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Resumo

Objetivo: Descrever a distribuicdo temporal e espacial da mortalidade por doencgas cardiovasculares no Brasil de 2003 a 2023.
Métodos: Estudo de andlise de série temporal e espacial, conduzido a partir de dados secundarios do Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satide, com inclusdo de todos os ébitos por doencas do aparelho
circulatério. Foram analisadas caracteristicas sociodemograficas e calculadas taxas de mortalidade padronizadas por 100 mil
habitantes. A tendéncia temporal foi avaliada por meio de regressao por pontos de inflexdo, com estimativa da variacdo percentual
anual. A andlise espacial considerou taxas médias municipais, brutas e suavizadas pelo método bayesiano empirico local, além da
autocorrelacdo espacial global e local. Resultados: Foram registrados 7.088.623 6bitos por doencas cardiovasculares no Brasil
entre 2003 e 2023, com predominancia no sexo masculino e de maior mortalidade em idosos e pessoas com baixa escolaridade.
As maiores taxas foram observadas nas regides Sudeste (190,14/100 mil) e Sul (187,59/100 mil), enquanto as regides Norte
(APC 2003-2008 4,38; APC 2008-2023 2,33) e Nordeste (APC 2003-2007 8,15; APC 2007-2023 1,11) apresentaram tendéncia
crescente ao longo do periodo (p-valor<0,001). O indice de Moran global (0,02; p-valor<0,05) apontou fraca autocorrelagao espacial
positiva, mas estatisticamente significativa. A analise local revelou agrupamentos de alta mortalidade concentrados principalmente
em municipios de Mato Grosso e de Goids, enquanto areas de baixa mortalidade predominaram no Norte e no litoral do Nordeste.
Conclusado: A mortalidade por doencas cardiovasculares no Brasil apresentou distribuicdo heterogénea no tempo e no espaco.

Palavras-chave: Doencas Cardiovasculares; Mortalidade; Analise Espacial; Fatores de Tempo; Anélise de Dados Secundarios.

Aspectos éticos

Esta pesquisa utilizou bancos de dados de dominio publico e anonimizados.
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Introducao

As doencas cardiovasculares (DCV) abrangem um
conjunto de agravos que comprometem o coracdo
e 0s vasos sanguineos, caracterizado por alteracoes
estruturais ou funcionais do sistema circulatério. Esse
grupo engloba a cardiopatia isquémica, a insuficién-
cia cardiaca, as doencas hipertensivas, as doencas
cerebrovasculares, as doencas vasculares periféricas,
dentre outras. As DCV constituem a principal causa
de mortalidade global. e sua ocorréncia é fortemente
influenciada por fatores de risco modificaveis, como
hipertensao arterial, diabetes mellitus, dislipidemias,
tabagismo, inatividade fisica, obesidade e alimen-
tacdo inadequada, além de determinantes sociais e
ambientais, que incluem condicbes socioecondmicas,
escolaridade, raca/cor da pele, acesso aos servicos de

salide e desigualdades territoriais (1).

Em 2019, as DCV foram responsaveis por cercade 17
milhdes de 6bitos, 32% das mortes mundiais, das quais
mais de 80% ocorreram em paises de baixa e de média
renda e quase um terco foi considerado morte prematura
(<70 anos) (2). Em 2021, esse nimero avancou para 20
milhdes de mortes, um aumento acumulado de quase
60% em relacdo aos niveis observados desde 1990
(3). No Brasil, o panorama acompanha essa tendéncia.
Estimativas indicam que, em 2021, a taxa padronizada
de mortalidade por doencas corondrias foi de 67/100 mil
habitantes e que as causas cardiovasculares represen-
taram 28% dos 6bitos por doencas ndo transmissiveis,
o que contribuiu significativamente para a mortalidade

evitavel e para os anos potenciais de vida perdidos (4).

Em termos econémicos e de impacto em satde pu-
blica, estudos de diferentes periodos ajudam a compor
esse cenario crescente. Em 2015, o custo das DCV
foi estimado em R$ 37 bilhdes, dos quais 61% refe-
riam-se a mortes prematuras e 39% correspondiam a
despesas diretas e de perda de produtividade (4). Em

outra estimativa nacional, a elevada ingestao de sddio

resultou, em 2017, em 46.651 mortes evitaveis e em
575.172 perdas ajustadas por anos de vida perdidos
(5). Projecoes sugerem que, entre 2025 e 2050, a mor-
talidade cardiovascular podera aumentar em até 73%,
o que significaria 35 milhdes de ébitos, enquanto as
perdas ajustadas por anos de vida podem crescer em
54% (3).

Com a consideracao da relevancia epidemiolégica e
econdmica das DCV, torna-se fundamental identificar
como os indicadores de mortalidade se distribuem
entre diferentes estratos populacionais, especialmente
frente ao envelhecimento acelerado, as desigualdades
regionais, as perdas de anos potenciais de vida e aos
custos diretos e indiretos associados. Essa compre-
ensao é essencial para subsidiar a tomada de decisdo
em salde publica e orientar politicas mais eficazes e
ajustadas as especificidades territoriais. A utilizacao de
dados secundarios permite captar de forma continua e
abrangente as dinamicas da mortalidade cardiovascular,
o que oferece suporte para acdes de prevencao, de
deteccao precoce, de manejo clinico e para adequada

alocacao de recursos.

