se também 

que em 2019, as doenças cardiovasculares foram responsáveis por 27% das mortes, 32,3% e 

27,8%, por DIC e DCBV, respectivamente.4 A partir das informações coletadas no Sistema de 

Informação de Mortalidade (SIM), pode-se identificar que no período de 2000 a 2021, ocorreram 

2.127.662 mortes por DCBV e 2.193.405 mortes por DIC. 

Ocorreu tendência de redução da mortalidade em âmbito global, com destaque para as 

regiões com melhores indicadores socioeconômicos. Moran et al. identificaram tendência de 

redução da mortalidade padronizada por faixa etária por DIC no mundo, mais evidente em regiões 

de maior renda.5 Yussuf at al. analisaram 17 países com diferentes classificações de renda e 

identificaram maior risco de morte por DAC nos países de baixa renda.6 O estudo de Wu Sh et al. 

identificou a influência de fatores socioeconômicos na mortalidade por DCBV, com menor 

mortalidade nas áreas com melhores indicadores de desenvolvimento.7 

No Brasil, Oliveira et al. identificaram que a mortalidade ajustada pela idade por essas 

condições apresentou redução, no período de 1990 a 2019,4 achado compatível com o estudo de 
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Malta et al., que analisou o período de 2000 a 2017.8  Entretanto, essa redução ocorre de modo 

desigual no país. Mansur et al. analisaram a mortalidade por essas condições nas 5 regiões do país 

no período de 1980 a 2012, tendo identificado que apenas a região Nordeste não apresentou 

tendência de redução e as regiões Sul e Sudeste apresentaram as reduções mais expressivas das 

taxas de mortalidade.9 Tal fato também foi descrito no trabalho de Oliveira et al.4 É possível que 

as condições socioeconômicas possam ter relação com esses achados, visto que historicamente as 

regiões Norte e Nordeste foram as mais negligenciadas do país. Ishitani et al. identificaram a 

associação de desigualdade social e mortalidade por DAC, sendo que a mortalidade possui relação 

inversa com fatores socioeconômicos.10 

Doenças cerebrovasculares: 

Na CID-10, o grupo das DCBV define condições relacionadas a circulação cerebral e 

incluem: hemorragia subaracnóidea, hemorragia intracerebral, outras hemorragias intracranianas 

não-traumáticas, infarto cerebral, acidente vascular cerebral não especificado, oclusão e estenose 

de artérias pré-cerebrais e cerebrais, outras doenças cerebrovasculares e sequelas de doenças 

cerebrovasculares.¹    

Em âmbito global, esse grupo de doenças foi o 2º maior responsável pelas mortes nos anos 

de 2000 e 2019, principalmente devido ao acidente vascular cerebral (AVC).11 Já no Brasil, nosso 

grupo observou que estas condições ocuparam o primeiro lugar no período de 2000 a 2010 e desde 

então, ocupam a 2ª posição, perdendo apenas para a DIC. No ano de 2021, o GBD estimou 

aproximadamente 136 mil mortes por DCBV, no Brasil.³ 

Apesar desses dados, a mortalidade padronizada pela faixa etária apresenta declínio no 

mundo, quando analisado o período de 1990 a 2019, pelo grupo do GBD, que também descreveu 

um maior comprometimento das regiões com menor renda.¹² Achado compatível com o estudo de 

Wu Sh et al. que identificou que regiões com menores índices de desenvolvimento apresentavam 

maior mortalidade por essa condição.7 

No Brasil, Oliveira et al. identificou redução da taxa de mortalidade padronizada por faixa 

etária por essa condição no período de 1990 a 2019.4 De Souza et al. avaliaram a mortalidade por 

essa condição de 1996 a 2015, também identificando a redução da mortalidade padronizada por 

essa condição, porém de modo desigual, com as regiões do Norte e Nordeste apresentando piores 

indicadores.¹³ Adicionalmente, De Souza et al. identificaram que as regiões com maiores índices 
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de desenvolvimento humano (IDH) e menor Índice de vulnerabilidade social (IVS) apresentaram 

menores taxas de mortalidade por DCV.¹³  

Por se tratar de um grupo de condições prevalentes e com grande relevância na mortalidade, 

é fundamental que tenhamos melhor compreensão da influência dos fatores socioeconômicos para 

direcionar medidas que possam auxiliar na redução da mortalidade por essas condições.  

 

Doenças isquêmicas do coração: 

  De acordo com a CID-10, o grupo das DIC são as patologias que afetam diretamente o 

coração e sua irrigação. Esse grupo de doenças inclui: aneurisma cardíaco, aneurisma de artéria 

coronária, angina pectoris, doença aterosclerótica do coração, doença isquêmica crônica do 

coração, infarto agudo do miocárdio; isquemia miocárdica silenciosa e miocardiopatia isquêmica. 

¹  

Importante notar, que em âmbito global, ela foi a principal causa de morte no mundo tanto 

no ano de 2000 quanto no de 2019.11 Já no Brasil, de acordo com o banco de dados do SIM, as 

DIC ocuparam o 2º lugar no período de 2000 a 2010 e a partir de então, passaram a ocupar a 1ª 

colocação até o ano de 2019. De acordo com dados do GBD, no ano de 2021, ela foi responsável 

por aproximadamente 170.500 mortes no Brasil.³ 

Zhu K et al. avaliaram a relação da prevalência de DIC com o IDH e identificaram que os 

países em desenvolvimento estavam apresentando aumento da prevalência por essa condição, 

enquanto os países desenvolvidos apresentavam queda.¹4 Além disso, Moran et al. avaliaram a 

tendência da mortalidade por DIC em 21 regiões do mundo no período de 1980 a 2010 e reportaram 

que a DIC foi a principal causa de morte no mundo no período com tendência de redução da taxa 

de mortalidade padronizada por faixa etária a qual ocorreu de modo mais acelerado nas regiões de 

maior renda.5 

No Brasil, Oliveira et al. relataram aumento da prevalência de DIC, no período de 1990 a 

2019.4 Bastos et al. analisou a mortalidade por essa condição no Brasil no período de 1980 a 2019, 

tendo identificado redução da taxa de mortalidade padronizada pela faixa etária, porém de modo 

desigual com as reduções mais expressivas na unidade federativas (UF) do Sul e do Sudeste.15 

Adicionalmente, foi possível correlacionar as taxas de mortalidade com o IDH e o IVS, as UF mais 

desenvolvidas e menos vulneráveis apresentaram redução mais expressiva da mortalidade.15 

Lotufo et al. avaliaram a tendência da mortalidade por essa condição na cidade de São Paulo, no 
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período de 1996 a 2010, identificando que há maior risco de morte por essas condições em 

habitantes de áreas com menor renda.16 

Estudos prévios sugeriram a influência de fatores socioeconômicos na variação da taxa de 

mortalidade por essa condição. Portanto, é necessária uma melhor compreensão da influência 

desses fatores na redução da mortalidade por DIC. 

 

Fatores de risco de DIC e DCBV: 

As DIC e as DCBV foram extensamente estudadas, principalmente na segunda metade do 

século XX, e identificou-se que compartilham diversos fatores de risco como: hipertensão arterial 

sistêmica, diabetes mellitus, tabagismo, etilismo, sedentarismo, hábitos alimentares inadequados, 

sedentarismo, hipercolesterolemia, sobrepeso/obesidade. Entre os diversos estudos, certamente um 

dos mais famosos é o Framinghan Heart Study, que data de 1948, e já abordava a importância do 

controle dos níveis pressóricos e de colesterol para prevenção da doença isquêmica do coração e 

do infarto agudo do miocárdio.17-18 O controle desses fatores de risco clássicos resultou na redução 

da mortalidade por essas condições na maioria dos países.5,19-20 

Entretanto, observou-se que essa redução ocorreu de modo mais acelerado em países e 

regiões que possuíam melhores indicadores socioeconômicos, como explicitado nos tópicos 

anteriores, sugerindo que esse também pode ser um fator de risco para mortalidade por essas 

condições.19-22  

Jain et al. estudaram a associação de vulnerabilidade social e doença cardiovascular no 

Estados Unidos da América (EUA) no período de 2016 a 2019 identificando que os indivíduos que 

habitam as regiões com maior vulnerabilidade apresentam maior risco de possuir fatores de risco 

cardiovasculares. ²³ Yusuf et al. reportaram que nos países com menor renda havia menor adoção 

de hábitos de vida saudáveis.6  

No Brasil, a pesquisa realizada pelo VIGITEL de 2021, identificou uma menor presença 

de hábitos saudáveis e maior presença de fatores de risco cardiovascular em população de menor 

renda. ²4  
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Padronização das taxas de mortalidade: 

  O processo de padronização visa diminuir a influência de fatores confundidores, os quais 

para essa dissertação são idade e sexo, sobre as variáveis de interesse, nesse caso, taxas de 

mortalidade por causas selecionadas e regiões do país. ²5 

  Para a realização dos cálculos das taxas de mortalidade avalia-se o número total de óbitos 

por uma determinada causa, na população da mesma região, durante um determinado período de 

tempo, o que resulta na taxa de mortalidade bruta. Essa é, em geral, dividida por 1000 mil 

habitantes para fins comparativos. Entretanto, as regiões são compostas por estruturas etárias e 

distribuição de sexo próprias, o que pode levar a ocorrência de artefatos, ao compara as taxas de 

mortalidade brutas. Por exemplo, em uma população que seja composta em sua maioria por jovens 

e crianças, é de se esperar que as taxas de mortalidade por doenças crônico-degenerativas sejam 

menores. Portanto, é necessário cautela na interpretação deste dado. ²5  

  Dessa forma, a padronização emprega uma população padrão, a qual pode ser selecionada 

ou calculada, sobre a qual será aplicada a taxa de mortalidade bruta das populações que se deseja 

comparar, e a partir desses dados calcula-se a taxa de mortalidade padronizada por idade e/ou 

sexo.²5 Para os artigos desta dissertação, foi selecionado como população padrão a população 

brasileira do ano 2000, por ter sido um ano censitário e realizado o processo de padronização por 

sexo e idade. Isso permite a comparação com outros estudos elaborados por esse grupo de trabalho. 

 

Determinantes sociais em saúde: 

  Os determinantes sociais em saúde (DSS) possuem diversas definições, sendo a adotada 

pela Comissão Nacional sobre Determinantes Sociais em Saúde (CNDSS): são fatores sociais, 

econômicos, culturais, étnicos raciais, psicológicos e comportamentais que influenciam a 

ocorrência de problemas de saúde e seus fatores de riscos na população. Ou seja, as condições de 

vida e trabalho dos indivíduos e da população estão relacionadas com as suas condições de 

saúde.26-27 

  Os DSS podem ser desde fatores isolados como renda, desemprego e escolaridade até 

indicadores de alta complexidade que buscam avaliar diversas variáveis como o índice de 

desenvolvimento humano (IDH), Índice sociodemográfico (ISD) e o índice de vulnerabilidade 

social (IVS). 
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  O primeiro artigo desta dissertação avaliou a variação da taxa de mortalidade por DIC e 

por DCBV em comparação com um indicador de desenvolvimento e com um indicador de 

vulnerabilidade social. Para o indicador de desenvolvimento foi selecionado o SDI, pois além de 

possuir boa relação com desfechos em saúde, é um indicador ainda pouco explorado na literatura. 

Para o indicador de vulnerabilidade foi selecionado o IVS porque o seu cálculo abrange diversos 

aspectos sociais. O segundo artigo desta dissertação trabalha com o IVS e suas dimensões, com o 

intuito de compreender melhor a influência de fatores socioeconômicos sobre a mortalidade por 

doenças cardiovasculares.  

