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RESUMO

OBJETIVO: Avaliar a tendéncia e a sazonalidade das taxas de mortalidade cerebrovascular na
populagdo adulta das capitais brasileiras de 2000 a 2019.

METODOS: Estudo ecolégico e descritivo de séries temporais de mortalidade por causas
cerebrovasculares em adultos (= 18 anos) residentes nas capitais do Brasil no perfodo 2000-2019,
obtidas do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade. Técnicas de estatistica descritiva foram
aplicadas na andlise exploratéria dos dados e no resumo de taxas especificas, padronizadas
e razdes por caracteristicas sociodemogréaficas. A regressdo de pontos de juncéo (jointpoint
regression model) estimou a tendéncia das taxas de mortalidade cerebrovascular por sexo,
grupos etdrios e regides geograficas. A variabilidade sazonal por regides geograficas das taxas
foi estimada utilizando o modelo aditivo generalizado por meio de splines de suavizagio ctibica.

RESULTADOS: As pessoas maiores de 60 anos representaram 77% dos 6bitos cerebrovasculares.
Predominaram o sexo feminino (52%), a raca branca (47%), os solteiros (59%) e a baixa
escolaridade (57%, ensino fundamental). As capitais Recife (20/1.000 hab.) e Vitéria (16/1.000 hab.)
apresentaram as maiores taxas brutas de mortalidade. Aplicando as taxas padronizadas Recife
(49/10.000 hab.) e Palmas (47/10.000 hab.) prevaleceram. As taxas de mortalidade cerebrovascular
no Brasil apresentam uma tendéncia favordvel ao declinio em ambos os sexos e em adultos.
A sazonalidade mostrou influenciar na elevacéo das taxas entre os meses de julho a agosto
em quase todas as capitais das regides, exceto na Norte, que se elevaram nos meses de marco,
abril e maio.

CONCLUSOES: Os 6bitos por causa cerebrovascular prevaleceram em pessoas idosas, solteiras
e com baixa escolaridade. A tendéncia foi favoravel ao declinio, sendo o inverno o perfodo de
maior risco. As diferencgas regionais permitem subsidiar os tomadores de decisdes em relacéo
aimplementacéo de politicas publicas para reduzir a mortalidade cerebrovascular.

DESCRITORES: Mortalidade. Estagcdes do Ano. Hemorragia Cerebral. Isquemia Encefalica.
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INTRODUCAO

As doengas cerebrovasculares (DCBV) estdo entre as primeiras causas de morte e sequelas
neuroldgicas permanentes no adulto no mundo’. Em 2019 ocorreram aproximadamente
6,55 milhoes de dbitos por DCBV globalmente (homens: 3,33 milhoes [IC95% 3,04-3,62];
mulheres: 3,22 milhoes [IC95% 2,86-3,54]), com pouca diferencga entre os de causa isquémica
(3,29 milhdes [IC95% 2,93-3,61]) e hemorrégica (3,27 milhoes [[C95% 2,91-3,61])'. Na América
Latina as DCBV também se mantiveram entre as primeiras causas de morte por décadas,
apesar do decréscimo estével no niimero de ébitos entre 1990-2019'.

Similarmente no Brasil ainda estdo entre as principais causas de morte, com uma evolugéo
variavel na tendéncia ao longo dos tltimos 30 anos. A distribuigcdo espacial também se
comportou de maneira desigual no pafs, com maiores quedas das taxas de mortalidade nos
estados com maior desenvolvimento econémico, entretanto os maiores impactos negativos
foram observados em populagdes com baixos indicadores de desenvolvimento®™.

Estudos epidemioldgicos tém contribuido na compreenséo e analise dos fatores e determinantes
das DCBYV, assim como no subsidio de politicas, projetos e programas de promogao da satide
e prevencdo de doengas. Com isso, proporcionam um melhor controle desse tipo de doenga,
além da redugéo dos gastos em tratamentos especializados e transtornos psicolégicos de
pacientes e familiares, particularmente em zonas urbanas, onde se concentra a maior parte
dapopulagéo, tanto mundial quanto nacional (84% da populagéo brasileira reside em zonas
urbanas e 24% nas capitais)®”. Por sua vez, no Brasil, as regides metropolitanas apresentam
maior cobertura de satide e melhor qualidade nos registros de mortalidade, permitindo que
as andlises nessas dreas sejam representativas da situacdo de saude™.

Os estudos sobre mortalidade por DCBV frequentemente sédo focados em analises de
tendéncia associados a perfis epidemioldgicos e sociodemograficos, porém poucas
publicagdes consideraram a variabilidade sazonal desse evento**”. Os impactos da
temperatura na mortalidade cerebrovascular tém sido amplamente documentados.
Evidéncias epidemioldgicas sugerem que existe forte relagdo em forma de U (ou de V)
entre a temperatura e o nimero de ébitos, confirmando a hipdtese de que a mortalidade
aumenta progressivamente em temperaturas extremas, tanto altas quanto baixas’.
Os mecanismos fisiopatolégicos envolvidos, embora néo totalmente esclarecidos, dependem
do estado de hidratagéo, da reatividade do sistema nervoso auténomo simpatico, da
ativacdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona e da resposta inflamatéria sistémica,
que junto a outros multiplos fatores de risco (hipertenséo, obesidade, diabetes mellitus,
idade, hipercolesterolemia, fumo, uso de dlcool etc.) refletem negativamente’.