Esse delineamento permite a avaliacao integrada da
distribuicdo da mortalidade cardiovascular no Brasil,
o que possibilita a identificacdo de regides e de po-
pulacdes mais vulneraveis. Tal abordagem tem sido
uma prioridade desde a adocao do Plano de Acao
Global para o Controle das Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis (DCNT) 2013-2020 pela Organizacao
Mundial da Saude (6). Em continuidade, a Agenda 2030
para o Desenvolvimento Sustentavel ampliou essa di-
retriz, ao propor a reducao de um terco da mortalidade
prematura por essas doencas até 2030. No Brasil, esse
compromisso internacional foi incorporado por meio
do Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento
das DCNT no Brasil 2021-2030 (7).

Este estudo objetivou descrever a distribuicdo tem-
poral e espacial da mortalidade por DCV no Brasil.
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Métodos

Delineamento do estudo

Estudo de andlise de série temporal e espacial, con-
duzido a partir de dados secundarios provenientes
do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM),
disponibilizados pelo Departamento de Informatica
do Sistema Unico de Satide (DATASUS), acessados via
plataforma Tabnet.

O SIM é o sistema oficial brasileiro de vigilancia de
obitos, criado para monitorar o perfil de mortalidade
no pais. Seu funcionamento baseia-se na declaracao de
6bito, documento padronizado em nivel nacional e emi-
tido por profissionais de satide. Apds o preenchimento,
a declaracdo de o6bito é encaminhada as secretarias
municipais de salde, onde passa por etapas de co-
dificacdo das causas basicas e dos contribuintes, de
acordo com a 10? edicao da Classificacao Internacional
de Doencas (CID-10). Os dados sdo depois consoli-
dados pelas secretarias estaduais e pelo Ministério
da Saude, que realiza rotinas de critica, de validacao

e de padronizacado para disponibilizacdo publica (8).
Contexto

Como espaco geografico de interesse, foram consi-
deradas as cinco macrorregides do Brasil (Norte, Norte,
Sul, Sudeste e Centro-Oeste) para a série temporal, e
0s 5.570 municipios brasileiros para a analise espacial.

Fonte de dados

Foram considerados todos os ébitos por doencas
do aparelho circulatério, presentes no capitulo IX da
CID-10, registrados entre os anos de 2003 e 2023.
Esse capitulo integra a seguinte lista de morbidades da
CID-10: doenca reumatica cronica do coracéo (105-109);
hipertensao essencial (110); outras doencas hipertensi-
vas (111-115); infarto agudo do miocardio (121); outras
doencas isquémicas do coracio (120, 122-125); embolia
pulmonar (126); transtornos de conducio e arritmias
cardiacas (144-149); insuficiéncia cardiaca (150); outras

doencas do coracdo (130-143, 151); outras doencas
do aparelho circulatério (170-199) (9). Os bancos de
dados utilizados para construcao dos resultados estao
disponiveis no repositério SciELO Data e sdo de aces-
so publico (https:/doi.org/10.48331/SCIELODATA.
MKZUPS) (9).

Métodos estatisticos

Para caracterizacdo sociodemografica, utilizaram-se
as variaveis: sexo (masculino; feminino), faixa etaria (<4
anos; 5-9 anos; 10-14 anos; 15-19 anos; 20-29 anos;
30-39 anos; 40-49 anos; 50-59 anos; 60-69 anos;
70-79 anos; >80 anos), raca/cor da pele (branca; preta;
parda; amarela; indigena) e escolaridade (nenhuma;
1-3 anos; 4-7 anos; 8-11 anos; 212). As informacdes
demograficas para subsidiar o calculo das taxas de
mortalidade foram obtidas no portal DATASUS, na
secdo “Demograficas e Socioecondmicas”, que dispoe
sobre a projecdo da populacao por sexo, idade simples
ou faixa-etaria de 2000 a 2070.

As taxas de mortalidade foram padronizadas para
cada variavel analisada, o que permitiu comparacoes
mais precisas entre os diferentes grupos sociodemogra-
ficos, e foram calculadas com insercao, no numerador,
do nimero de 6bitos em cada estrato sociodemografico
e, no denominador, das respectivas populacdes perten-
centes as mesmas categorias demograficas, conforme

disponibilizado pelas projecées populacionais.

Para as andlises de tendéncia temporal realizadas no
Programa de Regressio por Pontos de Juncéo (Joinpoint
Regression Program), foi analisado o periodo completo
de 2003 a 2023, com testagem de modelos com zero
até o niumero maximo permitido de pontos de inflexao.
Utilizou-se o método tradicional baseado em permu-
tacoes de Monte Carlo, que permite a obtencio dos
p-valores associados a variacdo percentual anual (APC).
As APC apresentadas neste estudo foram obtidas com
base no teste de permutacio, acompanhadas de seus
respectivos intervalos de confianca de 95% (IC95%)

e seus p-valores.
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Foi considerado no ajuste dos modelos o componen-
te autorregressivo de primeira ordem (AR=1), a fim de
minimizar possiveis efeitos de autocorrelacao serial,.
Esse procedimento busca corrigir dependéncias tem-
porais entre observacdes consecutivas, o que aumenta
a precisdo das estimativas. Ja as taxas de mortalida-
de foram transformadas pelo logaritmo natural (In),
conforme procedimento padrao do modelo log-linear
do software. Essa transformacao permite interpre-
tar as inclinacdes dos segmentos, bem como realizar
comparacoes diretas entre diferentes magnitudes de
mudanca ao longo do tempo. Para tanto, definiu-se
como variavel independente o ano de notificacio, e,
como dependente, a taxa de mortalidade.

