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RESUMO 

 

 

OTTERO, Glória Elisy Machado de Sá. Tendência da mortalidade das doenças 

cardiovasculares, nas capitais brasileiras, no período entre 1990 e 2018. 2022. 71 f. 

Dissertação (Mestrado em Saúde Coletiva) – Instituto de Medicina Social Hesio 

Cordeiro, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2022. 

 

As doenças cardiovasculares (DCV) são a principal causa de morte no Brasil e 

no mundo. As doenças isquêmicas do coração (DIC) e doenças cerebrovasculares 

(DCBV) estão entre as dez principais causas de mortes no Brasil. A análise de tendência 

da mortalidade por DCV permite definir populações prioritárias para intervenções, 

elaborar e avaliar ações em saúde pública. Nesse sentido, o objetivo do estudo foi 

analisar a tendência da mortalidade por DIC e DCBV nas 27 capitais brasileiras, no 

período de 1990 a 2018. Trata-se de um estudo ecológico de série temporal, os dados de 

óbitos foram obtidos através do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM). 

Buscando corrigir problemas na qualidade da informação dos registros de óbito do SIM, 

realizou-se a correção dos óbitos referentes aos dados com sexo e/ou faixa etária 

ignorada e aos óbitos registrados com causas “mal definidas”. As taxas de mortalidade 

por DIC e DBCV foram padronizadas pelo método direto, tomando-se como população 

padrão a população do Brasil no ano de 2010. A análise de tendência da mortalidade por 

DIC e DCBV para a população total, homens e mulheres foi realizada utilizando o 

modelo de regressão de Poisson. Os resultados mostraram tendência de redução da 

mortalidade por DCBV tanto para a população total como para homens e mulheres em 

todas as capitais brasileiras. Vitória, capital da região Sudeste, apresentou a maior 

redução da taxa de mortalidade total por DCBV dentre todas as capitais brasileiras, -

5,6% ao ano (IC95%: -6,0; -5,1%). No entanto, Macapá, capital da região Norte, teve a 

menor dentre todas as capitais -1,7% ao ano (IC95%: -2,7; -0,7%). Paras as DIC foi 

observada tendência de redução da mortalidade tanto para a população total como para 

homens e mulheres nas capitais das regiões Sul, Sudeste e para a maioria das capitais da 

região Centro-Oeste. As capitais das regiões Norte e Nordeste apresentaram uma 

variabilidade na tendência da mortalidade por DIC. Conclui-se que as capitais das 

regiões Sul e Sudeste apresentaram as maiores reduções da tendência da mortalidade 

por DIC e DCBV. Os achados desse estudo são importantes para prover informações 

mais detalhadas buscando auxiliar a gestão local na promoção de políticas de saúde 

pública, planejamento de estratégias e elaboração de medidas e ações em saúde. 

 

Palavras-chave: Doenças Cardiovasculares. Mortalidade. Estudos de Séries Temporais. 

Doença Isquêmica do Coração. Doença Cerebrovascular. Epidemiologia. 

 

 

 

 

 



  

 

 

 

ABSTRACT 

 

 

OTTERO, Glória Elisy Machado de Sá. Trends in mortality from cardiovascular 

diseases in Brazilian capitals between 1990 and 2018.  2022. 71 f. Dissertação 

(Mestrado em Saúde Coletiva) – Instituto de Medicina Social Hesio Cordeiro, 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2022. 

 

Cardiovascular diseases (CVD) are the leading cause of death in Brazil and 

worldwide. Ischemic heart diseases (IHD) and cerebrovascular diseases (CBVD) are 

among Brazil's ten main causes of death. The trend analysis of mortality from CVD 

allows defining priority populations for interventions, designing and evaluating public 

health actions. In this sense, the study's objective was to analyze the mortality trend 

from IHD and CBVD in the 27 Brazilian capitals from 1990 to 2018. This is an 

ecological time-series study with the Mortality Information System (SIM) data. Seeking 

to correct the quality of the information in the SIM death records, the correction of 

deaths referring to data with anonymous sex and age group and deaths recorded with 

"ill-defined" causes was carried out. IHD and CBVD mortality rates were standardized 

by the direct method, using the population of Brazil in 2010 as the standard population. 

Trend analysis of IHD and CBVD mortality for the total population, men and women, 

was performed using the Poisson regression model. The results showed a reduction in 

the trend of mortality from CBVD for both the total population and for men and women 

in all Brazilian capitals. Vitória, the capital of the Southeast region, showed the greatest 

reduction in the total mortality rate from CVD among all Brazilian capitals, -5.6% per 

year (95%CI: -6.0; -5.1%). However, Macapá, the capital of the North region, had the 

lowest among all capitals -1.7% per year (95%CI: -2.7; -0.7%). For IHD, a decrease in 

the mortality trend was observed both for the total population and for men and women 

in the capitals of the South and Southeast regions and most capitals of the Center-West 

region. The capitals of the North and Northeast regions showed variability in the trend 

of IHD mortality. In conclusion, the capitals of the South and Southeast regions showed 

the greatest reductions in the mortality trend due to IHD and CBVD. The findings of 

this study are essential to provide more detailed information to assist local management 

in promoting public health policies, planning strategies, and designing health measures 

and actions. 

 

Keywords: Cardiovascular Diseases. Mortality. Time Series Studies. Ischemic Heart 

Diseases. Cerebrovascular Diseases. Epidemiology. 
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INTRODUÇÃO 

A transição demográfica é caracterizada pela redução dos indicadores de 

mortalidade, natalidade e fecundidade, esse processo evidencia as transformações no 

ritmo de crescimento e na estrutura etária de uma população. No Brasil, a primeira fase 

desse processo de transição ganhou destaque no século XX, as primeiras mudanças 

referem-se ao declínio das taxas de mortalidade. A segunda fase da transição 

demográfica foi marcada pela diminuição dos indicadores de natalidade e fecundidade. 

As taxas de mortalidade continuaram a declinar dando início ao processo de 

envelhecimento populacional (IBGE, 2015; VASCONCELOS e GOMES, 2012). 

As mudanças no perfil epidemiológico tornaram-se evidentes em 1960, através 

do gradual e progressivo declínio das doenças infecciosas e parasitárias e com a 

ascensão das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT). Essa transição 

epidemiológica aconteceu em um contexto de desenvolvimento social e econômico, 

com melhores condições sanitárias, aumento da cobertura vacinal, melhoria no acesso 

aos alimentos e aumento das taxas de urbanização. No entanto, o aumento da 

mortalidade por DCNT, causas externas, e a persistência das doenças infecciosas 

resultaram na tripla carga atual de doenças (ARAUJO, 2012; RIBEIRO et al., 2016; 

SCHMIDT et al., 2011). 

As Doenças Crônicas Não Transmissíveis são responsáveis por 71% de todas as 

mortes no mundo, matando 41 milhões de pessoas a cada ano (WHO, 2018a). Na região 

das Américas, elas são a principal causa de morbidade, mortalidade e morte prematura, 

representando 79% do total de óbitos em 2012 (PAHO, 2016). As Doenças 

Cardiovasculares (DCV) são responsáveis pela maioria das mortes por DCNT, seguidas 

por câncer, doenças respiratórias e diabetes. Esses quatro grupos de doenças 

representam mais de 80% de todas as mortes prematuras por DCNT (WHO, 2018a). As 

DCV são a principal causa de mortalidade em todo o mundo, anualmente morrem mais 

pessoas por essa doença do que qualquer outra causa (WHO, 2021). Em nível global, as 

Doenças Isquêmicas do Coração (DIC) e as Doenças Cerebrovasculares (DCBV) foram 

responsáveis por 84,9% das mortes por DCV em 2017 (ROTH et al., 2018). 

No Brasil, estima-se que as Doenças Crônicas Não Transmissíveis representem 

74% do total de óbitos. Em 2016, a mortalidade por essa causa foi maior em homens 

(516.800 óbitos) do que em mulheres (458.00 óbitos) (WHO, 2018b). As Doenças 

Cardiovasculares foram consideradas a principal causa de morte dentre o grupo das 
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DCNT (WHO, 2018b). Em 2019, tanto as DIC como as DCBV estão entre as dez 

principais causas de mortes no Brasil (IHME, 2020). 

O impacto socioeconômico das doenças crônicas não transmissíveis é crescente, 

estima-se que nos próximos 20 anos, os custos com essa doença será de mais de 30 

trilhões de dólares, representando 48% do PIB global em 2010. As doenças 

cardiovasculares são consideradas uma das principais contribuintes para a carga 

econômica global das DCNT. O custo global das DCV foi estimado em 863 bilhões de 

dólares em 2010, e supõe que ele suba para 1.044 bilhões de dólares em 2030 (BLOOM 

et al., 2011). No Brasil, os custos com DCV vêm aumentando significativamente, em 

2015 os custos estimados por essa doença foram de R$37,1 bilhões de reais. São 

estimadas em 9,5% do PIB as despesas com saúde no Brasil, o custo médio das DCV 

foi de 0,7% do PIB. Uma análise da base de dados administrativos do Sistema Único de 

Saúde (SUS) mostrou que, em 2018, os gastos com DCBV e DIC ultrapassaram R$283 

milhões de reais e R$ 569 milhões de reais, respectivamente (SIQUEIRA et al., 2017; 

OLIVEIRA et al., 2020).  

As estatísticas de mortalidade são de extrema relevância para se conhecer o 

perfil epidemiológico de uma área e elaborar indicadores de saúde. Alguns dos 

Objetivos do Desenvolvimento Sustentável (ODS), que fazem parte da Agenda 2030, 

incluem indicadores focados na mortalidade por todas as causas, nos registros de óbitos 

e na mortalidade por causa especifica ou atribuível ao risco. Dessa forma, a importância 

da mortalidade entre os ODS relacionados à saúde reforça a necessidade de medidas 

confiáveis para que seja possível analisar o avanço nos níveis e tendências de 

mortalidade nos países (DICKER et al., 2018; LAURENTI et al., 2004; UNITED 

NATIONS, 2020). 

A análise de tendência da mortalidade permite definir populações prioritárias 

para intervenções, elaborar e avaliar medidas e ações em saúde pública. Estudar as 

tendências no nível municipal auxilia na identificação dos municípios mais vulneráveis, 

possibilitando aplicação de medidas específicas para determinada área. Nesse sentindo, 

este estudo visa analisar a tendência da mortalidade por doenças cardiovasculares nas 

capitais brasileiras, no período de 1990 a 2018.  
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1. REVISÃO DA LITERATURA 

1.1. Doenças Cardiovasculares 

As doenças cardiovasculares estão classificadas no capítulo IX da 10ª Revisão 

de Classificação Internacional de Doenças (CID-10) como Doenças do Aparelho 

Circulatório (DAC). Elas são um grupo de patologias do coração e dos vasos 

sanguíneos e incluem: doença coronariana - doenças dos vasos sanguíneos que suprem 

o músculo cardíaco; doença cerebrovascular - doença dos vasos sanguíneos que irrigam 

o cérebro; doença arterial periférica - doença dos vasos sanguíneos que suprem os 

braços e pernas; doença cardíaca reumática - dano ao músculo cardíaco e válvulas 

cardíacas devido à febre reumática, causada por bactérias estreptocócicas; cardiopatia 

congênita - malformações da estrutura cardíaca existentes no nascimento; trombose 

venosa profunda e embolia pulmonar - coágulos sanguíneos nas veias das pernas, que 

podem desalojar e mover-se para o coração e os pulmões (WHO, 2021). 

As doenças decorrentes dos vasos sanguíneos costumam ser assintomáticas. 

Entretanto, um acidente vascular cerebral (AVC) ou infarto agudo do miocárdio (IAM) 

são considerados o primeiro alerta de doença subjacente. Esses são eventos agudos 

ocasionados pelo acúmulo de gorduras nas paredes internas dos vasos sanguíneos, 

originando um bloqueio que impossibilita que o sangue flua para o cérebro ou coração, 

respectivamente. Os coágulos sanguíneos ou o sangramento de um vaso também são 

considerados causas de AVC. O sintoma mais comum do acidente vascular cerebral é a 

dormência da face, braço ou perna, normalmente em um lado do corpo. No caso do 

IAM, os sintomas são dor ou desconforto no centro do peito ou braços, dificuldade de 

respirar, entre outros (WHO, 2021). 

As DCV estão associadas a numerosos fatores de risco modificáveis e não 

modificáveis. A inatividade física, tabagismo, uso nocivo de álcool e uma dieta não 

saudável são considerados os principais fatores de riscos modificáveis. Os fatores de 

riscos não modificáveis são o sexo, raça, histórico familiar, predisposição genética e 

condições intrauterinas. Esses fatores de riscos sobrepostos determinam o 

desenvolvimento dos fatores de risco intermediários como a hipertensão, diabetes, 

dislipidemia e obesidade (WHO, 2021; PÉRCOMA et al., 2019; SILVA et al., 2017; 

KELISHADI e POURSAFA, 2014) 
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Além desses fatores, as questões sociodemográficas, étnicas e culturais, também 

podem explicar as diferentes tendências e carga de DCV entre as populações no 

decorrer dos anos. Os fatores físicos e sociais relacionados ao local de moradia têm sido 

objetos de estudos, haja vista a possibilidade de atuação na prática de atividades físicas, 

opções de dieta, condições psicossociais e na prevalência de fatores metabólicos. Os 

locais de moradia possuem muitas características que se associam aos benefícios na 

saúde cardiovascular (DIEZ ROUX et al., 2016; PRÉCOMA et al., 2019). 

A hipertensão arterial (HA) e diabetes são consideradas os principais fatores de 

risco para DCV. No Brasil, a HA contribui direta ou indiretamente para 50% das mortes 

por doença cardiovascular, atingindo 36 milhões de adultos e mais de 60% dos idosos. 

Em relação à diabetes, a estimativa é que existam 16,8 milhões de pessoas, na faixa 

etária de 20 a 79 anos, com diabetes no Brasil. Estudos apontam que a diabetes aumenta 

em 132% o risco de morrer por doença cardiovascular. Esses fatores também são 

considerados importantes para doenças cerebrovasculares e isquêmicas do coração 

(MALACHIAS et al., 2016; IDF, 2019; TANG et al., 2014; TONG et al., 2019; 

MORAES e FREITAS, 2012).  

O envelhecimento da população está ocorrendo mais rapidamente, espera-se que 

a população de idosos no mundo chegue a 2 bilhões em 2050, ultrapassando os 900 

milhões em 2015. No Brasil a taxa de envelhecimento populacional tem se mantido. No 

ano de 2012, os idosos representavam 12,8% da população residente total, passando 

para 15,4% em 2018 (WHO, 2018c; IBGE, 2019). Os fatores de risco como tabagismo, 

diabetes e hipertensão arterial são mais prevalentes e mais graves com o aumento da 

idade. Dessa forma, o envelhecimento populacional contribui com o aumento da 

mortalidade e morbidade por DCV (PRÉCOMA et al., 2019). 

As doenças cardiovasculares mataram 17,9 milhões de pessoas no mundo em 

2019, representando 32% do total de óbitos. Mundialmente, o número de mortes por 

DCV aumentou 21,1% entre 2007 e 2017. Os países de baixa e média renda são os mais 

atingidos, mais de três quartos dos óbitos por DCV ocorrem nesses locais. No ano de 

2019, as doenças não transmissíveis mataram 17 milhões de pessoas menores de 70 

anos, 38% dessas mortes foram ocasionadas pela DCV (WHO, 2021; ROTH et al., 

2018). Em 2015, os casos prevalentes de DCV foram 422,7 milhões no nível global. A 
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prevalência foi maior nos homens, 216,9 milhões de casos, do que nas mulheres, 205,8 

milhões de casos (ROTH et al., 2017).  

