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ABSTRACT | Introduction:
Cardiovascular diseases (CV'D) are the leading
cause of death in Brazil; however, C17D-
associated mortality profile in Espirito Santo
(ES) State remains unknown. Objective:
Determining total and premature (30 to 69
years) cardiovascular mortality rates in 55
and in its sub-regions from 2006 to 2016,

as well as comparing these data to those
recorded for Brazil and for the Southeastern
region. Methods: Data were collected from
the Mortality Information System (SIM);
population estimates for the investigated period
were exctracted from the 2010 census along
with projections for the other inter-census years.
Mortality rates were standardized based on
age, by taking into consideration the Brazilian
population in 2010. Results: The Brazilian
Southeastern region and ES presented sharp
decline in total and premature mortality rates.
However, ES mortality rates have shown
higher decline than the national rate; E.S

rates have shown variation of approximately
20% at the beginning of the series. These

rates have stabilized in 2012 and remained
below the levels observed for Brazil and for the
Southeastern region. Approximately 40% of
deatl cases in ES occurred at premature age
(30 to 69 years); similar rates were observed for
Brazil and for the Southeastern region (39.7%
and 41.2%, respectively). Conclusion: There
was decline in CV'D mortality rates in Brazil,
in the Southeast region and in ES from 2006
10 2016. Such a decline was higher in ES
than in Brazil and in the Sontheastern region.
However, premature mortality rates remained
high in all three segments. Therefore, primary
risk prevention measures should be intensified
in order to achieve the goals established for this
topic by 2025.

Keywords | Mortality; Cardiovascular
Diseases; Brazil; Trends; Premature Mortality.

| Mortalidade cardiovascular total e
prematura no Espirito Santo: uma
andlise de tendéncias

RESUMO| Introdugdo: As doengas cardiovasculares (DCV) constituem a
principal causa de morte no Brasil. O perfil dessa mortalidade no estado do
Espirito Santo (ES) ainda ¢ pouco conhecido. Objetivo: Determinar a mortalidade
cardiovascular total e prematura (30 a 69 anos) no ES e sub-regides, no periodo de
2006 a 2016, e comparar com as taxas no Brasil e na Regiao Sudeste. Métodos: Os
dados dos 6bitos foram obtidos do Sistema de Informacées de Mortalidade (SIM),
e as estimativas populacionais para o periodo foram as do censo demografico
de 2010, com projegSes para os demais anos intercensitirios. As taxas de
mortalidade foram padronizadas pela idade, segundo a populacio do Brasil em
2010. Resultados: No Brasil, Sudeste e ES, houve queda acentuada das taxas de
mortalidade cardiovascular total e prematura no periodo apurado, sendo essa queda
mais acentuada no ES em relacdo ao Brasil com variacdo de, aproximadamente,
20% no inicio da série. Em 2012, as taxas se estabilizaram ficando abaixo das
observadas no Brasil e Sudeste. No ES, 40,2% dos 6bitos por DCV ocorreram em
idade prematura (30 a 69 anos). No Brasil e Sudeste esse percentual foi de 39,7%
e 41,2%, respectivamente. Conclusdo: Ocorreu declinio nas taxas de mortalidade
por DCV no Brasil, Sudeste e ES no periodo apurado, com declinio maior no ES.
Nos trés segmentos, a taxa de mortalidade prematura ¢ ainda elevada. Portanto, a
prevencio primaria de fatores de risco deve ser intensificada para se atingirem as

metas de reducio da mortalidade cardiovascular prematura estabelecidas para 2025.

Palavras-chave | Mortalidade; Doencas cardiovasculares; Brasil; Tendéncia; Morte

prematura.

'Universidade Federal do Espirito Santo. Vitéria/ES, Brasil.