 

Índice de desenvolvimento humano (IDH):  

  O IDH é um indicador socioeconômico criado no ano de 1990 pelo paquistanês Mahbub 

UI Haq e pelo indiano Amartya Sem com o intuito de medir em longo prazo 3 dimensões básicas 

do desenvolvimento humano: renda, educação e saúde. 28  

  As variáveis avaliadas por esse indicador são produto interno bruto (PIB) médio, renda per 

capita, alfabetização/tempo de escolaridade, expectativa de vida e taxas de natalidade. A partir 

dessas variáveis é calculado um índice que varia de 0 a 1, sendo 1 a situação ideal, de maior 

desenvolvimento. 28-29  

  Esse é o índice utilizado pelo Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento 

(PNUD), sendo o indicador social mais conhecido e utilizado atualmente, pela sua praticidade, 

uma vez que é composto por indicadores de fácil aquisição e análise.  

 

Índice Sociodemográfico (ISD): 

O ISD é um indicador socioeconômico, cuja criação foi liderada pelo Dr. Yohannes Kinfu 

e que foi adotado pelo grupo do Global Burden Disease no ano de 2016. Este indicador é uma 

média composta por 3 variáveis: renda per capita, nível educacional médio e a taxa de fertilidade. 

Seu resultado varia de 0 a 1, sendo zero a pior situação e 1 a situação ideal, sendo, portanto, de 

fácil entendimento e interpretação.³0  

O diferencial em relação a outros indicadores socioeconômicos, como o IDH, é que esse 

não possui uma variável específica para avaliar as condições de saúde, o que permite sua 

comparação com indicadores de saúde específicos e apresentou boa correlação com os desfechos 
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de saúde avaliados pelo GBD. Esse indicador permite ainda analisar o impacto de ações em 

desfechos na área de saúde.30 

Na literatura, encontra-se com facilidade estudos que utilizam o IDH para correlacionar o 

grau de desenvolvimento de uma população com a mortalidade por DCBV¹³ ou por DIC.14-15 

Entretanto, existem poucos artigos que utilizaram o SDI.  

 

  

Índice de Vulnerabilidade Social (IVS):  

A definição de vulnerabilidade social utilizada pelo Índice de vulnerabilidade social (IVS) 

é a ausência ou insuficiência de ativos que podem ser em grande medida providos pelo Estado e, 

dessa forma, o IVS atua como instrumento para identificação de falha de ofertas de bens e serviços 

públicos no território nacional. Os bens e serviços aos quais ele se refere são os abordados na 

constituição federal de 1988.31 

  O IVS é calculado pelo Instituto de Pesquisa Econômica Aplicado (IPEA) desde o ano de 

2000 e é baseado na média aritmética de 3 dimensões: Infraestrutura urbana, trabalho e renda e 

capital humano. O resultado varia de 0 a 1, sendo 0 a situação ideal e 1 o pior cenário.31 

Esse indicador atua de modo complementar aos indicadores de desenvolvimento humano 

permitindo uma análise mais abrangente das condições socioeconômicas da população analisada.  

Estudos prévios avaliaram a relação da vulnerabilidade com doenças cardiovasculares. Jain et al. 

relacionaram maior vulnerabilidade com presença de maior número de fatores de risco 

cardiovasculares, assim como Basile Ibrahim et al.32 Thompson et al. identificaram relação de 

maior vulnerabilidade social com menor acesso a sistemas de saúde.33  

No Brasil, De Souza et al. reportaram associação de maior vulnerabilidade social com 

maior mortalidade por DCBV,¹³ enquanto Bastos et al. relataram correlação de maior IVS com 

maior mortalidade por DIC.15  

 

Dimensão infraestrutura urbana do IVS:  

A dimensão da infraestrutura urbana procura avaliar as condições de acesso a serviços de 

saneamento básico e mobilidade urbana. A partir disso, ele avalia 3 subíndices: percentual de 

pessoas em domicílios com abastecimento de água e esgotamento sanitário inadequados; 

percentual da população que vive em domicílios urbanos sem serviço de coleta de lixo; percentual 
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de pessoas que vivem em domicílios com renda per capita inferior a meio salário-mínimo e que 

gastam mais de uma hora até o trabalho no total de pessoas ocupadas, vulneráveis e que retornam 

diariamente do trabalho.31 

Como essa dimensão avalia o grau de urbanização de uma população, ela não pode ser 

calculada para o subgrupo população rural.  

 

Dimensão capital humano do IVS: 

  Essa dimensão tem por objetivo avaliar as condições de saúde e o acesso à educação. Para 

tal leva em consideração os seguintes subíndices: taxa de mortalidade em até 1 ano de vida ; 

percentual de crianças de 0 à 5 anos que não frequentam a escola; percentual de crianças de 6 à 14 

anos que não frequentam a escola; percentual de mulheres de 10 à 17 anos que tiveram filhos; 

percentual de mães chefes de família, sem fundamental completo e com pelo menos 1 filho menor 

que 15 anos de idade, no total de mães chefes de família; taxa de analfabetismo na população com 

15 anos ou mais; percentual de crianças que habitam domicílios em que nenhum morador possui 

ensino fundamental completo; percentual de pessoas de 15 à 24 anos que não estudam, não 

trabalham e possuem renda familiar per capita inferior a meio salário mínimo (2010), na população 

total dessa faixa etária.31 

Para o cálculo dessa dimensão são usados dois subíndices restritos a população feminina 

e, portanto, não pode ser calculado para o subgrupo população masculina. 

 

Dimensão renda e trabalho do IVS:  

  A dimensão renda e trabalho tem por objetivo avaliar a insuficiência e insegurança de 

renda. Para atingir tais objetivos analisa os seguintes dados: percentual de pessoas com renda 

familiar per capita igual ou inferior a meio salário-mínimo (2010); taxa de desocupação da 

população de 18 anos ou mais; percentual de pessoas de 18 anos ou mais sem fundamental 

completa e em ocupação informal; percentual de pessoas em domicílios com renda per capita 

inferior a meio salário-mínimo (2010) e dependente de idosos; taxa da atividade de pessoas de 10 

a 14 anos de idade.31 
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Declaração de óbito: 

  No ano de 1622, o cientista John Grant, com o intuito de avaliar a incidência de 

mortalidade, suas principais causas e sazonalidade, analisou as tabelas mortuárias de paróquias de 

Londres e, dessa forma, deu origem, mesmo que de forma improvisada, a declaração de óbito. 

Posteriormente, William Farr, em 1839, com o intuito de organizar as informações sobre o tema, 

criou a classificação de causas de morte que seria a precursora do consagrado código internacional 

de doenças (CID). Apenas em 1925, houve a padronização desse documento pela Organização de 

saúde da liga das nações.  A regulação dessa documentação ocorreu apenas em 1976, no Brasil e 

sua última atualização ocorreu em 1999.34. 

A função original da declaração de óbito era cumprir o ritual jurídico ao definir de modo 

documental que um cidadão está morto e legitimar todas as consequências derivadas desse fato. 

Porém, este documento adquiriu outra função de extrema importância que é a de registrar as 

principais causas de óbito e sua distribuição territorial.34-35. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



32 

 

 

 

 

REFERÊNCIAS: 

1. Organização mundial da saúde. Classificação estatística internacional de doenças e problemas 
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Este trabalho apresenta dados de domínio público, de acesso irrestrito, presentes no sítio 

eletrônico do DATASUS. Este projeto não precisou de registro na Plataforma Brasil para 

submissão a um Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) e à Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

(CONEP), pois as bases consultadas não possuíam informações sigilosas. Entretanto, pertence a 

um projeto maior com CEP- nº 783/09. 
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As doenças isquêmicas do coração e as doenças cerebrovasculares eram as principais 

causas de mortalidade no Brasil e no mundo até o ano de 2019. A análise retrospectiva, do período 

de 2000 a 2021, da taxa de mortalidade por essas condições no Brasil e em suas UF é fundamental 

para compreendermos a relação entre as DCVs e os determinantes sociais em um país com 

desigualdade social tão marcante. A análise desses dados pode ajudar a identificar as regiões e as 

UF que necessitam de maior atenção das políticas públicas.  

Apesar da grande quantidade de estudos sobre as DCVs e os fatores de risco clássicos, 

esses fatores não se mostraram suficientes para justificar a redução da mortalidade por DIC e 

DCBV em regiões com diferentes níveis socioeconômicos. A identificação da relação entres os 

fatores socioeconômicos e a redução das taxas de mortalidade por DCVs , reforçaria a necessidade 

de investimentos públicos em áreas historicamente subvalorizadas. Além disso, reforça a visão 

mais ampla de saúde, na qual as condições de vida e trabalho da sociedade devem ser consideradas 

para que se obtenha o bem-estar físico, mental e espiritual.   
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I. Demonstrar a evolução temporal e a variação das taxas de mortalidade bruta e padronizadas pelas 

doenças isquêmicas do coração e cerebrovasculares, de acordo com sexo e idade, no Brasil e em 

suas UF, no período de 2000 a 2021; 

II.Avaliar a evolução temporal e a variação do Índice Sociodemográfico, no Brasil e em suas UF, no 

período de 2000 a 2019; 

III. Analisar a evolução temporal e a variação do Índice de Vulnerabilidade Social e de suas 

dimensões, no Brasil e em suas UF, no período de 2000 a 2021; 

IV.Mostrar as relações entre o Índice Sociodemográfico e as taxas de mortalidade por doenças 

cerebrovasculares e doenças isquêmicas do coração.  

V. Averiguar as relações e grau de correlação entre o Índice de Vulnerabilidade Social e suas 

dimensões com as taxas de mortalidade por doenças cerebrovasculares e doença isquêmicas do 

Coração.  
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socioeconômicos e mortalidade por 

doenças isquêmicas do coração e 

doenças cerebrovasculares no Brasil 

de 2000 a 2019 
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Indicadores socioeconômicos e mortalidade por doenças isquêmicas do 

coração e doenças cerebrovasculares no Brasil de 2000 a 2019 

RESUMO 

Fundamento: Estudos prévios identificaram desigualdade na variação das taxas de mortalidade 

por doenças isquêmicas do coração (DIC) e doenças cerebrovasculares (DCBV) quando 

comparadas regiões com diferentes níveis de indicadores de desenvolvimento socioeconômico.  

Objetivo: Analisar a variação das taxas de mortalidade por DIC e DCBV e do desenvolvimento 

econômico, através dos índices sociodemográfico (ISD) e de vulnerabilidade social (IVS) no 

Brasil, em um período de 20 anos.  

Métodos: Estudo ecológico de séries temporais das taxas de mortalidade bruta e padronizada por 

faixa etária (método direto com a população brasileira de 2000) por DIC e DCBV por sexo e UF 

entre 2000 e 2019 comparadas com o ISD e com o IVS.  

Resultados: Houve melhora do ISD e IVS concomitante a redução da taxa de mortalidade 

padronizada por faixa etária por DIC e por DCBV no país, entretanto isso ocorreu de modo 

desigual entre as unidades federativas (UF). As UF com melhores indicadores socioeconômicos 

obtiveram maior redução nas taxas de mortalidade. 

Conclusão: Os dados observados levantam a hipótese de que a melhora das condições 

socioeconômicas é um dos fatores responsáveis pela redução das taxas de mortalidade por DIC e 

DCBV. 

Palavras-Chave: Isquemia miocárdica; Transtornos cerebrovasculares; Doenças 

cardiovasculares; Epidemiologia. 
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Socioeconomic indicators and mortality from ischemic heart disease and 

cerebrovascular disease in Brazil from 2000 to 2019 

ABSTRACT 

 

Background: Previous studies have identified inequalities in the variation of mortality rates from 

ischemic heart disease (IHD) and cerebrovascular disease (CBVD) when comparing regions with 

different levels of socioeconomic development indicators.  