No Brasil, as doenças cardiovasculares foram consideradas a principal causa de 

morte, sendo responsável por 27,3% do total de óbitos em 2017. O número total de 

óbitos por DCV aumentou nos últimos anos, passando de 266.958 mortes em 1990 para 

388.268 mortes em 2017. Em relação às regiões brasileiras, para o mesmo ano, a 

mortalidade proporcional foi maior na região Sudeste e menor na região Norte, 28,3% e 

22,9%, respectivamente. Nas regiões Sul e Nordeste, as doenças cardiovasculares foram 

responsáveis por 27,2% do total de óbitos e na região Centro-Oeste por 26,4% 

(OLIVEIRA et al., 2020). 

A carga global de doenças é fornecida através da estimativa de anos de vida 

ajustados por incapacidade ou Disability Adjusted Life Years (DALY). O DALY é um 

indicador composto pela soma dos anos potenciais de vida perdido por morte prematura 

ou Years of Life Lost (YLL) com os anos perdidos por incapacidade ou Years Lost due 

to Disability (YLD) (MARINHO et al., 2016; MURRAY et al., 2012). No nível global, 

15,52% do DALY foi devido às doenças cardiovasculares em 2019, para o Brasil foi de 

13,58% do DALY (IHME, 2021). 

No que diz respeito à tendência da taxa de mortalidade por DCV, no mundo 

ocorreu uma queda de 259,9 mortes por 100 mil habitantes em 2007 para 233,1 por 100 

mil habitantes em 2017 (ROTH et al., 2018). No entanto, o declínio da taxa de 

mortalidade por doenças cardiovasculares teve início na década de 1970 nos países de 

alta renda (OUELLETTE et al., 2014).  Lopez e Adair (2019) avaliaram as tendências 

de mortalidade por DCV em 23 países de alta renda e constataram que os declínios 

médios anuais nas taxas de mortalidade foram de pelo menos 3% em todos os países, 

com exceção do Japão, entre 2000 e 2010, com média de 4,1% para homens e 3,9% para 

mulheres. Esse declínio pode ser atribuído ao controle de alguns fatores de risco e aos 

grandes avanços farmacológicos e tecnológicos no tratamento das doenças 

cardiovasculares (MENSAH et al., 2017). 

Nos países de baixa e média renda as taxas padronizadas por idade para DCV 

teve um declínio de 13%, caíram de 381 por 100 mil habitantes em 1990 para 332 por 

100 mil habitantes em 2013. Entretanto, o declínio foi maior para os países de alta 

renda, as taxas diminuíram de 283 por 100 mil habitantes para 160 por 100 mil 
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habitantes, no mesmo período, totalizando um declínio de 43% (ROTH et al., 2015). 

Essa diferença também foi observada por Zou et al. (2020) que analisou a tendência da 

mortalidade por DCV para Brasil, Russa, Índia, China e África do Sul (BRICS). Entre 

1992 e 2016, a redução da taxa de mortalidade padronizada por idade para as doenças 

cardiovasculares no BRICS, que são países emergentes foi de 17%, enquanto na 

América do Norte a queda foi maior de 39%. 

No Brasil a taxa de mortalidade por DCV padronizada por idade passou de 341,8 

por 100 mil habitantes em 1990 para 178,0 por 100 mil habitantes em 2017, um declínio 

de 47,9% (OLIVEIRA et al., 2020). A queda da tendência também foi observada para 

homens e mulheres, no período de 1990 a 2015, o declínio foi de 39,8% para os homens 

e 41,2% para as mulheres (BRANT et al., 2017). Com relação às Unidades Federativas 

(UFs), todas apresentaram redução da taxa da mortalidade, o estado do Espírito Santo 

apresentou a maior queda, passou de 409,1 por 100 mil habitantes em 1990 para 165,8 

por 100 mil habitantes em 2017, uma redução de 59%. Outras UFs que também 

apresentaram reduções expressivas entre 1990 e 2017 foram os estados do Paraná 

(57,7%), Minas Gerais (56,7%), Santa Catarina (56,3%), Rio de Janeiro (54,5%) e São 

Paulo (53,8%) (OLIVEIRA et al., 2020). 

A respeito das regiões brasileiras, foi observada uma redução da mortalidade na 

população total, nos homens e nas mulheres para as regiões Norte e Centro-Oeste. Com 

reduções mais significativas para as regiões Sul e Sudeste, apresentado um declínio para 

população total de 108% e 126%, respectivamente (MANSUR e FAVARATO, 2016a). 

Apesar da queda da tendência no Brasil e nas demais regiões brasileiras, a região 

Nordeste apresentou um crescimento da mortalidade. No período de 1980 a 2012 teve 

um aumento de 27% para a população total, para homens e mulheres o aumento foi de 

33% e 18%, respectivamente (MANSUR e FAVARATO, 2016a). Dessa forma, as 

regiões Sul e Sudeste apresentam comportamento equivalente aos países mais 

desenvolvidos, que é a redução da mortalidade por DCV. Em contrapartida, as demais 

regiões apresentam semelhanças com os países em desenvolvimento (MANSUR e 

FAVARATO, 2016a; ROTH et al., 2015). 
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1.1.1.  Doenças Cerebrovasculares 

As doenças cerebrovasculares (DCBV) são um grupo heterogêneo de distúrbios 

com uma história natural variável. Essas doenças são divididas em eventos isquêmicos e 

hemorragias cerebrais. O termo doença cerebrovascular inclui todos os distúrbios nos 

quais uma área do cérebro é temporária ou permanentemente afetada por isquemia ou 

sangramento e um ou mais vasos sanguíneos cerebrais estão envolvidos no processo 

patológico (GOOD, 1990; AANS, 2020). 

A DCBV inclui acidente vascular cerebral (AVC), estenose carotídea, estenose 

vertebral e estenose intracraniana, aneurismas e malformações vasculares. Os eventos 

isquêmicos são classificados de acordo com a ocorrência e pela duração dos sintomas. 

Os ataques isquêmicos transitórios (AITs) comumente duram poucos minutos e nunca 

duram mais que 24 horas. No acidente vascular cerebral isquêmico, o deficit 

neurológico está presente mais de 24 horas e pode ser progressivo, estável ou com 

resolução (GOOD, 1990; AANS, 2020). 

Os eventos cerebrovasculares são majoritariamente associados à doença 

aterosclerótica e aproximadamente 80% de todos esses eventos são de origem 

isquêmica. O risco de um evento isquêmico está relacionado com diabetes, pressão 

arterial sistólica e diastólica, e uma história de doença cardíaca isquêmica ou acidente 

vascular cerebral prévio, esse risco também aumenta com a idade (GOOD, 1990). 

A doença cerebrovascular tem uma relação com a idade, mas varia de acordo 

com o gênero. A incidência de acidente vascular cerebral é maior em homens com 

idades mais jovens do que em mulheres. Nos grupos mais velhos o efeito de gênero é 

invertido, a incidência de AVC é mais alta em mulheres. As mulheres são 

significativamente mais velhas em seu primeiro AVC com uma incidência maior acima 

de 85 anos, e um risco menor em todas as outras idades. Semelhantemente a incidência, 

os homens com idades entre 45 e 74 anos tem um risco maior de morrer por acidente 

vascular cerebral do que as mulheres. Nas faixas etárias mais velhas o benefício para as 

mulheres diminui, mulheres com 85 anos ou mais têm mortalidade maior do que os 

homens (GAO et al., 2019; PETREA et al., 2009; REEVES et al., 2008). 

A explicação biológica para as diferenças de sexo no AVC podem estar 

relacionadas com os hormônios sexuais, como o estrogênio. Os estudos indicam que as 
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mulheres no período fértil estão protegidas pelos estrogênios endógenos, pois eles 

influenciam a função e fisiopatologia da circulação cerebral. Dessa forma, a inflamação 

cerebrovascular é suprimida por esse hormônio. Mulheres e homens compartilham dos 

mesmos fatores de risco tradicionais para AVC. Contudo, hipertensão, fibrilação arterial 

e obesidade são mais prevalentes nas mulheres, enquanto nos homens, a prevalência de 

doenças cardíacas, diabetes mellitus, tabagismo e consumo de álcool é maior. A 

prevalência de fatores de risco de AVC pode variar com a idade, a expectativa de vida é 

maior para as mulheres e as mulheres são mais velhas do que os homens no início do 

AVC. Os fatores de risco que exercem o maior efeito no os idosos podem, portanto, ter 

maior impacto geral nas mulheres em comparação com os homens. Portanto, o 

deslocamento de mortalidade pode influenciar nas taxas de prevalência, especialmente 

em idosos (ANDERSEN et al., 2010; KRAUSE et al., 2006; MADSEN et al., 2014; 

REEVES et al., 2008). 

As doenças cerebrovasculares foram responsáveis por 6,2 milhões de mortes em 

todo o mundo em 2017. No período entre 2007 e 2017, os óbitos por DCBV 

aumentaram 16,6% (ROTH et al., 2018). As taxas de mortalidades por DCBV variam 

amplamente entre os países. A Letônia, Hungria e República Eslovaca apresentaram 

uma mortalidade cerebrovascular três vezes maior do que a Suíça, Canadá e França. As 

taxas também são altas para Rússia, África do Sul e Brasil (OECD, 2017).  

No ano de 2015, os casos prevalentes de acidente vascular cerebral isquêmico 

foram 24,9 milhões no nível global. A taxa de prevalência ajustada por idade foi maior 

para homens do que para as mulheres, 416 por 100 mil habitantes e 340 por 100 mil 

habitantes, respectivamente. No mesmo ano, os casos prevalentes de acidente vascular 

cerebral hemorrágico e outros foram de 18,7 milhões. A taxa de prevalência ajustada 

por idade foi de 288 por 100 mil habitantes para os homens, e 249 por 100 mil 

habitantes para as mulheres (ROTH et al., 2017). 

No Brasil, as doenças cerebrovasculares foram a segunda principal causa de 

morte em 2019. No período entre 2009 e 2019, as mortes por DCBV aumentaram 

14,2% (IHME, 2020). Em 2017, as doenças cerebrovasculares foram responsáveis por 

28,2% do total de mortes por DCV. Em relação às regiões brasileiras, a mortalidade 

proporcional foi maior na região Norte, 33,4% do total de mortes por DCV, e menor na 

região Sudeste, 25,7% (OLIVEIRA et al., 2020).  
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A carga de doenças cerebrovasculares estimadas pelo DALLY aumentou 

aproximadamente 11% entre 2007 e 2017 no Brasil. Em 2017 as DCBV ocuparam o 

quarto lugar entre as principais causas da maioria das mortes por incapacidades de 

forma combinada. Nesse mesmo ano, essas doenças também foram a terceira causa de 

morte prematura. No período de 2007 a 2017, ocorreu um acréscimo de 8,3% do YLLs 

devido às doenças cerebrovasculares (IHME, 2018). 

No Brasil, a redução das taxas de mortalidade por DCBV foi observada, pela 

primeira vez, no início dos anos 1980 na cidade e no estado de São Paulo (LOLIO et al., 

1986; LOTUFO e LOLIO, 1993). A taxa de mortalidade padronizada por idade passou 

de 122,9 por 100 mil habitantes em 1990 para 56,6 por 100 mil habitantes em 2017, um 

declínio de 54% (OLIVEIRA et al., 2020). A queda da tendência também foi verificada 

para homens e mulheres, no período de 1990 a 2015, o declínio foi de 45,2% para os 

homens e 46,8% para as mulheres (BRANT et al., 2017). 

No período entre 1980 e 2012, as regiões Norte e Centro-Oeste apresentaram 

queda da tendência da mortalidade por doenças cerebrovasculares para população total, 

para homens e mulheres. O declínio foi maior para a região Sudeste, na população total 

a queda foi de 240%, nos homens de 216% e nas mulheres de 274%. A região Sul 

também apresentou quedas consideráveis, para a população total o declínio foi de 101%, 

nos homens de 88% e nas mulheres de 119%. Em contrapartida, a região Nordeste 

apresentou um aumento de 15% da tendência da mortalidade para população total, nos 

homens o incremento foi de 26%, já para as mulheres a mortalidade permaneceu 

inalterada (MANSUR e FAVARATO, 2016a). 

A redução das taxas de mortalidade por DCBV também foi observada em todas 

as UFs no período entre 1990 e 2017. O estado do Espírito Santo apresentou a maior 

queda da mortalidade, passou de 172,1 por 100 mil habitantes em 1990 para 54,6 por 

100 mil habitantes em 2017, um declínio de 68,3%. Outras UFs que apresentaram 

reduções expressivas, maiores que 60%, foram os estados de Santa Catarina, Paraná, 

Rio de Janeiro, Goiás e Minas Gerais. Por outro lado, os estados do Maranhão (31,7%), 

Ceará (32,2%) e Paraíba (34,3%) apresentaram quedas menos expressivas (OLIVEIRA 

et al., 2020). 
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1.1.2.  Doenças Isquêmicas do Coração 

A isquemia é uma condição na qual o fluxo sanguíneo é reduzido ou restringido 

em uma área do corpo, isso ocorre devido ao bloqueio dos vasos sanguíneos que irrigam 

a área. A doença isquêmica do coração (DIC), também chamada de doença cardíaca 

coronária ou doença arterial coronariana, é o termo dado aos problemas cardíacos 

ocasionados pelo estreitamento das artérias (coronárias) que fornecem sangue ao 

músculo cardíaco. Quando esse estreitamento ocorre o músculo recebe menos sangue e 

oxigênio (IOM, 2010). 

O estreitamento das artérias pode ser causado por um coágulo ou pela constrição 

do vaso sanguíneo. Entretanto, geralmente, a causa é pelo acúmulo de placa, 

denominada de aterosclerose. Quando ocorre o bloqueio total do fluxo sanguíneo para o 

músculo cardíaco, as células do músculo morrem, esse processo é chamado de ataque 

cardíaco ou infarto do miocárdio (IM). A maioria das pessoas com DIC inicial, que 

possuem menos de 50% de estreitamento, não apresentam sintomas ou limitação do 

fluxo sanguíneo. Conforme a progressão da aterosclerose, principalmente com o não 

tratamento, os sintomas podem ocorrer. A possibilidade de ocorrer os sintomas é maior 

durante algum exercício ou em momentos de estresse emocional, pois a demanda de 

oxigênio transportado pelo sangue aumenta. O sintoma é caracterizado por desconforto 

no peito, conhecido também como angina (IOM, 2010). 

As doenças isquêmicas do coração causaram 8,9 milhões de mortes em todo 

mundo no ano de 2017, os óbitos por DIC aumentaram 22,3% entre 2007 e 2017 

(ROTH et al., 2018). Em 2015, os casos prevalentes de DIC foram 110,5 milhões no 

nível global. A prevalência foi maior nos homens, 64,4 milhões de casos, do que nas 

mulheres, 46,1 milhões de casos (ROTH et al., 2017). 

A incidência e mortalidade por doença cardíaca coronária é menor em mulheres 

do que em homens em idades mais jovens, mas com o aumento da idade essas taxas 

tendem a ficar semelhantes. As mulheres desenvolvem doença isquêmica do coração 

cerca de 10 anos mais tarde do que os homens, de modo que as taxas de DIC em 

homens de 55 anos são semelhantes às de mulheres de 65 anos (GAO et al., 2019; 

MILLETT et al., 2018; ANAND et al., 2008; SHAW et al., 2006).  
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As mulheres durante a idade fértil têm um risco menor de eventos cardíacos, 

mas essa proteção diminui após a menopausa. Antes da menopausa, os hormônios 

sexuais endógenos, incluindo o estrogênio, são considerados a principal razão da baixa 

incidência de DIC nas mulheres em comparação com os homens da mesma idade. Os 

estrogênios têm um efeito regulador sobre vários fatores metabólicos, como lipídios, 

marcadores inflamatórios e sistema coagulante. Eles melhoram a resposta da parede 

arterial à lesão e inibem o desenvolvimento de aterosclerose, também diminuem a 

resistência vascular sistêmica, melhoram a função endotelial periférica e coronária 

(MAAS e APPELMAN, 2010; SHAW et al., 2006; STRAMBA-BADIALE et al., 2006; 

VACCARINO et al., 2011).  

