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RESUMO

OTTERO, Gloéria Elisy Machado de Sa. Tendéncia da mortalidade das doengas
cardiovasculares, nas capitais brasileiras, no periodo entre 1990 e 2018. 2022. 71 f.
Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) — Instituto de Medicina Social Hesio
Cordeiro, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2022.

As doencas cardiovasculares (DCV) sdo a principal causa de morte no Brasil e
no mundo. As doencas isquémicas do coracdo (DIC) e doengas cerebrovasculares
(DCBV) estéo entre as dez principais causas de mortes no Brasil. A analise de tendéncia
da mortalidade por DCV permite definir populacbes prioritarias para intervencoes,
elaborar e avaliar agdes em saude publica. Nesse sentido, o objetivo do estudo foi
analisar a tendéncia da mortalidade por DIC e DCBV nas 27 capitais brasileiras, no
periodo de 1990 a 2018. Trata-se de um estudo ecoldgico de série temporal, os dados de
Obitos foram obtidos através do Sistema de Informacfes sobre Mortalidade (SIM).
Buscando corrigir problemas na qualidade da informacdo dos registros de ébito do SIM,
realizou-se a correcdo dos Obitos referentes aos dados com sexo e/ou faixa etaria
ignorada e aos 0bitos registrados com causas “mal definidas”. As taxas de mortalidade
por DIC e DBCV foram padronizadas pelo método direto, tomando-se como populacao
padrdo a populacao do Brasil no ano de 2010. A anélise de tendéncia da mortalidade por
DIC e DCBV para a populacdo total, homens e mulheres foi realizada utilizando o
modelo de regressdao de Poisson. Os resultados mostraram tendéncia de redugdo da
mortalidade por DCBV tanto para a populacéo total como para homens e mulheres em
todas as capitais brasileiras. Vitoria, capital da regido Sudeste, apresentou a maior
reducdo da taxa de mortalidade total por DCBV dentre todas as capitais brasileiras, -
5,6% ao ano (IC95%: -6,0; -5,1%). No entanto, Macap4, capital da regido Norte, teve a
menor dentre todas as capitais -1,7% ao ano (IC95%: -2,7; -0,7%). Paras as DIC foi
observada tendéncia de reducdo da mortalidade tanto para a populacdo total como para
homens e mulheres nas capitais das regiGes Sul, Sudeste e para a maioria das capitais da
regido Centro-Oeste. As capitais das regides Norte e Nordeste apresentaram uma
variabilidade na tendéncia da mortalidade por DIC. Conclui-se que as capitais das
regides Sul e Sudeste apresentaram as maiores reducdes da tendéncia da mortalidade
por DIC e DCBV. Os achados desse estudo sdo importantes para prover informacoes
mais detalhadas buscando auxiliar a gestdo local na promogdo de politicas de saude
publica, planejamento de estratégias e elaboracdo de medidas e acdes em saude.

Palavras-chave: Doengas Cardiovasculares. Mortalidade. Estudos de Séries Temporais.
Doenca Isquémica do Coracdo. Doenca Cerebrovascular. Epidemiologia.



ABSTRACT

OTTERO, Gloria Elisy Machado de S&. Trends in mortality from cardiovascular
diseases in Brazilian capitals between 1990 and 2018. 2022. 71 f. Dissertacdo
(Mestrado em Salde 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. Vitdria, 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%Cl: -6.0; -5.1%). However, Macap4, the capital of the North region, had the
lowest among all capitals -1.7% per year (95%ClI: -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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INTRODUCAO

A transicdo demogréfica é caracterizada pela redugdo dos indicadores de
mortalidade, natalidade e fecundidade, esse processo evidencia as transformacdes no
ritmo de crescimento e na estrutura etaria de uma populacdo. No Brasil, a primeira fase
desse processo de transicdo ganhou destaque no século XX, as primeiras mudancas
referem-se ao declinio das taxas de mortalidade. A segunda fase da transicdo
demogréafica foi marcada pela diminui¢cdo dos indicadores de natalidade e fecundidade.
As taxas de mortalidade continuaram a declinar dando inicio ao processo de
envelhecimento populacional (IBGE, 2015; VASCONCELOS e GOMES, 2012).