Objective: To analyze the variation in IHD and CBVD mortality rates and economic development, 

evaluated by the sociodemographic index (SDI) and social vulnerability index (SVI) in Brazil over 

a period of 20 years.  

Methods: Ecological study of time series of crude and standardized mortality rates (direct method, 

based on the Brazilian population in year 2000) from IHD and CBVD by sex and Federative Unit 

(FU) between 2000 and 2019, compared using the SDI and SVI.  

Results: There was an improvement in SDI and SVI concomitantly to a reduction in age-

standardized mortality rate from IHD and CBVD in the country; however, this occurred unevenly 

across the FUs. The FUs with the best socioeconomic indicators had the greatest reduction in 

mortality rates. 

Conclusion: The observed data raise the hypothesis that the improvement in socioeconomic 

conditions is one of the factors responsible for the reduction in mortality rates from IHD and 

CBVD. 

Keywords: Myocardial ischemia; Cerebrovascular disorders; Cardiovascular diseases; 

Epidemiology. 
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INTRODUÇÃO 

O Brasil é o quinto país do mundo em extensão territorial,¹ o sétimo país mais populoso,2 

e de acordo com o relatório de 2019 do Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento 

(PNUD) está entre os 7 países mais desiguais do mundo.3 Dessa forma, torna-se terreno fértil para 

a análise das relações entre indicadores socioeconômicos e indicadores de saúde.  

As condições socioeconômicas podem ser quantificadas por indicadores como o índice 

sociodemográfico (ISD) e o índice de vulnerabilidade social (IVS).  O ISD é um indicador de 

desenvolvimento socioeconômico que possui melhor correlação com desfechos em saúde.4 O IVS 

avalia as falhas na oferta de bens e serviços públicos e atua de modo complementar aos indicadores 

de desenvolvimento socioeconômico.5 Recentemente, diversos estudos voltaram-se para essa 

temática, tentando compreender a relação de indicadores socioeconômicos com a mortalidade por 

doenças cardiovasculares (DCV).6-15 

As DCV são as principais causas de morte no mundo e no Brasil,6,16 sendo as doenças 

isquêmicas do coração (DIC) e as doenças cerebrovasculares (DCBV), os principais responsáveis 

por essas estatísticas, principalmente em países de média e baixa renda.6,16 Estima-se que em 2019, 

no Brasil, as doenças cardiovasculares foram responsáveis por 27% das mortes, sendo a DIC 

responsável por 32,3% enquanto a DCBV representava 27,8%.6  

As DIC e a DCBV foram extensamente estudadas, principalmente no século XX, e 

identificou-se que compartilham diversos fatores de risco,17-18 cuja análise não é suficiente para 

explicar as tendências de mortalidade dessas condições, quando se avaliam populações com 

diferentes níveis socioeconômicos. No período de 1980 a 2010 a mortalidade por DIC em regiões 

com alta renda como América do Norte, apresentou maior redução do que nas regiões de baixa 

renda, como a América do Sul.19 Ao avaliar a tendência de mortalidade por DCBV no período de 

1996 a 2015, no Brasil, identificou-se que os estados com maior vulnerabilidade social e menor 

desenvolvimento humano apresentavam maior mortalidade.15,20,21  

  Este estudo propõe avaliar a relação da tendência das taxas de mortalidade por DIC e 

DCBV no Brasil e em suas Unidades Federativas (UF) no período de 2000 a 2019, e a associação 

com a evolução do ISD e do IVS. 
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MÉTODOS 

Trata-se de estudo ecológico e descritivo de séries históricas de registros de óbitos de DIC 

e DCBV no Brasil e em suas UF, entre os anos de 2000 a 2019, em ambos os sexos e em todas as 

faixas etárias.  

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

sobre mortalidade (SIM) do Departamento de informática do Sistema único de Saúde (DATASUS) 

do Ministério da Saúde (MS).22 Foram selecionadas as informações sobre mortalidade total 

referentes ao Brasil e em suas UF. Utilizaram-se como variáveis a faixa etária, o sexo e óbitos por 

residência. Para a pesquisa em faixas etárias, a população foi fragmentada em faixas etárias da 

seguinte forma: 0-19 anos, 20-29 anos e subsequentemente em faixas com 10 anos até o grupo de 

maiores de 80 anos. 

Para seleção de óbitos cuja causa básica tenha sido DIC foi utilizado o grupo de mesmo 

nome na Classificação Internacional de Doenças (CID-10), o qual é representado pelos códigos 

I20-I25, assim como para DCBV, cujos códigos são do I60 ao I69.23 

Sequencialmente, procedeu-se ao download de arquivos em formato .CSV que foram 

convertidos para XLS no programa Microsoft Excel, utilizado para análise de dados e construção 

de gráficos e tabelas. 

As informações sobre a população residente no Brasil e em suas UF foram também 

retiradas do site do DATASUS,22 que utiliza os dados censitários do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) de 1980, 1991, 2000 e 2010, projeções intercensitárias até 2012, e 

projeções populacionais de 2013 em diante. 

As informações sobre o ISD foram retiradas do site do Global Health Data Exchange o 

qual possui o ISD calculado para o Brasil e para suas unidades federativas no período de 1950 à 

2020, e as informações sobre o IVS foram obtidas no Atlas da Vulnerabilidade Social5, que possui 

dados do Brasil e de suas UF do período de 2000 a 2017. O IVS começou a ser calculado para a 

população brasileira no ano de 2000, e o ano de 2017 é o ano mais recente com dados disponíveis. 

Importante reforçar que ambos os indicadores variam de zero a 1, entretanto para o ISD o 1 é a 

situação de maior desenvolvimento e para o IVS o zero é a situação de menor vulnerabilidade. 

  A partir desses dados foram realizados os cálculos da taxa de mortalidade bruta e da 

padronizada por faixa etária e por sexo pelo método direto24, tendo como população padrão a 

população brasileira do ano 2000 para a DIC e para a DCBV. Avaliou-se a tendência temporal das 
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taxas de mortalidade no período de 2000 a 2019, e a associação com o ISD e o IVS no mesmo 

período. 

  Foram construídas tabelas e calculadas as medianas e os quartis dos valores obtidos nos 

anos de 2000, 2010 e de 2019 para o ISD e para as taxas de mortalidade por DIC e por DCBV. 

Para o IVS foram escolhidos os anos de 2000, 2010 e 2017, devido a ausência de dados para o ano 

de 2019.  

 

RESULTADOS 

No período de 2000 a 2019, ocorreram 1.925.765 mortes por DCBV e 1.968.160 mortes 

por DIC, no Brasil, sendo 50,54% e 58,19% respectivamente, no sexo masculino. 

Na tabela 1, em anexo, observa-se que o IVS variou de 0,446 no ano de 2000 à 0,243 no 

ano de 2017, com resultado mínimo de 0,238, no ano de 2016, enquanto o ISD variou de 0,538 em 

2000 a 0,64 em 2019, apresentando aumento no período. 

Na figura 1, nota-se que no período estudado a taxa de mortalidade bruta por DCBV no 

Brasil apresentou pouca variação (49,89/100 mil habitantes em 2000 para 47,97/100 mil habitantes 

em 2019), enquanto a taxa de mortalidade por DIC variou de 46,20/100 mil habitantes para 

55,80/100 mil habitantes, tornando essa a principal causa de mortalidade por DCV no país. 
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Figura 1 - Taxas de mortalidade bruta e padronizada por faixa etária por doenças cerebrovasculares 

e doenças isquêmicas do coração no Brasil no período de 2000-2019. 

 

Na Figura 1, observa-se ainda as reduções das taxas de mortalidade padronizadas, sendo 

de 49,81/100 mil habitantes em 2000 para 30,98/100 mil habitantes em 2019, e de 46,12/100 mil 

habitantes para 36,42/100 mil habitantes, para DCBV e DIC, respectivamente, no mesmo período.  

Nesse período, para o sexo masculino, a taxa de mortalidade padronizada para DCBV 

variou de 51,62/ 100 mil habitantes para 33/100 mil habitantes, e para DIC variou de 54,33/100 

mil habitantes para 44,64 por 100 mil habitantes. No sexo feminino, para DCBV, as variações 

foram de 48,04/100 mil habitante em 2000 para 29,18/100 mil habitantes em 2019, e para DIC os 

valores foram de 38,15/100 mil habitantes e de 28,60/100 mil habitantes, respectivamente. 

 A Tabela 2 retrata a variação do ISD no Brasil e em suas UF no período de 2000 à 2019.  

Observa-se que, nesse período, o ISD variou positivamente em 17,47%, e aumentou em todas as 

unidades federativas com maior destaque para Tocantins, Maranhão e Piauí com os maiores 

aumentos proporcionais. No ano de 2019, os Estados com os melhores indicadores continuaram 

concentrados nas regiões Sul, Sudeste e Centro Oeste. 
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Tabela 2 - Índice sociodemográfico do Brasil e de suas unidades federativas nos anos de 

2000, 2010 e 2019, dividida por quartis e variação percentual no período. 
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Na Tabela 3 observa-se que o IVS no Brasil apresentou redução de 45,51% no período de 

2000 a 2017 e que os Estados do Rio de Janeiro, Santa Catarina e Distrito Federal tiveram piora 

do indicador. Apesar disso, Santa Catarina continuou com o melhor IVS do país.  Destaca-se 

também que os Estados de Rondônia e Tocantins foram os responsáveis pelas maiores quedas 

proporcionais no período. É importante notar que em comparação com o ano de 2000, no ano de 

2017 o gradiente entre os IVS nas UF reduziu consideravelmente, sendo de 0,57 em 2000 e de 

0,24 em 2017. Apesar disso, assim como ocorreu com o ISD, ao final do período de estudo os 

melhores indicadores continuaram predominando nos Estados das regiões Sul, Sudeste e Centro 

Oeste. 
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Tabela 3 - Índice de Vulnerabilidade Social no Brasil e em suas unidades federativas nos 

anos de 2000, 2010 e 2017 e sua variação percentual no período. 
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Na Tabela 4, nota-se que no ano de 2000 as UF das regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste 

eram os responsáveis pelas maiores taxas de mortalidade padronizadas por DCBV. As UF dessas 

regiões apresentaram as maiores quedas percentuais no período e em 2019 possuíam taxas de 

mortalidade no quartil inferior do conjunto analisado. Nas regiões Norte e Nordeste apenas 

Rondônia, Rio Grande do Norte e Bahia alcançaram taxas de mortalidade no quartil inferior do 

país. É importante ressaltar que os Estados do Acre, Paraíba, Rio Grande do Norte, Piauí e 

Maranhão apresentaram piora considerável desse indicador, no período. 
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Tabela 4 - Taxa de mortalidade por doenças cerebrovasculares padronizada por faixa etária 

e por sexo no Brasil e em suas unidades federativas nos anos de 2000, 2009 e 2019 dividida 

em quartis e sua variação percentual no período.  
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Na Tabela 5, observa-se a evolução da taxa de mortalidade por DIC padronizada no Brasil 

e em suas UF no período estudado. Nota-se que em 2000 a grande maioria dos Estados das regiões 

Norte e Nordeste possuíam taxas de mortalidade muito abaixo da média nacional, enquanto as UF 

das regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste concentravam as maiores taxas de mortalidade por DIC 

do país. No período em estudo, todas as UF das regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste apresentaram 

redução dessa taxa, enquanto nas regiões Norte e Nordeste isso não foi observado. Ao fim do 

período, as maiores taxas de mortalidade por DIC estavam concentradas nos Estados das regiões 

Norte e Nordeste do país. Importante destacar que os Estados de Roraima, Acre, Paraíba e 

Maranhão mais que dobraram suas taxas de mortalidade.  
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Tabela 5 - Taxa de mortalidade por doenças isquêmicas do coração padronizada por faixa 

etária e por sexo no Brasil e em suas unidades federativas nos anos de 2000, 2009 e 2019 

divididas por quartis e suas variações percentuais no período. 
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Foi realizada ainda a comparação entre a variação percentual das taxas de mortalidade 

padronizadas e o ISD de 2010 e de 2019, o IVS de 2010 e de 2017 e a variação percentual do ISD 

e do IVS durante todo o período. Na Figura 2a observa-se a comparação entre a variação percentual 

da taxa de mortalidade padronizada por DIC de 2000 a 2019 e o IVS de 2010, já na Figura 3a é 

observada a comparação da variação de taxa de mortalidade padronizada por DCBV de 2000 a 

2019 e o IVS de 2010. Nas Figuras 2b e 3b, comparam-se, respectivamente, as mesmas variações 

percentuais com o IVS de 2017. Nas Figuras 2c e 3c, foram realizadas as comparações das 

variações das taxas de mortalidade padronizadas por DIC e DCBV, respectivamente, com o ISD 

de 2010 e nas Figuras 2d e 3d, com o ISD de 2019.  