O risco de infarto do miocárdio é cerca de três vezes maior nos homens do que 

nas mulheres. Apesar da taxa de infarto do miocárdio ser maior em homens fatores de 

risco como, hipertensão, tabagismo e diabetes foram associados a um risco maior de IM 

em mulheres do que em homens. Uma prevalência crescente de fatores de risco 

associados ao estilo de vida, juntamente com o envelhecimento populacional, pode 

resultar no futuro em mulheres com uma taxa geral de IM mais semelhante à dos 

homens (MILLETT et al., 2018). 

No Brasil, a doença isquêmica do coração foi a primeira causa de morte em 

2019. No período entre 2009 e 2019, as mortes por DIC aumentaram 18,0% (IHME, 

2020). Em 2017, a DIC foi responsável por 32,1% do total de mortes por DCV. Em 

relação às regiões brasileiras, a mortalidade proporcional foi maior na região Centro-

Oeste, 33,0% do total de mortes por DCV, e menor na região Norte, 30,6%. A maior 

proporção de mortes por DIC ocorreu nos estados do Mato Grosso do Sul (37,9%), 

Pernambuco (37,8%) e Espírito Santo (36,8%) (OLIVEIRA et al., 2020).  

No ano de 2017, as doenças isquêmicas do coração foram a principal causa de 

anos de vida perdidos por morte ou incapacidade no Brasil. Entre 2007 e 2017 ocorreu 

um aumento de mais de 15% do DALLY por causa das DIC. Essas doenças ocuparam 

os segundo lugar entre as principais causas de anos de vida perdidos por morte 

prematura em 2017. No período de 2007 a 2017, verificou-se um incremento de 15,4% 

do YLL em decorrência das DIC (IHME, 2018). 

No Brasil, a taxa de mortalidade DIC padronizada por idade, passou de 169,1 

por 100 mil habitantes em 1990 para 80,0 por 100 mil habitantes em 2017, declinou 
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52,7% (OLIVEIRA et al., 2020). A queda também foi observada para homens, a 

mortalidade passou de 260,6 a cada 100 mil habitantes em 1990 para 148,9 a cada 100 

mil habitantes em 2015, representando um declínio de 42,9%. Nas mulheres a queda foi 

de 45,1%, a taxa de mortalidade passou de 169,9 a cada 100 mil habitantes em 1990 

para 93,2 a cada 100 mil habitantes em 2015 (BRANT et al., 2017). 

Nas regiões brasileiras, a mortalidade por DIC diminuiu na região Norte, tanto 

para a população total como para as mulheres, no período de 1980 a 2012. Na região 

Sudeste a queda da mortalidade foi mais acentuada, a população total apresentou uma 

diminuição de 144%, nos homens e nas mulheres, a queda foi de 101% e 140%, 

respectivamente. A região Sul também apresentou uma diminuição da mortalidade na 

população total, entre os homens e mulheres. Para a região Centro-Oeste o declínio da 

mortalidade foi apenas entre as mulheres. Por outro lado, a região Nordeste apresentou 

um aumento da mortalidade por DIC entre 1980 e 2012. A população total apresentou 

um acréscimo de 56%, o crescimento da mortalidade foi maior entre homens, 128%, do 

que nas mulheres, 55%. A mortalidade por DIC também aumentou na população total 

da região Centro-Oeste e entre os homens da região Norte e Centro-Oeste (MANSUR e 

FAVARATO, 2016a). 

A respeito das Unidades Federativas todas apresentaram redução da taxa da 

mortalidade por DIC, o estado de Minas Gerais apresentou a maior queda, foi de 174,9 

por 100 mil habitantes em 1990 para 65,4 por 100 mil habitantes em 2017, uma redução 

de 62,6%. Os estados do Espírito Santo (61,9%), São Paulo (61,1%) e Paraná (60,7%) 

também apresentaram reduções expressivas. Em contrapartida, os estados do Ceará 

(22%), Paraíba (22,7%), Rio Grande do Norte (25,3%) e Maranhão (25,8%) 

apresentaram as menores quedas (OLIVEIRA et al., 2020). 

1.2. Influência da assistência e tecnologia em saúde no Brasil nas doenças 

cardiovasculares 

A maioria das mortes por Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) ocorre fora do 

ambiente hospitalar, tendo em vista que as mortes geralmente ocorrem nas primeiras 

horas de manifestação da doença. Por essa razão, o interesse no atendimento pré-

hospitalar do IAM amentou a partir de 1960. A chance de sobrevida do paciente 

aumenta quando o IAM é diagnosticado precocemente e os cuidados emergenciais são 
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iniciados. A atenção pré-hospitalar de urgência apresenta efeito benéfico no prognóstico 

de agravos como traumas e acidente vascular cerebral, nos quais é de extrema 

relevância o tempo resposta para o início do tratamento (PIEGAS et al., 2015; 

OLIVEIRA et al., 2019; TALJAARD et al., 2014). 

No Brasil, o sistema de atendimento pré-hospitalar móvel é o Serviço de 

Atendimento Móvel de Urgência (SAMU). Implementado como componente da Política 

Nacional de Atenção às Urgências no período entre 2003 e 2008, tem como objetivo o 

socorro imediato das vítimas após a ocorrência de um agravo à saúde. O SAMU opera 

com uma central de regulação acionada pelo número telefônico 192, que envia o socorro 

por meio de ambulâncias com equipe capacitada e equipamentos adequados para 

atendimento às urgências (O’DWYER et al., 2017; MACHADO et al., 2011; MINAYO 

e DESLANDES, 2008; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006).  

A inauguração dos SAMUs no Brasil foi iniciada nas capitais, em 1989 foi 

inaugurado em São Paulo, Belém em 1994, e Porto Alegre em 1995. No período de 

2000 a 2002 foram inaugurados os SAMUs de Natal e Recife. Esses SAMUs foram 

inaugurados antes da primeira regulamentação federal publicada em 2003. Com a 

instauração pela portaria 1.864 de 29 de setembro de 2003, o número de SAMUs 

implantados no Brasil aumentou progressivamente entre 2004 e 2009. Em 2008, a 

população abrangida pelo SAMU era de 52,9%. Nesse mesmo ano, os SAMUs 

regionais ultrapassaram os municipais, o que pode revelar uma adesão mais precoce das 

capitais a estratégia (O’DWYER et al., 2017; MACHADO et al., 2011; MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 2006). 

A partir de 2010, ocorreu uma desaceleração do aumento da cobertura 

populacional, em 2010 a cobertura foi de 64,47%, em 2013 de 72,4%, e em 2015 de 

75,92%. A implantação do SAMU ocorreu de forma desigual entre estados e regiões. 

Em 2015, a região Sul apresentou uma cobertura maior do que 80%, e semelhante entre 

os estados. A região Norte apresentou heterogeneidade entre os estados, apesar da 

cobertura para o Acre e Roraima ser de 100%, Rondônia e Tocantins apresentaram 

coberturas inferiores a 50% (O’DWYER et al., 2017). 

A cobertura do SAMU no Brasil foi de 85,0% em 2019, a cobertura é maior nas 

capitais brasileiras do que nos municípios do interior. A atenção pré-hospitalar chega a 

100% dos cidadãos das capitais brasileiras, enquanto que nas cidades do interior 75,5% 
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da população é alcançada. Após 18 anos de implementação o SAMU ainda não chegou 

a 32,7% dos municípios brasileiros, a região Norte tem o maior percentual de 

municípios sem cobertura. No entanto, o maior número de habitantes e de municípios 

descobertos é nas regiões Sudeste e Nordeste. Apesar das diferenças regionais na 

capacidade de implantação, o SAMU foi considerado imprescindível para a constituição 

da rede de urgência e na redução da morbimortalidade, principalmente por causas 

externas e cardiovasculares (MALVESTIO e SOUZA, 2021; O’DWYER et al., 2017). 

Estudos apontaram uma redução na taxa de mortalidade hospitalar por IAM após 

a introdução da atenção pré-hospitalar e um efeito benéfico da presença do SAMU para 

mortalidade por AVC. Um estudo realizado na região do Grande ABC sugere que a 

mudança na tendência na taxa de mortalidade hospitalar por IAM, principalmente a 

partir de 2004, é um possível efeito da atenção pré-hospitalar móvel de urgência (LUZ 

et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2019; TALJAARD et al., 2014).  

Além da implantação da atenção pré-hospitalar, é importante destacar outras 

intervenções que estão relacionadas com as doenças cardiovasculares. Como a 

implantação das unidades de pronto atendimento (UPA) que são consideradas 

importantes no diagnóstico de urgências na atenção ao IAM (KONDER e O’DWYER, 

2016). Também vale ressaltar a formulação dos programas de saúde, como o Programa 

Saúde da Família (PSF). O PSF é o principal programa de atenção básica a saúde no 

Brasil, foi designado pelo Ministério da Saúde como a principal estratégia para a 

redução das doenças cardiovasculares e outras doenças. O programa foi lançado em 

1994 e experimentou uma grande expansão, atuando em mais de 4.500 municípios 

brasileiros (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2001; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008). 

A atenção primária à saúde no Brasil foi ampliada através do Programa de Saúde 

da Família, possibilitando melhores resultados de saúde da população. As atividades do 

PSF incluem promoção da saúde, prevenção primária e gerenciamento de fatores de 

risco para doenças cardiovasculares, bem como a prevenção e monitoramento da 

hipertensão e diabete, e a reabilitação de pacientes com DCV. Em vista disso, estudos 

apontam que a cobertura do PSF nos municípios brasileiros pode influenciar na redução 

das internações e mortalidade por doenças cardiovasculares, como DCBV e DIC 

(RASELLA et al., 2014; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2001).  
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Outro programa importante é o Programa Farmácia Popular do Brasil (PFPB). O 

PFPB foi criado em 2004, inicialmente contemplava apenas a modalidade de rede 

própria e depois em convênio com farmácias privadas, inaugurando o sistema de 

copagameto no Brasil. O objetivo do programa é promover a universalidade do acesso 

aos medicamentos, reduzindo o impacto dessas despesas no orçamento familiar. A partir 

da implantação do PFPB foi possível observar conquistas na ampliação do acesso aos 

medicamentos, redução da mortalidade e internações por doenças crônicas, incluindo 

doenças cardiovasculares. A aquisição de medicamentos através do PFPB aumentou de 

16,1% em 2011 para 29,9% em 2017 nas capitais brasileiras. Estudos apontam que a 

maioria dos medicamentos utilizados para o tratamento de doenças cardiovasculares 

pela população brasileira foi obtida de forma gratuita (ALENCAR et al., 2018; LEITÃO 

et al., 2020; TAVARES et al., 2016). Além dos programas já citados, também vale 

ressaltar a formulação das políticas públicas, como a Política de Controle do Tabagismo 

no Brasil, a Política Nacional de Atenção Básica, o Programa Academia da Saúde, entre 

outros (SILVA et al., 2017). 
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2. JUSTIFICATIVA 

As doenças cardiovasculares são a primeira causa de morte no Brasil e no 

mundo. As doenças isquêmicas do coração e as doenças cerebrovasculares ocupam 

respectivamente, o primeiro e o segundo lugar entre as dez principais causas de mortes 

no Brasil. 

As doenças não transmissíveis, incluindo as cardiovasculares, foram 

formalmente reconhecidas pelas Nações Unidas como uma grande preocupação para a 

saúde global. Em 2013, as Nações Unidas adotaram uma meta de redução de 25% na 

mortalidade prematura por DCV até 2025, com foco na redução de fatores de risco 

comportamentais e biológicos (WHO, 2013).  

Embora muitos estudos tenham descrito as tendências temporais de mortalidade 

por DCV, a maioria deles teve como unidade de análise o Brasil como um todo. 

Somente dois estudos analisaram os dados por capitais, entretanto nenhum deles 

analisou para todas as capitais do Brasil, somente para capitais específicas (MARTINS 

et al., 2020; SOARES et al., 2010). 

A análise de tendência para as capitais é importante, tendo em vista que estas 

apresentam uma maior tecnologia de saúde e qualidade de assistência. As capitais foram 

as primeiras a receber o Serviço de Atendimento Móvel de Urgência e atendem a todos 

os cidadãos. A estratificação por sexo é necessária, visto que o risco de morrer por 

doença cerebrovascular e por doença isquêmica do coração é diferente entre homens e 

mulheres. 

Nesse sentido, a análise de tendência da mortalidade por doenças 

cardiovasculares nas capitais brasileiras é importante para auxiliar a gestão local na 

promoção de políticas de saúde pública, planejamento de estratégias e elaboração de 

medidas e ações em saúde. 
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3. OBJETIVOS 

3.1. Objetivo Geral 

 Analisar a tendência da mortalidade por doenças isquêmicas do coração (DIC) e 

por doenças cerebrovasculares (DCBV) nas capitais brasileiras, no período de 

1990 a 2018. 

3.2. Objetivos Específicos 

 Descrever a tendência temporal da mortalidade por DIC pelo total e estratificado 

por sexo, no período de 1990 a 2018. 

 Descrever a tendência temporal da mortalidade por DCBV pelo total e 

estratificado por sexo, no período de 1990 a 2018. 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 

4.1. Delineamento do Estudo 

O estudo segue um desenho ecológico de série temporal, com análise da 

tendência da mortalidade por doenças cardiovasculares ocorridos entre os anos de 1990 

e 2018 nas capitais dos estados do Brasil. 

4.2. Local de Estudo 

O local de estudo foram as capitais dos estados do Brasil. O território brasileiro é 

dividido em cinco macrorregiões (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste) que 

agregam 26 Unidades Federativas e o Distrito Federal com suas respectivas capitais.  

Essas capitais são distintas quanto aos aspectos demográficos e socioeconômicos. 

A região Norte do Brasil tem sete estados e suas respectivas capitais, que são: 

Porto Velho (Rondônia), Rio Branco (Acre), Manaus (Amazonas), Boa Vista 

(Roraima), Belém (Pará), Macapá (Amapá), e Palmas (Tocantins). Em 2010, a capital 

Palmas teve o maior Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de 0,788, 

já a capital Rio Branco teve o menor IDHM de 0,727. Com relação ao Produto Interno 

Bruto (PIB) per capita, Manaus apresentou o PIB per capita de 36.445,75 reais, o maior 

no ano de 2018. Em contrapartida, Belém teve o menor PIB per capita de 21.191,47 

reais (IBGE, 2020). 

A região Nordeste é composta por nove estados, suas capitais são: São Luís, 

Teresina, Fortaleza, Natal, João Pessoa, Recife, Maceió, Aracaju e Salvador. A capital 

Recife apresentou os maiores indicadores, teve um IDHM de 0,772 em 2010 e o PIB per 

capita de 31.994,38 reais em 2018. Já Maceió os menores, IDHM de 0,721 em 2010 e 

PIB per capita de 22.126,34 reais em 2018 (IBGE, 2020).  