As mudangas no perfil epidemioldgico tornaram-se evidentes em 1960, através
do gradual e progressivo declinio das doencas infecciosas e parasitarias e com a
ascensdo das Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT). Essa transicdo
epidemioldgica aconteceu em um contexto de desenvolvimento social e econdmico,
com melhores condigdes sanitarias, aumento da cobertura vacinal, melhoria no acesso
aos alimentos e aumento das taxas de urbanizacdo. No entanto, o aumento da
mortalidade por DCNT, causas externas, e a persisténcia das doencas infecciosas
resultaram na tripla carga atual de doengas (ARAUJO, 2012; RIBEIRO et al., 2016;
SCHMIDT et al., 2011).

As Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis sdo responsaveis por 71% de todas as
mortes no mundo, matando 41 milhdes de pessoas a cada ano (WHO, 2018a). Na regido
das Américas, elas sdo a principal causa de morbidade, mortalidade e morte prematura,
representando 79% do total de o&bitos em 2012 (PAHO, 2016). As Doencas
Cardiovasculares (DCV) sdo responsaveis pela maioria das mortes por DCNT, seguidas
por cancer, doencas respiratorias e diabetes. Esses quatro grupos de doencas
representam mais de 80% de todas as mortes prematuras por DCNT (WHO, 2018a). As
DCV sdo a principal causa de mortalidade em todo o mundo, anualmente morrem mais
pessoas por essa doenca do que qualquer outra causa (WHO, 2021). Em nivel global, as
Doencas Isquémicas do Coracdo (DIC) e as Doencas Cerebrovasculares (DCBV) foram
responsaveis por 84,9% das mortes por DCV em 2017 (ROTH et al., 2018).

No Brasil, estima-se que as Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis representem
74% do total de Obitos. Em 2016, a mortalidade por essa causa foi maior em homens
(516.800 Obitos) do que em mulheres (458.00 o6bitos) (WHO, 2018b). As Doengas

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 estdo entre as dez
principais causas de mortes no Brasil (IHME, 2020).

O impacto socioecondmico das doengas cronicas ndo transmissiveis é crescente,
estima-se que nos proximos 20 anos, 0s custos com essa doencga serd de mais de 30
trilnGes de ddlares, representando 48% do PIB global em 2010. As doencas
cardiovasculares séo consideradas uma das principais contribuintes para a carga
econdmica global das DCNT. O custo global das DCV foi estimado em 863 bilhdes de
ddlares em 2010, e supde que ele suba para 1.044 bilhGes de délares em 2030 (BLOOM
et al., 2011). No Brasil, os custos com DCV vém aumentando significativamente, em
2015 os custos estimados por essa doenca foram de R$37,1 bilhdes de reais. Séo
estimadas em 9,5% do PIB as despesas com salde no Brasil, o custo médio das DCV
foi de 0,7% do PIB. Uma andlise da base de dados administrativos do Sistema Unico de
Saude (SUS) mostrou que, em 2018, os gastos com DCBV e DIC ultrapassaram R$283
milhdes de reais e R$ 569 milhdes de reais, respectivamente (SIQUEIRA et al., 2017;
OLIVEIRA et al., 2020).

As estatisticas de mortalidade sdo de extrema relevancia para se conhecer o
perfil epidemioldgico de uma éarea e elaborar indicadores de saude. Alguns dos
Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS), que fazem parte da Agenda 2030,
incluem indicadores focados na mortalidade por todas as causas, nos registros de dbitos
e na mortalidade por causa especifica ou atribuivel ao risco. Dessa forma, a importancia
da mortalidade entre os ODS relacionados a saude reforca a necessidade de medidas
confidveis para que seja possivel analisar o avan¢co nos niveis e tendéncias de
mortalidade nos paises (DICKER et al., 2018; LAURENTI et al., 2004; UNITED
NATIONS, 2020).