A andlise da componente sazonal, que impacta diretamente a populagdo exposta, adiciona
conhecimento sobre o comportamento e evolugdo dessa doenga nos diferentes periodos
do ano, além de ser um indicador relevante na previsdo e adog¢édo de medidas de controle,
sobretudo no atual cendrio de mudanga climatica, em que a grande heterogeneidade,
complexidade, diversidade social, ecoldgica e climatica dos municipios e regides do Brasil"’
traz indmeros desafios e impactos sobre a satide da populagéo.

Nessa perspectiva, objetivou-se avaliar as caracteristicas de tendéncia e sazonalidade da
mortalidade por DCBV em adultos maiores de 18 anos, residentes nas capitais brasileiras
no periodo de 2000 a 2019, com o propésito de atualizar o perfil epidemioldgico e fornecer
informacdes objetivas e Uteis para auxiliar a tomada de decisdes em satde.

METODOS

Trata-se de um estudo ecoldgico e descritivo de séries temporais de mortalidade por doencas
cerebrovasculares ocorridas na populagéo (= 18 anos) residente nas 26 capitais do Brasil e
no Distrito Federal (DF), no perfodo 2000-2019. As capitais foram agrupadas por regides
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geograficas: regido Sul [RS]; regido Sudeste [RSD]; regido Nordeste [RND]; regiéio Norte [RN];
e regido Centro-Oeste [RCOJ*®. Em 2010, o total da populagdo a partir de 18 anos de idade
nas capitais era de 33.423.348 habitantes®.

Os dbitos didrios, dos c6digos 160 a 169, segundo a décima Classificagdo Internacional de
Doengas, e as estimativas populacionais de cada ano (em 1° de julho) projetadas pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), foram obtidos do Sistema de Informagoes
Datasus, do Ministério da Satide®. Técnicas de estatistica descritiva foram aplicadas para
a andlise exploratéria e o resumo dos dados por idade, sexo (masculino e feminino), raca
(branca; preta-parda; indigena-amarela), estado civil (solteiro = solteiro ou separado ou
vitvo; casado= casado ou unido consensual) e escolaridade (baixa = sem instrugéo ou
ensino fundamental; média = ensino médio; superior = ensino superior). Foram avaliados
indicadores de sadde, tais como razdes por caracteristicas sociodemograficas e taxas de
mortalidade, calculadas de acordo com as equacdes abaixo:

. g masculino
a) Razdo de ébitos por sexo = ———

feminino

Raca branca

b) Razdo de dbitos por raga = —
(raga preta + parda) + (indigena + amarela)

. py iy solteiros
¢) Razdo de dbitos por estado civil =

casados

baixa escolaridade

d) Razdo de dbitos por escolaridade = : — .
escolaridade média + superior

Total de mortes por DCBV

e) Taxademortalidade (do periodo) = % 10.000 hab.
Populagdo de 2010+ periodo de estudo (20 anos)
f) Taxa de mortalidade (anual) = Total de mortes anuais por DCBV % 10.000 hab.
Populagio estimada (1 de julho)
g) Taxa de mortalidade (mensal) = Total de mortes mensais por DCBV x 10.000 hab.

Populagdo estimada (mensal)

Para ajustar o efeito do confundimento nas comparagoes das taxas do periodo entre as
populagdes das capitais, segundo os grupos etarios (18-29 [adulto jovem], 30-59 [adultos]
e 260 [idosos]), se utilizou 0o método direto de padronizagédo''. Adotou-se como populagio
padréo a populagdo mundial da OMS (2000-2025), definida para refletir a estrutura etaria
média da popula¢do mundial (https://seer.cancer.gov/stdpopulations/world.who.html).

Para estimar a tendéncia das taxas anuais de mortalidade cerebrovascular, ajustadas por
sexo, grupos etarios, regides geograficas e para Brasil, se utilizou a regressdo de pontos
de juncéo (jointpoint regression model)"*. O método seleciona os melhores ajustes do
modelo de regressdo log-linear continuo por partes e identifica o(s) ano(s) em que uma
mudanga de tendéncia é produzida, calcula a variagdo percentual anual (annual percent
change - APC) entre os pontos de mudanca de tendéncia e estima a variagdo percentual
média anual (annual average percent change - AAPC) em todo o periodo estudado. O
numero de pontos de juncéo é obtido usando o teste de permutacdo de Monte Carlo
(4.499 permutacoes aleatdrias, nivel de significancia de 0,05). Uma vez que o numero k
de pontos de junc¢do sdo obtidos, os diferentes modelos sdo comparados pelo Critério de
Informacéo Bayesiano (BIC).

A sazonalidade também foi analisada por regides geograficas e para o Pais. Técnicas de
estatistica descritiva foram aplicadas para observar a variabilidade mensal e sazonal da série
temporal taxa mensal de mortalidade cerebrovascular. Posteriormente foram resumidos
os valores médios das observagdes para cada més do ano e seu desvio padrdo com 95% de
intervalo de confianca.
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Para a andlise temporal utilizou-se o modelo aditivo generalizado (generalized additive
model - GAM)", o qual estimou a variabilidade sazonal das taxas mensais de mortalidade
cerebrovascular ao longo do periodo de estudo por meio de splines de suavizagéo ctbica.
O GAM é usado na interpretagédo das relagdes ndo lineares entre variaveis, baseia-se em
funcdes ndo paramétricas, denominadas curvas de alisamento, em que a forma de associacdo
é definida pelos préprios dados. A estrutura bésica ajustada para modelar a variabilidade
sazonal corresponde a seguinte equacéo:

g(p) = a + s(més) + s(time)

Onde g = funcéo de ligagédo aditiva das varidveis preditoras; p = valor da média da taxa
mensal de mortalidade cerebrovascular; a = intercepto; s = fungédo spline de suavizagédo
cubica; més = més do ano e time = nimero de meses ao longo do periodo do estudo.
Os modelos foram avaliados pelo coeficiente de ajuste (R?), a deviagio explicada (deviance
explained - DE), a validacdo cruzada generalizada (cross generalized validation - CGV)
e pelas analises de residuos™.

