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Resumo
Introdução: A doença cerebrovascular (DCBV) é a segunda principal causa de morte no mundo e no Brasil.
Objetivo: Avaliar as tendências da mortalidade por DCBV em duas cidades brasileiras (Maceió e 
Florianópolis) com diferenças socioeconômicas extremas, entre 1981 e 2015, estimando os efeitos idade, 
período e coorte. Método: Estudo de séries temporais da mortalidade por DCBV em indivíduos com ≥ 
40 anos, empregando a ferramenta Web tool. Resultados: A mortalidade por DCBV diminuiu com o 
tempo, aumentou com a idade e foi menor para gerações mais novas. O efeito foi igual para ambos os 
sexos. Houve diminuição da mortalidade nas duas cidades, mas a diferença foi grande e a mortalidade 
continua alta em Maceió. Com base na amplitude dos efeitos estimados, foi possível verificar que o efeito 
de coorte foi o termo mais significativo para explicar a variabilidade temporal das taxas de mortalidade 
por DCBV no período. Conclusão: A comparação da tendência temporal nas duas cidades mostrou a 
importância da melhora das condições de vida, do acesso a serviços de saúde para prevenção e controle 
dos fatores de risco, assim como assistência hospitalar aos casos para diminuirmos a mortalidade por 
DCBV em todo o território nacional.

Palavras-chave: doenças cerebrovasculares; mortalidade; séries temporais; epidemiologia.

Abstract
Background: Cerebrovascular disease (CBVD) is the second leading cause of death in the world and Brazil. 
Objective: To evaluate trends in mortality from CBVD in two Brazilian cities (Maceió and Florianópolis) 
with extreme socioeconomic differences, between 1981 and 2016, estimating the age, cohort effect. 
Method: Study of CBVD mortality time series in individuals aged ≥40 years, using the Age, Period, Cohort 
(APC) analysis and the Web tool. Results: CBVD mortality decreased with time, increased with age and 
was lower for younger generations. The effect was the same for both sexes. There was a decrease in 
mortality in both cities, but the difference was large, and mortality remains high in Maceió. Based on the 
amplitude of the estimated effects, it was possible to verify that the cohort effect was the most significant 
term to explain the temporal variability of mortality rates due to CVD in the period.   Conclusion: The 
comparison of the time trend in the two cities showed the importance of improving living conditions, 
access to health services for the prevention and control of risk factors, as well as hospital care for cases 
to reduce mortality from CVD nationwide.
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INTRODUÇÃO
As doenças cerebrovasculares (DCBV) são a segunda maior causa de morte no mundo, o 

que deve continuar até 2030, quando chegará a 12,2% dos óbitos previstos1. No Brasil, as DCBV 
representaram o segundo lugar entre as doenças cardiovasculares (DCV), em 2016, com 28,4% 
dos óbitos do capítulo IX da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 
Relacionados à Saúde (CID), Décima Revisão2. Em 2015, as taxas ajustadas de mortalidade para 
os homens foram de 355,7/100 mil e de 288,4/100 mil para mulheres3. Em 2013, a prevalência 
da doença de acidente vascular cerebral (AVC) foi de 1,6% e 1,4% para homens e mulheres 
respectivamente4. Apesar da alta morbimortalidade, as DCBV estão entre as doenças mais 
negligenciadas5.

Os países em que as DCBV ainda são responsáveis por alto percentual de mortes 
encontram-se em estágio de transição epidemiológica posterior àqueles países com melhor 
desenvolvimento socioeconômico5. O principal fator de risco para as DCBV é a hipertensão 
arterial, de fácil controle com medidas de atenção básica. Essas medidas foram relacionadas 
às mudanças no estilo de vida, bem como à prevalência de outros fatores de risco (diabetes 
mellitus, fibrilação atrial, dislipidemia, obesidade e tabagismo). Essas mudanças têm um 
impacto econômico muito importante nos cenários em que a pobreza pode ser tanto a causa 
como a consequência no crescimento das doenças crônicas não transmissíveis, especialmente 
as DCV6,7.