A andlise de tendéncia da mortalidade permite definir populac®es prioritarias
para intervencOes, elaborar e avaliar medidas e a¢fes em salde publica. Estudar as
tendéncias no nivel municipal auxilia na identificacdo dos municipios mais vulneraveis,
possibilitando aplicacdo de medidas especificas para determinada &rea. Nesse sentindo,
este estudo visa analisar a tendéncia da mortalidade por doengas cardiovasculares nas

capitais brasileiras, no periodo de 1990 a 2018.
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1. REVISAO DA LITERATURA

1.1. Doencas Cardiovasculares

As doengas cardiovasculares estdo classificadas no capitulo 1X da 10* Reviséo
de Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) como Doencas do Aparelho
Circulatorio (DAC). Elas sdo um grupo de patologias do coracdo e dos vasos
sanguineos e incluem: doenca coronariana - doengas dos vasos sanguineos que suprem
0 musculo cardiaco; doenca cerebrovascular - doenca dos vasos sanguineos que irrigam
0 cérebro; doenca arterial periférica - doenca dos vasos sanguineos que suprem 0s
bracos e pernas; doenca cardiaca reumatica - dano ao musculo cardiaco e valvulas
cardiacas devido a febre reumatica, causada por bactérias estreptocdcicas; cardiopatia
congénita - malformagdes da estrutura cardiaca existentes no nascimento; trombose
venosa profunda e embolia pulmonar - coagulos sanguineos nas veias das pernas, que

podem desalojar e mover-se para o coracédo e os pulmdes (WHO, 2021).

As doencas decorrentes dos vasos sanguineos costumam ser assintomaticas.
Entretanto, um acidente vascular cerebral (AVC) ou infarto agudo do miocérdio (IAM)
sdo considerados o primeiro alerta de doenca subjacente. Esses sdo eventos agudos
ocasionados pelo acimulo de gorduras nas paredes internas dos vasos Ssanguineos,
originando um bloqueio que impossibilita que o sangue flua para o cérebro ou coracéo,
respectivamente. Os codgulos sanguineos ou o0 sangramento de um vaso também sao
considerados causas de AVC. O sintoma mais comum do acidente vascular cerebral é a
dorméncia da face, brago ou perna, normalmente em um lado do corpo. No caso do
IAM, os sintomas sdo dor ou desconforto no centro do peito ou bracos, dificuldade de
respirar, entre outros (WHO, 2021).

As DCV estdo associadas a numerosos fatores de risco modificaveis e ndo
modificaveis. A inatividade fisica, tabagismo, uso nocivo de alcool e uma dieta ndo
saudavel sdo considerados os principais fatores de riscos modificaveis. Os fatores de
riscos ndo modificaveis sdo o sexo, raca, historico familiar, predisposicdo genética e
condigdes intrauterinas. Esses fatores de riscos sobrepostos determinam o
desenvolvimento dos fatores de risco intermediarios como a hipertensdo, diabetes,
dislipidemia e obesidade (WHO, 2021; PERCOMA et al., 2019; SILVA et al., 2017;
KELISHADI e POURSAFA, 2014)
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Além desses fatores, as questdes sociodemogréficas, étnicas e culturais, também
podem explicar as diferentes tendéncias e carga de DCV entre as populages no
decorrer dos anos. Os fatores fisicos e sociais relacionados ao local de moradia tém sido
objetos de estudos, haja vista a possibilidade de atuacdo na pratica de atividades fisicas,
opcdes de dieta, condi¢des psicossociais e na prevaléncia de fatores metabolicos. Os
locais de moradia possuem muitas caracteristicas que se associam aos beneficios na
satide cardiovascular (DIEZ ROUX et al., 2016; PRECOMA et al., 2019).