 

 

 

Figura 2 - Comparações da variação percentual da taxa de mortalidade padronizada por doenças 

isquêmicas do coração de 2000 a 2019 com o Índice de vulnerabilidade social de 2010 (a), com o 

Índice de vulnerabilidade social de 2017 (b), com o Índice sociodemográfico de 2010 (c) e com o 

Índice sociodemográfico de 2019(d). 
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Figura 3 - Comparações da variação percentual da taxa de mortalidade padronizada por doenças 

cerebrovasculares de 2000 a 2019 com o índice de vulnerabilidade social de 2010 (a), com o 

Índice de vulnerabilidade social de 2017 (b), com o Índice sociodemográfico de 2010 (c) e com o 

Índice sociodemográfico de 2019 (d). 

 

Foram realizadas também comparações entre as variações percentuais das taxas de 

mortalidades padronizadas pela faixa etária por DIC e DCBV e as variações percentuais do IVS e 

do ISD no período de 2000 a 2019, conforme exposto na Figura 4. 
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Figura 4 - Comparações da variação percentual da taxa de mortalidade padronizada por doenças 

isquêmicas do coração no período de 2000 a 2019 com a variação percentual do Índice de 

vulnerabilidade social (a) e do Índice sociodemográfico (b) no mesmo período; Comparações da 

variação percentual da taxa de mortalidade padronizada por doenças cerebrovasculares no período 

de 2000 a 2019 com a variação percentual do Índice de vulnerabilidade social (c) e do Índice 

sociodemográfico (d) no mesmo período.  

 

DISCUSSÃO  

 

No presente estudo, foi possível observar que, no período estudado, a DIC se tornou a 

principal causa de mortalidade no país, concordante com o demonstrado em estudos prévios.6,8,25 

Além disso, embora as taxas de mortalidade brutas por DIC e DCBV tenham aumentado, devido 

a transição demográfica que ocorre no país, houve redução da taxa de mortalidade padronizada 

pela faixa etária para ambas as condições. Observou-se também a melhora do ISD e do IVS, com 

predomínio dos melhores indicadores nas UF das regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste. Ao 

comparar as variações percentuais das taxas de mortalidade padronizadas por DIC e DCBV com 

o IVS de 2010 e de 2017 e o ISD de 2010 e de 2019, observou-se que as UF com melhores 
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indicadores apresentaram maior redução percentual da mortalidade. Por fim, quando comparadas 

as variações percentuais do ISD no período com as variações percentuais das taxas de mortalidade 

padronizadas por DIC e DCBV notou-se que as UF das regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste 

tiveram maior redução percentual das taxas de mortalidade, apesar de menor variação percentual 

do ISD, o que pode ter ocorridos pois as UF dessas regiões já partiram de valores de ISD 

relativamente elevados. Entretanto, não foi possível identificar um padrão quando essa 

comparação foi realizada com a variação percentual do IVS, sendo necessário destacar que as UF 

de Rio de Janeiro, São Paulo, Distrito Federal e Santa Catarina apresentaram piora do IVS.  

Importante notar que algumas UF das regiões Norte e Nordeste apresentaram importante 

variação positiva do ISD, e variação negativa do IVS mas que não se traduziram em redução da 

mortalidade por DIC e DCBV, sugerindo que pode haver um valor mínimo necessário a ser 

alcançado para que os efeitos sejam observados. Efeito esse que já foi identificado com outro 

índice de desenvolvimento humano médio (IDHM).7   

Esse estudo diferencia-se de outros estudos publicados até o momento sobre o 

tema7,8,10,15,19,20 pois se propõem a analisar a comparação das taxas de mortalidade por DIC e 

DCBV associada com 2 indicadores socioeconômicos que atuam de modo complementar, visto 

que o SDI avalia o grau de desenvolvimento social de um país ou região, enquanto o IVS cumpre 

o papal de identificar as regiões mais vulneráveis. Além disso, foi feita uma análise da variação 

percentual das taxas e dos indicadores com o intuito de comparar cada unidade federativa a si 

própria, algo até então não demonstrado.  

A compreensão fisiopatológica das influências dos fatores de risco clássicos nas doenças 

cardiovasculares como hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia, diabetes mellitus, obesidade, 

tabagismo e sedentarismo foram e são fundamentais,17,18 para guiar a as medidas de prevenção e 

redução da mortalidade. Entretanto, estudos prévios em âmbito global, identificaram diferenças 

nas tendências de taxas de mortalidade por DIC e DCBV entre os países com diferentes níveis 

socioeconômicos.10,23,25 Inclusive, alguns estudos demonstraram que países de maior nível 

socioeconômico apresentam maior incidência de doenças não comunicáveis, grupo que inclui as 

DCVs, devido a maior exposição a fatores de risco clássicos e maior disponibilidade de métodos 

diagnóstico e terapêuticos. Apesar disso, a probabilidade de ocorrência de óbitos por essas 

condições é maior em países de menor nível socioeconômico.11,12,26-,27 
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No âmbito da DCBV, estudos prévios já haviam identificado a tendência de redução de 

mortalidade no país.7,8,13,28,29 Além disso, já havia sido identificado, também, que essa redução 

estava ocorrendo de modo heterogêneo, sendo que as regiões Norte e Nordeste apresentaram 

reduções menos evidentes e algumas UF que, inclusive aumentaram a taxa de mortalidade.7,8,30 

Com relação a DIC, padrão semelhante foi observado previamente.9,21,25  

Condições que contribuíram para melhora das taxas de mortalidade por essas condições 

em âmbito nacional incluem o maior acesso a serviços de saúde e adoção de estratégias de 

prevenção,7,8,31,32 com a expansão da atenção primária a saúde7,33,34 e o desenvolvimento do plano 

de ações estratégicas para o enfrentamento das doenças crônicas não comunicáveis.7,35 No caso 

específico da DCBV, houve ainda a organização da rede de atendimento inicial ao AVC.7,36,37 

Entretanto, essas melhoras ocorreram de modo heterogêneo no território nacional. Soma-se a isso, 

o fato dos grandes centros, que se localizam principalmente nas regiões Sul e Sudeste, terem acesso 

a maior disponibilidade de tratamentos medicamentosos e intervencionistas,6 melhores índices de 

escolaridade e de desenvolvimento humano.8,9,12,38  

Entre as justificativas plausíveis para a piora das taxas mortalidade por DIC e DCBV em 

UF das regiões Norte e Nordeste, apesar da melhora dos indicadores socioeconômicos, podemos 

destacar: Subnotificação da mortalidade por essas condições que é maior nessas regiões, 

principalmente, no início do período analisado7,39 e a transição demográfica ocorrendo de modo 

mais tardio nas regiões Norte e Nordeste do país.7,40  

As principais limitações do estudo incluem o fato de ser um estudo observacional, portanto 

atua como um gerador de hipóteses. Além disso, baseia-se em banco de dados, dessa forma, está 

sujeito a vieses por falhas na coleta de dados: subnotificação, causas mal definidas ou garbage 

codes. Entretanto, são limitações que atuam de forma sistêmica, em todas as declarações e bancos 

de óbito, de forma a não transformar a limitação em impedimento para a análise global dos dados.  

Por isso, os resultados apresentados neste trabalho somam-se com os estudos 

prévios7,8,9,19,20 sobre o tema ao sugerir que a melhora das condições socioeconômicas, como renda, 

trabalho, educação e acesso à infraestrutura urbana, têm impacto na redução da mortalidade por 

DCV.  
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CONCLUSÃO          

   A análise concomitante do ISD e do IVS permitiu uma avaliação mais abrangente do perfil 

socioeconômico do Brasil e de suas UF e da avaliação de uma possível relação desses indicadores 

com a mortalidade por DIC e DCBV. Observou-se que o país apresentou melhora do 

desenvolvimento humano e redução da vulnerabilidade social, associado a redução das taxas de 

mortalidade padronizadas por faixa etária por DIC e DCBV. Entretanto, isso ocorreu de modo 

heterogêneo em seu território. Os melhores indicadores socioeconômicos e as menores taxas de 

mortalidade por DIC e DCBV ficaram concentradas nas regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste do 

país. Tal resultado, sugere que maior desenvolvimento social e menor vulnerabilidade social 

podem estar relacionados com menor mortalidade por DIC e DCBV, embora não tenha sido 

possível identificar uma relação direta entre os indicadores e as taxas de mortalidade no presente 

estudo.   
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ANEXO 

 

Tabela 1- Evolução do índice de vulnerabilidade social e do índice sóciodemográfico no Brasil, 

no período de 2000-2019.  
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ARTIGO II: Índice de 

Vulnerabilidade Social, suas 

dimensões e taxa de mortalidade por 

doenças isquêmicas do coração e 

doenças cerebrovasculares no Brasil 

de 2000 a 2021 
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Índice de Vulnerabilidade Social, suas dimensões e taxa de mortalidade por 

doenças isquêmicas do coração e doenças cerebrovasculares no Brasil de 2000 

a 2021 

 

RESUMO 

 

Fundamento: Estudos prévios observaram correlação entre as variações das taxas de mortalidade 

por doenças isquêmicas do coração (DIC) e doenças cerebrovasculares (DCBV) e o índice de 

Vulnerabilidade Social (IVS). Ainda persistem dúvidas sobre quais dimensões do IVS 

apresentaram maior associação com a redução dessas taxas nos anos mais recentes. 

Objetivo: Analisar a evolução do IVS total e suas dimensões, e sua correlação com as taxas de 

mortalidade por DIC e DCBV no Brasil e nas UF, no período de 2000 a 2021. 

Métodos: Estudo ecológico de séries temporais das taxas de mortalidade padronizada (método 

direto com a população brasileira de 2000) por DIC e DCBV por idade, sexo e UF entre 2000 e 

2021 comparadas com o IVS e suas dimensões. Os dados sobre a causa básica de morte foram 

obtidos do sistema de informação de mortalidade (SIM) do Departamento de informática do 

sistema única de saúde (DATASUS). Os dados sobre o IVS foram obtidos do Atlas da 

Vulnerabilidade Social. Foi realizado o cálculo da correlação de Spearman para cada cenário 

analisado.  

Resultados: As UF das regiões Norte e Nordeste maior vulnerabilidade em todas as dimensões e 

aumento ou redução menos expressiva das taxas de mortalidade. Ocorreu maior vulnerabilidade 

das populações negra e rural em todas as dimensões. O IVS, a dimensão capital humano (IVS-CH) 

e  a dimensão renda e trabalho (IVS-RT) apresentaram correlação superior a 0,65 com a variação 

da taxa de mortalidade, enquanto a dimensão infraestrutura urbana (IVS-IU) apresentou correlação 

inferior a 0,35. 