A análise da evolução temporal das taxas de mortalidade por uma determinada doença 
permite acompanhar as mudanças ocorridas ao longo do tempo. Essas mudanças resultam da 
ação dos efeitos idade, período e coorte, considerados variáveis proxy para possíveis fatores 
relacionados às mudanças das taxas ao longo do tempo. Os três efeitos podem ser identificados 
pela aplicação da análise idade-período-coorte, o Age-Period-Cohort (APC), que permite estimar 
a associação de cada um deles com as mudanças nas taxas de mortalidade e apontar qual 
deles exerceu a maior influência8.

A mortalidade por DCBV, por exemplo, tende a aumentar com o avançar da idade devido 
aos fatores biológicos; trata-se do efeito idade8,9. Em determinado período, podem ocorrer 
fenômenos em momentos específicos de tempo. Fatores relacionados à mudança na qualidade 
de registros dos óbitos ou impacto de políticas públicas que influenciam simultaneamente todas 
as faixas etárias (ex.: disponibilidade gratuita de medicamento anti-hipertensivo ou proibição 
do fumo em espaços públicos) caracterizam o efeito período9. O efeito coorte é provocado 
por fatores que afetam uma geração e promovem mudanças nas taxas de mortalidade de 
diferentes grupos de idade e períodos, por exemplo, as mudanças nos hábitos e estilo de vida8,9.

Este estudo objetivou avaliar as tendências da mortalidade por DCBV em duas cidades 
brasileiras (Maceió e Florianópolis) com diferenças socioeconômicas extremas, entre 1981 e 
2015, estimando os efeitos idade, período e coorte.

MÉTODO
Trata-se de um estudo ecológico de séries temporais, em que foram estudados os óbitos 

por DCBV em indivíduos com idade ≥ 40 anos, nas cidades de Maceió e Florianópolis, entre 
1981 e 2015.

As duas cidades foram escolhidas por apresentarem, entre as capitais brasileiras, índices de 
desenvolvimento humano municipais extremos (Maceió com o pior e Florianópolis o melhor) 
– indicador formulado pelo Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, utilizado para medir 
diferentes aspectos de desenvolvimento social, como a desigualdade10.

Os efeitos idade, período e coorte são estimados de forma não paramétrica, é estimado um 
número muito grande de parâmetros. Para diminuir os parâmetros e obter curvas apropriadas, 
os efeitos são agrupados em intervalos de cinco anos8. Foram agrupados 40-44 até 80 ou mais, 
totalizando nove grupos de idades e sete períodos (1981-1985 até 2011-2015). As coortes de 
nascimento iniciaram em 1899 até 1973, totalizando 15 coortes9.

A escolha do período do estudo deveu-se à disponibilidade das informações de 
mortalidade mais recentes. Os óbitos foram obtidos pelo Sistema de Informações sobre 
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Mortalidade (SIM), disponíveis na página eletrônica do Departamento de Informática do Sistema 
Único de Saúde (DataSUS). As categorias analisadas foram códigos da 9ª e 10ª revisão da CID. 
CID-9: 430-438 e CID-10: I60-I69. As informações da população residente foram extraídas do 
DataSUS, utilizando os censos realizados em 1980, 1991, 2000 e 2010; a contagem populacional 
de 1996 e as projeções intercensitárias de 1981 a 2012. Para os anos de 2013 a 2015, elas foram 
obtidas pelas estimativas populacionais: município, sexo e idade 2000-2015 RIPSA IBGE2.

As taxas de mortalidade foram padronizadas pelo método direto, utilizando-se a 
população mundial como padrão para comparações globais, como proposto por Segi et al.11 e 
modificado por Doll et al.12

As informações foram corrigidas a fim de minimizar problemas de subestimação de óbitos 
por DCBV. Primeiramente, realizou-se a correção dos dados para sub-registro para Maceió e 
Florianópolis, no período entre 1981 e 2015. Em seguida, estimaram-se os fatores de correção 
para os óbitos informados ao SIM nas duas capitais estudadas13.

Posteriormente, devido à identificação de diferenças na mortalidade proporcional ligada 
às causas mal definidas, entre as localidades estudadas, os números de óbitos codificados em 
causas mal definidas e inespecíficas (capítulo XVI – Sintomas, sinais e afecções mal definidas 
– códigos 780-799 da CID-9 e capítulo XVIII – Sintomas, sinais e achados anormais de exames 
clínicos e de laboratório não classificados em outra parte – códigos R00-R99, da CID-10) foram 
redistribuídos proporcionalmente por faixa etária, sexo e período do estudo, para cada capital. 
Após a redistribuição, esse número foi acrescido aos óbitos codificados como DCBV14.