Estabeleceu-se um nivel de significancia de 5% para os testes estatisticos. Os softwares
Microsoft Excel (versdo 2108), R (versdo 4.0.5 [pacotes: mgcv, ggplot2]) e jointpoint (versdo
4.9.0.1) foram utilizados para o download, manejo, anélises estatisticas e representagoes
graficas dos dados.

RESULTADOS

Durante o perfodo do estudo 593.173 adultos foram a ébito por DCBV nas capitais do Brasil,
com uma mortalidade média mensal de 2.474 (1°Quartil [Q1] = 2.371; 3°Quartil [Q3] = 2.566)
casos. Os idosos representaram 77% dos dbitos. Sdo Paulo e Rio de Janeiro, maiores
cidades do Pais, atingiram os maiores valores durante o periodo do estudo, com 120.124
e 91.987, respectivamente.

Sobre as caracteristicas sociodemogréaficas do total de ébitos estudados, 23% eram menores
de 60 anos e 52% eram mulheres. Em relagdo a raca, a branca (47%) superou a preta (44%).
Quanto ao estado civil, 59% eram solteiros. A baixa escolaridade também prevaleceu,
sendo que 19% nédo tinham nenhum grau de instrucéo e 57% sé tinham cursado o
ensino fundamental.

Na Tabela 1, a razédo de ébitos por sexo mostra que, em geral, a maior mortalidade ocorreu
em homens, sendo eles também mais prevalentes nas regides Sul, Sudeste e Nordeste,
ao contrario da Norte e Centro-Oeste, onde prevaleceram as mulheres. Houve um maior
nimero de homens entre 30 e 59 anos (razdo de ébitos por sexo: 1,07) em todas as capitais,
com maior predominio desse padrdo nas regides Norte e Sudeste. Entre as pessoas idosas
predominaram as mulheres (razéo de 6bitos por sexo: 0,83), exceto no Norte. Quanto a raca,
a branca predominou nas capitais do Sul, com destaque para Florianépolis; nas regides
Nordeste e Norte houve predominio da preta, se destacando as capitais Teresina, Belém e
Salvador. O estado civil se comportou de maneira uniforme, com predominio dos solteiros.
Em Teresina e Palmas prevaleceram os maiores indicadores de baixa escolaridade, com
razdes de 6bitos por escolaridade de 9,22 e 7,24 respectivamente.

Sobre as taxas de mortalidade do periodo, 13 capitais apresentaram valores acima da média
do pafs, com os maiores valores em Recife (20/10.000 hab.) e Vitéria (16/10.000 hab.). Apés
padronizacéao por idade, os resultados mostraram 20 capitais com valores superiores a
média do Brasil (24/10.000 hab.), se destacando Recife (49/10.000 hab.), Palmas (47/10.000
hab.), Macei6 (45/10.000 hab.) e Aracaju (44/10.000 hab.) (Tabela 1).

Por outro lado, a Figura 1 mostra que nas capitais do Brasil as taxas anuais de mortalidade
cerebrovascular tiveram uma tendéncia favoravel ao declinio, tanto em ambos os sexos
quanto em todos os grupos etdrios, ainda que mostrando padrdes de comportamento
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e epidemiolégicas da mortalidade por doencas cerebrovasculares em pacientes de 18 anos e
mais. Capitais do Brasil, periodo 2000-2019.

Populacdo 2010 Mortalidade DCBV Razao de 6bito TM do periodo TM padronizada por idade
S (2 18 anos) n (%) oo r';‘;‘; ol e Torestado (10,000 hab)  (x 10.000 hab)
Regido Sul
Porto Alegre 1.084.136 28.808 (4,86) 0,79 4,29 2,17 1,63 13,29 29,02
Floriandpolis 327.561 4.121 (0,69) 0,9 10,79 2,48 1,22 6,29 17,8
Curitiba 1.320.385 19.415 (3,27) 0,92 8,66 2,5 1,22 7,35 20,49
Regido Sudeste
Sdo Paulo 8.411.089 120.124 (20,25) 0,91 2,31 3,08 1,43 7,14 18,19
Rio de Janeiro 4.815.996 91.987 (15,51) 0,84 1,3 2,32 1,71 9,55 20,62
Belo Horizonte 1.818.852 31.474 (5,31) 0,86 0,78 3,7 1,52 8,65 21,06
Vitéria 250.027 8.158 (1,38) 0,97 0,98 4,05 1,32 16,31 41,65
Regido Nordeste
Salvador 1.993.228 29.170 (4,92) 0,79 0,33 2,55 1,52 7,32 22,92
Aracaju 414.052 11.394 (1,92) 0,94 0,42 5,19 1,51 13,76 44,05
Macei6 648.527 17.832 (3,01) 0,98 0,5 5,84 1,36 13,75 44,79
Recife 1.140.476 45.149 (7,61) 0,92 0,55 3,6 1,48 19,79 49,32
Joao Pessoa 526.510 12.836 (2,16) 0,93 0,65 4,71 1,13 12,19 35,4
Natal 585.879 11.411 (1,92) 0,98 0,94 5,16 1,22 9,74 28,11
Fortaleza 1.762.994 30.754 (5,18) 0,94 0,5 4,6 1,12 8,72 26,63
Teresina 579.481 14.511 (2,45) 1 0,2 9,22 0,96 12,52 42,19
Sao Luis 717173 14.416 (2,43) 0,96 0,44 4,08 1,19 10,05 36,36
Regiao Norte
Palmas 154.133 2.570(0,43) 1,11 0,35 7,24 0,99 8,34 46,56
Belém 992.891 21.525 (3,63) 0,95 0,32 3,01 1,08 10,84 33,35
Macapa 247.698 2.643 (0,45) 1,22 0,35 518 1,68 5,34 24,53
Boa Vista 181.411 1.949 (0,33) 1,31 0,39 2,91 1,28 5,37 24,37
Manaus 1.185.261 13.041 (2,20) 1,04 0,43 3,19 1,38 5,5 23,12
Rio Branco 217.280 3.024 (0,51) 1,19 0,35 6,07 1,38 6,96 26,88
Porto Velho 289.577 4.150 (0,70) 1,19 0,54 6,12 0,76 7,17 30,32
Regiao Centro-Oeste
Cuiabd 395.410 6.688 (1,13) 1,12 0,46 3,25 1,31 8,46 27,28
Campo Grande 566.483 10.324 (1,74) 1,06 1,04 3,96 1,51 9,11 26,06
Goiania 966.773 17.910 (3,02) 1,04 1,25 3,77 1,2 9,26 28,63
Brasilia 1.830.065 17.789 (3,00) 0,95 1,02 2,97 1,58 4,86 17,63
Brasil
Brasil 33.423.348 593.173 (100) 0,91 1,05 3,17 1,41 8,87 24,23