Rev. Bras. Pesq. Saide, Vitoria, 22(4): 65-73, out-dez, 2020 | ISSN: 2175-3946 | DOI: 10.47456/1bps.v22i4.33007 | 65



Mortalidade cardiovascular total e prematura no Espirito Santo | Souza, Zandonade e Mill

INTRODUGAO |

As doengas cardiovasculares (DCV) constituem a principal
causa de morte em praticamente todos os paises'. Segundo
dados da Organizacio Mundial da Saude (OMS), de cada dez
Obitos, cerca de sete sao decorrentes de doencas cronicas
ndo transmissiveis, ¢ trés de eventos fatais que afetam o
cora¢do ou vasos sanguineos®. No Brasil, os dados sio
similares a estes, sendo que as DCV contribuem com cerca
de 30% dos obitos. Por muitos anos, o acidente vascular
encefalico (isquémico ou hemorragico) foi o principal
evento responsavel pela mortalidade cardiovascular. Em
anos mais recentes, o infarto agudo do miocardio (IAM)
passou a liderar as causas de Obito cardiovascular no
Brasil>*”.
Apesar de alta, a mortalidade cardiovascular vem
declinando na maioria dos pafses, notadamente nos
mais desenvolvidos'. Também no Brasil, a mortalidade
cardiovascular esta em declinio, sendo que o inicio desse
fenomeno foi mais tardio, observado a partir dos anos 80
do século passado®. Esse declinio, entretanto, aptesenta
diferencas regionais e entre sexos, sendo de maior magnitude
em homens e nas regides mais desenvolvidas do Pais®. O
Brasil ¢ um pais de dimensdes continentais e apresenta
grandes disparidades socioecondmicas entre as regides
geograficas. Contudo, mesmo em estados menores, como o
Espirito Santo (ES), existem disparidades socioeconomicas
que podem influenciar as causas e as condi¢Ges nas quais o
6bito ocorre, incluindo a idade, o nivel socioecondémico e o

local de ocorréncia, dentre outras®’.

O ES ¢ um estado de pequeno porte que possui apenas
cerca de 2% da populacio brasileira. Portanto, mudangas
em seus indicadores de saude exercem pouca influéncia no
contexto nacional e mesmo regional, uma vez que o Estado
esta inserido na Regido Sudeste que contém quase 43% da
populagio brasileira’™®. Do ponto de vista administrativo,
o Estado ¢ dividido em quatro regides de sadde, as quais
possuem caracteristicas socioeconomicas e demograficas
distintas’. Metade da populagio do ES estd concentrada
no aglomerado urbano da Grande Vitéria, formada pela
capital (Vitéria) e trés municipios vizinhos. O restante
do ES ¢é composto, na maior parte, por municipios com
populagao inferior a 50 mil habitantes.

Tendo em vista que os fatores biologicos que levam ao
adoecimento e morte sao mediados, ou diretamente

influenciados, por condi¢Ses geograficas e socioecondmicas,

este estudo tem como objetivo comparar as tendéncias
da mortalidade cardiovascular no ES no perfiodo de 2006
a 2016, bem como determinar o perfil da mortalidade
cardiovascular total e prematura nas diferentes regides
administrativas de saude do Hstado, uma vez que estudos
de natureza ecoldgica sio importantes ferramentas de

planejamento ¢ avaliacdo das interveng¢Ges em saude.

METODOS |

Trata-se de levantamento de série histérica de dados de
mortalidade no Brasil, na Regido Sudeste, que inclui o ES, e
no ES de forma isolada. Dentro do Estado, a mortalidade
cardiovascular foi caracterizada por municipio, e a agregacao
de municipios gerou dados nas diferentes regioes da gestao
estadual de satide. Os dados de mortalidade foram obtidos
no portal www.datasus.gov.br (Ministério da Saude) através
do Sistema de Informagiao de Mortalidade (SIM). Os
dados populacionais do Instituto Brasileiro de Geografia
e Hstatistica (IBGE) foram obtidos no mesmo portal'. A
codifica¢io da mortalidade por DCV no periodo de 2006 a
2016 seguiu os parametros da 10* revisao da Classificacdo
Internacional de Doencas, onde sdo agrupadas pelos
codigos 100 a 199". Nio foram feitos ajustes para causas
mal definidas, pois estas contribufram com menos de
2% de todas as causas, tendo assim impacto desprezivel
nas taxas finais. Para as comparacbes, a mortalidade
cardiovascular foi ajustada pelo método direto para a idade,
segundo a populagdo do Brasil levantada pelo IBGE no
censo de 2010, que corresponde, aproximadamente, ao
ponto médio da sétie temporal'®. As taxas de mortalidade
foram expressas por 100.000 habitantes. Definiu-se como
prematura a morte que ocorreu em individuos com idade
entre 30 e 69 anos. O destaque para a mortalidade nessa
faixa etaria decorre do seu maior impacto econoémico e
social, uma vez que ocorre em periodo do ciclo vital no qual
os individuos geralmente estdo engajados nos processos
produtivos’. Além disso, em 2011 o Brasil adetiu a uma
iniciativa da Organizacio das Nag¢oes Unidas para reduzir
em 25% a mortalidade prematura por doengas cronicas até
o ano de 2025, Portanto, o monitoramento dessa variavel
¢ importante para guiar as politicas publicas nessa area
uma vez que a mortalidade cardiovascular prematura esta
relacionada de modo mais intenso com os fatores de risco