As capitais da região Sudeste são: Belo Horizonte, Vitória, Rio de Janeiro e São 

Paulo. A capital Vitória teve o maior IDHM de 0,845 em 2010, e o maior PIB per 

capita, 73.632,55 reais em 2018. Já a capital Rio de Janeiro teve o menor IDHM de 

0,799, e a capital Belo Horizonte o menor PIB per capita, 36.759,66 reais em 2018 

(IBGE, 2020). 
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As capitais da região Sul são: Curitiba, Florianópolis e Porto Alegre. A capital 

Florianópolis apresentou o maior IDHM de 0,847 em 2010, e o menor PIB per capita, 

42.719,16 reais em 2018. A capital Porto Alegre apresentou o menor IDHM de 0,805 e 

o maior PIB per capita de 52.149,66 reais (IBGE, 2020). 

 A região Centro-Oeste é composta pelas capitais: Campo Grande, Cuiabá, 

Goiânia e Brasília. Brasília apresentou os maiores indicadores, teve IDHM de 0,824 em 

2010, e PIB per capita de 85.661,39 reais em 2018. Já Campo Grande os menores 

indicadores, IDHM de 0,784 e PIB per capita de 32.924,46 reais (IBGE, 2020). 

Tabela 1 – População das capitais brasileira no período de 2010 e 2018. 

Região 
Unidade da 

Federação 
Capital 

População em 

2010 

População em 

2018 

Norte 

Rondônia Porto Velho 428.527 519.531  

Acre Rio Branco 336.038 401.155  

Amazonas Manaus 1.802.014 2.145.444  

Roraima Boa Vista 284.313 375.374  

Pará Belém 1.393.399 1.485.732  

Amapá Macapá 398.204 493.634  

Tocantins Palmas 228.332 291.855  

Nordeste 

Maranhão São Luiz 1.014.837 1.094.667  

Piauí Teresina 814.230 861.442  

Ceará Fortaleza 2.452.185 2.643.247  

Rio Grande do Norte Natal 803.739 877.640  

Paraíba João Pessoa 723.515 800.323  

Pernambuco Recife 1.537.704 1.637.834  

Alagoas Maceió 932.748 1.012.382  

Sergipe Aracaju 571.149 648.939  

Bahia Salvador 2.675.656 2.857.329  

Sudeste 

Minas Gerais Belo Horizonte 2.375.151 2.501.576  

Espírito Santo Vitória 327.801 358.267  

Rio de Janeiro Rio de Janeiro 6.320.446 6.688.927  

São Paulo São Paulo 11.253.503 12.176.866  

Sul 

Paraná Curitiba 1.751.907 1.917.185  

Santa Catarina Florianópolis 421.240 492.977  

Rio Grande do Sul Porto Alegre 1.409.351 1.479.101  

Centro-

Oeste 

Mato Grosso do Sul Campo Grande 786.797 885.711  

Mato Grosso  Cuiabá 551.098 607.153  

Goiás Goiânia 1.302.001 1.495.705  

Distrito Federal Brasília  2.570.160 2.974.703  
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4.3. Dados de mortalidade 

Os dados de óbitos foram obtidos através do Sistema de Informações sobre 

Mortalidade (SIM), do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 

(DATASUS). Para análise da tendência foram usados os óbitos de pessoas residentes, 

ocorridos nas capitais brasileiras, durante o período de 1990 a 2018. Para o período de 

1990 a 1995 foi utilizada a 9ª Revisão da Classificação Internacional de Doenças (CID-

9), e para o período de 1996 a 2018 a 10ª Revisão da Classificação Internacional de 

Doenças (CID-10). Os óbitos selecionados referem-se aqueles que tiveram como causa 

básica as DIC, que correspondem aos códigos 410 a 414 da CID-9 e I20 a I25 da CID-

10, e as DCBV que são referentes aos códigos 430 a 438 da CID-9 e I60 a I69 da CID-

10. 

4.4.Dados de população 

Os dados da população residente estratificada por sexo e faixa etária foram 

obtidas através do site do DATASUS. As informações para o período entre 1990 e 2010 

são baseadas nos Censos Demográficos de 1980, 1991, 2000 e 2010, contagem de 1996 

e projeções intercensitárias entre 1980 e 2012, e para o período entre 2011 e 2018 foi 

utilizado o Estudo de Estimativas populacionais por município, sexo e idade 2000-2020 

disponíveis no site do DATATUS. 

4.5. Correção dos óbitos 

A qualidade da informação sobre causas de mortes são avaliadas pela proporção 

de causas mal definidas do capítulo XVIII da CID-10. Outra forma de avaliação é 

considerar outras causas mal definidas e diagnósticos incompletos de outros capítulos 

da CID-10, definidos como códigos garbage (NAGHAVI et al., 2010; RIPSA, 2008). 

As proporções de óbitos por causas mal definidas tem reduzido no Brasil, passando de 

14,3% em 2000 para 7% em 2010. Apesar disso, essa proporção é relativamente alta e 

diferenças regionais e estaduais ainda são persistentes (FRANÇA et al., 2014). Nas 

capitais brasileiras, dos óbitos notificados ao SIM em 2010, 4,7% era referente às 

causas mal definidas, variando de 2,1% nas capitais da região Sul a 9,4% nas da região 
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Norte. Foi verificado o menor percentual em Teresina (0,6%) e o maior em Rio Branco 

(17,9%). Na região Norte, três capitais apresentaram percentual acima de 10%, Rio 

Branco, Manaus e Macapá (CUNHA et al., 2017). 

Em relação ao percentual de código garbage informados como causa básica de 

morte no SIM, verifica-se a redução ao decorrer dos anos no Brasil, passando de 42,7% 

em 2000 para 34,3% em 2016 (BRASIL, 2019). Em um estudo realizado para o triênio 

2011-2013 foi observado que as capitais que tiveram as maiores proporções de código 

garbage nesse período foram Rio de Janeiro (36,7%) e Macapá (34%), já as menores 

foram Porto Alegre (18,4%) e Curitiba (18,7%) (ISHITANI et al., 2017). Apesar da 

redução observada em 2016, nenhum estado apresentou proporção abaixo do 

recomendado que é entre 10% e 15% (BRASIL, 2019). 

Dentro deste contexto, para este estudo, optou-se pela realização de 

metodologias de correção capazes de diminuir o viés ocasionado pelas causas mal 

definidas, pelos códigos garbage e pelo sub-registro de óbitos informados (MALTA et 

al., 2020; ISHITANI et al., 2017). O estudo Global Burden of Disease (GBD) aplica 

diversas ferramentas analíticas e fontes de dados para gerar estimativas comparáveis 

(GBD, 2017). Além do GBD, outros estudos também realizam a correção dos óbitos por 

causas mal definidas, cógido garbage e sub-registro, porém com outras metodologias 

(BEZERRA e MONTEIRO, 2018; LOTUFO et al., 2017; LUZ et al., 2017; MALTA et 

al., 2019; SANTOS et al., 2018; SOARES e GONÇALVES, 2012). 

Buscando corrigir problemas na qualidade da informação dos registros de óbito 

do SIM e obter estimativas mais confiáveis, realizou-se a correção dos óbitos referentes 

aos dados com sexo e/ou faixa etária ignorada e aos óbitos registrados com causas “mal 

definidas”. 

4.5.1. Distribuição dos óbitos com sexo e/ou faixa etária ignorada 

O tratamento dos dados ignorados seguiu uma redistribuição proporcional 

simples. O cálculo da redistribuição foi baseado na metodologia proposta pela 

Organização Pan-americana de Saúde (OPAS) (PAHO, 2003). 

Primeiro foi realizada a redistribuição dos óbitos com sexo ignorado, os óbitos 

conhecidos foram estratificados por sexo e faixa etária. O número de óbitos ignorados 

por sexo é redistribuído nos grupos de sexo com óbito conhecido estratificado por faixa 
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etária. Foi calculado um peso para o sexo feminino (Pfem) e outro para o masculino 

(Pmasc). O cálculo do Pfem ocorreu da seguinte forma: 

 

     
                                            

                                                                                            
   

 

O cálculo do Pmasc foi o complementar do Pfem, então:             . 

A redistribuição dos óbitos ignorados por sexo foi realizada primeiro para o sexo 

feminino (Redfem), a partir do seguinte cálculo:  

 

                                                    

                                       

 

 A redistribuição dos óbitos ignorados por sexo masculino (Redmasc) ocorreu de 

forma semelhante ao sexo feminino. Após a redistribuição dos óbitos com sexo 

ignorado foi realizada a redistribuição dos óbitos com faixa etária ignorada da mesma 

forma já descrita por sexo. Esse processo de redistribuição dos óbitos ignorados foi 

realizado tanto para doenças cerebrovasculares como para as doenças isquêmicas do 

coração, em todas as capitais brasileiras. 

4.5.2. Correção dos óbitos mal definidos 

Os óbitos por causas mal definidas estão agrupados no capítulo XVIII da CID-

10, sob o título “Sintomas, sinais e achados anormais de exames clínicos e de 

laboratório não classificados em outra parte” (códigos R00-R99), e no capítulo XVI da 

CID-9 – “Sintomas, sinais e afecções mal definidas” (códigos 780-799). 

A correção dos óbitos mal definidos foi feita seguindo a metodologia proposta 

por Soares e Gonçalves (2012). Essa metodologia consiste em “compensar” a 

subnotificação dos óbitos por causas específicas redistribuindo proporcionalmente os 

óbitos classificados como causa mal definida, entre os de causa conhecida, excluídos os 

óbitos por causas externas. Para realizar essa “compensação” é necessário calcular os 

“óbitos definidos”, classificados como: 

 

Óbitos definidos = Total de óbitos – Óbitos mal definidos – Óbitos por causas 

externas. 



33 

 

 

 

A inclusão da proporção de óbitos com causas mal definidas, entre os óbitos por 

DIC é realizado pela seguinte fórmula: 

Óbitos por DIC ajustados = óbitos por DIC base + ((Óbitos por DIC base/Óbitos 

definidos) x Óbitos mal definidos) 

Dessa forma, a correção dos óbitos mal definidos foi calculada para DIC e 

DCBV, considerando cada faixa etária (0–4, 5–14, 15–19, 20–29, 30–49, 50–59, 60–69, 

70–79 e 80 anos ou mais), ano-calendário, sexo e as capitais brasileiras. 

Com os dados corrigidos, foi calculada a taxa de mortalidade bruta por sexo e 

faixa etária (0–4, 5–14,15–19, 20–29, 30–49, 50–59, 60–69, 70–79 e 80 anos ou mais) 

para os dois grupos de doença (DCBV e DIC) conforme a seguir: 

                     
                

         
           

Em seguida, as taxas foram padronizadas pelo método direto, tomando-se como 

população padrão a população do Brasil no ano de 2010. 

4.6. Análise estatística 

Na análise descritiva dos dados foi calculada a mudança em percentual das taxas 

de mortalidade por DIC e DCBV para os anos de 1990 e 2018. Essa mudança foi 

calculada da seguinte forma:  
                    

         
)×100  

A análise de tendência foi realizada utilizando o modelo de regressão de 

Poisson. Esse modelo é utilizado para desfechos que tem como interesse a contagem de 

eventos, dados de contagem também podem ser representados como taxas. A variável 

resposta do estudo é a taxa de mortalidade por DCBV ou DIC padronizada pela 

população brasileira de 2010. Para a variável resposta ser interpretada como uma taxa, o 

denominador (pessoa*tempo) precisa ser incluído no modelo. Isso é realizado com a 

inclusão de um offset.  

No modelo de Poisson, o parâmetro de dispersão que é dado pela razão entre a 

variância e a média, é igual a 1. Se os dados apresentarem variância maior do que a 

média, diz-se que os dados são sobredispersos. No estudo foi verificado o fenômeno da 

sobredispersão. Para conter esse fenômeno foi utilizado um método de estimação que é 

baseado no critério da quasi-verossimilhança. Este método contempla a variabilidade 

extra devido à sobredispersão e está implementado no programa estatístico R como 

família quasipoisson. 



34 

 

 

 

O modelo pode ser representado pela seguinte equação:         

                          , sendo   o número de óbitos esperados por DIC e 

DCBV. O offset precisa estar na mesma métrica do preditor linear, então foi feito o 

logaritmo da população brasileira no ano de 2010: log     .    é o intercepto e    é o 

coeficiente de inclinação.    representa o valor da variável independente os anos 

calendários, mas para atenuar a correlação serial de tempo, empregou-se a variável ano 

centrado (X – ponto médio da série histórica), ou seja, ano 2004. Devido à criação da 

capital Palmas em 1989 os dados apresentaram algumas inconsistências, então foram 

excluídos da análise os anos entre 1990 e 1994. 

Foram feitos modelos de regressão de Poisson para o sexo masculino, feminino e 

total, para cada uma das 27 capitais brasileiras. Por meio da equação (         , 

foi possível obter a variação percentual da taxa de mortalidade padronizada por DIC e 

DCBV de um ano para o outro. 

Para a tabulação foi utilizado o programa Microsoft Office Excel 2016, e para a 

análise de tendência o programa estatístico R versão 4.1.0. 
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5. RESULTADOS 

A taxa de mortalidade da doença cerebrovascular padronizada por idade, em 

1990 e 2018 apresentou queda para a maioria das capitais brasileiras, tanto para o total, 

como para homens e mulheres. O declínio da taxa de mortalidade por DCBV total foi 

similar entre as capitais da região Sul e Sudeste que apresentaram quedas acima de 

60%. As capitais da região Centro-Oeste também apresentaram pouca variabilidade na 

queda da mortalidade, mas o declínio foi menos acentuado (acima de 50%). Por outro 

lado, as taxas de mortalidade por DCBV entre capitais da região Norte são bem 

diferentes. Enquanto a taxa de mortalidade total para a capital Belém apresentou uma 

queda de 62%, a capital Boa Vista teve um aumento de 52%. As capitais da região 

Nordeste também apresentam uma variabilidade, só que em menor proporção. Com 

relação ao sexo, para a maioria das capitais que apresentaram diminuição da taxa, com 

uma queda levemente maior nas mulheres do que nos homens (Tabela 2).  

A Tabela 3 mostra a taxa de mortalidade por doença isquêmica do coração 

padronizada por idade, em 1990 e 2018. As capitais da região Norte apresentam taxas 

de mortalidade heterogêneas. Em Manaus, a taxa de mortalidade por DIC total reduziu 

de 83/100 mil habitantes em 1990, para 33/100 mil habitantes em 2018, correspondendo 

uma redução de 60,4%. Enquanto a capital de Boa Vista teve um aumento de 69%, 

passando de 32/100 mil habitantes em 1990 para 53/100 mil habitantes em 2018. As 

capitais da região Nordeste apresentaram queda em todas as taxas de mortalidade para o 

total da população, mas foi a região que teve capitais com quedas menos acentuadas, 

como João Pessoa (queda de 4,2%) e Maceió (queda de 8,7%). Para a região Centro-

Oeste, a capital Cuiabá apresentou um aumento de 29% da taxa de mortalidade por DIC, 

em contrapartida, Brasília apresentou uma redução de 54%.  

As capitais da região Sul e Sudeste apresentaram padrões semelhantes, com 

declínio das taxas de mortalidade para todas as capitais. Belo Horizonte, na região 

Sudeste e Curitiba, na região Sul, tiveram as maiores quedas de mortalidade dentre 

todas as capitais brasileiras, 73% e 76%, respectivamente. Com relação ao sexo, as 

capitais Boa Vista e Cuiabá apresentaram aumento das taxas para homens e mulheres. 

Em João Pessoa observou-se um aumento somente nos homens, e Maceió um aumento 

somente nas mulheres. Todas as outras capitais brasileiras apresentaram quedas em 

ambos os sexos (Tabela 3).     



36 

 

 

 

Tabela 2 – Taxa de mortalidade por doença cerebrovascular, padronizada pela idade e 

estratificada por sexo, nas capitais brasileiras, em 1990 e 2018. 