Utilizou-se o ano de notificacdo do ébito, conforme
disponibilizado no SIM/Tabnet, que representa a in-
formacao consolidada pelo Ministério da Saude apds
o fluxo de processamento das declaracoes de 6bito.
Embora o ano de ocorréncia seja conceitualmente dis-
tinto, estudos baseados em dados anuais agregados do
SIM demonstraram minima discrepancia entre ambas
as datas, especialmente em bases ja consolidadas, o

que nao compromete a analise temporal.

Adirecao da tendéncia dependeu do valor de APC e
da significancia estatistica. Quando os valores sao po-
sitivos e estatisticamente significantes (p-valor<0,05),
indica-se uma trajetéria de crescimento. Se forem ne-
gativos e estatisticamente significantes, apontam para
um declinio ao longo do tempo. Caso a significancia
nao seja constatada (p-valor>0,05), considera-se que
nao ha alteracio relevante no periodo analisado, o que

caracteriza uma tendéncia estavel ou estacionaria (10).

Na andlise espacial, foi calculada a taxa de mortalidade
média anual ajustada pela populacao residente no ano
central para cada municipio, a fim de considerar as dife-
rengas nas caracteristicas demogréaficas das populaces
e reduzir o viés das disparidades, conforme a féormula:
média de 6bitos por municipio (total de dbitos/nimero
de anos) dividida pela populacéo residente no ano central,

multiplicado pelo coeficiente de 100 mil habitantes.

Com o objetivo de reduzir a instabilidade inerente as
taxas brutas, aplicou-se a suavizacio das taxas por meio
do método bayesiano empirico local. Esse procedimento
corrige flutuacdes aleatdrias ao incorporar a influéncia
dos valores das areas vizinhas, o que confere maior
estabilidade e robustez as estimativas. Utilizou-se, entao,
uma matriz de proximidade espacial baseada no critério
de contiguidade, em que foi atribuida a unidade (valor 1)

aos municipios vizinhos de primeira ordem, ou seja,
aqueles que compartilham uma fronteira direta, e valor
nulo (0) aos demais. A matriz foi construida segundo a
convencao “rainha”, que considera como vizinhos todos
0s municipios que compartilham qualquer ponto de
contato, seja por linha ou vértice, o que promove maior

sensibilidade a configuracao espacial dos dados.

Essa mesma matriz de pesos espaciais foi posterior-
mente utilizada como base para os célculos dos indices
de autocorrelacio espacial de Moran global e local, bem
como da técnica Getis-Ord Gi. Essas abordagens sdo
amplamente empregadas em estudos de epidemiologia
espacial para detectar padroes de aglomeracado de
eventos, o que auxilia na identificacdo de areas com

maior ou menor concentracao de risco.

O indice de Moran global avalia a existéncia de au-
tocorrelacdo espacial no conjunto dos dados, identifica
se ha um padrao espacial significativo. Esse indicador
varia de -1 a +1, em que: valores proximos de +1 su-
gerem forte autocorrelacdo espacial positiva (padroes
diretos), valores préximos de O indicam auséncia de
autocorrelacio e valores proximos de -1 refletem forte
autocorrelacdo espacial negativa (padrées indiretos).
Essa interpretacao é importante para compreender
os termos “fraco”, “moderado” e “forte” utilizados nos
resultados. Quando detectada autocorrelacao global,
empregou-se o indice de Moran local (LISA - Local
Indicators of Spatial Association) para detalhar a inten-
sidade da associacdo espacial em nivel municipal. Essa
abordagem permite identificar padroes locais como:
alto-alto e baixo-baixo, que indicam agrupamentos de
municipios com valores semelhantes (autocorrelacao
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positiva); e alto-baixo e baixo-alto, que revelam pontos
espaciais discrepantes (autocorrelacdo negativa), ou
seja, municipios cujos valores diferem significativa-

mente dos valores de seus vizinhos (11).

Ja a técnica Getis-Ord Gi calcula escores z para
cada unidade espacial, os quais sdo utilizados para a
identificacdo de areas quentes e de areas frias. Valores
elevados de z indicam que determinada localidade e
suas vizinhas possuem taxas significativamente altas
e formam agrupamentos de risco elevado, e escores
z negativos destacam areas onde taxas baixas predo-
minam, no municipio e no seu entorno. Essa anélise é
particularmente Util para orientar acoes de vigilancia e
de intervencdo em saude publica, uma vez que eviden-
cia concentracdes espaciais de risco que ndo seriam
facilmente detectadas por métodos tradicionais (12).