Conclusão: Os dados observados levantam a hipótese de que os fatores socioeconômicos 

relacionados ao IVS-CH e ao IVS-RT possuem maior grau de correlação com a variação das taxas 

de mortalidade por DIC e DCBV.   

 

Palavras-chave: Doenças isquêmicas doc coração; Doenças cerebrovasculares; Doenças 

cardiovasculares; Epidemiologia  
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Social Vulnerability Index, its dimensions and mortality rates from ischemic heart disease 

and cerebrovascular disease in Brazil from 2000 to 2021 

 

ABSTRACT 

 

Background: A correlation was observed between variations in mortality rates due to ischemic 

heart disease (IHD) and cerebrovascular disease (CBVD) and the Social Vulnerability Index (SVI). 

Doubts still persist about which dimensions of the IVS were most associated with the reduction in 

these rates in recent years. 

Objective: To analyze the evolution of the total IVS and its dimensions, and its association with 

mortality rates due to IHD and CBVD in Brazil and in the FU, from 2000 to 2021. 

Methods: Ecological study of time series of standardized mortality rates (direct method with the 

Brazilian population of 2000) by IHD and CVD by sex, age and FU between 2000 and 2021 

compared with the IVS and its dimensions. Data on the underlying cause of death were obtained 

from the mortality information system (SIM) of the Department of Information Technology of the 

Unified Health System (DATASUS). Data on IVS were obtained from the Social Vulnerability 

Atlas. The Spearman correlation was calculated for each scenario analyzed. 

Results: The FUs in the North and Northeast regions have greater vulnerability in all dimensions 

and a less significant increase or reduction in mortality rates. There was greater vulnerability 

among black and rural populations in all dimensions. The SVI, the human capital dimension (SVI-

HC) and the income and work dimension (SVI-IW) showed a correlation greater than 0.65 with 

the variation in the mortality rate, while the urban infrastructure dimension (SVI-UI) showed a 

correlation less than 0.35. 

Conclusion: The observed data raise the hypothesis that socioeconomic factors related to SVI-HC 

and SVI-IW have a greater degree of correlation with the variation in mortality rates due to IHD 

and CBVD. 

Keywords: Ischemic heart disease; Cerebrovascular disease; Cardiovascular diseases; 

Epidemiology. 
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INTRODUÇÃO 

As doenças cardiovasculares (DCVs) foram as principais causas de morte no mundo até 

2019. Em 2021, estimou-se que ocorreram mais de 9 milhões de mortes por doenças isquêmicas 

do coração (DIC) e quase 4 milhões de mortes por acidente vascular cerebral isquêmico no 

mundo.¹ Importante ressaltar, que, no ano de 2019, identificou-se que mais de 75% das mortes por 

essas condições ocorreram em países em desenvolvimento.2-3 No Brasil, as DCVs também são a 

principal causa de morte,4-5 devido a DIC e a doenças cerebrovasculares (DCBV) em sua maioria.2-

6 Desde a segunda metade do século XX ocorreu redução da mortalidade por essas condições de 

modo mais acelerado em regiões com melhores indicadores socioeconômicos, como a Europa 

ocidental e a América do Norte.7 No Brasil, também se observa esse padrão, com as Unidades 

Federativas (UF) das regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste concentrando os melhores indicadores 

socioeconômicos e atingindo uma maior redução na mortalidade por DIC e DCBV. 6,13  

Nos últimos anos, houve crescimento do número de estudos que associaram os indicadores 

socioeconômicos as taxas de mortalidade pelas DCVs, entretanto, ainda são poucos os que 

empregaram os indicadores de vulnerabilidade nessa análise.6,8,9,10-12 Apesar disso, em comum, 

tais estudos identificaram maiores taxas de mortalidade em populações mais vulneráveis.6,8,9,10-12  

O Instituto de pesquisa econômica aplicada (IPEA) define a vulnerabilidade social como a 

ausência ou insuficiência de ativos que podem ser providos pelo estado13. Para o cálculo do índice 

de vulnerabilidade social (IVS), o IPEA quantifica 16 indicadores alocados em 3 dimensões: 

Infraestrutura urbana, capital humano e renda, trabalho e forma de inserção (formal ou não).  Por 

fim, calcula-se a média aritmética dessas 3 dimensões para chegar ao valor do IVS.13 A dimensão 

infraestrutura urbana tem por objetivo refletir o acesso a saneamento básico e transporte urbano. 

Já a dimensão capital humano visa avaliar as condições de saúde e acesso à educação de uma 

população. Por fim, a dimensão renda, trabalho e forma de inserção almeja identificar a 

insuficiência de renda e de fluxo de renda.13 O IPEA disponibiliza ainda o cálculo do IVS e de 

suas dimensões para alguns segmentos específicos da população, como população feminina, 

masculina, negra, branca, rural e urbana. Esses dados podem auxiliar a identificação das 

características de maior fragilidade nas populações mais vulneráveis.  



70 

 

 

 

 

O objetivo deste artigo é analisar a evolução do IVS total e suas dimensões, e sua 

associação as taxas de mortalidade por DIC e DCBV no Brasil e nas UF, no período de 2000 a 

2021. 

 

MÉTODOS 

Estudo ecológico e descritivo de séries históricas de registros de óbitos de DIC e DCBV 

em ambos os sexos e em todas as faixas etárias e do IVS e de suas dimensões, no Brasil e em suas 

UF, entre os anos de 2000 e 2021. 

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

sobre mortalidade (SIM) do Departamento de informática do Sistema único de Saúde (DATASUS) 

do Ministério da Saúde (MS).14 Foram selecionadas as informações sobre mortalidade total 

referentes ao Brasil e em suas UF. Utilizaram-se como variáveis a faixa etária, o sexo e óbitos por 

residência. Para a pesquisa, a população foi estratificada em faixas etárias da seguinte forma: 0-19 

anos, 20-29 anos e subsequentemente em faixas com 10 anos até o grupo de maiores de 80 anos. 

Para seleção de óbitos cuja causa básica era DIC utilizou-se os códigos I20-I25 do Código 

Internacional de Doenças (CID-10). Para DCBV, os códigos são do I60 ao I69.15Sequencialmente, 

procedeu-se ao download de arquivos em formato .CSV que foram convertidos para XLS no 

programa Microsoft Excel, utilizado para análise de dados e construção de gráficos e tabelas. 

As informações sobre a população residente no Brasil e em suas UF foram retiradas do site 

do DATASUS,14 que utiliza os dados censitários do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE) de 1980, 1991, 2000 e 2010, projeções intercensitárias até 2012, e projeções populacionais 

de 2013 em diante. 

As informações sobre o IVS foram obtidas do Atlas da Vulnerabilidade Social, 

disponibilizado pelo IPEA,¹³ onde foi obtido o valor do IVS total calculado para as populações 

total, feminina, branca, negra e urbana. Para as dimensões capital humano, infraestrutura urbana e 

renda e trabalho foram adquiridos os valores referentes para as populações total, feminina, negra, 

branca e urbana. Adicionalmente para as dimensões capital humano e renda e trabalho foram 

colhidos os valores referentes a populações rural, enquanto os valores referentes a população 

masculina foram obtidos nas dimensões infraestrutura urbana e renda e trabalho. O IVS foi 

considerado muito baixo quando inferior a 0,2, baixo quando entre 0,2 e 0,3, médio quando estiver 
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entre 0,3 e 0,4, alto quando entre 0,4 e 0,5 e muito alto quando maior que 0,5.¹³ Tais valores foram 

usados como referência para a coloração dos mapas e tabelas do material suplementar. 

  Foram realizados os cálculos das taxas de mortalidade bruta e da padronizada16 por faixa 

etária e sexo pelo método direto, tendo como população padrão a população brasileira do ano 2000 

para a DIC e para a DCBV. Avaliou-se a tendência temporal das taxas de mortalidade padronizada 

por faixa etária e sexo no período de 2000 a 2021, e a associação com o IVS e suas dimensões do 

ano de 2010 para as populações total, masculina e feminina. O ano de 2021 foi escolhido como o 

ano limite, pois é o ano mais recente com dados disponíveis para todas as variáveis analisadas. 

  Foram construídas tabelas usando os dados dos anos de 2000 e de 2021 para o IVS e suas 

dimensões. Para a construção dos gráficos foram utilizadas as variações percentuais das taxas de 

mortalidade padronizadas de DIC e DCBV e o IVS do ano de 2010, comparando-se os dados das 

populações total, feminina e masculina. Utilizou-se uma defasagem temporal de aproximadamente 

10 anos entre os indicadores e as taxas de mortalidade conforme estudos prévios sobre o tema.8,17,18 

Para análise do grau de correlação foram realizados os cálculos para obtenção da correlação de 

Spearman e cálculo do p-valor. A correlação foi considerada forte se ≥ 0,7, moderada se <0,7 e 

>0,3 e fraca se ≤ 0,3.19 

 

RESULTADOS 

No período de 2000 a 2021, ocorreram 2.127.662 mortes por DCBV e 2.193.405 mortes 

por DIC, no Brasil, sendo 50,58% e 58,29% respectivamente, no sexo masculino.  No mesmo 

período, o IVS do Brasil variou de 0,446 no ano de 2000 à 0,249 no ano de 2021. 

A análise do IVS e de suas dimensões na população total e nos estratos populacionais 

disponíveis permitiu observar que, no período estudado, houve melhora do indicador na quase 

totalidade das UF e dos estratos disponibilizados, entretanto durante todo período os melhores 

indicadores concentram-se nas UF das regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste (Figuras 1 e 2 e Tabelas 

1,2,3 e 4 do material suplementar). Além disso, pode-se observar que no ano de 2000 quase todas 

as UF com vulnerabilidade muito alta localizavam-se nas regiões Norte e Nordeste do país (Figura 

1 e Tabelas 1,2,3 e 4 do material suplementar). Outro fato a ser destacado é que as populações 

negra e rural apresentaram maior vulnerabilidade que os demais segmentos analisados (Tabelas 

1,2,3 e 4 do material suplementar). 
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A dimensão infraestrutura urbana (IVS-IU) apresentou menor vulnerabilidade que o IVS 

total e o maior número de UF com vulnerabilidade baixa e muito baixa em 2021 (Tabela 2 do 

material suplementar). Maior número de UF foram classificadas como de vulnerabilidade muito 

alta na dimensão capital humano (IVS-CH), principalmente no ano de 2000, abrangendo todas as 

UF do Norte e Nordeste. Além disso, as populações negra e rural apresentaram vulnerabilidade 

maior do que os demais segmentos populacionais (Tabela 3 do material suplementar). Por fim, a 

dimensão renda e trabalho (IVS-RT) destacou a maior vulnerabilidade da população feminina em 

relação a masculina (Tabela 4 do material suplementar). 

 

 

Figura 1- Comparação entre o IVS do ano de 2010 e a variação percentual da taxa de mortalidade 

por doenças cerebrovasculares e doenças isquêmicas do coração no Brasil e nas unidades 

federativas, em ambos os sexos, e nas mulheres, entre 2000 e 2021. (1A) - IVS de 2010 e variação 

percentual da mortalidade por DCBV, em ambos os sexos, no Brasil, 2000 a 2021, (1B) IVS de 

2010 e variação percentual do da mortalidade por DIC, em ambos os sexos, no Brasil, 2000 a 2021; 

(C) IVS de 2010 e variação percentual da mortalidade por DCBV, no sexo feminino, no Brasil, 

2000 a 2021, (1D); IVS de 2010 e variação percentual da mortalidade por DIC, no sexo feminino, 

no Brasil, 2000 a 2021. 