Regiões/ 

Capitais 

Total Homens  Mulheres 

1990 2018 

% 

mudança 1990 2018 

% 

mudança 1990 2018 

% 

mudança 

Norte 

         Belém 144,3 54,9 -62,0 166,7 66,9 -59,9 128,8 47,0 -63,5 

Boa Vista 39,8 60,4 51,9 46,1 79,1 71,6 31,3 45,3 44,5 

Macapá 65,4 60,7 -7,2 78,3 83,0 6,0 53,5 43,4 -19,0 

Manaus 134,9 60,1 -55,5 155,8 72,9 -53,2 118,6 50,8 -57,1 

Palmas* 10,2 40,5 299,0 15,9 48,8 206,9 0,0 33,7 ---- 

Porto Velho 101,2 52,6 -48,0 113,3 57,4 -49,4 86,6 48,5 -44,0 

Rio Branco 75,2 50,2 -33,2 76,5 62,4 -18,4 71,3 40,8 -42,8 

Nordeste 
         

Aracaju 178,3 38,2 -78,6 218,9 52,0 -76,3 152,0 30,5 -80,0 

Fortaleza 104,6 43,3 -58,6 127,7 55,5 -56,5 88,3 35,8 -59,4 

João Pessoa 134,3 41,9 -68,8 138,8 55,4 -60,1 129,0 33,7 -73,9 

Maceió 156,7 60,6 -61,3 180,2 83,2 -53,8 138,6 48,6 -65,0 

Natal 83,0 34,7 -58,2 92,8 46,2 -50,3 76,0 27,2 -64,2 

Recife 140,0 40,6 -71,0 154,0 54,6 -64,5 130,5 32,6 -75,0 

Salvador 119,1 35,9 -69,9 130,3 44,3 -66,0 112,0 30,9 -72,4 

São Luís 196,7 49,3 -75,0 235,8 68,9 -70,8 171,9 37,4 -78,2 

Teresina 131,3 59,4 -54,8 154,8 77,4 -50,0 115,0 48,5 -57,9 

Centro Oeste 
         

Brasília 96,4 38,3 -60,3 107,8 45,3 -58,0 88,3 33,4 -62,2 

Campo 

Grande 
99,4 45,4 -54,3 129,1 54,3 -57,9 72,3 38,9 -46,2 

Cuiabá 85,2 37,5 -56,0 98,6 49,1 -50,2 70,0 28,5 -59,2 

Goiânia 107,8 35,9 -66,7 119,5 41,4 -65,4 87,0 32,4 -62,8 

Sudeste 
         

Belo 

Horizonte 
110,8 30,5 -72,5 137,6 37,1 -73,0 92,5 25,8 -72,1 

Rio de 

Janeiro 
116,7 34,6 -70,3 132,6 41,7 -68,5 105,0 29,6 -71,8 

São Paulo 89,0 34,4 -61,3 105,4 42,5 -59,7 76,7 29,1 -62,1 

Vitória 136,3 40,7 -70,2 158,2 46,8 -70,5 120,2 36,3 -69,8 

Sul 
         

Curitiba 132,2 31,4 -76,3 155,3 35,8 -77,0 116,1 28,7 -75,3 

Florianópolis 86,4 24,7 -71,4 107,2 33,4 -68,9 73,4 19,3 -73,7 

Porto Alegre 101,4 38,5 -62,0 116,2 49,0 -57,8 91,0 31,5 -65,4 

*Devido à criação da capital Palmas em 1989 os dados apresentam algumas 

inconsistências. 
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Tabela 3 – Taxa de mortalidade por doença isquêmica do coração, padronizada pela 

idade e estratificada por sexo, nas capitais brasileiras, em 1990 e 2018. 

Regiões/ 

Capitais 

Total Homens Mulheres 

1990 2018 

% 

mudança 1990 2018 

% 

mudança 1990 2018 

% 

mudança 

Norte 

         Belém 95,6 48,5 -49,3 128,6 76,6 -40,4 71,3 29,7 -58,3 

Boa Vista 31,6 53,3 68,7 33,5 78,8 135,2 28,5 30,0 5,3 

Macapá 67,1 52,1 -22,4 87,0 67,0 -23,0 50,2 41,5 -17,3 

Manaus 83,4 33,0 -60,4 108,6 49,4 -54,5 62,8 21,3 -66,1 

Palmas* 0,0 39,8 ---- 0,0 55,1 ---- 0,0 25,8 ---- 

Porto Velho 66,9 45,3 -32,3 98,2 57,8 -41,1 37,9 34,1 -10,0 

Rio Branco 62,6 50,6 -19,2 86,1 67,5 -21,6 35,1 36,5 4,0 

Nordeste 
      

Aracaju 72,0 29,1 -59,6 96,8 45,8 -52,7 54,5 18,6 -65,9 

Fortaleza 66,3 47,8 -27,9 87,3 70,3 -19,5 51,1 33,1 -35,2 

João Pessoa 57,3 54,9 -4,2 85,2 77,8 -8,7 37,8 39,7 5,0 

Maceió 58,6 53,5 -8,7 72,4 73,1 1,0 46,8 39,6 -15,4 

Natal 81,3 56,6 -30,4 106,3 81,2 -23,6 61,8 35,8 -42,1 

Recife 100,4 50,2 -50,0 136,4 76,8 -43,7 76,5 33,6 -56,1 

Salvador 74,3 29,5 -60,3 97,1 41,8 -57,0 58,6 22,3 -61,9 

São Luís 94,6 45,2 -52,2 122,2 68,3 -44,1 74,6 29,8 -60,1 

Teresina 56,0 43,4 -22,5 74,7 66,3 -11,2 41,2 28,6 -30,6 

Centro Oeste 
      

Brasília 84,0 38,3 -54,4 100,4 50,9 -49,3 70,25 28,7 -59,1 

Campo 

Grande 
89,0 61,8 -30,6 122,9 88,5 -28,0 59,8 40,7 -31,9 

Cuiabá 42,55 54,8 28,8 48,8 77,6 59,0 35,8 36,7 2,5 

Goiânia 56,79 44,3 -22,0 82,2 63,0 -23,4 36,0 30,0 -16,6 

Sudeste 
      

Belo 

Horizonte 
80,3 21,9 -72,7 107,2 32,4 -69,8 60,9 14,6 -76,0 

Rio de 

Janeiro 
134,9 55,6 -58,8 186,4 76,5 -59,0 98,0 41,0 -58,2 

São Paulo 124,3 57,8 -53,5 162,0 82,4 -49,1 94,4 39,8 -57,8 

Vitória 84,2 33,1 -60,7 127,5 52,8 -58,6 54,1 19,1 -64,7 

Sul 
      

Curitiba 161,1 39,3 -75,6 217,4 56,2 -74,1 121,2 26,8 -77,9 

Florianópolis 106,4 47,4 -55,5 144,0 74,7 -48,1 75,5 27,4 -63,7 

Porto Alegre 121,4 35,9 -70,4 180,9 52,4 -71,0 84,3 25,2 -70,1 

*Devido à criação da capital Palmas em 1989 os dados apresentam algumas 

inconsistências. 
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A Figura 1 mostra a tendência temporal da mortalidade por doença 

cerebrovascular e doença isquêmica do coração, padronizada pela idade nas capitais da 

região Norte. As cidades Belém e Manaus apresentaram redução na tendência da 

mortalidade total tanto por DCBV como por DIC entre 1990 a 2018, essas cidades 

também apresentaram declínio na mortalidade para o sexo feminino e masculino. No 

entanto, as outras capitais apresentam variações na tendência para esse período. A taxa 

de mortalidade por DCBV é maior do que por DIC no período entre 1990 e 2010, mas a 

partir do ano 2011 a diferença entre as doenças diminui e as taxas de mortalidade ficam 

semelhantes. Essa diferença entre as taxas ocorre para todas as capitais da região Norte, 

entretanto é mais perceptível para Belém e Manaus. Para essas cidades a taxa de 

mortalidade tanto por doenças cerebrovasculares como por doenças isquêmicas foi 

maior para sexo masculino do que para o feminino. 

A tendência temporal da taxa de mortalidade total por doença cerebrovascular, 

padronizada por idade, decaiu no período de 1990 a 2018, para as capitais da região 

Nordeste, exceto para Teresina que apresenta algumas flutuações na série estudada. 

Esse padrão se repete com relação ao sexo feminino e masculino, para o mesmo período 

e locais de residência. No que diz respeito às doenças isquêmicas do coração, as capitais 

Aracaju, Fortaleza, Maceió, Natal, Recife e Salvador também apresentaram queda na 

tendência da mortalidade total no período de 1990 a 2018 (Figura 2). 

A capital João Pessoa apresenta uma estabilidade da tendência no período de 

1990 a 1999, a partir de 2000 ocorre um leve aumento da tendência da mortalidade total 

até o ano de 2006, e em 2007 a tendência começa a decair levemente até 2018. Para 

cidade de São Luís, é possível observa uma queda da tendência da mortalidade total 

entre 1990 e 2002, a partir de 2003 verifica-se um aumento da taxa de mortalidade até o 

ano de 2008, em 2009 a taxa de mortalidade volta a diminuir até o ano de 2018. A 

capital Teresina apresenta algumas oscilações da tendência ao longo do período de 1990 

a 2018, mas em geral a tendência permanece constante. Com relação ao sexo, a maioria 

das capitais da região Nordeste apresentou queda da tendência da mortalidade nos 

homens e mulheres, exceto para João Pessoa. A taxa de mortalidade por DIC foi maior 

do que para DCBV para as cidades de Natal e Recife, tanto no total como nos homens, 

nas mulheres as taxas são semelhantes (Figura 2). 
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Figura 1 – Tendência temporal da mortalidade por doença cerebrovascular (DCBV) e 

doença isquêmica do coração (DIC), padronizada pela idade e estratificada por sexo, nas 

capitais da região Norte, entre 1990 e 2018. 

 

A tendência temporal da mortalidade por doença cerebrovascular total, 

padronizada pela idade, nas capitais da região Centro-Oeste apresentaram quedas no 

período entre 1990 e 2018. No entanto, para cidade Cuiabá ocorreu um aumento da taxa 

de mortalidade entre 1993 e 1995, seguido de uma queda brusca em 1996. Na capital 

Goiânia, a taxa se comportou de forma semelhante, mas o aumento foi entre 1992 e 

1995. Com relação ao sexo, o mesmo ocorre nos homens e mulheres, para o mesmo 

período e locais de residência. Contudo, a taxa de mortalidade é maior no sexo 

masculino do que no feminino. No que tange as DIC, a capital Brasília apresenta queda 

da tendência da mortalidade total, nos homens e nas mulheres, no período entre 1990 e 

2018. Nesta capital, a taxa de mortalidade total e para o sexo masculino por DIC é 
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semelhante à taxa de mortalidade por DCBV, para o sexo feminino a taxa de 

mortalidade por DCBV é um pouco maior do que por DIC (Figura 3).   

Figura 2 – Tendência temporal da mortalidade por doença cerebrovascular (DCBV) e 

doença isquêmica do coração (DIC), padronizada pela idade e estratificada por sexo, nas 

capitais da região Nordeste, entre 1990 a 2018. 

 

A Figura 4 apresenta a tendência temporal da mortalidade por doença 

cerebrovascular e doença isquêmica do coração, padronizada pela idade, nas capitais da 

região Sudeste. A tendência observada nesta região foi de queda da mortalidade por 
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DIC e DCBV para o total da população, nos homens e nas mulheres, para todas as 

capitais no período de 1990 a 2018. Ainda que a cidade Vitória apresente algumas 

flutuações na tendência, foi possível observar uma queda da taxa de mortalidade no 

período estuado. As cidades de São Paulo e Rio de Janeiro apresentaram taxa de 

mortalidade por DIC maior do que por DCBV, sendo que em São Paulo a taxa foi maior 

no total, em homens e mulheres, e no Rio de Janeiro as taxas por DIC e por DCBV 

foram semelhantes nas mulheres. Para todas as capitais da região Sudeste, as taxas de 

mortalidade tanto por DIC como por DCBV foram maiores no sexo masculino do que 

no feminino. 

Figura 3 – Tendência temporal da mortalidade por doença cerebrovascular (DCBV) e 

doença isquêmica do coração (DIC), padronizada pela idade e estratificada por sexo, nas 

capitais da região Centro-Oeste, entre 1990 a 2018. 

 

A Figura 5 mostra a tendência temporal da mortalidade por doença 

cerebrovascular e doença isquêmica do coração, padronizada pela idade, nas capitais da 
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região Sul. Observa-se um declínio da tendência da mortalidade por DIC e por DCBV 

em todas as capitais, tanto para o total como para o sexo feminino e masculino. As taxas 

de mortalidade total e por sexo masculino foram maiores para as doenças 

cerebrovasculares do que para DIC, já para o sexo feminino as taxas de DCBV e DIC 

foram semelhantes. Para todas as capitais, as taxas de mortalidade tanto por doenças 

cerebrovasculares como por doenças isquêmicas foram maiores nos homens do que nas 

mulheres. 

Figura 4 – Tendência temporal da mortalidade por doença cerebrovascular (DCBV) e 

doença isquêmica do coração (DIC), padronizada pela idade e estratificada por sexo, nas 

capitais da região Sudeste, entre 1990 a 2018. 
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Figura 5 – Tendência temporal da mortalidade por doença cerebrovascular (DCBV) e 

doença isquêmica do coração (DIC), padronizada pela idade e estratificada por sexo, nas 

capitais da região Sul, entre 1990 a 2018. 

 

As variações percentuais anuais das taxas de mortalidade por doenças 

cerebrovasculares, padronizadas por idade, apresentaram reduções para todas as capitais 

brasileiras, tanto para o total, como para homens e mulheres. Vitória, capital da região 

Sudeste, apresentou uma redução de -5,6% ao ano (IC95%: -6,0; -5,1%), a maior 

redução da taxa de mortalidade total por DCBV dentre todas as capitais brasileiras. 

Macapá, capital da região Norte, teve uma redução de -1,7% ao ano (IC95%: -2,7; -

0,7%), a menor dentre todas as capitais. Com relação ao sexo, a capital que apresentou 

maior redução para o sexo masculino foi Vitória, -5,4% ao ano (IC95%: -6,1; -4,8%), e 

a que teve menor redução foi Palmas, -1,1% ao ano (IC95%: -3,5; 1,3%). Para as 

mulheres, Palmas apresentou a maior redução, -5,8% ao ano (IC95%: -8,4; -3,3%), e 

com uma redução de -2,1% ao ano, as capitais Boa Vista (IC95%: -3,3; -0,8%) e 

Teresina (IC95%: -2,8; -1,4%) apresentaram as menores reduções (Tabela 4). 
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Tabela 4 – Variações percentuais (%) anuais das taxas de mortalidade por doenças 

cerebrovasculares, padronizada por idade e estratificada por sexo, obtidas pelo modelo 

de regressão de Poisson, nas capitais brasileiras, no período entre 1990 e 2018.  