O software GeoDa foi empregado para a realizacdo de
analises de autocorrelacio espacial. O QGIS foi utilizado
para o processamento, a organizacao e a visualizacao
dos dados espaciais. Nesse ambiente, foram elaborados
0s mapas tematicos e as representacdes cartograficas
dos aglomerados identificados. Para a classificacao dos
intervalos nos mapas, adotou-se o método de quebras
naturais, que otimiza a distribuicdo dos valores ao mi-
nimizar a variancia dentro de cada classe e maximizar a
variancia entre classes, o que permite uma representacdo
mais fiel das diferencas espaciais observadas.

Resultados

Foram registrados 7.088.623 6bitos no Brasil entre
2003 e 2023 (Tabela 1).

Observou-se predominancia de ébitos entre indivi-
duos do sexo masculino (52,5%), responsaveis por taxa
de mortalidade padronizada de 181 ébitos/100 mil ha-
bitantes, em comparacdo as mulheres (157 dbitos/100
mil). A mortalidade aumentou progressivamente com a
idade. As taxas foram estimadas em valores inferiores
a oito 6bitos por 100 mil habitantes até os 19 anos.
A partir dos 40 anos, as taxas elevaram-se de forma

acentuada, 199 6bitos/100 mil entre 40 e 49 anos, e
1.243 6bitos/100 mil habitantes entre 60 e 69 anos.
A maior taxa foi observada no grupo de 70 a 79 anos
(3.420,2/100 mil habitantes). Notou-se também uma
reducao inesperada na taxa de mortalidade no grupo
com mais de 80 anos (4,1/100 mil habitantes) (Tabela 1).

A maioria dos 6bitos ocorreu entre pessoas de raga/
cor da pele branca (53,6%) e parda (32,4%). As maiores
taxas de mortalidade foram observadas entre pretos
(200/100 mil habitantes) e brancos (199/100 mil habi-
tantes). A maior proporcao de ébitos foi registrada ainda
entre pessoas com 1 a 3 anos de escolaridade (23,4%)
e entre aquelas com escolaridade ignorada (23,3%).
Observou-se uma relacao inversa entre escolaridade
e mortalidade: individuos com 1 a 3 anos de estudo
apresentaram uma taxa de 415/ 100 mil habitantes,
enquanto aqueles com 12 anos ou mais apresentaram
a menor taxa (21,2/100 mil habitantes) (Tabela 1).

A taxa de mortalidade média por DCV no Brasil,
entre 2000 e 2023, foi equivalente a 169 6bitos/100
mil habitantes, com média anual de 337.553 mortes. A
maior proporcao de ébitos ocorreu na regiao Sudeste,
que concentrou 47,4% dos registros, seguida pelas
regides Nordeste (25,4%) e Sul (15,8%). As taxas de
mortalidade padronizadas variaram consideravelmente
entre as regides. As maiores taxas foram registradas no
Sudeste (190/100 mil habitantes) e no Sul (187/100
mil habitantes). A menor taxa foi observada na regiao
Norte, com 96 dbitos por 100 mil habitantes (Tabela 2).

Observou-se uma estabilidade relativa nas taxas de
mortalidade por DCV no Brasil e por regides ao longo
do tempo, com variacdes sutis entre os anos. O grafico
reforcou também a permanéncia de altas taxas nas
regioes Sul e Sudeste. A regido Nordeste apresentou
tendéncia de crescimento moderado nas taxas entre
2003 e 2015, com posterior estabilizacdo. A regido
Centro-Oeste teve padrao semelhante, porém com
taxas ligeiramente inferiores. A regiao Norte apresentou
as menores taxas de mortalidade por DCV ao longo

de todo o periodo analisado (Figura 1).
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Tabela 1. Caracterizacdo sociodemografica e taxa de mortalidade padronizada por 100 mil habitantes para doencas
cardiovasculares. Brasil, 2003-2023 (n=7.088.623)

Variavel n (%) Taxa de mortalidade
Sexo

Masculino 3.721.949 (52,5) 181,9
Feminino 3.365.931 (47,4) 1574
Ignorado 743 (0,1)

Faixa etaria (anos)

<4 3.322(0,1) 10
5-9 5.789 (0,1) 1,6
10-14 13.262(0,1) 3,6
15-19 53.819(0,7) 7,5
20-29 147.449 (2,0) 22,0
30-39 412.471(5,8) 75,5
40-49 854.729 (12,0) 199,0
50-59 1.375.999 (19,4) 510,7
60-69 1.819.388 (25,6) 1.243,2
70-79 2.383.324 (33,6) 3.420,2
>80 6.374(0,1) 4,1
Ignorada 12.697 (0,1) 1,0

Raca/cor da pele

Branca 3.801.491 (53,6) 199,7
Preta 605.667 (8,5) 200,9
Amarela 42.541 (0,6) 96,2
Parda 2.299.138 (32,4) 132,1
Indigena 12.290(0,1) 71,2
Ignorado 327.496 (4,6)

Escolaridade (anos)

Nenhuma 1.360.522 (19,1) 137,8
1-3 1.659.502 (23,4) 4159
4-7 1.348.108 (19,0) 168,9
8-11 767.902 (10,8) 85,0
12 ou mais 299.363 (4,2) 21,2
Ignorado 1.653.226 (23,3)