DCBV: doenca cerebrovascular; %: percentual de mortalidade; TM: taxa de mortalidade.

variaveis nas diferentes regides do Pais, como se mostra na Tabela 2. Os resultados dos
APC e AAPC observados nessa tabela, sugerem que a variacdo nas mudangas nos valores
da tendéncia das taxas estd mais relacionada as diferencas entre as faixas etdrias quando
comparado ao comportamento entre ambos os sexos, em que também houve variacdes dos
valores, porém menos acentuadas.

Considerando a distribui¢do geografica, os resultados apresentados na Tabela 2 mostram
que as redugdes mais significativas da tendéncia em percentuais médios anuais ao longo
do periodo do estudo foram em mulheres do grupo etario de 30 a 59 anos nas capitais
das regioes Sul (-5.8%[-6.4; -5.1]) e Sudeste (-4.4%[-4.7; -4.1]). Nas idosas, grupo de maior
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APC: variagdo percentual anual (do inglés annual percent change); AAPC: variagdo percentual média anual (do inglés average annual percent change).
Nota: A: mulheres de 18 a 29 anos; B: mulheres de 30 a 59 anos; C: mulheres > 60 anos; D: mulheres > 18 anos; E: homens de18 a 29 anos; F: homens

de 30 a 59 anos; G: homens > 60 anos; H: homens > 18 anos.

Figura 1. Tendéncia das taxas de mortalidade cerebrovascular (por 10.000 hab.) anual em homens e mulheres, segundo faixa etdria. Brasil,

periodo 2000-2019.
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Tabela 2. Tendéncia das taxas anuais de mortalidade cerebrovascular (por 10.000 hab.) em homens e mulheres, segundo faixa etaria. Capitais
das regides do Brasil, perfodo 2000-2019.

Feminino Masculino
Regido (Capitais)  Idade . Ano(s) d('; APC AAPC . Ano(s) dg APC AAPC
eriodo  variagioda g0 (1C95%) eriodo vanacao fa  1cg59) (1C95%)
tendéncia tendéncia
-5,8 1,1
2000-2019 (17227, 2000-2019 (-39a1,9
-19,0* -1,1
2000-2007 2007 (27,6 2-9.3) 2000-2019 (3.921.9)
18-29 o4
2007-2010 2000 o2 ons)
3,9
2010-2019 (11123.8)
-5,8* -4,8*
2000-2019 (6,4a-51) 2000-2019 (-6,1a-3,4)
-5,8* 3,4
2000-2019 6.4 25,1) 2000-2004 2004 (15286)
30-59 i
Regido Sul 2004-2013 2013 835
(Florianépolis; (-10,1 a-7,0)
Porto Alegre; -4,2%
Curitiba) 2013-2019 (-6,7a-1,7)
3,9 3,9
2000-2019 (474230 2000-2019 (-4,9a-2,8)
260  2000-2007 2007 1.2 2000-2004 2004 0,0
= (-3,3a0,9) (-4,9a5,2)
-5,4* -4,9*
2007-2019 (63 2-45) 2004-2019 (5,5 a-4,2)
-4,0% -4,0*
2000-2019 (4832 2000-2019 (4,9 23,0
>18  2000-2007 2007 -1/ 2000-2004 2004 01
- (-3,5a0,5) (-4,4 a 4,8)
5,4+ -5,0%
2007-2019 (6,8 4 46) 2004-2019 (5,6 2-4.4)
-1,8* -2,5%
2000-2019 (30a-05 20002019 (-4,0a-1,0)
18-29 g 5 55
2000-2019 (3,04-05) (-4,0a-1,0)
-4,4% -4,0*
2000-2019 (474847 2000-2019 (443-3,6)
-4, 4% -5,2*
30-59  2000-2019 DA 2000-2007 2007 (6,1 442)
Regido Sudeste 2007-2019 3,37
(Sao Paulo; Rio (-3,8a-2,9)
de Janeiro; Belo -3,3% -3,4*
Horizonte; Vitéria) ~ 260 2000-2019 (-3,6 a-3,0) 2000-2019 (-3,8 a-3,0)
-3,3* 2,7%
2000-2019 (368 -3,0) 2000-2009 2009 (3,4 22,0
4,0
2009-2017 (45 2-3.4)
-1,8* -1,8*
218  2000-2019 (2,0a-15 2000-2019 (2,0a-1,7)
1,8+ -1,8*
2000-2019 (2,04-15) (2,0a-1,7)
Regido Nordeste ~ 18-29  2000-2019 2 '91’6*0 5 20002019 - ;,2*0 »
(Salvador; Joao A oAt
Pessoa; Macei6; -1,6* -1,2%
Teresina; Sao Luis; 2000-2019 (-2,9a-0,2) (-2,5-0,2)
Aracaji; Recife; D 7 D 0%
Natal; Fortaleza ~ 30-59  2000-2019 (33a-20 2000-2019 (2,5a-1,8)
Continua
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Tabela 2. Tendéncia das taxas anuais de mortalidade cerebrovascular (por 10.000 hab.) em homens e mulheres, segundo faixa etdria. Capitais das regioes
do Brasil, periodo 2000-2019. Continuagao