DIC- Doenças Isquêmicas do Coração, DCBV- Doenças Cerebrovasculares, IVS- Índice de Vulnerabilidade Social  

 



73 

 

 

 

 

Na Figura 1, observa-se que tanto a população total quanto a população feminina das UF 

das regiões Norte e Nordeste tiveram maior vulnerabilidade e piora ou redução menos expressiva 

das taxas de mortalidade por DIC e DCBV. Destaca-se ainda que as UF da região Sul apresentaram 

menor vulnerabilidade com redução mais expressiva da mortalidade por DIC e DCBV na 

população geral e na população feminina. Para todos os cenários foi calculada a correlação de 

Spearman, tendo sido alcançado grau de correlação moderada a forte (0,667 a 0,848). Entretanto 

apenas na comparação do IVS com variação percentual da mortalidade por DIC na população 

feminina alcançou p-valor < 0,05.  

 

 

Figura 2- Comparação entre a dimensão de infraestrutura urbana do Índice de Vulnerabilidade 

Social de 2010 e a variação percentual da taxa de mortalidade por doenças cerebrovasculares no 

Brasil e nas suas unidades federativas, em ambos os sexos, nos homens e nas mulheres, entre 2000 

e 2021. (2A) - IVS-IU de 2010 e variação percentual da mortalidade por DCBV, em ambos os 

sexos, no Brasil, 2000 a 2021, (2B) IVS-IU de 2010 e variação percentual da mortalidade por 

DCBV, nas mulheres, no Brasil, 2000 a 2021; (2C) IVS-IU de 2010 e variação percentual da 

mortalidade por DCBV, no sexo masculino, no Brasil, 2000 a 2021. 

DCBV- Doenças Cerebrovasculares, IVS-IU- Dimensão infraestrutura urbana do Índice de Vulnerabilidade Social  
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Figura 3 Comparação entre a dimensão de infraestrutura urbana do Índice de Vulnerabilidade 

Social de 2010 e a variação percentual da taxa de mortalidade por doenças isquêmicas do coração 

no Brasil e nas suas unidades federativas, em ambos os sexos, nas mulheres e nos homens, entre 

2000 e 2021. (3A) - IVS-IU de 2010 e variação percentual da mortalidade por DIC, em ambos os 

sexos, no Brasil, 2000 a 2021, (2B) IVS-IU de 2010 e variação percentual da mortalidade por 

DIC, nas mulheres, no Brasil, 2000 a 2021; (2C) IVS-IU de 2010 e variação percentual da 

mortalidade por DIC, no sexo masculino, no Brasil, 2000 a 2021. 

DIC- Doenças Isquêmicas do coração, IVS-IU- Dimensão infraestrutura urbana do Índice de Vulnerabilidade Social  

 

Nas Figuras 2 e 3 observou-se que as UF das regiões Norte e Nordeste apresentaram maior 

vulnerabilidade na dimensão infraestrutura urbana que as UF da região Sul em todas as populações 

analisadas. Além disso, as UF das regiões Norte e Nordeste apresentaram piora ou redução menos 

expressiva da mortalidade por DIC e DCBV em todas as populações analisadas. Entretanto, ao 

avaliar as regiões Centro-Oeste e Sudeste, nota-se que Distrito Federal, Goiás, Rio de Janeiro e 

São Paulo apresentaram vulnerabilidade maior que a maioria das UF das regiões Norte e Nordeste. 

O cálculo da correlação de Spearman não identificou correlação fraca (0,124 a 0,333), com p-valor 

< 0,05. 
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Figura 4- Comparação entre a dimensão capital humano do Índice de Vulnerabilidade Social de 

2010 e a variação percentual da taxa de mortalidade por doenças cerebrovasculares e doenças 

isquêmicas do coração no Brasil e nas suas unidades federativas, em ambos os sexos e na 

população feminina, entre 2000 e 2021. (4A) - IVS-CH de 2010 e variação percentual da 

mortalidade por DCBV, em ambos os sexos, no Brasil, 2000 a 2021, (4B) IVS-CH de 2010 e 

variação percentual da mortalidade por DIC, em ambos os sexos, no Brasil, 2000 a 2021; (4C) 

IVS-CH de 2010 e variação percentual da mortalidade por DCBV, no sexo feminino, no Brasil, 

2000 a 2021, (4D);IVS-CH de 2010 e variação percentual da mortalidade por DIC, no sexo 

feminino, no Brasil, 2000 a 2021. 

DCBV- Doenças cerebrovasculares, DIC- Doenças Isquêmicas do Coração, IVS-CH - Dimensão Capital humano do 

Índice de Vulnerabilidade Social  

 

Na Figura 4, observou-se padrão semelhante ao identificado na Figura 1, tanto para a 

população geral quanto para a população feminina. As UF das regiões Norte e Nordeste 

apresentaram vulnerabilidade maior no quesito capital humano que as demais regiões. Interessante 

notar, que ao realizar o cálculo da correlação de Spearman, foi identificado correlação forte do 

IVS-CH (0,726-0,838) comparado aos demais, exceto na análise da mortalidade por DCBV na 

população geral, porém com p-valor > 0,05. 
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Figura 5 Comparação entre a dimensão de renda e trabalho do Índice de Vulnerabilidade Social de 

2010 e a variação percentual da taxa de mortalidade por doenças cerebrovasculares no Brasil e nas 

suas unidades federativas, em ambos os sexos, nas mulheres e nos homens, entre 2000 e 2021. 

(5A) - IVS-RT de 2010 e variação percentual da mortalidade por DCBV, em ambos os sexos, no 

Brasil, 2000 a 2021, (5B) IVS-RT de 2010 e variação percentual d da mortalidade por DCBV, nas 

mulheres, no Brasil, 2000 a 2021; (5C) IVS-RT de 2010 e variação percentual da mortalidade por 

DCBV, no sexo masculino, no Brasil, 2000 a 2021 

DCBV- Doenças Cerebrovasculares, IVS-RT- Dimensão renda e trabalho do Índice de Vulnerabilidade Social 
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Figura 6 - Comparação entre a dimensão de renda e trabalho do Índice de Vulnerabilidade Social 

de 2010 e a variação percentual da taxa de mortalidade por doenças isquêmicas do coração no 

Brasil e nas suas unidades federativas, em ambos os sexos, nas mulheres e nos homens, entre 2000 

e 2021. (6A) - IVS-RT de 2010 e variação percentual da mortalidade por DIC, em ambos os sexos, 

no Brasil, 2000 a 2021, (6B) IVS-RT de 2010 e variação percentual da mortalidade por DIC, nas 

mulheres, no Brasil, 2000 a 2021; (6C) IVS-RT de 2010 e variação percentual do IVS-RT e da 

mortalidade por DIC, no sexo masculino, no Brasil, 2000 a 2021 

DIC- Doenças Isquêmicas do coração, IVS-RT- Dimensão renda e trabalho do Índice de Vulnerabilidade Social  

 

Nas Figuras 5 e 6 observou-se novamente o padrão já descrito nas figuras anteriores. As 

UF das regiões Norte e Nordeste apresentam maior vulnerabilidade na dimensão renda e trabalho 

do IVS e aumento ou redução menos expressiva da mortalidade por DIC e DCBV que as UF das 

demais regiões. O cálculo da correlação de Spearman identificou correlação forte (0,709 a 0,823), 

entretanto de modo menos expressivo que os valores obtidos com o IVS-CH e o IVS. Apenas nas 

comparações do IVS-TR com variação percentual da mortalidade por DIC nas populações 

masculina e feminina alcançou-se p-valor < 0,05. 
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DISCUSSÃO 

Na avaliação das dimensões do IVS observou-se que apesar da melhora dos indicadores no 

período, a grande maioria UF de Norte e Nordeste permaneceram com a maior vulnerabilidade do 

país em todas as dimensões. Além disso, foi evidente maior vulnerabilidade das populações negra 

e rural e maior vulnerabilidade na dimensão capital humano do IVS. Esses achados foram também 

descritos em outros estudos que observaram maior vulnerabilidade das populações negra20-22 e 

rural23-25 em diversas áreas, incluindo o acesso à saúde.  

 Observou-se que houve aumento ou redução menos expressiva da mortalidade por DIC e 

DCBV nas UF das regiões Norte e Nordeste, apesar da redução da vulnerabilidade observada nesse 

período. A análise das correlações da variação da mortalidade por DIC e DCBV com as dimensões 

do IVS isoladamente, permitiu identificar que o IVS-CH (0,726 a 0,838 - forte) alcançou um grau 

de correlação superior ao do IVS (0,667 a 0,848 – moderada a forte). Além disso, o IVS-RT 

apresentou correlação forte de 0,709 a 0,823 enquanto o IVS-IU teve correlação fraca (0,124 a 

0,333) com a variação da mortalidade por DIC e DCBV. Identificou-se p-valor < 0,05 ( IVS de 

2010 x variação percentual da mortalidade por DIC na população total, IVS-RT de 2010 x variação 

percentual da mortalidade por DIC nas populações feminina e masculina). Estudos prévios já 

haviam identificado a associação de indicadores socioeconômicos de desenvolvimento e 

vulnerabilidade com a mortalidade por essas condições,6,8,17,26-30 entretanto ainda não havia sido 

realizada uma análise para identificar quais fatores teriam maior influência. 

Em relação à vulnerabilidade, estudos dos Estados Unidos da América sugeriram que as 

métricas de vulnerabilidade poderiam apresentar boa correlação com desfechos em saúde 

pública.30 Estudos internacionais identificaram que populações mais vulneráveis estão sujeitas a 

apresentarem fatores de risco cardiovascular como hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia, 

diabetes e tabagismo,10,31 maior dificuldade de acesso a serviços de saúde,32 menor acesso a 

serviços de reabilitação cardíaca,33 mais readmissões hospitalares em 30 dias por insuficiência 

cardíaca34 e aumento da mortalidade, inclusive mortalidade precoce por doenças 

cardiovasculares.11-12  

Estudos nacionais prévios, que analisaram o IVS, identificaram a melhora desse indicador 

em âmbito nacional, entretanto com maior vulnerabilidade das regiões Norte e Nordeste,6,8 

compatível com nossos achados. Em relação a mortalidade por DCBV, também foi identificado 

uma maior redução da mortalidade nas UF das regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste ,6 assim como 



79 

 

 

 

 

para DIC.8 Este estudo sugere quais fatores socioeconômicos teriam maior influência sobre a 

mortalidade de DIC e DCBV.  

A dimensão infraestrutura urbana, que avalia coleta de lixo, fornecimento de água e esgoto 

inadequados e tempo de deslocamento casa-trabalho, apresentou grau de correlação inferior às 

demais. Esses achados se devem principalmente ao fato das UF do Distrito Federal (DF), Goiás 

(GO), Rio de Janeiro (RJ) e São Paulo (SP) terem apresentado maior vulnerabilidade que as demais 

UF, diferenciando-se do padrão observados nas demais dimensões. Pode-se supor que no RJ e em 

SP isso se deva aos grandes movimentos migratórios a partir da década de 1950 que levaram a um 

rápido e desorganizado aumento da população urbana, culminando na formação das favelas.35-36 

As UF de GO e DF também sofreram com processo semelhante, embora de menor dimensão, a 

partir da década de 60, motivados pela construção da Capital Federal e posteriormente pela 

expansão da fronteira agrícola.37  

A dimensão capital humano avalia 8 fatores, com foco em educação/escolaridade, 

mortalidade infantil e mães jovens. Estudos nacionais prévios, identificaram que populações com 

menor escolaridade estavam mais predispostos a apresentar fatores de risco de doenças 

cardiovasculares e menor acesso a serviços de saúde.38-40 Foram descritos estudos que demonstram 

que maior mortalidade infantil pode estar associada a acesso mais difícil aos serviços de saúde.41-

43 O exposto anteriormente pode justificar a melhor correlação desta dimensão com a mortalidade 

por DIC e DCBV. É provável esta dimensão tenha alcançado grau de correlação superior ao 

próprio IVS, pois esse esteve contaminado pelos dados do IVS-IU cuja grau de correlação foi fraco 

(0,124 a 0,333).  