Tabela 2. Niumero, média de ébitos e taxa de mortalidade padronizada por 100 mil habitantes para doencas
cardiovasculares por regido. Brasil, 2003-2023 (n=7.088.623)

Regido n (%) Média de 6bitos Taxa de mortalidade
Norte 342.127 (4,8) 16.292 96,9
Nordeste 1.807.161 (25,4) 86.055 157,6
Sudeste 3.365.596 (47,4) 160.266 190,1
Sul 1.124.748 (15,8) 53.559 187,5
Centro-Oeste 448.991 (6,3) 21.381 142,6
Brasil 7.088.623 (100,0) 337.553 169,4
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Figura 1. Tendéncia da mortalidade por doencas cardiovasculares por regides. Brasil, 2003-2023 (n=7.088.623)

A andlise por pontos de inflexao no cenario nacional
identificou dois segmentos distintos de tendéncia.
Entre 2003 e 2008, observou-se crescimento anu-
al de 1,97% (1IC95% 1,19; 3,77). Esse aumento foi
seguido por um periodo de estacionariedade, até
que, entre 2020 e 2023, ocorreu novo incremento,
de 2,34% ao ano (IC95% 0,97; 4,34). Nas regides
Norte e Nordeste, verificou-se padrao semelhante,
com crescimento concentrado na série histérica. No
Norte, a taxa aumentou 4,38% ao ano (IC95% 3,32;
7,02) entre 2003 e 2008, enquanto no Nordeste o
incremento foi de 8,15% ao ano (IC95% 6,24; 10,69)
de 2003 a 2007. Apds esses periodos iniciais, a ten-
déncia tornou-se estaciondaria em ambas as regioes.
Nas demais, o crescimento ocorreu no periodo mais
recente. No Sudeste, registrou-se aumento anual de
2,16% (1C95% 0,57; 4,32) entre 2020 e 2023. No Sul,
a elevacio foi de 2,95% ao ano (IC95% 1,21; 6,76)
entre 2019 e 2023. No Centro-Oeste, observou-se
incremento anual de 2,38% (IC95% 0,89; 4,93) no
intervalo de 2019 a 2023 (Tabela 3).

Na andlise espacial do evento, obteve-se indice de
Moran global de 0,02 (p-valor<0,05), o que indicou uma
autocorrelacao espacial fraca, porém positiva. Esse valor

sugeriu que, embora tenha havido certa tendéncia de
agrupamento de municipios com taxas semelhantes, essa
associacao foi pouco expressiva em escala nacional. Tal
resultado foi coerente com a natureza heterogénea e
disseminada do evento, ja que as DCV representam a
principal causa de morte no Brasil e afetam diferentes
contextos geograficos, populacionais e socioecondmicos.

Essa interpretacao foi reforcada pela comparacao
entre os mapas das taxas brutas e das taxas suavizadas
de mortalidade. O mapa das taxas brutas (Figura 2A)
evidenciou uma elevada variabilidade entre os munici-
pios, com aparente concentracio de valores elevados no
Centro-Oeste, sobretudo em Mato Grosso e em Goias.
Essa distribuicdo bruta, contudo, é sensivel a flutuacoes
aleatérias, principalmente em localidades com pequena
populacido, o que pode superestimar ou subestimar o
risco real. J4 o mapa com taxas suavizadas (Figura 2B)
apresentou uma configuracao espacial mais homogénea
e epidemiologicamente consistente, revelou de forma
mais clara os agrupamentos regionais. Mesmo apoés
a suavizacio, observou-se persisténcia de areas com
elevada mortalidade nos dois estados supracitados, o
que reforcou que eles correspondem a zonas de con-
centracdo da carga de mortalidade por DCV.
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Tabela 3. Variacio percentual anual (APC) e intervalos de confianca de 95% (IC95%) da mortalidade por doencas
cardiovasculares por regido. Brasil, 2003-2023 (n=7.088.623)

Regiao Periodo APC (IC95%) p-valor Tendéncia
Norte 2003-2008 4,38 (3,32; 7,02) <0,001 Crescente
2008-2023 2,33 (2,03; 2,54) 0,007 Crescente
Nordeste 2003-2007 8,15 (6,24; 10,69) <0,001 Crescente
2007-2023 1,11 (0,92; 1,25) <0,001 Crescente
Sudeste 2003-2020 0,40 (0,08; 0,55) 0,065 Estacionaria
2020-2023 2,16 (0,57; 4,32) 0,004 Crescente
2003-2016 0,12 (-0,13; 2,65) 0,216 Estacionaria
Sul 2016-2019 -2,06 (-3,42;-0,17) 0,024 Decrescente
2019-2023 2,95(1,21; 6,76) 0,008 Crescente
Centro-Oeste 2003-2019 0,47 (-0,11; 0,67) 0,077 Estacionaria
2019-2023 2,38 (0,89; 4,93) 0,001 Crescente
2003-2008 1,97 (1,19; 3,77) 0,003 Crescente
Brasil 2008-2020 0,48 (-0,57; 0,67) 0,157 Estacionaria
2020-2023 2,34 (0,97; 4,34) <0,001 Crescente