Análise estatística
Para melhor compreensão da especificação dos parâmetros da análise estatística, utilizou-

se o diagrama Lexis (Figura 1). Nele, as linhas representam os períodos, as colunas os grupos 
de idade, e fica visualmente claro que a diagonal da matriz, do canto superior esquerdo para o 
canto inferior direito, representa as sucessivas coortes de nascimentos indexadas (c = p−a+A), 
da mais velha (c = 1) à mais jovem (c = C≡P+A−1). Pode se observar que, a cada período 
consecutivo, uma nova coorte entra em acompanhamento prospectivo15.

A matriz apresentada na Figura 1 representa Y = [Ypa, p = 1,..., P, a = 1,..., A], contém o 
número de óbitos por DCBV no período calendário (p), segundo o grupo de idade no momento 

Figura 1. Diagrama Lexis ou matriz das taxas segundo Carstensen et al. 2007 e adaptado para óbitos por 
doenças cerebrovasculares (DCBV). Os grupos etários estão nas colunas, os períodos nas linhas e os grupos 

das coortes de nascimento ao longo das diagonais. Sendo que, tendência de corte transversal de idade 
(LAT) =  L Lα π+ ; tendência de idade longitudinal (CAT) =  L Lα γ− , ou seja, taxas específicas ajustadas por idade 

ao longo do tempo; variação percentual anual estimada das taxas ajustadas por idade ao longo do tempo 
(Net Drift) = L Lπ γ+ , onde Lα  = tendência linear da idade;  Lπ  = tendência linear do período; Lγ  = tendência 

linear da coorte de nascimento
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do óbito (a). A matriz pode considerar, no lugar de óbitos, as taxas de mortalidade por 100 mil 
pessoas-ano, O = [Opa, p = 1,..., P, a = 1,..., A]15.

As taxas de mortalidade observadas por 100 mil pessoas-ano correspondem a 
λpa = 105 Ypa/Opa e o log das taxas de mortalidade esperadas correspondem a ρpa = log (E (Ypa)/Opa)

15.
A análise da APC é baseada em um modelo log-linear com distribuição de Poisson16:

 pa a p cρ α π γ= + +  (1),

onde aα ,  pπ e cγ  representam os efeitos da idade, do período e da coorte de nascimento, 
respectivamente e c = p-a16.

Os efeitos APC têm a exata relação linear entre os fatores idade, período e coorte, 
ocorrendo um problema com a estimação dos parâmetros – chamado de problema de 
identificabilidade. Foram propostas várias metodologias para resolver esse problema e não 
há um consenso na literatura8,9. Holford8 propôs que as tendências da idade, período e coorte 
são ortogonais (Equação 1) e podem ser particionados em componentes lineares e não lineares, 
respeitando a restrição fundamental que c = p – a. A partição pode considerar: idade-período 
(Equação 2) ou idade-coorte (Equação 3)16. Todos os parâmetros das duas equações podem ser 
estimados a partir dos dados, sem nenhuma restrição adicional.

( )( ) ( )( ) pa L L a L L p p a Aa a p pρ µ α γ α π γ π γ = += + − − + + + − + +   (2)

e

( )( ) ( )( ) ca L L a L L c a A ca a c cρ µ α π α π γ π γ+ −= + − − + + + − + +   (3),

onde:
μ = média;

Lα  = tendência linear da idade;
Lπ  = tendência linear do período;
Lγ  = tendência linear da coorte de nascimento;
aα  = desvio da idade;
pπ  = desvio do período;
cγ  = desvio da coorte de nascimento;

ā = [(A+1)/2] = grupo etário de referência e A = número de grupos etários;
p̄ = [(P+1)/2] = período de referência e P = número de períodos;
c̄ = p̄-ā+A = coorte de nascimento de referência.

A análise APC estima um conjunto de taxas de mortalidade ajustadas por período ( paρ ) 
e por coorte ( caρ ) pelos estimadores de máxima verossimilhança.