Por fim, a dimensão renda e trabalho, que apresentou correlação de 0,709 a 0,823, pode ser 

justificada pelo fato de o maior poder aquisitivo representar um acesso mais fácil a serviços de 

saúde.17,43-44 Estudos prévios identificaram que populações com menor poder aquisito possuem 

mais fatores de risco cardiovasculares22,44-46 e maior mortalidade por DIC.45-49 Foi descrito também 

a relação inversa, uma vez que as DCVs podem deixar sequelas e incapacidades afetando a 

capacidade trabalho do indivíduo e aumentando os gastos em saúde.44 

Apesar do p-valor encontrado ter sido superior a 0,05 na maioria das associações 

analisadas, é importante ressaltar que foi encontrado um grau de correlação forte para o IVS e as 

dimensões capital humano e renda e trabalho. Além disso, devido a sua complexidade, a análise 
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de dinâmicas sociais não pode ser restrita apenas a dados estatísticos, mas também avaliada quanto 

ao panorama socioeconômico do período estudado.  

O presente estudo traz uma metodologia inédita e contribui para a literatura nacional ao 

analisar as dimensões do IVS para a população total e para os estratos populacionais 

disponibilizados pelo IPEA, além de analisar o grau de correlação desses indicadores com a 

variação da taxa de mortalidade padronizada pela faixa etária de DIC e DCBV no Brasil e em suas 

UF, para as populações total, masculina e feminina. 

Dentre as limitações do estudo estão o fato de se tratar de um estudo observacional, 

atuando, no máximo, como um gerador de hipóteses. As informações foram obtidas de banco de 

dados, portanto, estão vulneráveis a vieses por falhas na coleta de dados: subnotificação, causas 

mal definidas ou garbage codes. No entanto, ressalta-se que tais limitações atuam de modo 

sistêmico, em todas as declarações e bancos de óbito, não sendo um impedimento para a análise 

global dos dados. Outra limitação é o fato de termos utilizado um indicador de modo 

desconstruído, o que poderia diminuir o poder de seus achados.  

 

CONCLUSÃO 

 

A análise das dimensões do IVS permitiu identificar a redução da vulnerabilidade do Brasil 

e da grande maioria das suas UF em todas as dimensões, apesar de persistirem as desigualdades 

com maior vulnerabilidade nas UF de Norte e Nordeste. Além disso, identificou-se maior 

vulnerabilidade das populações negra e rural.  Apesar da redução da vulnerabilidade nas UF de 

Norte e Nordeste, não houve redução mais expressiva de mortalidade por DIC e DCBV. Foi 

possível identificar correlação forte da variação do IVS, IVS-CH e IVS-RT com a variação da 

mortalidade por DIC e DCBV. Esses dados podem guiar investimentos públicos, com o intuito de 

reduzir a mortalidade por essas condições.  
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MATERIAL SUPLEMENTAR 

 

 

Figura 1 suplementar - Mapas com os dados do IVS e das dimensões capital humano, 

infraestrutura urbana e renda e trabalho para as UF do Brasil, no ano de 2000. 
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Figura 2 suplementar - Mapas com os dados do IVS e das dimensões capital humano, 

infraestrutura urbana e renda e trabalho para as UF do Brasil, no ano de 2021. 
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Tabela 1 suplementar – Índice de Vulnerabilidade Social nas populações feminina, negra, 

branca e urbana 
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Tabela 2 suplementar – Dimensão infraestrutura urbana do índice de Vulnerabilidade Social 

nas populações feminina, masculina, negra, branca e urbana. 
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Tabela 3 suplementar – Dimensão capital humano da Índice de Vulnerabilidade Social nas 

populações feminina, negra, branca, rural e urbana. 
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Tabela 4 suplementar– Dimensão renda e trabalho do Índice de Vulnerabilidade Social nas 

populações feminina, masculina, negra, branca, rural e urbana. 
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Considerações finais 
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Os artigos presentes nesta dissertação abordam importantes questionamentos sobre a 

relação de indicadores socioeconômicos e mortalidade por doenças cardiovasculares (DCVs), com 

destaque para a doenças isquêmicas do coração (DIC) e a doenças cerebrovasculares (DCBV). 

Analisar a influência dos fatores socioeconômicos sobre a mortalidade dessas condições é 

fundamental para compreender a variação da taxa de mortalidade em regiões com diferentes níveis 

socioeconômicos e para o direcionamento de investimentos públicos com o intuito de obter uma 

maior eficiência na redução da mortalidade por DIC e DCBV.    

As DCVs foram as principais causas de mortalidade no mundo até 2019¹, com destaque 

para DIC e DCBV², assim como no Brasil.3-4 No artigo 1, descrevemos a evolução da mortalidade 

por essas condições e da evolução do índice sociodemográfico (ISD) e do índice de vulnerabilidade 

social (IVS) no Brasil e em suas unidades federativas no período de 2000 a 2019. Identificou-se 

um aumento da taxa de mortalidade bruta compatível com o processo de transição demográfica e 

envelhecimento populacional, em contraste com a redução da taxa de mortalidade padronizada 

pela faixa etária. Notou-se ainda uma redução mais expressiva da mortalidade por DIC e DCBV 

nas UF do Sul, Sudeste e Centro-Oeste. Tais dados são compatíveis com os demais achados da 

literatura.3-5 Ao observar a progressão do ISD e do IVS, notou-se melhora desses indicadores em 

praticamente todas as UF no período, com os melhores indicadores concentrados nas UF do Sul, 

Sudeste e Centro-Oeste.  

Estudos nacionais prévios avaliaram a associação do IDH e do IVS com a mortalidade por 

DCVs.4-6 Nesses estudos, foi identificado que as UF com maior desenvolvimento e menor 

vulnerabilidade apresentaram redução mais expressiva mortalidade por DCBV4 e por DIC.5 O 

artigo 1 apresenta metodologia diferente ao trabalhar com o ISD, mesmo índice utilizado pelo 

renomado grupo do Global Burden of Disease. No cálculo do SDI não há indicador de saúde, o 

que permitiu que ele  apresente melhor correlação com desfechos nessa área.7 

Neste artigo foi possível identificar que as UF com maiores SDI e menores IVS 

apresentaram reduções mais expressivas nas taxas de mortalidade por DIC e DCBV, compatível 

com achados prévios. Outro ponto de destaque foi que a melhora dos indicadores das UF do Norte 

e Nordeste não repercutiu na redução da mortalidade por DIC e DCBV. Algumas explicações para 

esse achado incluem maior subnotificação de casos nessa região4,7 e transição demográfica tardia. 

4,8 Outra explicação para esse achado é que pode ser necessário alcançar um ponto de corte nos 

indicadores, para que a melhora passe a ter influência na mortalidade.5  
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O artigo 2 investigou a influência da vulnerabilidade sobre a mortalidade por essas 

condições, de modo mais abrangente e para identificar se alguma das dimensões do IVS teria maior 

correlação com a mortalidade por DIC e DCBV. É crescente o número de artigos na literatura que 

buscam pesquisar a relação da vulnerabilidade com desfechos em saúde.4-6,9,10 

A análise do IVS e de suas dimensões em categorias populacionais, identificou maior 

vulnerabilidade das populações rural e negra, fato já descrito em estudos prévios.6,11-15 Mais uma 

vez também foi reforçado a maior vulnerabilidade das UF de Norte e Nordeste.  

Para comparar o grau de correlação do IVS e de duas dimensões com a taxa de mortalidade 

padronizada pela faixa etária por DIC e DCBV foi utilizado o cálculo da correlação de Spearman, 

por se tratar de uma comparação de duas variáveis contínuas não paramétricas. A partir desse 

cálculo observou-se que as dimensões capital humano (IVS-CH) e renda e trabalho (IVS-RT) 

apresentaram correlação tão boas e, em alguns casos melhores, que o próprio IVS. A dimensão 

infraestrutura urbana (IVS-IU) apresentou correlação inferior a 0,35.  

Na análise o IVS-IU identificou-se que as UF do Distrito Federal, Goiás, Rio de Janeiro e 

São Paulo apresentaram grau de vulnerabilidade maior que em outras dimensões, provavelmente 

relacionados aos processos de urbanização dessas UF.16-18 No caso do IVS, este pode ter 

apresentado correlação inferior ao IVS-CH em alguns cenários, por estar contaminado pelos dados 

do IVS-IU. 

A dimensão IVS-CH busca avaliar fatores relacionados à educação, mortalidade infantil e 

juventude materna. Estudos associaram menor escolaridade a fatores de risco cardiovascular19 e 

menor acesso a serviços de saúde.20 De modo semelhante, maior mortalidade infantil também foi 

associada a menor acesso a serviços de saúde,21-22 corroborando a  correlação encontrada forte (> 

0,725). 

A dimensão IVS-RT avalia fatores relacionados à renda e ao trabalho e ocorreu correlação 

forte (>0,708), em nosso estudo. Na literatura encontram-se estudos que associaram menor renda 

a maior presença de fatores de risco cardiovasculares23-25 e maior mortalidade por doenças 

cardiovasculares.23,26,27  

Os resultados dos artigos expostos acima contribuíram para a literatura ao auxiliar na 

compreensão da influência de fatores socioeconômicos sobre a mortalidade por DIC e DCBV. 

Corroborando tais achados, recentemente Bann et al. revisaram diversos estudos sobre a influência 
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de desigualdade socioeconômicos em países de alta renda, concluindo que provavelmente há uma 

influência causal dos fatores socioeconômicos nas DCVs.28 

Entretanto, continua sendo necessário a realização de estudos que quantifiquem com 

melhor precisão a influência de cada fator socioeconômico sobre a mortalidade por DCVs, e 

estudos que avaliem a resposta da taxa de mortalidade das DCVs após a adoção de medidas 

voltadas para melhoria desses fatores nas regiões mais vulneráveis.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



96 

 

 

 

 

REFERÊNCIAS: 

1. Organização Mundial da saúde [homepage na internet]. Newsroom. Fact Sheets. Details. 

Cardiovascular Diseases (CVDs). 2021 junho 11 [Acesso em: 13 mar 2023] Disponível em: 

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/cardiovascular-diseases-(cvds).  

2. Organização Mundial da saúde [homepage na internet]. The top 10 causes of death. 2020 

dezembro 9 [Acesso em: 13 mar 2023]. Disponível em:https://www.who.int/news-room/fact-

sheets/detail/the-top-10-causes-of-

death#:~:text=The%20top%20global%20causes%20of,birth%20asphyxia%20and%20birth%20tr

auma%2C. 

3. Oliveira GMM, Brant LCC, Polanczyk CA, Malta DC, Biolo A, Nascimento BR, Souza MFM, 

et al. Estatística Cardiovascular – Brasil 2021. Arq Bras Cardiol. 2022 Jan;118(1):115-373. 

4. De Souza CDF, et al.  Tendência da Mortalidade por Doenças Cerebrovasculares no Brasil 

(1996-2015) e Associação com Desenvolvimento Humano e Vulnerabilidade Social. Arq Bras 

Cardiol. 2021 Jan; 116(1):89-99 

5. Bastos LAVM, Bichara JLP, Nascimento GS, Villela PB, de Oliveira GMM. Mortality from 

diseases of the circulatory system in Brazil and its relationship with social determinants focusing 

on vulnerability: an ecological study. BMC Public Health. 2022 Oct 20;22(1):1947.  
 