cardiovascular na populacio'.
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As analises para o ES foram realizadas por municipio,
onde as médias das taxas ajustadas pela idade pelo método
direto, dos dltimos 5 anos (2012-2016), foi utilizada para
a elabora¢do e construcdo do mapa de distribuicao dos
obitos cardiovasculares totais e prematuros. Os dados
dos municipios foram posteriormente agregados para
representar pardmetros médios das macrorregides de
saude definidas no Plano Diretor de Regionalizacio da
Saude do ES®. Para fins de investigar mais detalhadamente
se a mortalidade cardiovascular teria caracteristicas
diferenciadas no conglomerado urbano da Grande Vitoria
(que contém aproximadamente 50% da populagio do ES)
e nos municipios do interior, a Regido Metropolitana foi
dividida em dois segmentos: um formado pelo aglomerado
urbano da Grande Vitéria, compreendendo os municipios
de Serra, Vitéria, Cariacica, Vila Velha e Guarapari
(1.605.678 habitantes), ¢ o outro compreendendo os demais
municipios dessa regidao de saude (307.349 habitantes),
a qual engloba 12 municipios de regido montanhosa,
cada um com populagdo pequena e atividade econdémica
fortemente vinculada a agricultura. Para o primeiro,
mantivemos a denominacio de ‘Metropolitana’, pois
compreende, na verdade, uma Unica area urbana. Para o
segundo, usamos a denominac¢ao de Regido ‘Serrana’, pois
compreende municipios situados predominantemente em

regiao montanhosa do ES.

As linhas de tendéncia foram estimadas por regressio
linear, e a significancia, definida pelos p-valores. Os
procedimentos quantitativos e os mapas foram realizados
pelos  programas Microsoft  Office Excel® e TABWIN/
TABNET'", e a estimacio dos modelos, pelo programa
SPSS, versao 218,

Os dados apresentados neste artigo foram obtidos em

sitios publicos sem acesso a identidade dos sujeitos.
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RESULTADOS |

A Tabela 1 mostra o total de 6bitos no Brasil, na Regiao
Sudeste e no HEspirito Santo de 2006 a 2016. No pafs, as
DCV foram responsaveis por 28,5% desses 6bitos, com
propor¢ao um pouco maior no Sudeste (29,2%) ¢ no ES
(30,6%). No ES, a taxa média de mortalidade no periodo
foi de 607 6bitos/100 mil habitantes. Destes, 71.314 (30,6%
do total) foram decorrentes de DCV, correspondendo a
183 6bitos/100 mil habitantes-ano. Se forem descontadas
as mortes por causas externas no mesmo periodo (N=
42.061), a contribuicio das DCV na mortalidade geral

aumenta para 36,4%.

A'Tabela 2 apresenta os dados da mortalidade cardiovascular
total e prematura no ES no periodo considerado. Dos
6bitos de origem cardiovascular, 53,8% ocorreram no
sexo masculino e 46,2% no sexo feminino, invertendo a
proporcio de individuos por sexo computados no censo
de 2010 (48,96% homens e 51,04% mulheres). Dos 71.314
6bitos por DCYV, 28.698 (40,2%) ocorreram na faixa etaria
de 30 a 69 anos, enquadrando-se como mortes prematuras.
No Brasil como um todo e na Regido Sudeste, esses
percentuais foram, respectivamente, de 39,7% e 41,2%
no mesmo periodo. Observa-se crescimento na fracio de
6bitos prematuros no sexo masculino, que atingiu 61,4%
no periodo considerado. A Tabela 2 mostra ainda outras
variaveis obtidas das declaracées de o6bito. Em relacio
a raga/cor, esse dado estd ausente em cerca de 17% das
declaracoes. Os dados mostram ainda excesso de mortes
prematuras em individuos de raga/cor preta e patrda.
Enquanto na populacio do Estado em 2010 esses grupos
contribufam com 9,8% e 31,2% da populagio, esses mesmos
grupos contribuiram de forma similar para a mortalidade
cardiovascular total (10,0% e 31,2%, respectivamente), mas
de modo mais frequente para a mortalidade cardiovascular
prematura (12,2% e 37,7%).