Taxas brutas Taxas suavizadas

0; 137 0; 137

138; 215 138; 215

216; 421 216; 421

422; 962 422,962
[ 963; 1.929 [ 963; 1.929
[ 1.930; 3.378 I 1.930; 3.378
I 3.370; 5.212 I 3.370; 5.212
I 5.213; 17.081 I 5.213; 17.081
Il 17.082; 61.546 Il 17.082; 61.546

C

[IN&o significante

mm Alto-alto

B Baixo-baixo
Alto-baixo

I Baixo-alto

Getis-Ord Gi*
I N&o significante
Il Areas quentes
B Areas frias

1.500 km

Figura 2. Distribuicao das taxas brutas (A) e das taxas suavizadas (B) e identificacdo de aglomerados espaciais de
alto e de baixo risco para mortalidade por doencas cardiovasculares pelo indice de Moran local (C) e de Getis-Ord

Gi. Brasil, 2003-2023 (n=7.088.623)
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A andlise local de autocorrelacdo espacial permitiu
identificar padroes geograficos da mortalidade por
DCV no Brasil. O primeiro mapa (Figura 2C) ilustrou
agrupamentos estatisticamente significativos de mu-
nicipios com altas taxas, rodeados por municipios com
taxas igualmente altas. Esses agrupamentos estdo
concentrados principalmente no sul do Mato Grosso
e em Goids. J4 agrupamentos baixo-baixo concentra-
ram-se majoritariamente na regido Norte do Brasil e em
alguns estados do Nordeste, como Maranhao e Bahia.

Foram identificados ainda padroes de transicao ou de
dissonancia espacial, como os agrupamentos alto-baixo,
em Mato Grosso e em Goias, e baixo-alto, em Mato
Grosso e no Rio Grande do Sul, que representam areas
onde municipios com alta (ou baixa) mortalidade estdo
cercados por vizinhos com padrées opostos (Figura 2D).
O mapa resume esses achados com uma abordagem
binaria por significancia local (Getis-Ord Gi) e classifi-
cou 0s municipios em areas quentes e areas frias. As
areas quentes se concentraram nas mesmas regioes
anteriormente destacadas como alto-alto, com grande
densidade no Centro-Oeste. Ja as areas frias, que in-
dicaram agrupamentos estatisticamente significativos
de baixa mortalidade, foram amplamente distribuidas
na regido Norte, no litoral do Nordeste e na regido Sul
do pais.

Discussao

Os achados deste estudo evidenciam que a mortali-
dade por DCV no Brasil permanece elevada e distribuida
de forma heterogénea entre grupos populacionais e ter-
ritorios. Observou-se maior concentracao do desfecho
em segmentos socialmente vulneraveis, o que refletiu
desigualdades estruturais que atravessam sexo, idade
e escolaridade. Regionalmente, persistem contrastes
marcantes, com estabilizacao relativa em areas histori-
camente mais afetadas e crescimento progressivo em
regides antes menos impactadas, o que indicou uma
redistribuicdo da carga da doenca no pais. A analise
espacial revelou padroes geograficos que destacaram

nucleos de maior risco e areas de menor mortalidade,
0 que sugeriu que fatores socioeconémicos, estruturais
e de organizacado dos servicos de saude interagem de
maneira distinta nos diferentes territérios. Esses re-
sultados, em conjunto, reforcaram que a mortalidade
por doenca cardiovascular no Brasil é influenciada por
determinantes sociais e contextuais e que sua distribui-
cao atual expressa um cendrio complexo de transicdo
epidemioldgica e de desigualdades persistentes.

Entre as limitacdes deste estudo, destaca-se a
possibilidade de subnotificacdo ou de classificacdo
inadequada das causas basicas de morte, especialmen-
te em municipios com menor capacidade diagndstica
e cobertura de servicos. E importante também con-
siderar que a cobertura do SIM apresenta variacoes
regionais historicamente documentadas, o que inclui
diferencas no sub-registro de ébitos, proporcao de-
sigual de causas mal definidas e heterogeneidade
na completude dos campos de declaracdes de 6bi-
to. Essas variacdes podem influenciar a distribuicao
espacial observada da mortalidade por DCV, que
devem ser interpretadas como partes do contexto que
molda os achados. Por utilizar dados agregados, ndo
foi possivel controlar fatores individuais ou contex-
tuais que poderiam explicar diferencas locais, o que
implicou risco de falacia ecolédgica. Estudos futuros
podem aprofundar fatores territoriais associados aos
aglomerados identificados e explorar tendéncias em
subgrupos populacionais especificos.

Neste estudo, observou-se maior risco de mortali-
dade por DCV entre homens, achado que acompanha
resultados de autores nacionais (13), que identificaram
maior vulnerabilidade masculina as DCV a partir de
estudo epidemiolégico baseado em dados agregados
de mortalidade. Essa diferenca pode ser compreendida
pela interacao entre fatores biolégicos, como a menor
protecdo hormonal antes da menopausa nas mulheres,
e fatores comportamentais, como maior prevaléncia de
tabagismo entre homens, de uso abusivo de alcool e
de dieta inadequada, além de menor adesao a praticas
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preventivas e ao acompanhamento em satde, o que

amplia o risco cardiovascular ao longo da vida (14).