O net drift (Figura 1) estima a mesma quantidade que aquela estimada pela Estimated 
Annual Percentage Change – EAPC (variação percentual anual estimada), isto é, a tendência da 
mortalidade global de longo prazo (secular).

Optou-se por estimar os parâmetros do efeito APC utilizando as funções estimáveis de 
desvios, curvaturas e derivação (drift), método proposto por Clayton e Schifflers17.

Funções estimáveis e seus parâmetros são descritos a seguir:
a) Net drift: Variação percentual anual estimada das taxas ajustadas por idade ao longo do 

tempo;
b) Local drift: Variação percentual anual das taxas de mortalidade específicas por idade ao 

longo do tempo;
c) Curva de idade longitudinal: taxas específicas ajustadas por idade ao longo do tempo;
d) Risco relativo (RR) do período (razão da taxa do período): Razão da taxa mortalidade 

específica por idade em cada período em relação ao período de referência (1996-2000);
e) Risco relativo da coorte (razão da taxa de coorte): Razão da taxa mortalidade específica 

por idade em cada coorte em relação à coorte de referência (1936).
Foram estimados quatro modelos, destinando dois de homens e dois de mulheres para 

cada um dos municípios estudados. O modelo empregado não testa a significância do efeito 
de idade, pois ele já é considerado significativo a priori.
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Os testes de Wald foram utilizados para a análise das funções estimáveis, ou seja, para 
os RR de período e de coorte e sua respectiva categoria de referência. Os ajustes das análises 
foram considerados estatisticamente significativos se p ≤ 0,05.

As análises estatísticas foram realizadas através da ferramenta APC Web Tool desenvolvida 
para análise de dados de câncer sem a necessidade de qualquer programação e disponível 
gratuitamente18. As funções têm utilidade comprovada em estudos de incidência e mortalidade 
por câncer16,18. Apesar dessa ferramenta ter sido desenvolvida para o câncer, foi utilizada em 
outras doenças. O conjunto desses fatores motivou nossa escolha19,20.

RESULTADOS
No período de 1981 e 2015, ocorreram 17.743 óbitos (taxa bruta de mortalidade média de 

281,56/100 mil habitantes) e 4.499 óbitos (taxa bruta de mortalidade média de 132,47/100 mil 
habitantes) por DCBV na faixa etária de 40 anos ou mais, em ambos os sexos, em Maceió 
e Florianópolis, respectivamente. Tanto para Maceió quanto para Florianópolis, houve um 
declínio nas taxas de mortalidade por DCBV brutas e ajustadas por idade, para ambos os sexos 
(Figuras 2A e 2B).

Figuras 2. Taxas de mortalidade bruta (A) e ajustada por idade (B) para doenças cerebrovasculares (DCBV) 
por 100 mil habitantes, em ambos os sexos, em Maceió e Florianópolis, período entre 1981 e 2015

As mudanças das taxas de mortalidade anual por faixa etária e globais para as duas cidades 
estão nas Figuras 3A e 3B. Verifica-se, com base na não sobreposição dos intervalos de confiança, 
que houve uma diferença nas quedas anuais da mortalidade entre homens e mulheres, em 
Maceió, nas faixas etárias entre 60-64 e 75-79 anos (local drift), sendo menor entre os homens.

Em contrapartida, em Florianópolis não houve diferenças significativas nas quedas anuais 
entre sexos para nenhuma das faixas etárias. Observou-se que, em Maceió, houve uma variação 
percentual média de -3,01% ao ano, com IC 95%: (-3,37%; -2,83%) para homens e -3,97% ao 
ano, com IC 95%: (-4,39%; -3,54%) para mulheres. Em Florianópolis, a queda foi de -5,39% ao 
ano, com IC 95%:(-6,01%; -4,74%) para homens e -5,49% ao ano, com IC 95%: (-6,04%; -4,93%) 
para mulheres (Figuras 3A e 3B).

As curvas longitudinais das taxas de mortalidade ajustadas por idade para DCBV 
aumentaram com a idade, sendo superiores para homens em Maceió (Figura 4A).

Os RR para os períodos são apresentados na Figura 4B e na tabela 1. Tanto para Maceió 
quanto para Florianópolis, os riscos foram maiores antes do período de referência (1996-2000) 
(RR > 1) e menores depois (RR < 1). Para ambos os sexos e os municípios e todos os períodos 
estudados foram estatisticamente significativas (p < 0,001).