2000-2005 2005 0,5 2000-2019 -2,2%
(-2,8a-1,9) (-2,5a-1,8)
3,4*
2005-2019 (3,9 a-3,0)
22,4 2,2%
feuis =260 2000-2019 (:2,82-2,0) 2000-2019 (2,6a-1,8)
egido Nordeste
(Salvador; Jodo 2000-2006 2006 01 2000-2005 2005 04
Pessoa; Maceio; (1,4a1,.2) 1,0a-1,8)
Teresina; Sao Luis; -3,5% 3,1
Aracajii; Recife; 2006-2019 (3.08.31) 2005-2019 (34828
Natal; Fortaleza 05 0.5*
218  2000-2019 (0,940, 2000-2019 (0.7 4-0,3)
1,0 -0,5*
2000-2006 2006 (:0,322,3) 2000-2019 (-0,7a-0,3)
1,2%
2006-2019 (1,6 2-0,8)
1,1 -0,4
18-29 2000-2019 (1,312 3,5) 2000-2019 (-3,0a2,3)
1,1 0,4
2000-2019 1,3 a3,5) 2000-2019 (-3,0a2,3)
-2,2% -2,3*
30-59 2000-2019 (2,7 a-1,6) 2000-2019 (2,8a-1,9)
.~ - * B *
Regido Norte 2000-2019 5 72'2 . 2000-2019 5 82’3 19
(Palmas; Boa Vista; 27 a3 ezl
Belém; Porto -1,9* = 7%
Velho; Manaus; 260 2000-2019 (-2,4a-1,4) 2000-2019 (24a-1,1)
v e 2000-2019 g2 2000-2015 2015 -1,0°
Branco) (2,4 a-1,4) (-1,4a-0,6)
4,5+
2015-2019 (-7.5a-1,5)
-0,1 0,1
218  2000-2019 (05403 2000-2019 (10,2 20,4)
-0,1 0,1
(-0,5a0,3) (-0,2a0,4)
-1,4 -1,2
18-29 2000-2019 -3,8a1,2) 2000-2019 (-3,4a1,0)
-1,4 -1,2
2000-2019 -3,8a1,2) 2000-2019 (-3,4a 1,0)
-3,9* -3,7*%
30-59 2000-2019 (44a-33) 2000-2019 (4,1 a-3,2)
-3,9* -3,7%
2000-2019 (444-33) 2000-2019 (-4,1a-3,2)
- * - *
260  2000-2019 4 12'71 5 20002019 3 53’02 6
Regido Centro- 41a-1.3) (35220
Oeste (Campo -1,8* -3,0*
Grande; Cuiaba; 2000-2009 2009 (-2,5a-1,1) 2000-2019 (-3,52-2,6)
Goiania; Brasilia) 5 7%
2009-2013 2013 (9,44-19)
2013-2016 2016 1.0
(-6,6 2 9,3)
-5,0%
2016-2019 2019 (-8,6a-1,2)
-0,2* -1,0*
218 2000-2019 (0,6 2 -0,2) 2000-2019 (1,4 a -0,6)
-0,2* -1,0*
2000-2019 0,6.4-02) 2000-2019 (1,42-06)

APC: variagdo percentual anual (do inglés annual percent change); AAPC: variagdo percentual média anual (do inglés average annual percent change);
1C95%: intervalo de confianga de 95%.
* Estatisticamente significativo (p < 0,05).

representatividade na mortalidade entre as mulheres, com taxas acima de 31 ébitos por
10 mil habitantes (Figura 1C), as regides Sul (-4.0*[-.48; -3.2]) e Sudeste (-3.3*[-3.6; -3.0])
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também mostraram maiores declinios. Entre os homens o comportamento foi similar, com
as maiores redugoes significativas dos AAPC em idades de 30 a 59 anos nas capitais das
regioes Sul (-4.8%[-6.1; -3.4]) e Sudeste (-4.0%[-4.4; -3.6]), com taxas superiores a 42 dbitos
por 10 mil habitantes em idosos (Figura 1G). De maneira geral, os menores declinios da
tendéncia foram exibidas nas capitais do Norte e Nordeste.