A anélise dos dados nesta pesquisa evidenciou ele-
vacdo da mortalidade por DCV com o avanco da idade,
padrao consistente com aqueles amplamente descri-
tos na literatura (15). O envelhecimento intensifica
a exposicdo acumulada a condicdes como hiperten-
sdo, diabetes e dislipidemias, além de levar a reducdo
progressiva da reserva funcional cardiovascular e ao
aumento da carga de comorbidades, elementos que
se somam para explicar a maior vulnerabilidade dos
idosos a esses desfechos. Curiosamente, constatou-se
neste estudo menor taxa de mortalidade no grupo
etario acima de 80 anos, achado inesperado que me-
rece atencdo. Esse resultado pode estar relacionado
a subnotificacdo ou a classificacdo inadequada das
causas basicas em idades avancadas, além do possivel
“efeito de sobreviventes”, em que individuos que alcan-
caram maior longevidade tendem a apresentar perfil
mais robusto e menor carga de fatores de risco. Esses
aspectos podem explicar a discrepancia observada e
reforcam a necessidade de cautela ao interpretar taxas
em faixas etarias idosas (16-17).

Nos resultados, identificou-se maior mortalidade por
DCV entre pessoas de raca/cor da pele preta, o que refor-
cou ainfluéncia dos determinantes sociais na distribuicao
das DCV. Esse padrao dialoga com uma coorte america-
na, realizada com 50.808 pessoas, que apontou piores
condicoes socioecondmicas, menor acesso a servicos de
salide e maior exposicdo a ambientes e a praticas que
elevam o risco cardiovascular entre populacoes pretas
no Brasil (16). Ressalta-se ser importante reconhecer
que a classificacdo por raga/cor da pele é baseada em
autodeclaracdo e que pode nao capturar plenamente
experiéncias de discriminacao, o que indica a necessidade

de andlises interseccionais mais aprofundadas.

Os achados deste estudo evidenciaram uma relacao
inversa entre escolaridade e mortalidade cardiovas-
cular, padrao que segue a tendéncia apontada pela
literatura internacional, que reconhece a escolaridade

como marcador central de desigualdades em satde
em estudo populacional realizado entre 2003 e 2019
(18). Uma menor escolaridade tende a estar associada
a menos acesso a informacao, a recursos, a servicos
e a ambientes saudaveis, o que explica a maior mor-
talidade observada entre pessoas com até trés anos
de escolaridade e reforca a importancia de estratégias
educativas e de promocao da salide sensiveis ao nivel
de educacao da populacdo (19).

No Brasil, os padrdes regionais de mortalidade
por DCV identificados neste estudo, especialmen-
te o crescimento em regides historicamente menos
afetadas, evidenciaram semelhancas com paises de
renda média da Asia e mostraram que a mortalidade
por DCV tende a ser mais elevada em contextos com
sistemas de saude fragmentados, baixa cobertura de
atencdo primaria a salide e maior concentracao de
determinantes sociais adversos, caracteristicas que
também se refletem em parte do cenario brasileiro (20).
Em contraste com os achados deste estudo, que
evidenciaram crescimento da mortalidade por DCV
em determinadas regides brasileiras, paises de renda
média e de alta que avancaram em politicas publicas
de prevencao, de controle do tabagismo, de ampliacao
de acesso a medicamentos cardiovasculares essenciais
e de fortalecimento da atencao primaria a salde de-
monstraram reducdes sustentadas na mortalidade por
DCV nas ultimas décadas (21-22).

Neste estudo, a analise temporal revelou estabiliza-
cao ou leve reducio das taxas de mortalidade por DCV
no Sudeste e no Sul do Brasil, em contraste com o cres-
cimento continuo observado no Norte e no Nordeste
ao longo do periodo analisado. Essa divergéncia pode
estar relacionada a diferencas estruturais e de acesso
aos servicos de saude, bem como ao avanco das po-
liticas de prevencao e de manejo dos fatores de risco
nas regides mais desenvolvidas (4,18). O aumento das
taxas de mortalidade nas regides menos favorecidas
também pode refletir mudancas comportamentais e
ambientais, além de desigualdades persistentes no
acesso a cuidados oportunos.

Epidemiol Serv Saude. 2026:35;e20250892



== RESS

{2} ARTIGO ORIGINAL

O crescimento da mortalidade cardiovascular
observado nas regides Norte e Nordeste pode ser
influenciado por transformacdes demograficas acele-
radas, urbanizacao heterogénea e transicao nutricional,
somadas ao aprimoramento progressivo dos sistemas
de informacao em saude nesses territérios. Mas embora
melhorias no registro possam ampliar a sensibilidade
para identificar causas basicas cardiovasculares, o
padrdo crescente é compativel com expansao real da

carga da doenca (23-24).