6. Terry, Katrina & Makhlouf, Mohamed & Altarabsheh, Salah & Deo, Vaishali & Petermann-

Rocha, Fanny & Elgudin, Yakov & Nasir, Khurram & Rajagopalan, Sanjay & Al-Kindi, Sadeer & 

Deo, Salil. Trends in Cardiovascular Disease Mortality by County‐Level Social Vulnerability 

Index in the United States. Journal of the American Heart Association.2023 Oct 7;p.030290:2023 

7. Glocal Health Data Exchange. Disponível em: http://ghdx.healthdata.org/. Acesso em fevereiro 

de 2021. 

8. Vasconcelos Ana Maria Nogales, Gomes Marília Miranda Forte. Transição demográfica: a 

experiência brasileira. Epidemiol. Serv. Saúde [homepage na internet]. 2012. Dez. [citado em 2022 

Out.  31] ;  21( 4 ): 539-548. 

9. Ganatra S, Dani SS, Kumar A, Khan SU, Wadhera R, Neilan TG, Thavendiranathan P, Barac 

A, Hermann J, Leja M, Deswal A, Fradley M, Liu JE, Sadler D, Asnani A, Baldassarre LA, Gupta 

D, Yang E, Guha A, Brown SA, Stevens J, Hayek SS, Porter C, Kalra A, Baron SJ, Ky B, Virani 

SS, Kazi D, Nasir K, Nohria A. Impact of Social Vulnerability on Comorbid Cancer and 

Cardiovascular Disease Mortality in the United States. JACC CardioOncol. 2022 Sep 20;4(3):326-

337. 

10. Khan SU, Javed Z, Lone AN, Dani SS, Amin Z, Al-Kindi SG, Virani SS, Sharma G, Blankstein 

R, Blaha MJ, Cainzos-Achirica M, Nasir K. Social Vulnerability and Premature Cardiovascular 

Mortality Among US Counties, 2014 to 2018. Circulation. 2021 Oct 19;144(16):1272-1279.  

http://ghdx.healthdata.org/


97 

 

 

 

 

11. Amthauer C, Kaspary D, Stuelp M, Alves MDV, Balbinot M. A vulnerabilidade em saúde 

enfrentada pela população negra. [Internet]. 2020 Dec;5:e27062. Disponível em: 

https://periodicos.unoesc.edu.br/apeusmo/article/view/27062 

12. Huning, Simone Maria; SILVA, Aline Kelly da; Netto Braga, Tathina Lúcio. Vulnerabilidade 

da população negra e políticas educacionais no Brasil. Cadernos CEDES. 2021; 41:110-119. 

13. Behnke L. Rural and Indigenous Vulnerable Populations: A Case Study. Nurs Clin North Am. 

2022 Sep;57(3):413-420. doi: 10.1016/j.cnur.2022.04.007. Epub 2022 Jul 21.  

14. Bettenhausen JL, Winterer CM, Colvin JD. Health and Poverty of Rural Children: An Under-

Researched and Under-Resourced Vulnerable Population. Acad Pediatr. 2021 Nov-

Dec;21(8S):S126-S133. 

15. Souza S, Pappen M, Krug SBF, Renner JDP, Reuter CP, Pohl HH. A narrative review 

associating health vulnerability and environmental factors among rural workers. Rev Bras Med 

Trab.2020 Apr 24;16(4). 

16. Abreu, Maurício de; VAZ, Lilian Fessler. Sobre as origens da favela. IV Encontro Nacional 

da ANPUR. Salvador. Associação Nacional de Pós-graduação e Pesquisa em Planejamento 

Urbano e Regional.1991:481-492. 

17. Villaça, Flávio. Uma contribuição para a história do planejamento urbano no Brasil. In: DEÁK, 

Csaba; SCHIFFER, Sueli Ramos (org.) O processo de urbanização no Brasil. São Paulo: 

EdUSP.1999:169 – 243. 

18. De Amaral Lima, Ernesto Friedrich; Do Rodrigues Nascimento, Roberto; BUENO, Moema 

Fígoli Gonçalves. Síntese da migração em Goiás e no Distrito Federal nas últimas décadas. 

Sociedade e Cultura.2002;5(2):127-136. 

19. Malta, Deborah Carvalho et al. Desigualdades na assistência à saúde e no acesso aos serviços 

de saúde em adultos brasileiros com autorrelato de hipertensão arterial: Pesquisa Nacional de 

Saúde. Cadernos de Saúde Pública.2022;38:e00125421. 

20. Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde e Ambiente. Departamento de 

Análise Epidemiológica e Vigilância de Doenças Não Transmissíveis. Vigitel Brasil 2023: 

vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas por inquérito telefônico: estimativas 

sobre frequência e distribuição sociodemográfica de fatores de risco e proteção para doenças 

crônicas nas capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal em 2023 [recurso eletrônico] 

/ Ministério da Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde e Ambiente, Departamento de Análise 

Epidemiológica e Vigilância de Doenças Não Transmissíveis. – Brasília: Ministério da Saúde, 

2023. 

21. McCurdy RJ, Kjerulff KH, Zhu J. Prenatal care associated with reduction of neonatal mortality 

in Sub-Saharan Africa: evidence from Demographic and Health Surveys. Acta Obstet Gynecol 

Scand. 2011 Jul;90(7):779-90. 

https://periodicos.unoesc.edu.br/apeusmo/article/view/27062


98 

 

 

 

 

22. Rutherford ME, Mulholland K, Hill PC. How access to health care relates to under-five 

mortality in sub-Saharan Africa: systematic review. Trop Med Int Health. 2010 May;15(5):508-

19 

23. Villela, Paolo Blanco. Mortalidade por doenças cerebrovasculares e hipertensivas no Brasil 

entre 1980 e 2013. 2016. Tese de Doutorado.Rio de Janeiro: Faculdade de Medicina e Instituto do 

Coração Édson Saad da Universidade Federal do Rio de Janeiro. 

24. Yusuf S, Rangarajan S, Teo K, Islam S, Li W, Liu L et al. Cardiovascular risk and events in 

17 low-, middle-, and high-income countries. N Engl J Med 2014 Aug 28; 371:818-827. 

25. Teo K, Lear S, Islam S, Mony P, Dehghan M, Li W et al. Prevalence of a healthy lifestyle 

among individuals with cardiovascular disease in high-, middle- and low-Income countries. The 

Prospective Urban Rural Epidemiology (PURE) Study. JAMA.2013 Apr 17;309(15):1613-1621. 

26. Lotufo PA, Fernandes TG, Bando DH, Alencar AP, Benseñor IM. Income and heart disease 

mortality trends in Sao Paulo, Brazil, 1996 to 2010. Int J Cardiol.2013 Sep 10;167:2820–2823.  

27. Gaziano TA, Bitton A, Anand S, Abrahams-Gessel S, Murphy A. Growing epidemic of 

coronary heart disease in low- and middle- income countries. Curr Probl Cardiol.2010 Feb 

2;35(2):72–115. 
 

28. Bann D, Wright L, Hughes A, Chaturvedi N. Socioeconomic inequalities in cardiovascular 

disease: a causal perspective. Nat Rev Cardiol. 2023 Oct 11; e37821646. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



99 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Perspectivas futuras 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



100 

 

 

 

 

As doenças isquêmicas do coração e as doenças cerebrovasculares foram extensamente 

estudadas no século XX, com a identificação de diversos fatores de risco, como tabagismo, 

sedentarismo, hipertensão arterial sistêmica, dentre outros. O foco no tratamento e prevenção 

dessas condições já mostrou resultados com redução da mortalidade em várias regiões, mas de 

modo desigual no mundo e no Brasil. Acredita-se que tenhamos chegado a uma nova fronteira, 

onde fatores socioeconômicos possam explicar essa diferença.  

A compreensão de quais fatores socioeconômicos e de como eles influenciam na 

mortalidade por DIC e DCBV se torna urgente para que possamos ser ainda mais efetivos nas 

medidas de prevenção.  Com a maior quantidade e melhor qualidade das informações disponíveis 

sobre dados de saúde e fatores socioeconômicos, torna-se possível a obtenção de dados de 

populações antes negligenciadas. Um caminho interessante a seguir, seria a análise grupos 

populacionais vulneráveis avaliando-se a repercussão nas taxas de mortalidade por DIC e DCBV 

após a adoção de medidas específicas que buscassem melhorar os indicadores socioeconômicos 

dessas regiões.  
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● No período de 2000 a 2021 houve aumento da taxa de mortalidade bruta por DIC e DCBV, 

entretanto a taxa de mortalidade padronizada pela faixa etária apresentou redução para ambas 

as condições. Interessante notar, que a partir do ano de 2010 a DIC superou a DCBV e se 

tornou a principal causa de mortalidade no país. Observou-se ainda redução mais expressiva 

das taxas de mortalidade padronizadas pela faixa etária para ambas as condições nas UF das 

regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste; 

● No período de 2000 a 2019 houve aumento do SDI no Brasil, 0,538 no ano de 2000 e 0,64 no 

ano de 2019. Além disso, houve melhora desse indicador em todas as UF do país, com a 

concentração dos maiores valores nas UF do Sul, Sudeste e Centro-Oeste; 

● No período de 2000 a 2021 o IVS do Brasil melhorou, foi de 0,446 no ano de 2000 e 0,249 no 

ano de 2021. Adicionalmente, no Brasil ocorreu redução do IVS em todas as dimensões 

avaliadas. Observou-se ainda que os menores valores ficaram concentrados nas UF do Sul, 

Sudeste e Centro-Oeste. Demonstrou-se também a maior vulnerabilidade das populações negra 

e rural, em relação às demais; 

● As UF que alcançaram ISD mais elevado apresentaram redução mais expressiva da 

mortalidade por DIC e DCBV. Entretanto, as UF das regiões Norte e Nordeste, que 

apresentaram menores ISDs no ano de 2000, apresentaram redução menos expressiva ou até 

aumento das taxas de mortalidade apesar da melhora do indicador. Tal achado sugere que o 

grau de desenvolvimento quantificado pelo ISD tenha associação com a taxa de mortalidade 

por DCVs;  

● As UF menos vulneráveis apresentaram redução mais expressiva das taxas de mortalidade por 

DIC e DCBV. Ao analisar o grau de correlação do IVS e de suas dimensões com o método de 

Spearman, notou-se que as dimensões capital humano e renda e trabalho apresentaram 

correlação forte e ,por vezes, superior ao próprio IVS. A dimensão infraestrutura urbana 

apresentou correlação fraca. Esse achado sugere que o grau de vulnerabilidade avaliado pelo 

IVS tenha associação com a mortalidade por DCVs, principalmente os aspectos relacionados 

ao capital humano e renda e trabalho.  
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Anexos 
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 1 – Artigo Indicadores socioeconômicos e mortalidade por doença isquêmica do coração e doença 

cerebrovascular no Brasil de 2000 a 2019 publicado nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia, em 

29 de Agosto de 2023: https://abccardiol.org/wp-content/plugins/xml-to-

html/include/lens/index.php?xml=0066-782X-abc-120-08-e20220832.xml&lang=pt-br 
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2 - Participação no Congresso Brasileiro de Cardiologia de 2021 com e-poster com o título: 

Relação entre índice de vulnerabilidade social e mortalidade por doença cerebrovascular no Brasil 

no período de 2000 a 2019 
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3- Participação no Congresso Brasileiro de Cardiologia em conjunto com Congresso Mundial de 

Cardiologia de 2022 com apresentação de tema livre oral, concorrendo a prêmio entre jovens 

pesquisadores com o título: Relationship between sociodemographic index and ischemic heart 

disease in Brazil in the period of 2000-2019 

 
 

4- Participação no Congresso Brasileiro de Cardiologia em conjunto com Congresso Mundial de 

Cardiologia de 2022 com e-poster com o título: Relationship between sociodemographic index 

and cerebrovascular disease disease in Brazil in the period of 2000-2019 

 

 
 

 