A hipertenséo arterial (HA) e diabetes sdo consideradas os principais fatores de
risco para DCV. No Brasil, a HA contribui direta ou indiretamente para 50% das mortes
por doenca cardiovascular, atingindo 36 milhdes de adultos e mais de 60% dos idosos.
Em relacdo a diabetes, a estimativa é que existam 16,8 milhdes de pessoas, na faixa
etaria de 20 a 79 anos, com diabetes no Brasil. Estudos apontam que a diabetes aumenta
em 132% o risco de morrer por doenca cardiovascular. Esses fatores também sdo
considerados importantes para doencas cerebrovasculares e isquémicas do coragdo
(MALACHIAS et al., 2016; IDF, 2019; TANG et al., 2014; TONG et al., 2019;
MORAES e FREITAS, 2012).

O envelhecimento da populacdo esta ocorrendo mais rapidamente, espera-se que
a populacdo de idosos no mundo chegue a 2 bilhdes em 2050, ultrapassando os 900
milhGes em 2015. No Brasil a taxa de envelhecimento populacional tem se mantido. No
ano de 2012, os idosos representavam 12,8% da populacdo residente total, passando
para 15,4% em 2018 (WHO, 2018c; IBGE, 2019). Os fatores de risco como tabagismo,
diabetes e hipertensdo arterial sdo 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 (PRECOMA et al., 2019).

As doencas cardiovasculares mataram 17,9 milhGes de pessoas no mundo em
2019, representando 32% do total de dbitos. Mundialmente, o nimero de mortes por
DCV aumentou 21,1% entre 2007 e 2017. Os paises de baixa e média renda sdo 0s mais
atingidos, mais de trés quartos dos 6bitos por DCV ocorrem nesses locais. No ano de
2019, as doencas ndo transmissiveis mataram 17 milhdes 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 milhdes no nivel global. A
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prevaléncia foi maior nos homens, 216,9 milhGes de casos, do que nas mulheres, 205,8
milhdes de casos (ROTH et al., 2017).

No Brasil, as doencgas cardiovasculares foram consideradas a principal causa de
morte, sendo responsavel por 27,3% do total de Obitos em 2017. O numero total de
Obitos por DCV aumentou nos ultimos anos, passando de 266.958 mortes em 1990 para
388.268 mortes em 2017. Em relacdo as regides brasileiras, para 0 mesmo ano, a
mortalidade proporcional foi maior na regido Sudeste e menor na regido Norte, 28,3% e
22,9%, respectivamente. Nas regides Sul e Nordeste, as doencas cardiovasculares foram
responsaveis por 27,2% do total de Obitos e na regido Centro-Oeste por 26,4%
(OLIVEIRA et al., 2020).

A carga global de doencas 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 nivel global,
15,52% do DALY foi devido as doencas cardiovasculares em 2019, para o Brasil foi de
13,58% do DALY (IHME, 2021).

No que diz respeito a tendéncia 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 declinio da taxa de
mortalidade por doencas cardiovasculares teve inicio na década de 1970 nos paises de
alta renda (OUELLETTE et al., 2014). Lopez e Adair (2019) avaliaram as tendéncias
de mortalidade por DCV em 23 paises de alta renda e constataram que os declinios
médios anuais nas taxas de mortalidade foram de pelo menos 3% em todos os paises,
com excec¢do do Japdo, entre 2000 e 2010, com média de 4,1% para homens e 3,9% para
mulheres. Esse declinio pode ser atribuido ao controle de alguns fatores de risco e aos
grandes avancos farmacoldgicos e tecnologicos no tratamento das doengas
cardiovasculares (MENSAH et al., 2017).

Nos paises de baixa e média renda as taxas padronizadas por idade para DCV
teve um declinio de 13%, cairam de 381 por 100 mil habitantes em 1990 para 332 por
100 mil habitantes em 2013. Entretanto, o declinio foi maior para os paises de alta