Nos resultados deste estudo, a andlise espacial
revelou uma distribuicao territorial heterogénea
da mortalidade por DCV, com agregados de maior
mortalidade especialmente em municipios de Mato
Grosso e de Goias. O padrao espacial identificado
ndo ocorre de forma isolada: achados semelhantes
foram descritos em estudo ecoldgico nacional que
analisou a mortalidade por doencas cerebrovasculares
no Brasil no periodo 1996-2015 e identificou maior
risco em areas com pior desenvolvimento humano e
maior vulnerabilidade social (25). De forma conver-
gente, estudo observacional com dados agregados
do primeiro ano da pandemia de covid-19 apontou
desigualdades regionais marcantes na mortalidade
por DCV, associadas a capacidade assistencial e as
disparidades estruturais dos sistemas locais de satde
(26). Em conjunto, essas evidéncias reforcaram que
desigualdades socioecondmicas, cobertura assistencial
irregular e diferencas na infraestrutura de saide con-
figuram microterritérios de maior risco cardiovascular,
o que influenciou a distribuicao dos ébitos.

Goias e Mato Grosso tém vivenciado transformacoes
socioespaciais intensas nas ultimas décadas, impulsio-
nadas pelo agronegécio, pelo crescimento de cidades
médias e por fluxos migratérios expressivos. Esse pro-
cesso de expansdo econdmica gera aumento rapido
da urbanizacdo e, comumente, mudancas no modo de
vida local, com maior consumo de alimentos ultrapro-
cessados, reducao da atividade fisica e crescimento dos
fatores de risco cardiometabdlicos (27). Esses perfis tém

sido observados, sobretudo, em municipios com forte
presenca do setor agroindustrial, onde a maior renda
média ndo se traduz necessariamente em melhoria

proporcional dos indicadores de satde (28).

Somado a isso, Goids e Mato Grosso apresentam
grande heterogeneidade interna. Em Goias, ha con-
trastes marcantes entre a macrorregiao de saude de
Goiania, com melhor estrutura assistencial, e regides
como o norte e o nordeste goiano, onde persistem
vazios sanitarios, longas distancias para servicos es-
pecializados e menor densidade de profissionais de
saude. Em Mato Grosso, a extensa dimensao terri-
torial e a dispersao populacional agravam desafios
na organizacdo da assisténcia: muitos municipios
dependem de polos regionais como Cuiab3, Sinop
e Rondonépolis, o que gera atrasos importantes na
linha de cuidado (29-31).

Esses estados também apresentam cobertura
heterogénea da atencido primaria a sadde. Em areas
rurais e periurbanas, sdo frequentes as fragilidades na
Estratégia Saude da Familia, a rotatividade profissional,
a dificuldade de continuidade do cuidado e a baixa
capacidade de manejo das condicdes cronicas, espe-
cialmente hipertensao e diabetes, que sio precursores
diretos de complicacbes cardiovasculares (32).

Somam-se ainda desigualdades sociais persistentes,
com bolsbes de pobreza em areas de expansao agricola,
de comunidades tradicionais e de assentamentos rurais,
onde o0 acesso aos servicos de saude é mais limitado.
Esse conjunto de fatores - transicdo epidemiolégica
acelerada, mudancas nos estilos de vida, heteroge-
neidades territoriais no acesso a saude, dependéncia
de polos regionais e fragilidade da atenc¢do primaria
a saude - oferece hipéteses plausiveis para explicar
a maior concentracdo de mortalidade por DCV nos
municipios de Mato Grosso e de Goias, tal qual evi-
denciado no estudo ecoldgico nacional realizado em
2022 com dados do DATASUS, que relacionou doencas
do sistema circulatério e determinantes sociais com
foco na vulnerabilidade (33).
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Diante das desigualdades regionais identificadas, a
ampliacdo e a qualificacdo da atencao primaria a saude
no territdrio se faz uma estratégia central, com melhoria
da capacidade diagnoéstica e implementacao de linhas
de cuidado para hipertensao, diabetes e doenca ateros-
clerética. Em paralelo, é necessario aprimorar o acesso
a servicos especializados por meio da regionalizacdo da
atencao cardiovascular, além da integracao efetiva entre
os niveis assistenciais, para garantir continuidade do
cuidado. Medidas estruturantes, como vigilancia ativa
de fatores de risco, programas de promocao da saude
baseados em evidéncias e reducdo das desigualdades
sociais que modulam o risco cardiovascular, também sao
fundamentais para reduzir diferencas interestaduais e

Conflito de interesses
Nenhum declarado.

Disponibilidade dos dados

intrarregionais. Esses caminhos apontam para a necessi-
dade de politicas coordenadas que articulem prevencao,
cuidado longitudinal e equidade na oferta de servicos (34).

Este estudo demonstrou que a mortalidade por
DCV no Brasil permanece elevada e que se concentra
principalmente entre homens, idosos e individuos com
baixa escolaridade. Observou-se tendéncia crescente
nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, além de
aglomerados espaciais de alta mortalidade em muni-
cipios de Mato Grosso e de Goias. Esses resultados
evidenciaram desigualdades sociodemogréficas e ter-
ritoriais que devem orientar acoes de vigilancia e de
planejamento em salde.

Os bancos de dados utilizados para analise estao disponiveis no repositorio SCiELO Data: https:/doi.

org/10.48331/SCIELODATA.MKZUPS.
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