Tabela 1 - Perfil de distribuigiao da mortalidade geral, cardiovascular e de cansas excternas no Brasil, Sudeste e ES, no periodo de 2006 a 2016

Brasil Sudeste ES
Populacao Total residente em 2010 190.755.799 80.364.410 3.514.952
Obitos gerais 12.759.683 5.915.773 232.878
Obitos por DCV 3.635.722 1.726.813 71.314
Obitos por causas externas 1.591.786 609.556 42.061
Proporgéo de ébitos por DCV 28,49% 29,19% 30,62%

Fonte: Censo Demogtrafico, 2010/IBGE. Demais dados: SIM/Datasus/MS.
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Tabela 2 - 1 aridveis sociodemograficas da mortalidade cardiovascular total e prematura (30 a 69 anos) no Espirito Santo no periodo de 2006

a 2016

Variaveis sociodemograficas

Mortalidade cardiovascular total

Mortalidade Cardiovascular precoce

Masculino Feminino Total Masculino Feminino Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Total 38387 (53,8) 32027 (46,2) 71314 (100) 17622 (61,4) 11076 (38,6) 28698 (100)
Branca 15494 (52,3) 14155 (47,7) 29649 (41,6) 5867 (62,8) 3477 (37,2) 9344 (32,6)
Preta 3868 (55,1) 3153 (45,0) 7021 (10,0) 2046 (58,6) 1444 (41,4) 3490 (12,2)
RagalCor Amarela 67(489)  70(511)  137(02)  29(558) 23 (44.2) 52 (0,2)
Parda 12446 (56,0) 9783 (44,0) 22229 (31,2) 6697 (62,0) 4109 (38,0) 10806 (37,7)
Indigena 41(57,0)  31(44,0) 72 (0,1) 21 (77,8) 6(22,2) 27 (0.1)
Dadoausente 6471 (53,0) 5735(47,0) 12206 (17,1) 2962 (59,5) 2017 (40,5) 4979 (17,4)
Hospital 24380 (52,7) 21860 (47,3) 46249 (64,9) 10805 (58,7) 7615(41,3) 18420 (64,2)
Local de estabgllétcri(r)':entos 1803 (55,0) 1474 (45,0) 3277 (46) 1026 (60,1) 681 (40,0) 1707 (6,0)
it do ‘éiia.é’.ﬁﬁ 10050 (54,7) 8335 (45,3) 18385 (25,8) 4456 (66,4) 2253 (33,6) 6709 (23,4)
Ignorado 1013 (65,3) 538(34,7)  1551(2,8)  671(71,7)  265(28,3) 936 (3,3)
Outros 1132(61,1)  720(38,9) 1852(26) 664 (71,8) 262(283) 926 (3.2)

Fonte: SIM/Datasus/MS.

O local do ¢ébito foi muito semelhante em O6bitos que
ocorreram entre 30-69 anos ou acima dessa idade, sendo
a maioria em ambiente hospitalar (64,2% e 64,9%,
respectivamente). Registrou-se pequena propor¢ao (2,6%)
de dados faltantes na declaracio de 6bito ou ainda 6bito
em local ignorado (2,8%). Cerca de um quarto dos 6bitos
ocorreu no domicilio, em propor¢ao similar entre os 6bitos
totais (25,8%) e prematuros (23,4%).

A Tabela 3 apresenta os dados dos 6bitos totais e prematuros
segundo as regides da saude do ES, com dados separados
para as sub-regides Metropolitana (Grande Vitoria) e serrana.