Com relagdo ao comportamento sazonal, pode-se afirmar que as curvas de alisamento
estimadas pelo GAM da taxa de mortalidade cerebrovascular em fun¢do do periodo do
estudo se ajustaram a variabilidade sazonal, cujo padrdo condiz com os intervalos de
comportamento médio dessas taxas (Figura 2) em cada regido e para o Brasil. A Tabela 3
exibe os pardmetros resultantes da aplicacdo da modelagem aditiva generalizada. Nessa
linha, deve-se destacar que os coeficientes e os graus de liberdade efetivos refletem a
significancia (p-valor) nas estimativas das curvas de alisamento, cujos ajustes e erros de
predi¢do (CGV) dos modelos foram razoavelmente adequados.

De maneira geral, as taxas de mortalidade apresentaram seus maiores valores em meados
de cada ano, apontando para os meses de julho e agosto como os de maior risco, periodo
de inverno no Hemisfério Sul, a exce¢do da regido Norte, cujas capitais apresentaram os
maiores picos entre margo e maio. Por outro lado, as menores taxas se apresentaram no
meés de fevereiro em todas as capitais das regides geograficas e consequentemente no Brasil,
exceto nas regides Norte e Centro-Oeste.

Vale ressaltar que, com excecéo do Norte do pais, os meses de verdo no Hemisfério Sul
(dezembro a fevereiro) se caracterizaram por apresentar os menores valores das taxas de
mortalidade por DCBYV, entretanto, os meses de outono (abril a junho) e primavera (setembro
a novembro) se comportam como perfodos de transicdo (Figura 2).

Comportamento sazonal da taxa de mortalidade cerebrovascular.
Regido Sul, 2000-2019

Comportamento sazonal da taxa de mortalidade cerebrovascular.
Regido Sudeste, 2000-2019
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Nota: a linha sélida azul mostra as curvas de alisamento do comportamento das taxas de mortalidade estimadas pelos modelos aditivos generalizados
(GAM) e as dreas cinzas o intervalo de confianga de 95%. As linhas tracejadas e pontilhadas com barra de erro mostram o comportamento médio e com
intervalo de confianca de 95% da taxa de mortalidade cerebrovascular.

Figura 2. Sazonalidade da taxa de mortalidade cerebrovascular. Brasil e regides, 2000 a 2019.
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Tabela 3. Estimativas dos parametros dos modelos aditivos generalizados (GAM) por regides do Brasil.

Regiao e)\(/:lriz:/t?\i/is Coeficiente Ig)rei;::e p-valor Ajuste do modelo CGV
efetivo R2/ DE
Intercepto 0,7 - < 0,001*
Sul f(més) - 6,15 <0,001* 0,78/79,1% 0,0047
ftime) - 5,90 <0,001*
Intercepto 0,65 - <0,001*
Sudeste f(més) - 7,60 <0,001* 0,83 /84,3% 0,0013
ftime) - 6,77 <0,001*
Intercepto 0,88 - < 0,001*
Nordeste f(més) - 8,39 <0,001* 0,54 /58,6% 0,0019
ftime) - 8,69 <0,001*
Intercepto 0,58 - <0,001*
Norte f(més) - 7,74 <0,001* 0,18/23,7% 0,0026
f(time) = 6,69 < 0,005*
Intercepto 0,55 - < 0,001*
Centro-Oeste f(més) - 8,23 <0,001* 0,42 /46,3% 0,0021
ftime) - 7,47 <0,001*
Intercepto 0,70 - <0,001*
Brasil f(més) - 8,50 <0,001* 0,83 /84,5% 0,0007
f(time) = 5,53 <0,001*

R?: coeficiente de determinagdo ou de ajuste do modelo; DE: deviagdo explicada; CGV: validagdo cruzada
generalizada; més: més do ano; time: nimero de meses ao longo do periodo de estudo.
* Significativo.

DISCUSSAO

A maior frequéncia de ébitos em pessoas idosas confirma a idade como fator importante,
associada frequentemente a multiplos fatores de risco: aterosclerose vascular cerebral,
hipertenséo arterial (HTA), diabetes mellitus e sindrome metabdlica, fumo, entre outros,
cuja evolucéo, unida a fatores genéticos e imunoldgicos, contribuem com a deterioragéo
da satude'*". Devido as falhas nas respostas de adaptacio pelas mudangas internas
dos sistemas regulatoérios do organismo, os idosos também sdo mais suscetiveis na
presenca de ambientes com elevada carga de poluicédo e temperaturas extremas (minimas
e maximas)’.

No entanto, os adultos jovens também sédo alvo das DCBV?**, com taxas de mortalidade ndo
despreziveis, como revelado neste estudo, apesar do declinio na tendéncia. Globalmente
tem-se reportado incrementos na incidéncia em menores de 45 anos, com os maiores impactos
em economias de baixa e média renda'**®. Estudos nacionais também caracterizaram a
morbimortalidade cerebrovascular em jovens'*", estando nas primeras causas especificas
de morte de 5a29 e 30 a 69 anos de idade™. Em relagéo aos fatores de risco, estima-se que o
aumento da incidéncia de causa cerebrovascular em adultos jovens é atribuida a tendéncia
crescente dos multiplos fatores de risco citados. Outros fatores etioldgicos que favorecem a
ocorréncia de episddios cerebrovasculares nessas idades, também presentes no Brasil séo:
HIV, anemia falciforme, cardiopatia reumadtica, doenga de Chagas, tuberculose, dissec¢édo
arterial e doenca de moyamoya'*°.