renda, as taxas diminuiram de 283 por 100 mil habitantes para 160 por 100 mil
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habitantes, no mesmo periodo, totalizando um declinio de 43% (ROTH et al., 2015).
Essa diferenca também foi observada por Zou et al. (2020) que analisou a tendéncia da
mortalidade por DCV para Brasil, Russa, india, China e Africa do Sul (BRICS). Entre
1992 e 2016, a reducdo da taxa de mortalidade padronizada por idade para as doencas
cardiovasculares no BRICS, que sdo paises 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 declinio
de 47,9% (OLIVEIRA et al., 2020). A gueda da tendéncia também foi observada para
homens e mulheres, no periodo de 1990 a 2015, o declinio foi de 39,8% para 0s homens
e 41,2% para as mulheres (BRANT et al., 2017). Com relacdo as Unidades Federativas
(UFs), todas apresentaram reducdo da taxa da mortalidade, o estado do Espirito 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 reducdo de 59%. Outras UFs que também
apresentaram reducdes expressivas entre 1990 e 2017 foram os estados do Parand
(57,7%), Minas Gerais (56,7%), Santa Catarina (56,3%), Rio de Janeiro (54,5%) e Sao
Paulo (53,8%) (OLIVEIRA et al., 2020).

A respeito das regides brasileiras, foi observada uma reducdo da mortalidade na
populacdo total, nos homens e nas mulheres para as regides Norte e Centro-Oeste. Com
reducdes mais significativas para as regides Sul e Sudeste, apresentado um declinio para
populacgéo total de 108% e 126%, respectivamente (MANSUR e FAVARATO, 2016a).
Apesar da queda da tendéncia no Brasil e nas demais regides brasileiras, a regido
Nordeste apresentou um crescimento da mortalidade. No periodo de 1980 a 2012 teve
um aumento de 27% para a populacgdo total, para homens e mulheres 0 aumento foi de
33% e 18%, respectivamente (MANSUR e FAVARATO, 2016a). Dessa forma, as
regibes Sul e Sudeste apresentam comportamento equivalente aos paises mais
desenvolvidos, que ¢é a reducdo da mortalidade por DCV. Em contrapartida, as demais
regides apresentam semelhancas com os paises em desenvolvimento (MANSUR e
FAVARATO, 2016a; ROTH et al., 2015).
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1.1.1. Doencas Cerebrovasculares

As doengas cerebrovasculares (DCBV) sdo um grupo heterogéneo de disturbios
com uma histéria natural variavel. Essas doencas sdo divididas em eventos isquémicos e
hemorragias cerebrais. O termo doenca cerebrovascular inclui todos os distdrbios nos
quais uma area do cérebro é temporaria ou permanentemente afetada por isquemia ou
sangramento e um ou mais vasos sanguineos cerebrais estdo envolvidos no processo
patoldgico (GOOD, 1990; AANS, 2020).

A DCBYV inclui acidente vascular cerebral (AVC), estenose carotidea, estenose
vertebral e estenose intracraniana, aneurismas e malformacdes vasculares. Os eventos
isquémicos sdo classificados de acordo com a ocorréncia e pela duracdo dos sintomas.
Os ataques isquémicos transitorios (AlTs) comumente duram poucos minutos e nunca
duram mais que 24 horas. No acidente vascular cerebral isquémico, o deficit
neuroldgico esta presente mais de 24 horas e pode ser progressivo, estavel ou com
resolucdo (GOOD, 1990; AANS, 2020).

Os eventos cerebrovasculares sdo majoritariamente associados a doenca
aterosclerdtica e aproximadamente 80% de todos esses eventos sdo de origem
isquémica. O risco de um evento isquémico estd relacionado com diabetes, pressao
arterial sistolica e diastdlica, e uma histéria de doenca cardiaca isquémica ou acidente

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

A doenca cerebrovascular tem uma relacdo com a idade, mas varia de acordo
com o género. A incidéncia de acidente vascular cerebral é maior em homens com
idades mais jovens do que em mulheres. Nos grupos mais velhos o efeito de género é
invertido, a incidéncia de AVC é mais alta em mulheres. As mulheres sdo
significativamente mais velhas em seu primeiro AVC com uma incidéncia maior acima
de 85 anos, e um risco menor em todas as outras idades. Semelhantemente a incidéncia,
0s homens com idades entre 45 e 74 anos tem um risco maior de morrer por acidente
vascular cerebral do que as mulheres. Nas faixas etarias mais velhas o beneficio para as
mulheres diminui, mulheres com 85 anos ou mais tém mortalidade maior do que 0s
homens (GAO et al., 2019; PETREA et al., 2009; REEVES et al., 2008).