As taxas de mortalidade cardiovascular total e prematura

nas regides do ES foram semelhantes, com destaque para
a Regido Serrana, na qual a taxa de mortalidade prematura
foi a menor observada (88,4 6bitos/100 mil habitante). A
média de idade em que ocorreu o 6bito cardiovascular na
populacio do ES no periodo apurado foi de 69,3 anos, com
a mortalidade prrmatura ocorrendo, em média, 13 anos
antes (56,3 anos), valor este praticamente constante em todas

as regides do Estado.

As tendéncias temporais de queda da mortalidade
cardiovascular total e prematura no Brasil, no Sudeste e
no ES ¢ apresentada na Figura 1. Observa-se pelo ajuste

linear (inset da Figura 1) que o tempo constitui o fator

Tabela 3 - Mortalidade em sub-regioes de saside do Espirito Santo no periodo de 2006 a 2016

Metropolitana Serrana Central Norte Sul ES
Populagao residente em 2010(*) 1.605.678 307.349 548.171 407.992 645.762 3.514.952
Taxa Mortalidade geral 569 591 587 624 625 607
Taxa Mortalidade cardiovascular 186 183 173 180 191 183
Taxa Mortalidade cardiovascular prematura 107 88 92 105 106 100
Idade do 6bito CV 67,8+14 70,0£2,0 69,36+ 1,43 68,77+1,37 69,42+1,18 69,28 +1,53
Idade do 6bito CV prematuro 56,3 +0,5 56,7+1,3 56,21+0,94 5589+0,83 56,35+1,0 56,29+0,9

(*) Fonte: Censo Demogrifico, 2010/IBGE. Demais dados: SIM/Datasus/MS. As taxas de mortalidade sio fornecidas
em numero de 6bitos/100 mil habitantes-ano. A idade é fornecida com média £ desvio-padrio. CV: cardiovascular.

68 | Rev. Bras. Pesq. Satde, Vitoria, 22(4): 65-73, out-dez, 2020 | ISSN: 2175-3946 | DOI: 10.47456/rbps.v22i4.33007



determinante principal dessa queda nos trés niveis e que no
ES a queda nas taxas de mortalidade cardiovascular total
e prematura foram, aproximadamente, o dobro daquela
apurada para o Brasil e para a Regido Sudeste. Observa-
se que a queda da taxa de mortalidade cardiovascular
total no ES (-8,36 6bitos/100 mil habitantes-ano; 1C
95%: -11,08; -5,65) foi mais acentuada do que no Brasil e
similar a do Sudeste. Em relacdo a mortalidade prematura
(-8,34 6bitos/100 mil habitantes-ano; 1C 95%: -10,04;
-0,64), a taxa de decréscimo do ES foi superior a do Brasil
e da Regido Sudeste. Essa diferenca se modifica a partir
de 2012, momento em que o ES passa a aparecer com
taxas de mortalidade cardiovascular total e prematura
menores do que aquelas apuradas para o Sudeste e para
o Brasil. Cabe destacar que, a partir de 2014, as taxas de
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mortalidade cardiovascular total ¢ prematura tenderam a

estabilizacao.

Finalmente foi analisada a distribuicdo espacial da mortalidade
cardiovascular total (Figura 2A) e prematura (Figura 2B) nos
municipios do ES, considerando os dados do periodo 2012-
2016. O mapa coroplético mostra a distribui¢io por quartis
de mortalidade. Trés municipios da Regido Serrana (Santa
Maria de Jetiba, Afonso Claudio e Brejetuba) formam um
agregado de mortalidade cardiovascular total no quartil mais
elevado. Esse padrio, porém, ndo se repete na mortalidade
prematura. Dois outros municipios (um na Regido Norte
— Agua Doce do Norte, e outro no Sul — Bom Jesus do
Norte) situaram-se no quartil mais elevado de mortalidade
cardiovascular total e prematura.