Regiões/ Capitais 
Total Homens Mulheres 

% IC 95% % IC 95% % IC 95% 

Norte 

         Belém -3,4 -3,7; -3,2 -3,2 -3,5; -2,9 -3,7 -4,0; -3,3 

Boa Vista -2,0 -3,2; -0,7 -1,7 -3,2; -0,2 -2,1 -3,3; -0,8 

Macapá -1,7 -2,7; -0,7 -1,2 -2,40; -0,03  -2,3 -3,3; -1,3 

Manaus -3,1 -3,6; -2,7 -2,8 -3,3; -2,3 -3,3 -3,7; -2,8 

Palmas* -3,4 -5,2; -1,6 -1,1 -3,5; 1,3 -5,8 -8,4; -3,3 

Porto Velho -2,4 -3,3; -1,5 -2,3 -3,4; -1,2 -2,4 -3,4; -1,5 

Rio Branco -2,3 -3,0; -1,7 -2,0 -2,8; -1,2 -2,6 -3,4; -1,8 

Nordeste       

Aracaju -5,3 -5,8; -4,8 -5,0 -5,6; -4,5 -5,4 -6,0; -4,8 

Fortaleza -4,0 -4,6; -3,5 -3,8 -4,4; -3,2 -4,2 -4,7; -3,6 

João Pessoa -4,5 -5,2; -3,9 -4,1 -4,8; -3,4 -4,9 -5,6; -4,2 

Maceió -4,4 -4,8; -3,9 -4,0 -4,5; -3,4 -4,7 -5,1; -4,2 

Natal -3,7 -4,1; -3,3 -3,1 -3,6; -2,5 -4,3 -4,9; -3,7 

Recife -4,2 -4,5; -3,9 -3,9 -4,2; -3,6 -4,4 -4,8; -4,1 

Salvador -4,0 -4,3; -3,7 -3,7 -3,9; -3,4 -4,2 -4,5; -3,8 

São Luís -4,7 -5,1; -4,3 -4,3 -4,8; -3,8 -4,9 -5,3; -4,6 

Teresina -2,0 -2,6; -1,3 -1,7 -2,4; -1,0 -2,1 -2,8; -1,4 

Centro Oeste       

Brasília -3,5 -4,0; -3,0 -3,4 -3,9; -2,9 -3,6 -4,1; -3,1 

Campo Grande -2,8 -3,2; -2,4 -2,8 -3,3; -2,3 -2,7 -3,2; -2,3 

Cuiabá -3,7 -4,8; -2,6 -3,4 -4,6; -2,2 -4,1 -5,2; -3,0 

Goiânia -4,2 -4,8; -3,6 -4,2 -4,9; -3,6 -4,2 -4,8; -3,5 

Sudeste       

Belo Horizonte -4,5 -4,8; -4,2 -4,6 -4,9; -4,3 -4,4 -4,8; -4,0 

Rio de Janeiro -4,3 -4,6; -4,0 -4,2 -4,5; -3,9 -4,4 -4,6; -4,1 

São Paulo -3,4 -3,7; -3,1 -3,2 -3,5; -2,9 -3,5 -3,8; -3,1 

Vitória -5,6 -6,0; -5,1 -5,4 -6,1; -4,8 -5,6 -6,1; -5,1 

Sul       

Curitiba -4,6 -5,0; -4,2 -4,5 -4,9; -4,0 -4,6 -5,0; -4,2 

Florianópolis -5,4 -6,1; -4,8 -5,3 -6,1; -4,5 -5,5 -6,2; -4,7 

Porto Alegre -2,8 -3,2; -2,4 -2,8 -3,2; -2,3 -2,8 -3,2; -2,4 

*Devido às inconsistências na capital Palmas, foram excluídos das análises os anos 

entre 1990 e 1994. 

A Tabela 5 apresenta as variações percentuais anuais das taxas de mortalidade 

por doenças isquêmicas do coração, padronizada por idade e estratificada por sexo. Nas 

regiões Sul e Sudeste, todas as capitais apresentaram reduções nas variações percentuais 
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anuais da taxa de mortalidade por DIC, tanto para o total, como para homens e 

mulheres. Belo Horizonte e Curitiba tiveram as maiores reduções da taxa de 

mortalidade dentre todas as capitais brasileiras, para a população total, -4,6% ao ano 

(IC95%: -5,2; -4,1%) e -4,8% ao ano (IC95%: -5,1; -4,4%), homens -4,4% ao ano 

(IC95%: -4,9; -3,9%) e -4,4% ao ano (IC95%: -4,7; -4,0%), e mulheres -5,0% ao ano 

(IC95%: -5,5; -4,4%) e -5,2% ao ano (IC95%: -5,7; -4,7%). Para região Norte e 

Nordeste, nem todas as capitais apresentaram tendência decrescente, como as capitais 

Palmas, Porto Velho, João Pessoa e Teresina, com estabilidade das taxas ao longo do 

período estudado. Na região Centro-Oeste, Brasília foi a capital que apresentou maior 

redução tanto para o total, -3,7% ao ano (IC95%: -4,2; -3,3%), como para homens -

3,3% ao ano (IC95%: -3,8; -2,9%) e mulheres -4,1% ao ano (IC95%: -4,6; -3,7%). 

Tabela 5 – Variações percentuais (%) anuais das taxas de mortalidade por doenças 

isquêmicas do coração, padronizada por idade e estratificada por sexo, obtidas pelo 

modelo de regressão de Poisson, nas capitais brasileiras, no período entre 1990 e 2018.  

Regiões/ Capitais 
Total Homens Mulheres 

% IC 95% % IC 95% % IC 95% 

Norte 

         Belém -2,3 -2,8; -1,9 -1,9 -2,4; -1,4 -2,9 -3,4; -2,4 

Boa Vista -1,4 -2,79; -0,02 -0,6 -1,8; 0,7 -3,2 -6,2; -0,3 

Macapá -3,2 -4,3; -2,1 -2,8 -3,9; -1,7 -3,4 -4,8; -2,0 

Manaus -3,0 -3,5; -2,4 -2,3 -3,0; -1,7 -3,8 -4,3; -3,2 

Palmas* 1,9 -0,1; 4,1 2,0 -0,2; 4,2 2,6 0,01; 5,28  

Porto Velho 0,4 -0,8; 1,6 0,3 -1,0; 1,7 0,6 -0,8; 2,0 

Rio Branco -3,0 -4,0: -2,1 -2,9 -3,8; -2,1 -2,9 -4,4; -1,5 

Nordeste       

Aracaju -2,9 -3,4; -2,3 -2,4 -3,0; -1,8 -3,3 -4,0; -2,6 

Fortaleza -2,8 -3,3; -2,3 -2,4 -2,9; -1,8 -3,2 -3,7; -2,6 

João Pessoa 0,3 -0,2; 0,8 0,2 -0,3; 0,7 0,5 -0,2; 1,2 

Maceió -1,0 -1,4; -0,7 -0,7 -1,1; -0,2 -1,3 -1,8; -0,9 

Natal -1,8 -2,2; -1,4 -1,7 -2,1; -1,3 -1,9 -2,6; -1,3 

Recife -2,5 -3,0; -2,1 -2,3 -2,7; -1,9 -2,7 -3,3; -2,2 

Salvador -2,6 -3,0; -2,3 -2,5 -2,9; -2,1 -2,7 -3,1; -2,4 

São Luís -1,8 -2,6; -1,0 -1,5 -2,3; -0,7 -2,1 -3,0; -1,3 

Teresina 0,5 -0,3; 1,3 0,4 -0,3; 1,2 0,8 -0,1; 1,8 

Centro Oeste       

Brasília -3,7 -4,2; -3,3 -3,3 -3,8; -2,9 -4,1 -4,6; -3,7 

Campo Grande -1,5 -1,9; -1,1 -1,1 -1,6; -0,7 -1,9 -2,5; -1,3 

Cuiabá -0,5 -1,2; 0,2 -0,01 -0,81; 0,81 -1,0 -1,9; -0,1  

Goiânia -1,2 -1,9; -0,5 -0,9 -1,5; -0,3 -1,5 -2,3; -0,7 
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Sudeste       

Belo Horizonte -4,6 -5,2; -4,1 -4,4 -4,9; -3,9 -5,0 -5,5; -4,4 

Rio de Janeiro -3,5 -3,8; -3,2 -3,3 -3,6; -3,1 -3,7 -4,0; -3,3 

São Paulo -2,9 -3,2; -2,6 -2,6 -2,9; -2,3 -3,2 -3,5; -2,9 

Vitória -3,7 -4,2; -3,1 -3,6 -4,1; -3,0 -3,7 -4,4; -3,1 

Sul       

Curitiba -4,8 -5,1; -4,4 -4,4 -4,7; -4,0 -5,2 -5,7; -4,7 

Florianópolis -2,5 -3,0; -1,9 -2,5 -3,1; -1,9 -2,5 -3,2; -1,8 

Porto Alegre -3,9 -4,3; -3,5 -3,9 -4,2; -3,5 -3,9 -4,4; -3,4 

*Devido às inconsistências na capital Palmas, foram excluídos das análises os anos 

entre 1990 e 1994. 
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6. DISCUSSÃO 

Os resultados deste estudo mostra uma tendência decrescente da mortalidade por 

DCBV e DIC, padronizada por idade, tanto para a população total, como para os 

homens e mulheres, nas capitais da região Sul, Sudeste e para a maioria das capitais da 

região Centro-Oeste. Entre as capitais da região Norte e Nordeste, os resultados foram 

heterogêneos entre as capitais e os desfechos avaliados. 

A redução da mortalidade por doenças cardiovasculares observada nas capitais 

brasileiras também já foi relatada e observada em outros países. Em países mais 

desenvolvidos como Estados Unidos, Canadá e países da Europa Ocidental, o 

decréscimo foram maiores e mais consistentes comparados ao que ocorreu nas capitais. 

Neste estudo, somete as capitais das regiões Sul e Sudeste tiveram comportamento 

equivalente aos países mais desenvolvidos, enquanto, as demais capitais das regiões 

Norte, Nordeste e Centro-Oeste apresentaram tendências similares aos países em 

desenvolvimento (NICHOLS et al., 2014; ROTH et al., 2015; MOZAFFARIAN et al., 

2015). 

Em relação às causas, as tendências mostraram redução contínua e expressiva da 

mortalidade por DCBV no período entre 1990 e 2018, sobretudo nas regiões Sul e 

Sudeste. Esse padrão pode estar associado a diversos fatores, entre eles, pela maior 

facilidade no tratamento e diagnóstico da hipertensão arterial (HA) (LEITÃO et al., 

2020). Como a hipertensão arterial é o principal fator de risco para doenças 

cerebrovasculares, então, para a redução da morbimortalidade por esta causa é 

primordial o tratamento da HA. Estima-se que a maioria dos AVC poderia ser evitada 

por meio da conscientização e do controle ideal da hipertensão. O benefício do 

tratamento para reduzir os riscos de AVC é evidente, de acordo com o Joint National 

Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood 

Pressure (JNC) a terapia anti-hipertensiva foi associada a reduções na incidência de 

AVC em média de 35% a 40% (MALTA et al., 2018; LEITÃO et al., 2020; 

LACKLAND et al., 2014). 

No Brasil, os medicamentos anti-hipertensivos são fornecidos gratuitamente 

através do Programa Farmácia Popular do Brasil e das farmácias públicas. Outra fonte 

de obtenção desses medicamentos são as farmácias privadas e/ou drogarias. Em 2013, 

81,4% dos hipertensos nas capitais brasileiras usavam anti-hipertensivos, mostrando que 



48 

 

 

 

grande parte da população hipertensa tem acesso aos medicamentos. Em 2017, a 

prevalência de uso de medicamentos para tratamento de hipertensão foi de 80% nas 

capitais brasileiras. As capitais da região Norte, Nordeste e Centro-Oeste apresentaram 

um aumento da prevalência de uso de medicamentos a partir de 2011. No nosso estudo, 

para as capitais da região Norte, a taxa de mortalidade por DCBV foi maior do que por 

DIC no período entre 1990 e 2010, mas a partir do ano 2011 a mortalidade por DCBV 

diminuiu. Assim, a redução observada pode estar atrelada ao aumento da prevalência do 

uso de medicamentos para controle da hipertensão para essa região neste período 

(LEITÃO et al., 2020; TAVARES et al., 2015). 

O declínio da mortalidade por DCBV também pode ser consequência da 

implementação de políticas de saúde que levaram à expansão do acesso à atenção 

primária de saúde, como é o caso do Programa de Saúde da Família (PSF) (RASELLA 

et al., 2014; SCHMIDT et al., 2011).  O estudo de Rasella et al. (2014) identificou que a 

taxa de mortalidade padronizada por idade para as condições sensíveis à atenção 

primária diminuiu 32,7% no grupo das doenças cerebrovasculares, nos municípios 

analisados. A cobertura do PSF aumentou 227% entre 2000 e 2009, a taxa de 

mortalidade cerebrovascular foi 18% menor nos municípios com cobertura em 

comparação com aqueles sem nenhuma cobertura. O impacto da cobertura média do 

PSF em cada município foi uma redução de 31% para doenças cerebrovasculares. 

Assim sendo, a cobertura do Programa de Saúde da Família pode estar associada à 

redução das internações e mortalidade por DCBV (RASELLA et al., 2014). Nas áreas 

cobertas por PSF, o cadastro e o acompanhamento dos hipertensos são realizados pelo 

Programa Hiperdia, cuja ideia é o controle da doença e melhoria da qualidade de vida 

dos pacientes através de um atendimento multidisciplinar e acesso a tecnologias de 

saúde, inclusive medicamentosa. 

Os avanços no tratamento tecnológicos, nas estratégias de diagnóstico e 

prevenção, bem como os sistemas de atendimento, têm potencial para impactos 

significativos na mortalidade por doenças cerebrovasculares. Baseado no cronograma de 

implementação na prática, é razoável pensar que, nas décadas mais recentes, as 

mudanças na organização do atendimento ao AVC possam ter maior impacto no 

declínio da mortalidade por AVC (LACKLAND et al., 2014). 
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No que se refere as doenças isquêmicas do coração, observou-se estabilidade ou 

aumento da tendência da mortalidade para algumas capitais das regiões Norte, Nordeste 

e Centro-Oeste. Para as capitais que apresentaram declínio da tendência da mortalidade 

por DIC, este declínio foi menor quando comparado com as DCBV. Esses resultados 

são semelhantes aos encontrados por Mansur e Favarato (2016a), que justificaram esses 

achados com o fato da prevenção das DIC ser um desafio em virtude da complexidade 

dos fatores envolvidos na fisiopatologia da aterosclerose. O diagnóstico e tratamento da 

doença isquêmica envolvem fatores de risco como dislipidemia, tabagismo, diabetes, 

comumente desconhecidos até o primeiro evento coronariano. Assim, o controle da 

hipertensão arterial tem um grande impacto nas doenças cerebrovasculares, mas com 

magnitude menor para as DIC. Ademais, os aspectos socioeconômicos e a dificuldade 

de acesso a um sistema de saúde adequado para o diagnóstico das DIC também podem 

estar influenciando os resultados encontrados (MANSUR E FAVARATO, 2016a). 

Tendo em vista que as capitais que apresentaram aumento ou constância da mortalidade 

por DIC pertencem às regiões menos desenvolvidas do Brasil e, portanto, com serviços 

de saúde ainda limitados para atendimento da população acometida por esta causa. 

As capitais da região Sul e Sudeste apresentaram reduções da tendência da 

mortalidade por doenças isquêmicas do coração. A mortalidade por DIC, principalmente 

por infarto agudo do miocárdio, é influenciada pela atenção pré-hospitalar de urgência. 

A redução da taxa de mortalidade hospitalar por IAM após a introdução do Serviço de 

Atendimento Móvel de Urgência, que é o sistema de atendimento pré-hospitalar móvel 

no Brasil, foi apontada por estudos realizados em estados da região Sudeste. A região 

Sul apresentou a maior cobertura do SAMU dentre todas as regiões brasileiras no ano 

de 2015 (LUZ et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2019; O’DWYER et al., 2017). A 

diminuição da mortalidade por DIC também pode estar relacionada ao Programa de 

Saúde da Família. O trabalho de Rasella et al. (2014) mostrou que os municípios 

brasileiros com cobertura do PSF apresentaram uma redução de 21% da taxa de 

mortalidade por doenças isquêmicas e outras doenças cardíacas quando comparado com 

os municípios sem cobertura. O impacto da cobertura média do PSF em cada município 

foi uma redução de 36% para DIC e outras doenças cardíacas (RASELLA et al., 214). 