Diversas pesquisas nacionais tém abordado amplamente a distribuicdo das DCBV
associada ao sexo, a raga, ao estado civil, a escolaridade e anos de vida potencialmente
perdidos (APVP)*. Lotufo et al.'¥, em um estudo sobre mortalidade cerebrovascular e raga,
encontraram predominio da raga negra e parda no Brasil, resultado que contrasta com os
nossos, onde prodominou a branca, provavelmente pela restri¢ao etaria (30-69 anos) e o
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curto periodo de estudo selecionado por esse autor; no entanto, Dorlens et al.>reportaram
as maiores taxas em idosos masculinos, solteiros e de baixa escolaridade entre 1996 e 2015,
resultados similares aos nossos.

Trés caracteristicas decorrentes das andlises permitem considerar o efeito protetor do
hormoénio estrogénio, o qual eventualmente contribui para a diminuigdo do risco de
acidentes vasculares, aumentando a expectativa de vida na mulher: primeiramente, o
predominio das taxas de mortalidade nos homens de 30 a 59 anos, em comparagdo com
o mesmo grupo em mulheres (Figuras 1B e 1F); em segundo lugar, as maiores redugdes
significativas da tendéncia de mortalidade em mulheres de 30 a 59 anos em relacéo aos
homens da mesma faixa etdria (Figuras 1B e 1F ); e por ultimo o incremento das taxas
de mortalidade em mulheres maiores de 60 anos em comparacdo com as menores de 60
anos (Figuras 1B e 1C). Ao estrogénio se atribuem efeitos positivos no sistema imune,
estimulando a produgéo de anticorpos e regulando a linfopoiese; além disso, aumenta
os niveis de colesterol HDL, reduz o LDL, e relaxa, suaviza e dilata os vasos sanguineos.
Outras propriedades sdo as antioxidantes, anti-inflamatdrias e estabilizadoras das
membranas celulares'".

No que se refere a tendéncia das taxas de mortalidade, nossos achados sdo concordantes
com a literatura. Apesar do incremento no niimero absoluto de casos e da incidéncia em
alguns estados e municipios do Brasil, de maneira geral se reporta um declinio nas taxas
de mortalidade desde finais do século XX até 2017, sendo mais acentuado em regides
com maior desenvolvimento socioeconomico e avangos tecnoldgicos na medicina de alta
complexidade®*’, comportamento também observado a escala global'*. Nessa linha, foram
as capitais das regides Sul e Sudeste, de maior crescimento econdmico, as que delinearam
as maiores reducdes dos APC e AAPC, ao contrdrio das regides Norte e Nordeste, menos
desenvolvidas economicamente.

Tomando como referéncia dados socioecondmicos e de recursos de satide do Brasil de
2010, as regides Norte e Nordeste eram as menores em produto interno bruto (PIB da
RN =R$ 12,7, PIB da RND = R$ 9,6), em gastos per capita com agdes e servigos publicos de
saude em geral (RN = R$ 572,88; RND = R$ 517,36), e em ntimero de profissionais médicos
(RN'=0,9/1.000 hab.; RND = 1,02/1.000 hab.), ntimero de leitos hospitalares (RN = 194/1.000 hab.;
RND = 2,29/1.000 hab.) e em ntiimero de aparelhos de neuroimagens para diagnéstico:
tomégrafos (RN = 0,81 x 100.000 hab.; RND = 0,88 x 100.000 hab.) e ressondncias magnéticas
(RN =0,05/100.000 hab.; RND = 0,02/100.000 hab.)*.

Por outro lado, a ampliagdo do acesso aos servicos de satde e ao uso de medicamentos
para a doenga cerebrovascular aguda, doencas cronicas e transtornos lipideos, bem como o
maior controle sobre fatores de risco modificéveis, o incremento no nimero de unidades de
cuidados intensivos, a disponibilidade de neuroimagem para diagndstico e aimplementacgéo
de programas de promogédo e prevencdo, sdo outros fatores que tém favorecido a redugéo
das taxas de mortalidade"*"*2.

Nas regioes Norte e Nordeste a Pesquisa Nacional de Satide (PNS)* revelou fatores de risco
para DCBV que se encontravam acima da média do pais: proporcédo de adultos que nunca
mediram sua presséo arterial (RN = 7%; RND = 4,2%), internagdes por HTA (RN = 14,6%;
RND = 16%), internagdes por diabetes (RN = 14,2%; RND = 15,7%) e proporgéo de pessoas
com diagnéstico prévio de DCBV (RN = 29,7%; RND = 26,4%). Outros fatores de risco
prejudiciais com indicadores abaixo da média nacional foram: proporcédo de adultos
hipertensos que tiveram acesso no minimo a um medicamento no Programa Farmadcia
Popular (RN = 35%; RND = 28,7%), idade média de inicio do consumo de élcool (RN = 18,5
anos; RND = 18,3 anos) e propor¢éo de pessoas com pratica de atividade fisica recomendada
(RN = 22,2 %; RND = 22,3%).

Lee et al.? encontraram achados similares na Coreia do Sul (2011-2015), descrevendo
aumento das taxas de mortalidade cerebrovascular em regides de menor desenvolvimento
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socioecon6mico, assim como associa¢cdo com sobrepeso, consumo de alcool, nimero de
leitos hospitalares e niimero de aparelhos de neuroimagem disponiveis para a populacgéo.
Yanez et al.* na Coldmbia também referiram incrementos nas regides mais pobres, com
maiores dificuldades de acesso aos servigos de satide pré-hospitalar e hospitalar, além da
correlagdo com HTA, obesidade e tabagismo. Porém no municipio de Iwate (Japdo) Omama
etal.*? reportaram queda na tendéncia das taxas de incidéncia por doengas cerebrovasculares
entre 2008 e 2017 em maiores e menores de 55 anos de ambos os sexos.