Figura 1 - Taxa de mortalidade cardiovascular padronizada total (A) e prematura (30 — 69 anos) (B) no Brasil, Sudeste e Espirito Santo,
no periodo de 2006 a 2016. As taxas foram calculadas para a populacio total (a) on a populagio compreendida na faixa etaria de 30-69
anos (b). * R? é o coeficiente de determinagio do modelo linear de regressio estudado e *By (inclinacio da reta) a variacio annal média e o sen

respectivo intervalo de confianca de 95%
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Figura 2 - Distribuicao das taxas de mortalidade cardiovascular padronizada total (A) e mortalidade cardiovascular prematura (B), para o

Espirito Santo, no periodo de 2012 a 2016
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DISCUSSAO |

Queda na mortalidade por DCV ja vem sendo observada
desde a década de 1950 nos paises desenvolvidos'?.
Isso ocorreu no que foi denominado de transicdo
epidemiolégica, onde os indicadores elevados de
mortalidade decorrente de causas infecto-parasitarias
foram substituidos pelos de doengas cronicas, incluindo
as DCV’. No Brasil, a transicio epidemiolégica foi mais
tardia e ndo ocorreu a0 mesmo tempo nas diversas regides
e estratos sociais™’. Tendo em vista a grande desigualdade
socioeconomica e educacional da populagio, essa transicio
ocorreu inicialmente nos estratos socioeconémicos mais
altos para s6 mais tardiamente também ocorrer nas camadas

1921 Observa-se ainda um

populacionais de menor renda
processo de transicao epidemioldgica de superposicdo das
doengas, no qual coexistem as cronicas nao transmissiveis,
as transmissivels emergentes e reemergentes, assim como

as de causas externas®.

No Brasil, oimpacto das doengas cronicas nao transmissiveis
no perfil de adoecimento e morte vem aumentando ao
longo das ultimas décadas, destacando-se as DCV**. Essa
realidade é de grande importancia para o planejamento
em saude, tendo em vista que as DCV sido passiveis de

controle e preven¢do primaria e secunddria, pois estio

(B)
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Saude
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associadas a fatores de risco modificaveis, com destaque
para o tabagismo, a hipertensdo arterial, as dislipidemias e
o diabetes®!.

Os resultados deste trabalho mostram que, mesmo em
declinio, hd diferencas importantes entre municipios
do mesmo estado, municipios estes com caracteristicas
sociodemograficas similares. Portanto, tais diferengas
poderiam ser decorrentes tanto de diferentes impactos
da atencio ptimiria na saidde cardiovascular e/ou da
capacidade do sistema de sadde de atendimento aos
eventos agudos que mais contribuem para a mortalidade,
representados aqui pelo infarto do miocardio e pelo

acidente vascular encefalico.

Observamos que das 71.314 mortes por DCV, 59%
ocorreram na populagio com idade igual ou superior
a 70 anos, e isso corrobora outros estudos, nos quais
essa populagio também se apresenta com maiores
prevaléncias nas mortes por DCV*%, Contudo, a patcela
de 6bitos prematuros (30 a 69 anos) ¢ bastante significativa,
alcancando a taxa de 99,4 /100.000 habitantes-ano. Para se
atingir as metas de reducdo da mortalidade cardiovascular
precoce estabelecidas em conjunto com a ONU, ¢
fundamental reduzir esse indicador com intensificacio de

acdes de prevencdo primaria ¢ melhoria no atendimento
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aos eventos agudos. Caso a tendéncia linear de queda
mostrada na Figura 1 se mantenha, é previsivel que essa
meta seja atingida antes de 2025. E preocupante, todavia,
a tendéncia de estabilizacdo das taxas a partir de 2014,
fato para o qual a estagnacdo econémica ocorrida a partir
de 2013 possa estar contribuindo. Dada essa estagnacio,
torna-se imprecisa a projecio para o ano de 2025.
Monitoramento desse indicador nos préximos anos sera
essencial para orientar politicas publicas nessa area. A
relacdo entre estagnacdo econdémica e piores indicadores
de saude é bem conhecida, e talvez isso possa explicar
o fato de que na regido Sul do ES foi registrada a maior
taxa de mortalidade cardiovascular, tanto geral como
prematura, o que poderia ser explicado pela estagnacio
econdmica dessa regido nas ultimas décadas”.Mas, anélises
de tendéncias temporais e cruzamento com indicadores
socioeconémicos sdo necessarios para confirmacio
dessa hipotese. Paradoxalmente, a taxa de mortalidade
cardiovascular prematura mais elevada ocorreu na Regido
Metropolitana onde se concentra grande parte dos centros
especializados de atencdo a saude no ambito hospitalar.
Nao ha dados objetivos que possam explicar essa aparente
contradi¢io, mas uma possibilidade seria uma carga de
risco cardiovascular maior e mais precoce nos individuos
que vivem nos aglomerados urbanos. Os recentes achados
de associacao entre a polui¢do do ar e doengas inflamatorias
cronicas, como aterosclerose e asma, poderiam servir de
clo para explicar tais achados tendo em vista que grande
parcela das mortes por DCV sdo resultado, em ultima
analise, da aterosclerose™. As dreas urbanas tém qualidade
do ar ruim em decorréncia de sobreposicio de fontes
poluidoras oriundas de vefculos e industrias, como é o caso
da Regiao Metropolitana de Vitéria. Entretanto, estudos
adicionais sdo necessarios para se identificar causalidade