Os RR das coortes de nascimento demostraram tendências de queda em ambos os sexos 
e nas duas capitais e as coortes estudadas foram estatisticamente significativas (p < 0,001) 
(Figura 4C e Tabela 1).

Observa-se um efeito gradiente tanto para os RR dos períodos quanto para os RR de 
coortes, ou seja, quanto mais próximas do período e coorte de referência, menores são as 
diferenças.
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É preciso ressaltar que os modelos implementados não testam diferenças entre outros 
parâmetros (município e sexo, por exemplo) e os comentários sobre essas diferenças baseiam-se 
exclusivamente no que foi observado. Logo, não se pode afirmar se são ou não estatisticamente 
significativas.

DISCUSSÃO
Observou-se que as taxas de mortalidade bruta e ajustada por DCBV diminuíram para os 

dois municípios em ambos os sexos (Figuras 2A e 2B).
Apesar da queda da mortalidade por DCBV observada nos últimos 30 anos, o Brasil 

apresenta uma das maiores taxas dentre os países da América Latina. A queda não tem sido 
uniforme nas regiões do país. A região Nordeste do Brasil ainda apresenta taxas bastante 
elevadas21. No presente estudo, Maceió mostrou maior redução da EAPC entre as mulheres 
(Figura 3A). Em Florianópolis, a EAPC foi praticamente a mesma entre homens e mulheres 
(Figura 3B), como observado também no estudo de Lotufo e colegas3. As diferenças da 
mortalidade entre os sexos caem a partir dos 70 anos em Florianópolis, enquanto a redução da 
influência de idade na queda da mortalidade ocorre a partir dos 60 anos em Maceió, traduzindo 
a maior vulnerabilidade desses indivíduos, sobretudo dos homens (local drift - Figuras 3A e 3B). 
Esse resultado vai ao encontro ao achado do estudo japonês22.

O risco de morte por DCBV varia em diferentes fases da vida, devido às alterações 
fisiológicas, ao acúmulo de exposição aos fatores de risco e a um estilo de vida pouco saudável23. 
Estudos em diferentes países observaram o aumento da mortalidade com o avançar da 
idade20,24, corroborando esse estudo (Figura 4A): por ser uma doença crônico degenerativa, está 
correlacionada ao acúmulo de exposição aos fatores de risco ao longo da vida, aumentando 
a incidência nas faixas etárias mais avançadas24.

Figuras 4. (A) Curvas longitudinais das taxas de mortalidade ajustadas por idade para doenças 
cerebrovasculares (DCBV) por 100 mil habitantes; (B) Risco relativo (RR) dos períodos calendário das taxas 

de mortalidade por doenças cerebrovasculares (DCBV) (período de referência: 1996-2000); (C) Risco relativo 
(RR) das coortes de nascimento das taxas de mortalidade por doenças cerebrovasculares (DCBV) (coorte de 

nascimento de referência: 1936), ambos os sexos, em Maceió e Florianópolis

Figuras 3. Valores da variação percentual anual estimada (net drift) para mortalidade por doenças 
cerebrovasculares (DCBV). E a variação percentual anual da taxa específica por faixa etária (local drift) para 

mortalidade por doenças cerebrovasculares (DCBV) e seus respectivos IC 95%: Maceió (A) e Florianópolis (B)
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Houve, entretanto, um efeito período para as quatro modelagens, segundo a combinação 
por sexo e município, observando-se a diminuição na mortalidade (Figura 4B e Tabela 1). 
Tal tendência foi observada em outros estudos de diferentes continentes23,26,27. O principal 
fator mencionado na discussão do efeito de período, na literatura, é a melhora do diagnóstico 
e o tratamento do DCBV, tendo um impacto positivo sobre a letalidade23,26,27. Em 2001, foi o 
primeiro consenso brasileiro do tratamento da fase aguda do AVC e preconiza a implementação 
de programas educacionais e hospitalares para a identificação e tratamento ágil e eficaz28. 
Maceió e Florianópolis têm hospitais de referência para o AVC, porém com diferentes estágios 
de resolutividade. Somente em 2017 houve a disponibilização de um tomógrafo em Maceió29. 
No SUS, em 2006-2007, apenas 30,8% dos estabelecimentos dispunham do equipamento e 90% 
dos exames foram realizados nas regiões Sul e Sudeste. Somente em 28,6% dos casos registrados 
em internações por AVC, do SUS, ocorreu a realização de uma tomografia computadorizada. 