No que diz respeito ao sexo, a tendência de queda da mortalidade por DIC foi 

maior nas mulheres, principalmente para as capitais das regiões Norte e Nordeste. 

Entretanto, para as capitais da região Sul e Sudeste não observou-se diferença entre os 
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sexos. A redução da tendência da mortalidade por DCBV ocorreu de forma semelhante 

entre ambos os sexos para a maioria das capitais brasileiras. No entanto, para as 

algumas capitais das regiões Norte e Nordeste a redução da mortalidade por DCBV foi 

maior nas mulheres. Essa diferença da mortalidade observada entre os sexos é 

semelhante ao padrão observado no mundo, à medida que o nível de desenvolvimento 

aumenta, a mortalidade por doença cardiovascular tende a declinar primeiro nas 

mulheres. Assim, as diferenças regionais encontradas podem indicar que as capitais das 

regiões Norte e Nordeste ainda apresentam atraso no declínio da mortalidade para o 

sexo masculino em razão do menor desenvolvimento, que está relacionado com a 

dificuldade do acesso aos serviços de saúde (BRANT et al., 2017). 

Os resultados encontrados neste trabalho se assemelham aos outros estudos, que 

também observaram que os homens apresentam uma taxa de mortalidade por DIC e 

DCBV maior do que as mulheres. No entanto, no que se refere à queda da tendência da 

mortalidade, as mulheres apresentam reduções maiores ou os sexos possuem tendências 

semelhantes (BRANT et al., 2017; BACURAU et al., 2019; LOTUFO et al., 2017). 

Estudos apontam que os homens estão mais suscetíveis a fatores de risco, como 

consumo de álcool, tabagismo, riscos ocupacionais e a menor utilização dos serviços de 

saúde que as mulheres (ANDERSEN et al., 2010; MADSEN et al., 2014; REEVES et 

al., 2008). Além dos fatores de riscos, é importante destacar que os aspectos biológicos 

também influenciam na diferença por sexo da mortalidade por essas doenças. A 

explicação biológica para as diferenças de sexo pode estar relacionada aos hormônios 

sexuais, como o estrogênio, que durante o período fértil das mulheres podem atuar 

como proteção para doenças cardiovasculares (SHAW et al., 2006; VACCARINO et al., 

2011; REEVES et al., 2008). A questão biológica também está relacionada com a faixa 

etária, apesar deste trabalho está utilizando a taxa de mortalidade padronizada por idade, 

outros estudos indicam que a mortalidade nos homens mais jovens pode ser três vezes 

maior do que nas mulheres. Em contrapartida, as mulheres mais velhas apresentam taxa 

de mortalidade superior ao dos homens (GAO et al., 2019; LUZ et al., 2017; 

ANDERSEN et al., 2010; KRAUSE et al., 2006; MADSEN et al., 2014; REEVES et 

al., 2008). 

As limitações do estudo estão relacionadas à qualidade dos dados de mortalidade 

no Brasil. Mesmo usando métodos para a correção dos óbitos referentes aos dados com 

sexo e/ou faixa etária ignorada e aos óbitos registrados com causas “mal definidas”, 
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ainda existem os problemas do sub-registro, eventos não identificados e código garbage 

para as DIC, pois não há necessidade dessa última correção para as DCBV. Na técnica 

utilizada com as causas mal definidas não é possível conhecer o percentual de óbitos de 

cada capítulo da CID alocado como mal definido, o que torna necessário a realização da 

distribuição proporcional dos óbitos. No entanto, essa técnica auxilia na subestimação 

de taxas de mortalidade por DIC e DCBV, uma vez que não se pode confirmar que a 

distribuição dos óbitos seria igual entre os capítulos da CID (SOARES e 

GONÇALVES, 2012). 

Outras limitações também devem ser mencionadas. Como outros trabalhos que 

utilizam informações de mortalidade em mais de uma versão da Classificação 

Internacional de Doença há potencial para viés. A introdução de uma nova CID pode 

originar modificações na localização dos códigos de algumas doenças, da mesma forma 

que outros códigos podem se desdobrar em vários, essas mudanças podem alterar a 

magnitude da frequência de doenças. As estimativas populacionais no país também 

podem estar sujeitas a erros, dado que o último censo no Brasil data de 20120 

(BACURAU et al., 2019; MALTA et al., 2020). 
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CONCLUSÃO 

O presente estudo analisou a tendência da mortalidade por doenças 

cerebrovasculares e doenças isquêmicas do coração nas capitais brasileiras, no período 

entre 1990 e 2018. Foi observada redução da tendência da mortalidade por DCBV, 

padronizada por idade, para os homens, mulheres e total em todas as capitais brasileiras. 

Também foi observado o declínio da tendência da mortalidade por DIC, padronizada 

por idade, tanto para a população total como para homens e mulheres das capitais das 

regiões Sul, Sudeste e para maioria das capitais da região Centro-Oeste. As capitais das 

regiões Norte e Nordeste apresentaram uma variabilidade na tendência da mortalidade 

por DIC, evidenciando a necessidade de elaboração ou intensificação de políticas 

públicas regionais específicas. 

Considerando que o Brasil é um país heterogêneo, os resultados desse estudo 

para todas as capitais brasileiras são importantes para prover informações mais 

detalhadas buscando auxiliar a gestão local na promoção de políticas de saúde pública, 

planejamento de estratégias e elaboração de medidas e ações em saúde. 

Apesar de ter sido observada a redução da tendência de mortalidade por DCBV e 

DIC para a maioria das capitais brasileiras, essas doenças ainda são consideradas as 

principais causas de mortes no Brasil, sendo primordial a intensificação do controle dos 

fatores de risco e do maior acesso da população aos serviços de saúde. 
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APÊNDICE A – Estudos de tendência da mortalidade por doença cardiovascular no 

Brasil 

Em uma busca realizada nas principais bases de dados foram selecionados artigos 

publicados entre 2010 e 2020 com a temática análise de tendência da mortalidade por 

doenças cardiovasculares no Brasil (Quadro 1). Dentre os 13 estudos selecionados, oito 

artigos tem como unidade de análise o Brasil (MANSUR E FAVARATO et al., 2016b; 

GUIMARÃES et al., 2015; LUZ et al., 2017; LOTUFO et al., 2017; MALTA et al., 

2019; SANTOS et al., 2018; NASCIMENTO et al., 2018; MANSUR E FAVARATO, 

2012), dois analisam as regiões brasileiras (MALTA et al., 2019; SANTOS et al., 2018), 

e também dois todas as Unidades da Federação (UF) (LOTUFO et al., 2017; MALTA et 

al., 2019). Dentre os estudos que analisam UF especificas, o estado de São Paulo é o 

mais recorrente (BACURAU et al., 2019; LUZ et al., 2017; SOARES et al., 2010). 

Quanto aos municípios, a maioria dos artigos analisam apenas um município especifico 

(BEZERRA e MONTEIRO et al., 2018; LUZ et al., 2017; SOARES e GONÇALVES, 

2012).  

Com relação ao desfecho, oito artigos estudam o capítulo das doenças do aparelho 

circulatório (BEZERRA e MONTEIRO et al., 2018; LUZ et al., 2017; MARTINS et al., 

2020; MANSUR E FAVARATO et al., 2016b; MALTA et al., 2019; MANSUR E 

FAVARATO, 2012; SOARES e GONÇALVES, 2012; SOARES et al., 2010), oito 

doenças cerebrovasculares (BACURAU et al., 2019; GUIMARÃES et al., 2015; 

LOTUFO et al., 2017; MANSUR E FAVARATO et al., 2016b; MANSUR E 

FAVARATO, 2012; NASCIMENTO et al., 2018; SOARES e GONÇALVES, 2012; 

SOARES et al., 2010) e seis estudam as doenças isquêmicas do coração (GUIMARÃES 

et al., 2015; MANSUR E FAVARATO et al., 2016b; MANSUR E FAVARATO, 2012; 

NASCIMENTO et al., 2018; SOARES e GONÇALVES, 2012; SOARES et al., 2010). 

No que diz respeito ao período analisado, os anos de 1980 a 2012 é o mais 

recorrente (BACURAU et al., 2019; BEZERRA e MONTEIRO, 2018; GUIMARÃES 

et al., 2015; LUZ et al., 2017; MANSUR E FAVARATO et al., 2016b). Com relação à 

faixa etária, cinco estudos incluem faixa etária a partir de 30 anos (LUZ et al., 2017; 

MARTINS et al., 2020; MANSUR E FAVARATO et al., 2016b; MANSUR E 

FAVARATO, 2012; MALTA et al., 2019) e dois estudos a partir de 60 anos 
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(BACURAU et al., 2019; BEZERRA e MONTEIRO, 2018). Com exceção de dois 

artigos (GUIMARÃES et al., 2015; MALTA et al., 2019) todos fazem análise por sexo.  

O ajuste da redistribuição dos óbitos por causa mal definida foi realizado por sete 

estudos (BEZERRA e MONTEIRO, 2018; LUZ et al., 2017; LOTUFO et al., 2017; 

NASCIMENTO et al., 2018; SANTOS et al., 2018; SOARES e GONÇALVES, 2012). 

Quanto à análise estatística, a maioria dos estudos realizaram regressão linear ou 

joinpoint regression (BACURAU et al., 2019; BEZERRA e MONTEIRO, 2018; 

GUIMARÃES et al., 2015; LUZ et al., 2017; MANSUR E FAVARATO et al., 2016b; 

MANSUR E FAVARATO, 2012; NASCIMENTO et al., 2018; SOARES e 

GONÇALVES, 2012; SOARES et al., 2010). 
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Características dos principais estudos selecionados com a temática tendência da mortalidade por DCV para o Brasil. 

 

Autor/ano/ 

Local do 

estudo 

Desfecho 
Período 

analisado 

Estratificações 

realizadas 
Método de Ajuste 

Análise 

estatística 
Principais resultados 

Mansur e 

Favarato/ 

2016/ 

Brasil 

Doença 

cardiovascular, 

Doença 

isquêmica do 

coração e 

Doença 

cerebrovascular 

1980 a 

2012 

Gênero e faixa 

etárias (30-39, 

40-49, 50-59, 

60-69, 70-79 e 

≥ 80 anos). 

Padronização da taxa de 

mortalidade pelo método 

direto segundo a 

população mundial 

padrão do 

ano 2000. 

Regressão 

linear 

simples 

Diminuição da mortalidade por DCV e 

DCbV em mulheres e homens para 

ambos os períodos. De 1980 a 2006, 

houve diminuição da mortalidade por 

DIC em homens e mulheres. A 

tendência da mortalidade por DIC parou 

de cair no Brasil de 2007 a 2012. 

Bezerra e 

Monteiro/ 

2018/ Rio 

Branco 

(Acre) 

Doença do 

aparelho 

circulatório 

 

1980 a 

2012 

Sexo e faixa 

etária (60 a 69, 

70 a 79 e ≥ 80 

anos). 

Padronização método 

direto; 

Ajuste de redistribuição 

proporcional de 50% dos 

óbitos com causa básica 

mal definida. 

Joinpoint 

Regression 

Tendência de redução da taxa de óbito 

por doenças do aparelho circulatório nos 

idosos do sexo masculino e tendência de 

aumento para as mulheres. 

Bacurau et 

al./2019/           

Estado de 

São Paulo 

Doença 

cerebrovascular. 

 

1980 a 

2012. 

Sexo 

e faixas etárias 

(60-69, 70-79 e 

≥ 80 anos). 

Padronização pelo 

método direto; 

Razão de 

comparabilidade para 

corrigir eventuais 

diferenças 

decorrentes da transição 

da CID-9 para a CID-10. 

Modelos de 

regressão 

linear, 

polinomial e 

joinpoint 

regression. 

Tendência de queda da mortalidade por 

DCbV, tanto para os homens quanto 

para as mulheres idosas no período 

estudado;  Redução percentual anual dos 

coeficientes a partir de 1998, mas não 

permitem inferir que possa ser devido a 

um possível impacto das campanhas de 

vacinação. 
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Guimarães 

et al./ 2015/             

Brasil 

Doenças 

Isquêmicas do 

Coração (DIC) e 

Doenças 

Cerebrov 

asculares 

(DCBV).  

1980 a 

2012 

Região 

brasileira. 

As taxas foram 

padronizadas tendo 

como padrão a 

população 

mundial 

Modelos de 

regressão 

linear 

simples 

Tendência geral de queda dos 

coeficientes de mortalidade por DIC e 

DCBV no Brasil de 1980 a 2012;  

Regiões DIC: aumento de 117,98% no 

Nordeste e de 10,26% no Centro-Oeste; 

e redução no Sudeste (–53,08%), Sul (–

44,56%) e Norte (–4,39%);       

Regiões DCBV: redução –61,99% no 

Sudeste, –55,49% no Sul, –26,91% no 

Centro-Oeste e –20,78% no Norte. Só o 

Nordeste apresentou aumento (13,77%). 

Luz et al./ 

2017/ 

Brasil, São 

Paulo e São 

Caetano do 

Sul 

Doença 

Cardiovascular 

(DCV). 

1980 a 

2010 

Gênero e faixa 

etária (30 a 59 

anos e maior 

igual a 60 anos) 

Compensação dos óbitos 

por DCV com parte 

dos óbitos de causas mal 

definidas, de acordo 

com o gênero e a idade, 

no período estudado. 

Para os ajustes por 

padronização e 

obtenção de taxas de 

mortalidade 

padronizadas, 

foi utilizada a fórmula 

Xc = X + M * X/(T – 

M), 

onde X: nº de óbitos por 

DCV; M: nº de óbitos 

por causas mal 

definidas; T: nº de óbitos 

por todas as causas. 

Modelo de 

regressão 

linear e 

Teste dos 

postos 

Sinalizados 

de 

Wilcoxon. 

Redução importante da mortalidade 

cardiovascular no período de 1980 a 

2010 nas três unidades de estudo, sendo 

que a redução maior foi em São Caetano 

do Sul; O estado de São Paulo foi a 

unidade que apresentou maior taxa de 

mortalidade;  

São Caetano do Sul apresentou a maior 

média de mortalidade por DCV;  

Em São Caetano do Sul, a taxa de 

mortalidade por DCV foi três vezes 

maior em homens, em comparação às 

mulheres na faixa etária dos 30 aos 59 

anos, e maior em mulheres em relação 

aos homens com idade superior a 60 

anos. 
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Lotufo et 

al./ 2017 / 

Brasil e 

Unidades 

da 

Federação 

(UF) 

Doença 

cerebrovascul

ar 

1990 a 2015 

Sexo e Índice 

de 

Desenvolvimen

to 

Socioeconômic

o  

Taxas de mortalidade 

ajustadas por idade; 

Foram utilizados métodos 

para corrigir a 

subnotificação da 

mortalidade e das causas 

mal definidas, aplicou-se 

modelagens publicadas 

previamente para a 

redistribuição de doenças 

com diagnósticos pouco 

úteis, os “códigos 

garbage”, para as 

doenças-alvo.  

Testes não 

paramétricos

: Kruskal-

Wallis; 

Jonckheere-

Terpstra e 

teste de 

mediana. 

Aumento do nº absoluto de mortes pela 

doença cerebrovascular. Proporção de 

mortes abaixo dos 70 anos de idade 

reduziu pela metade entre 1990 e 2015. 

A aceleração da queda foi maior entre as 

mulheres, e mais acentuada no período 

de 1990 e 2005 do que de 2005 a 2015.  