A explicagdo biologica para as diferencas de sexo no AVC podem estar

relacionadas com os hormonios sexuais, como o estrogénio. Os estudos indicam que as
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mulheres no periodo fértil estdo protegidas pelos estrogénios endogenos, pois eles
influenciam a funcdo e fisiopatologia da circulagéo cerebral. Dessa forma, a inflamacéo
cerebrovascular é suprimida por esse hormonio. Mulheres e homens compartilham dos
mesmaos fatores de risco tradicionais para AVC. Contudo, hipertensao, fibrilacdo arterial
e obesidade sé@o mais prevalentes nas mulheres, enquanto nos homens, a prevaléncia de
doencas cardiacas, diabetes mellitus, tabagismo e consumo de &lcool é maior. A
prevaléncia de fatores de risco de AVC pode variar com a idade, a expectativa de vida é
maior para as mulheres e as mulheres sdo mais velhas do que os homens no inicio do
AVC. Os fatores de risco que exercem o maior efeito no os idosos podem, portanto, ter
maior impacto geral nas mulheres em comparacdo com os homens. Portanto, o
deslocamento de mortalidade pode influenciar nas taxas de prevaléncia, especialmente
em idosos (ANDERSEN et al., 2010; KRAUSE et al., 2006; MADSEN et al., 2014;
REEVES et al., 2008).

As doencas cerebrovasculares foram responsaveis por 6,2 milhdes de mortes em
todo o mundo em 2017. No periodo entre 2007 e 2017, os Obitos por DCBV
aumentaram 16,6% (ROTH et al., 2018). As taxas de mortalidades por DCBV variam
amplamente entre os paises. A Letbnia, Hungria e Republica Eslovaca apresentaram
uma mortalidade cerebrovascular trés vezes maior do que a Suica, Canada e Franca. As

taxas também séo altas para Russia, Africa do Sul e Brasil (OECD, 2017).

No ano de 2015, os casos prevalentes de acidente vascular cerebral isquémico
foram 24,9 milhGes no nivel global. A taxa de prevaléncia 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, 0s casos prevalentes de acidente vascular
cerebral hemorragico e outros foram de 18,7 milhGes. A taxa de prevaléncia 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 doencas cerebrovasculares foram a segunda principal causa de
morte em 2019. No periodo entre 2009 e 2019, as mortes por DCBV aumentaram
14,2% (IHME, 2020). Em 2017, as doengas cerebrovasculares foram responsaveis por
28,2% do total de mortes por DCV. Em relacdo as regides brasileiras, a mortalidade
proporcional foi maior na regido Norte, 33,4% do total de mortes por DCV, e menor na
regido Sudeste, 25,7% (OLIVEIRA et al., 2020).
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A carga de doencas cerebrovasculares estimadas pelo DALLY aumentou
aproximadamente 11% entre 2007 e 2017 no Brasil. Em 2017 as DCBV ocuparam 0
quarto lugar entre as principais causas da maioria das mortes por incapacidades de
forma combinada. Nesse mesmo ano, essas doencas também foram a terceira causa de
morte prematura. No periodo de 2007 a 2017, ocorreu um acréscimo de 8,3% do YLLs

devido as doencas cerebrovasculares (IHME, 2018).

No Brasil, a reducdo das taxas de mortalidade por DCBV foi observada, pela
primeira vez, no inicio dos anos 1980 na cidade e no estado de S&o 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
declinio de 54% (OLIVEIRA et al., 2020). A queda da tendéncia também foi verificada
para homens e mulheres, no periodo de 1990 a 2015, o declinio foi de 45,2% para 0s
homens e 46,8% para as mulheres (BRANT et al., 2017).