Tabela 1. Risco relativo para os períodos calendário e para as coortes de nascimento da taxa de mortalidade 
por doença cerebrovascular, para ambos os sexos, em Maceió e Florianópolis, no período entre 1981 e 2015

Período
Maceió Florianópolis

Masculino IC 95%* Feminino IC 95%* Masculino IC 95%* Feminino IC 95%*

1981-1985 1,42 (1,29;1,58) 1,72 (1,47;2,00) 2,12 (1,69;2,66) 2,22 (1,85;2,67)

1986-1990 1,22 (1,11;1,34) 1,31 (1,14;1,51) 1,63 (1,32;2,01) 1,39 (1,16;1,66)

1991-1995 1,34 (1,23;1,46) 1,45 (1,28;1,65) 1,35 (1,10;1,65) 1,33 (1,13;1,56)

1996-2000 1 - 1 - 1 - 1 -

2001-2005 0,87 (0,80;0,94) 0,88 (0,77;0,99) 0,73 (0,59;0,89) 0,71 (0,61;0,84)

2006-2010 0,66 (0,61;0,72) 0,61 (0,54;0,70) 0,55 (0,45;0,68) 0,49 (0,41;0,58)

2011-2015 0,57 (0,52;0,62) 0,51 (0,45;0,58) 0,41 (0,33;0,5) 0,39 (0,33;0,47)

Coorte
Maceió Florianópolis

Masculino IC 95%* Feminino IC 95%* Masculino IC 95%* Feminino IC 95%*

1901 2,22 (1,82;2,71) 2,70 (2,09;3,49) 4,10 (2,70;6,22) 4,20 (3,20;5,51)

1906 2,23 (1,94;2,57) 3,45 (2,86;4,17) 3,69 (2,69;5,06) 4,81 (3,84;6,04)

1911 2,23 (1,99;2,50) 2,65 (2,24;3,15) 3,97 (3,06;5,15) 3,64 (2,94;4,51)

1916 1,66 (1,48;1,85) 2,11 (1,79;2,49) 2,92 (2,28;3,74) 3,03 (2,47;3,73)

1921 1,50 (1,35;1,65) 1,78 (1,52;2,08) 2,37 (1,86;3,00) 2,41 (1,97;2,96)

1926 1,27 (1,15;1,40) 1,54 (1,33;1,79) 1,67 (1,32;2,12) 1,80 (1,48;2,20)

1931 1,14 (1,03;1,25) 1,27 (1,10;1,47) 1,28 (1,02;1,60) 1,43 (1,18;1,74)

1936 1 - 1 - 1 - 1 -

1941 0,83 (0,75;0,92) 0,86 (0,73;1,01) 0,76 (0,59;0,98) 0,66 (0,52;0,85)

1946 0,78 (0,70;0,87) 0,67 (0,56;0,81) 0,57 (0,42;0,76) 0,50 (0,38;0,66)

1951 0,57 (0,51;0,65) 0,52 (0,43;0,65) 0,37 (0,27;0,52) 0,37 (0,27;0,50)

1956 0,41 (0,35;0,48) 0,39 (0,30;0,50) 0,31 (0,21;0,45) 0,28 (0,19;0,40)

1961 0,38 (0,31;0,46) 0,33 (0,24;0,46) 0,23 (0,14;0,36) 0,18 (0,11;0,29)

1966 0,36 (0,28;0,46) 0,29 (0,20;0,44) 0,18 (0,09;0,35) 0,19 (0,11;0,34)

1971 0,37 (0,25;0,53) 0,23 (0,13;0,43) 0,10 (0,03;0,34) 0,29 (0,13;0,64)

*Teste de Wald com p ≤ 0,05
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Nos atendimentos do SUS, 6% das internações por AVC tiveram acesso à unidade de terapia 
intensiva contra 25% no Canadá30. Portanto, apesar das propostas terapêuticas positivas 
descritas, sua abrangência ainda é restrita. Diferente de outros países, não se pode atribuir a 
redução do efeito período a uma melhora da abordagem clínica ao AVC31.