O risco de morte reduziu-se à metade 

em todo o país;  

Porém, os estados no tercil inferior 

tiveram reduções menos expressivas 

para homens e mulheres.  

Malta et 

al./ 2019/  

Brasil, 

Regiões e 

UF 

Doenças 

cardiovascular

es, doenças 

respiratórias, 

câncer e 

diabetes 

mellitus. 

2000 a 2013 
Faixa etária (30 

a 69 anos)  

Taxas padronizadas pelo 

método direto; Correções 

para causas mal definidas 

e para o sub-registro de 

óbitos informados. A 

correção dos óbitos para 

sub-registro e sua 

redistribuição por causas 

mal definidas foram 

feitas para estratos de 

ano, sexo, faixa etária e 

unidade federativa (UF).  

Regressão de 

mínimos 

quadrados 

ordinários 

Houve declínio médio de 2,5% ao ano 

no conjunto das quatro principais DCNT 

no Brasil entre 2000 e 2013, em todas 

as regiões e unidades federativas.  

A probabilidade de morte foi reduzida 

de 30% em 2000 para 26,1% em 2013, 

e estima-se que caia para 20,5% em 

2025. 
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Santos et 

al./ 2018/ 
Brasil e 

Regiões 

 

Infarto 

Agudo do 

Miocárdio. 

1980 a 

2009 
Sexo 

Taxa padronizada pela 

população mundial 

proposta pela OMS; 
Ajuste e correção 

dos óbitos em 

três etapas: (1) 

redistribuição proporcional 

dos 

registros classificados com 

idade e/ou sexo ignorados; 

(2) redistribuição dos óbitos 

classificados 

como causa mal definida 

dentre as de causas 

conhecidas, com exceção 

das causas externas; e 

(3) correção do sub-registro 

dos óbitos para cada 

uma das regiões 

geográficas e sexos. 

 

 Modelo de 

regressão de 

Poisson 

utilizando 

funções 

estimáveis. 

A análise APC nos dois sexos e em todas as 

regiões do país evidenciou progressiva 

redução no risco de morte nas coortes de 

nascimento a partir da década de 1940, 

exceto na região nordeste. Nessa região, 

verificou-se aumento progressivo do risco 

de morte a partir da década de 1940 para 

ambos os sexos, até a década de 1950 para 

os homens e a década de 1960 para as 

mulheres. 
As diferenças observadas no risco de morte 

nas regiões brasileiras é fruto das 

desigualdades socioeconômicas e de acesso 

aos serviços de saúde existente no território 

brasileiro, favorecendo a mortalidade 

precoce por essa causa, sobretudo em 

localidades mais pobres. 

Martins et 

al./ 2020/ 
Manaus, 

Salvador, 

Goiânia, 

São Paulo e 

Curitiba 

Doença do 

Aparelho 

Circulatório 

(DAC) e 

Câncer (CA). 

2000 a 

2015 

Sexo e Faixa 

etária (30-69 

anos e >70 

anos) 

Taxas ajustadas de 

mortalidade para sexo e 

faixa etária utilizando a 

população padrão baseada 

na OMS 2000-2025. 

Modelo de 

regressão 

Joinpoint 

4.6.0.0 
Teste de 

permutação 

Monte Carlo 

 

 

Queda consistente das mortalidades precoce 

e tardia por DAC, em ambos os gêneros, 

nas capitais estudadas, com exceção da 

mortalidade tardia em homens em Manaus. 
Houve tendência de queda das taxas de 

mortalidade por CA em São Paulo e 

Curitiba, e de aumento da taxa de 

mortalidade por CA em Goiânia. 

Em Salvador, houve queda na mortalidade 

precoce por CA em homens e mulheres e 

incremento na mortalidade tardia em ambos 

os gêneros. 
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Soares e 

Gonçalves/ 

2012/ 

Manaus 

 

 

 

 

 

Doença 

cardiovascular, 

Doença 

isquêmica do 

coração e 

Doença 

cerebrovascular 

1980 a 

2007 
Sexo e faixa 

etária 

Taxas padronizadas pelo 

método direto, padrão a 

população brasileira do 

censo demográfico de 

1991. (1) redistribuição 

proporcional dos registros 

de óbitos com idade e/ou 

sexo ignorados; (2) 

redistribuição dos óbitos 

mal definidos dentre os de 

causa conhecida; (3) 

tratamento e realocação dos 

chamados “códigos-lixo” 

em cardiologia; e, (4) 

correção dos sub-registros 

de óbitos por técnicas 

indiretas. 

Regressão 

linear 

simples. 

Os dados brutos do Sistema de Informação 

sobre Mortalidade subestimavam as taxas 

de mortalidade por doenças do coração, 

principalmente a partir do ano 2000. 

Quanto à tendência temporal, as taxas 

ajustadas e corrigidas, comparadas às taxas 

base, apontam: atenuação da tendência de 

queda para as doenças cardiovasculares 

como um todo; acentuação da tendência de 

queda para as doenças isquêmicas do 

coração; e estabilidade nas taxas para as 

doenças cerebrovasculares no período. 

Nascimento 

et al./2018/ 

Angola, 

Brasil, Cabo 

Verde, Guiné 

Equatorial, 

Guiné-

Bissau, 

Moçambique

, Portugal, 

São Tomé e 

Príncipe, e 

Timor-Leste 

Doença 

cardíaca 

reumática e 

hipertensiva, 

cardiopatia 

isquêmica, 

DCBV, 

cardiomiopatia 

e miocardite, 

fibrilação 

arterial, 

aneurisma de 

aorta, doença 

vascular 

periférica e 

endocardite 

1990 a 

2016 
Sexo 

Padronização da taxa por 

idade. Correções para sub-

registro dos óbitos e para 

causas consideradas pouco 

úteis para a saúde pública, 

denominadas garbage 

codes. 

Regressão 

linear 

Existem grandes diferenças na importância 

relativa da carga de DCV nos PLP 

relacionadas principalmente às condições 

socioeconômicas. Entre as DCV, a doença 

isquêmica do coração foi a principal causa 

de morte nos PLP em 2016, com exceção 

de Moçambique e São Tomé e Príncipe, 

onde as doenças cerebrovasculares a 

suplantaram. Os fatores de risco atribuíveis 

mais relevantes para as DCV entre os PLP 

foram a hipertensão arterial e os fatores 

dietéticos. Um valor de p < 0,05 foi 

considerado significativo. 
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Mansur e 

Favarato/ 

2012/ Brasil 

e Região 

Metropolitan

a de São 

Paulo 

(RMSP) 

Doença 

cardiovascular, 

doença 

cerebrovascular 

e doença 

isquêmica do 

coração 

1990 a 

2009 

Sexo e faixa 

etária (30-39 

anos, 40-49 

anos, 50-59 

anos, 60-69 

anos, 70-79 

anos, e ≥ 80 

anos) 

Mortalidade ajustada pelo 

método direto para idade 

segundo a população 

mundial padrão do ano 

2000. 

Regressão 

linear 

Observou-se progressiva redução do risco 

de morte por DIC e DCbV no Brasil e na 

RMSP. 
De 1990 a 2009, constatou-se redução da 

mortalidade por DIC e DCbV em mulheres 

e homens no Brasil e na RMSP. 

Maior redução da mortalidade por DIC nos 

homens na RMSP do que no Brasil 

(36,24% vs. 23,35%; p < 0,001) e nas 

mulheres na RMSP (44,55% vs. 29,5%; p < 

0,001). 

Maior redução da mortalidade por DCbV 

nos homens na RMSP que no Brasil 

(42,43% vs. 34,9%; p = 0,036) e igual 

redução nas mulheres na RMSP e no Brasil 

(42,98% vs. 36,15%; p = 0,082). 

A redução da mortalidade foi significativa 

para todas as faixas etárias analisadas. 

Soares et al./ 

2010/ 

Estados do 

Rio de 

Janeiro, Rio 

Grande do 

Sul e São 

Paulo; e suas 

capitais, Rio 

de Janeiro, 

Porto Alegre  

e São Paulo. 

Doença do 

aparelho 

circulatório 

(DAC), doença 

isquêmica do 

coração e 

doença 

cerebrovascular 

1980 a 

2006 
Sexo 

Taxas brutas e ajustadas, 

por sexo e idade, pelo 

método direto. 

Regressão 

linear 

Queda relevante da mortalidade por todas 

as causas nos três estados e capitais. O 

Estado do Rio de Janeiro (RJest) e sua 

capital apresentaram taxas mais elevadas. 

A mortalidade por DAC apresentou queda 

mais acentuada do que a mortalidade por 

todas as causas. A mortalidade por DCBV 

apresentou declínio, mais acentuado no 

RJest e sua capital. O RJest apresentou 

também taxas de mortalidade mais 

elevadas por DIC até 1993. Entre as 

capitais, São Paulo apresentou a partir de 

1992 as taxas mais elevadas de mortalidade 

por DIC. 
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APÊNDICE B – Taxa média de mortalidade por doença isquêmica do coração, 

padronizada pela idade e estratificada por sexo, nas capitais brasileiras, para os períodos 

de 1990 a 2000, 2000 a 2010, e 2010 a 2018. 

Regiões/ 

Capitais 

Total Homens Mulheres 

1990-

2000 

2000-

2010 

2010-

2018 

1990-

2000 

2000-

2010 

2010-

2018 

1990-

2000 

2000-

2010 

2010-

2018 

Norte 

         Belém 76,7 53,5 49,2 104,4 77,6 73,2 56,6 36,7 32,7 

Boa Vista 57,2 39,5 41,5 69,9 54,6 59,8 62,5 31,5 24,6 

Macapá 67,5 39,7 37,3 87,5 53,6 52,1 45,6 28,2 24,9 

Manaus 71,3 48,5 41,2 90,1 66,0 58,6 55,6 34,5 27,4 

Palmas 21,2 57,6 45,2 24,7 71,3 57,5 17,4 41,5 33,7 

Porto Velho 43,2 47,4 49,7 54,4 60,7 62,0 31,3 34,8 37,3 

Rio Branco 67,6 44,0 36,4 88,3 61,0 48,1 47,1 28,7 26,0 

Nordeste 

         Aracaju 66,9 49,9 36,8 85,6 68,3 52,8 53,8 37,5 26,4 

Fortaleza 67,2 47,8 37,5 88,5 66,1 54,1 52,0 35,6 26,6 

João Pessoa 53,7 62,7 57,4 78,1 89,0 80,9 37,0 44,8 41,7 

Maceió 66,5 59,8 52,5 86,3 81,1 74,6 51,5 44,8 37,9 

Natal 86,2 74,3 57,9 118,5 101,9 83,0 63,1 54,6 40,4 

Recife 107,7 91,6 62,2 146,8 124,8 92,5 82,2 70,4 44,6 

Salvador 59,9 47,5 36,6 79,3 64,4 49,7 47,3 36,9 28,3 

São Luís 73,5 55,7 53,7 99,0 80,0 76,8 54,1 38,7 37,6 

Teresina 45,5 57,9 48,5 67,3 81,6 70,1 29,0 40,0 33,5 

Centro Oeste 

         Brasília 81,2 53,8 38,6 102,5 71,8 52,4 64,0 40,2 28,2 

Campo Grande 81,5 73,9 61,5 107,7 101,1 88,8 58,2 51,0 39,7 

Cuiabá 58,2 50,6 52,5 72,6 68,6 72,2 44,1 35,2 35,9 

Goiânia 64,6 66,5 48,2 85,7 90,4 68,2 47,4 48,1 33,2 

Sudeste 

         Belo Horizonte 73,1 49,3 26,6 99,7 69,9 38,4 54,6 35,3 18,5 

Rio de Janeiro 110,6 76,06 55,2 151,2 108,0 77,8 81,8 54,0 39,7 

São Paulo 117,1 89,0 64,1 156,2 122,5 90,6 87,4 65,0 44,9 

Vitória 92,7 65,3 42,5 126,5 91,9 60,0 67,6 46,7 30,4 

Sul 

         Curitiba 126,8 81,6 47,3 167,3 112,5 68,7 96,3 59,3 32,6 

Florianópolis 95,9 80,3 54,7 135,0 117,0 76,6 67,1 53,8 38,1 

Porto Alegre 108,9 77,7 48,2 152,2 108,6 68,2 80,9 58,3 35,6 
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APÊNDICE C – Taxa média de mortalidade por doença cerebrovascular, padronizada 

pela idade e estratificada por sexo, nas capitais brasileiras, para os períodos de 1990 a 

2000, 2000 a 2010, e 2010 a 2018. 

Regiões/ 

Capitais 

Total Homens Mulheres 

1990-

2000 
2000-

2010 

2010-

2018 

1990-

2000 

2000-

2010 

2010-

2018 

1990-

2000 

2000-

2010 

2010-

2018 

Norte 

         Belém 117,6 83,5 58,2 137,4 100,2 72,5 104,2 73,3 48,9 

Boa Vista 88,1 72,6 51,9 102,0 79,9 63,8 72,1 65,6 41,1 

Macapá 90,6 76,3 60,5 103,6 95,1 74,8 80,2 60,8 49,3 

Manaus 124,1 86,3 65,7 145,3 103,9 81,0 107,0 74,0 65,7 

Palmas 54,4 77,3 47,2 42,2 87,2 51,4 71,0 69,6 43,1 

Porto Velho 98,9 94,3 57,6 109,9 106,4 65,7 87,1 82,4 50,1 

Rio Branco 97,7 78,6 60,0 110,5 87,2 71,6 86,5 70,5 50,3 

Nordeste 

         Aracaju 134,5 77,6 48,2 160,2 95,6 60,7 117,5 66,4 41,3 

Fortaleza 117,3 78,8 49,5 140,9 96,1 62,9 101,0 68,0 41,3 

João Pessoa 125,5 78,7 51,4 144,7 96,7 64,4 112,3 67,1 43,4 

Maceió 164,3 107,3 66,9 193,8 131,0 85,6 143,9 92,0 55,4 

Natal 76,3 52,9 35,9 86,9 66,3 46,4 68,9 44,3 29,4 

Recife 111,3 73,3 48,6 132,2 87,7 62,3 97,8 63,4 40,4 

Salvador 100,2 69,3 44,3 111,2 79,7 52,9 93,1 63,1 39,3 

São Luís 154,6 97,5 61,0 177,6 119,1 75,2 137,8 83,0 51,8 

Teresina 107,5 101,2 68,4 128,2 121,5 85,8 92,3 87,0 57,5 

Centro Oeste 

         Brasília 93,8 67,6 44,8 107,9 79,2 52,2 83,6 59,6 39,5 

Campo Grande 93,4 72,3 51,9 111,2 85,0 62,2 77,9 61,8 43,6 

Cuiabá 112,8 83,3 48,1 130,0 99,5 58,4 99,3 70,2 39,7 

Goiânia 101,3 65,9 43,6 117,3 77,4 50,8 88,4 57,4 38,5 

Sudeste 

         Belo Horizonte 91,3 59,9 36,5 110,9 70,4 44,6 78,1 53,0 31,1 

Rio de Janeiro 102,5 69,2 42,2 119,1 82,4 50,2 90,6 60,2 36,9 

São Paulo 81,0 58,5 39,8 95,6 69,9 49,1 70,1 50,6 33,5 

Vitória 130,8 76,7 41,3 158,5 95,7 50,3 111,8 64,4 35,3 

Sul 

         Curitiba 97,6 62,6 39,2 116,0 76,3 47,7 84,3 56,6 33,6 

Florianópolis 78,4 42,7 25,7 88,4 48,8 30,0 70,9 38,6 25,7 

Porto Alegre 83,5 69,6 47,7 99,8 84,3 57,4 73,3 60,8 41,5 

 

 