entre esses achados.

Cabe destacar, porém, que elevadas taxas de mortalidade por
DCV também ocorreram em municipios de menor porte,
basicamente rurais, ¢ com condi¢bes socioeconomicas
inferiores em relagdo as regides mais desenvolvidas do
Estado, como mostrado nos mapas. Agua Doce do Norte
e Bom Jesus do Norte, que apresentaram as maiores
taxas, tanto na mortalidade por cardiovascular total e
prematura, sio municipios de pequeno porte e distantes
geograficamente, por estarem localizados nos extremos
norte ¢ sul do Estado. Observamos ainda que em Agua
Doce do Norte, no norte do Estado, os 6bitos domiciliares
representaram 39% do total, o que evidencia atendimento

precario nas emergéncias de saude no municipio.
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Os estudos que buscam explicar as diferengas regionais de
mortalidade ainda sdo escassos no Brasil. Soates e cols.”
investigaram a evolu¢do da mortalidade por doengas do
aparelho circulatério nos municipios do estado do Rio de
Janeiro (R]) entre os anos de 1999 e 2010. Calcularam as
taxas médias de mortalidade por DIC (Doencas Isquémicas
do Coragio), DCBV (Doengas Cerebrovasculares) ¢ DAC
(Doengas do Aparelho Circulatério), compensadas pelas
doengas com causas mal definidas. Os municipios do R]
foram agrupados de acordo com a estrutura geopolitica no
ano de 1950. Observaram reducio da mortalidade nos trés
grupos de causas nas ultimas trés décadas. Nao obtiveram
explicagbes consistentes para a origem dessa queda, o que
motivou recomendacdes de estudos adicionais sobre a sua
origem, sendo que uma das hipdteses levantadas é que
estaria associada a melhoria das condi¢oes socioeconomicas

da populacio.

A tendéncia da mortalidade cardiovascular também foi
investigada por Guimardes e cols.”’, em diferentes regides
do Brasil, no perfodo de 1980 a 2012. Observaram, em
estudo ecoldgico de série temporal, tendéncia de queda nos
coeficientes de mortalidade por DIC e DCBV no Brasil no
periodo estudado. Observaram também um perfil diferente
nas regides do Brasil, onde Sudeste e Sul apresentam queda
mais acentuada enquanto a Regido Norte apresentou
um padrio de decaimento mais lento, e o Nordeste, um
aumento em suas taxas, fato que nao observamos em nosso
estudo que abrange um periodo mais recente. Apesar dessa
queda, porém as DCV foram, e continuam a set, a principal

causa de morte no Brasil e no ES.

CONCLUSAO|

Observamos uma tendéncia linear de queda nas taxas de
mortalidade cardiovascular no Brasil, no Sudeste e no
ES, tanto na mortalidade cardiovascular total, quanto na
prematura, entre 2006 e 2016.No entanto, as taxas para 0s
municipios no ES foram muito variaveis mesmo dentro de
regides especificas do Estado. A mortalidade cardiovascular
prematura deve ser considerada elevada se comparada a de
outros pafses, mesmo com condi¢cdes socioeconoémicas
similares. Tendo em vista que a mortalidade cardiovascular
prematura esta associada a uma carga de risco mais
precoce, pode-se concluir que a prevencdo primaria deve

ser intensificada visando atingir as metas de controle de
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doencas cronicas preconizadas para serem atingidas até o
ano de 2025.
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