No concernente ao comportamento sazonal, a elevacdo das taxas em meados de cada
ano nos remete, desde o ponto de vista climético, a que no periodo de inverno, exceto nas
capitais da RN, o risco de mortalidade cerebrovascular aumenta, especificamente durante
os meses de julho e agosto. Nessa época do ano se registram as temperaturas regionais
mais baixas do pais®. No entanto, nas capitais da RN, excluindo sua parte meridional, o
padrdo do comportamento das taxas difere, provavelmente porque durante esse periodo a
regido ndo apresenta temperaturas minimas importantes, as que sdo bem mais altas (18°C
a23°C) do que no resto do pais™.

No periodo de inverno, multiplos sdo os mecanismos fisiopatolégicos ligados & ocorréncia de
obitos cardiovasculares: aumento dos niveis de catecolaminas, vasoconstrigéo, taquicardia
e aumento da pressdo arterial, hemoconcentracdo devido a politria relacionada ao frio,
aumento da viscosidade sanguinea por concentragdes de fatores de coagulagéo, plaquetas,
colesterol, fibrinogénio e eritrécitos’.

Cabe destacar que no verdo, embora as taxas apresentem seus valores mais baixos, o risco
esta presente. O incremento da mortalidade em condi¢6es de clima quente se associa as
temperaturas extremas e ondas de calor, com consequéncias negativas mais acentuadas em
pessoas idosas’. As capitais da RN se afastam do comportamento do resto das capitais do
pais, acompanhando a mudanca do padréo climatico, uma vez que setembro e outubro, meses
mais quentes do ano nessa regido, coincidem com as menores taxas de dbito cerebrovascular,
ao contrdrio das outras regides, cujo declinio ocorre de dezembro a fevereiro. No entanto, a
localizacéo geogréfica das capitais entre as zonas equatorial, tropical e subtropical sugere
que a populacéo, constantemente exposta as mudancgas ambientais, se adapta melhor as
temperaturas quentes do que as frias, independente de que outros fatores néo explorados
nesta pesquisa, podem estar determinando esse comportamento.

Em concordancia com nossos resultados, tanto Keatinge et al.” em varias regides europeias
quanto Su et al.?® em 17 cidades chinesas reportaram maior niimero anual de ébitos e maior
risco relativo de mortalidade cardiovasculares relacionadas ao frio, ainda estabelecendo
diferencas regionais e apontando para pequena propor¢do de ébitos néo relacionados a
variabilidade sazonal.

Silveira et al.??, no Brasil, concluiram que, tanto as baixas quanto as altas temperaturas
acrescentam o risco de mortalidade cardiovascular na maioria das capitais brasileiras,
com variagoes de acordo a localizagdo geografica. Em geral, foi observada uma relagéo
exposicao-resposta em forma de U, com consequéncias mais acentuadas em condigoes de
baixas temperaturas e locais com maior amplitude térmica.

Acerca de potenciais limitagdes desta pesquisa, vale apontar que o uso de dados secundérios,
sujeitos a diferentes niveis de qualidade relacionados a subnotificagéo e causas mal definidas,
pode ter influenciado parcialmente nos resultados. Neste particular, no que tange a abrangéncia,
cobertura e veracidade, estudos confirmam avancos importantes na qualidade dos dados de
mortalidade no Brasil, com destaque para as dreas de maior desenvolvimento socioecondémico*
Acredita-se que os dados gerados pelo Sistema de Informagéo de Mortalidade (SIM) séo
capazes de reproduzir a dindmica espaco-temporal sobre a situacdao de mortalidade, gerando
subsidios e prioridades para politicas e agdes & promogdo de saude'. Outra limitagéo a ser
considerada é que ndo foram especificados os tipos de vasculares cerebrais, mesmo havendo
diferentes mecanismos fisiopatoldgicos entre eles.
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Também constitui uma limitacéo a abordagem dos dados agrupados por regides, o que
provavelmente nao permite captar com precisdo comportamentos da mortalidade a nivel
local. No entanto, considera-se que o estudo estima as mudangas significativas da tendéncia
e sazonalidade, permitindo sintetizar caracteristicas de interesse para a saude publica
relacionada a mortalidade cerebrovascular, em dreas de alta concentragdo populacional
e sujeitas a influéncia de fatores comuns, tanto ambientais como sociais e economicos.

Conclui-se que os achados permitiram caracterizar o perfil epidemioldgico e sociodemografico
nas capitais brasileiras e o DF quanto a mortalidade cerebrovascular entre 2000-2019,
apontando principalmente as pessoas idosas de ambos os sexos, solteiras e com baixa
escolaridade como as mais atingidas e, portanto, com maior grau de vulnerabilidade social.
A depender da regido, predominou a raga branca (Sul, Sudeste) e preta (Norte, Nordeste e
Centro-Oeste). Na avaliagdo da tendéncia das taxas de mortalidade, embora venha reduzindo
ao longo do periodo, seu comportamento ainda preocupa, devido ao carater multifatorial
da sua origem e evolugdo. A andlise da sazonalidade mostrou o inverno como o periodo de
maior risco de mortalidade no territdrio nacional. As diferencas regionais permitem definir
prioridades e subsidiar os tomadores de decisdes, com ac¢des de médio e longo prazo, em
relagédo ao planejamento e implementacéo de politicas e programas de redugéo, promogédo
e prevencdo da mortalidade cerebrovascular.

Contudo, o estudo ressalta a necessidade de aprofundar e ampliar as pesquisas considerando
outros fatores de risco que néo fizeram parte do escopo deste estudo.
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