O fator de risco mais importante para a DCBV é a hipertensão arterial. No Brasil, o acesso aos 
serviços de saúde tem aumentado gradativamente desde os anos 1980. A partir de 1988, com 
a criação do SUS, esse acesso passou a ser universal e a abordagem da hipertensão melhorou32. 
Porém, tal observação não explica a queda da mortalidade por DCBV nas coortes do início de 
século XX, que vivenciaram uma queda mais pronunciada do que a de coortes posteriores a 
1936 (Figura 4C e Tabela 1). Em alguns países, a redução da mortalidade por DCBV precede a 
introdução de medicamentos anti-hipertensivos em larga escala33.

A queda do risco de morte por DCBV, relativo à coorte de nascimento, diminuiu 
a partir de 1936 (Figura 4C e Tabela 1). Essa desaceleração também foi observada em 
outros países europeus26,27. Para coortes mais antigas, a explicação está na melhoria das 
condições socioeconômicas que se refletem na queda da mortalidade infantil, no aumento 
da expectativa de vida, desnutrição materna, intraútero e infantil33,34. Esses fatores de risco 
também sofreram queda desde 197035. O declínio da desnutrição no período 1975-1989 foi 
atribuído essencialmente ao progresso moderado na renda familiar e à excepcional expansão 
da cobertura de serviços públicos de educação, saneamento e saúde36. Se por um lado as 
coortes mais antigas se beneficiaram da melhoria das condições econômicas, por outro, 
testemunharam a transição nutricional, que levou ao aumento do consumo de sódio e dieta 
inadequada; aumento da disponibilidade de transporte de massa e diminuição da atividade 
física do dia a dia, aumentando a prevalência de diabetes mellitus e obesidade, além do 
aumento do tabagismo8,37.

Vale ressaltar uma contribuição importante neste estudo: a realização da correção dos 
registros classificados como causa mal definida e o sub-registro, gerando taxas mais fidedignas 
para DCBV. Segundo as bases consultadas, este é o primeiro estudo brasileiro a investigar as 
tendências de longo prazo da mortalidade por DCBV utilizando análise APC.

Cabe listar algumas limitações deste estudo. Primeiramente, análise APC ainda se encontra 
em desenvolvimento e não há consenso na literatura sobre a melhor metodologia para corrigir o 
problema da identificabilidade dos parâmetros e estimação do modelo completo8,9,16. Segundo, 
deve-se considerar a possibilidade de subnotificação da mortalidade por DCBV, no Brasil, 
provavelmente com maior expressão em Maceió. Desse modo, as análises do AVE hemorrágico 
e isquêmico foram realizadas em conjunto, porém devem ter comportamentos de mortalidade 
distintos. Terceiro, não usamos extensões dos modelos implementados que testam diferenças 
entre outros parâmetros, no nosso caso, entre municípios e sexo. Dessa forma, os comentários 
sobre essas diferenças baseiam-se exclusivamente no que foi observado; logo, não se pode 
afirmar se são ou não estatisticamente significativas.

CONCLUSÕES
O presente estudo evidenciou a redução de risco de morte por DCBV, em ambos os sexos, 

tanto em Maceió quanto em Florianópolis. Apesar da redução, a mortalidade ainda é bastante 
elevada em Maceió. Pode-se atribuir tal fato às disparidades socioeconômicas e ao acesso dos 
serviços de saúde existentes no território brasileiro.

A mortalidade por DCBV cresceu com o aumento da idade, diminuiu ao longo do tempo e 
foi menor para gerações mais novas em ambos os municípios. Esses efeitos não se diferenciam 
por sexo. Com base na amplitude dos efeitos estimados, foi possível verificar que o efeito de 
coorte foi o termo temporal mais significativo para explicar a variabilidade temporal das taxas 
de mortalidade por DCBV no período do estudo.

As conclusões do presente artigo ressaltam a importância da melhora das condições de 
vida, do acesso aos serviços de saúde para prevenção e controle dos fatores de risco, assim 
como assistência hospitalar aos casos para diminuirmos a mortalidade por DCBV em todo o 
território nacional.
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