No periodo entre 1980 e 2012, as regiGes Norte e Centro-Oeste apresentaram
gueda da tendéncia da mortalidade por doencas cerebrovasculares para populacdo total,
para homens e mulheres. O declinio foi maior para a regido Sudeste, na populacgéo total
a queda foi de 240%, nos homens de 216% e nas mulheres de 274%. A regido Sul
também apresentou quedas consideraveis, para a populagdo total o declinio foi de 101%,
nos homens de 88% e nas mulheres de 119%. Em contrapartida, a regido Nordeste
apresentou um aumento de 15% da tendéncia da mortalidade para populacao total, nos
homens o incremento foi de 26%, jA para as mulheres a mortalidade permaneceu
inalterada (MANSUR e FAVARATO, 2016a).

A reducdo das taxas de mortalidade por DCBV também foi observada em todas
as UFs no periodo entre 1990 e 2017. O estado do Espirito 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 declinio de 68,3%. Outras UFs que apresentaram
reducdes expressivas, maiores que 60%, foram os estados de Santa Catarina, Parana,
Rio de Janeiro, Goias e Minas Gerais. Por outro lado, os estados do Maranhéo (31,7%),
Ceara (32,2%) e Paraiba (34,3%) apresentaram quedas menos expressivas (OLIVEIRA
et al., 2020).
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1.1.2. Doengas Isquémicas do Coragéo

A isquemia é uma condigdo na qual o fluxo sanguineo é reduzido ou restringido
em uma area do corpo, isso ocorre devido ao bloqueio dos vasos sanguineos que irrigam
a area. A doenca isquémica do coracdo (DIC), também chamada de doenca cardiaca
coronaria ou doenca arterial coronariana, ¢ 0 termo dado aos problemas cardiacos
ocasionados pelo estreitamento das artérias (coronarias) que fornecem sangue ao
musculo cardiaco. Quando esse estreitamento ocorre 0 musculo recebe menos sangue e
oxigénio (I0M, 2010).

O estreitamento das artérias pode ser causado por um coagulo ou pela constricao
do vaso sanguineo. Entretanto, geralmente, a causa é pelo acumulo de placa,
denominada de aterosclerose. Quando ocorre o bloqueio total do fluxo sanguineo para o
masculo cardiaco, as células do musculo morrem, esse processo é chamado de ataque
cardiaco ou infarto do miocardio (IM). A maioria das pessoas com DIC inicial, que
possuem menos de 50% de estreitamento, ndo apresentam sintomas ou limitacdo do
fluxo sanguineo. Conforme a progressdo da aterosclerose, principalmente com o nao
tratamento, os sintomas podem ocorrer. A possibilidade de ocorrer os sintomas é maior
durante algum exercicio ou em momentos de estresse emocional, pois a demanda de
oxigénio transportado pelo sangue aumenta. O sintoma é caracterizado por desconforto

no peito, conhecido também como angina (I0OM, 2010).

As doencas isquémicas do coracdo causaram 8,9 milhdes de mortes em todo
mundo no ano de 2017, os 6bitos por DIC aumentaram 22,3% entre 2007 e 2017
(ROTH et al., 2018). Em 2015, os casos prevalentes de DIC foram 110,5 milhdes no
nivel global. A prevaléncia foi maior nos homens, 64,4 milhdes de casos, do que nas
mulheres, 46,1 milhdes de casos (ROTH et al., 2017).

A incidéncia e mortalidade por doenca cardiaca coronaria € menor em mulheres
do que em homens em idades mais jovens, mas com 0 aumento da idade essas taxas
tendem a ficar semelhantes. As mulheres desenvolvem doenca isquémica do coragéo
cerca de 10 anos mais tarde do que os homens, de modo que as taxas de DIC em
homens de 55 anos sdo semelhantes as 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 ttm um risco menor de eventos cardiacos,
mas essa protecdo diminui ap6s a menopausa. Antes da menopausa, 0S hormoénios
sexuais enddgenos, incluindo o estrogénio, sdo considerados a principal razdo da baixa
incidéncia de DIC nas mulheres em comparacdo com 0s homens da mesma idade. Os
estrogénios tém um efeito regulador sobre varios fatores metabdlicos, como lipidios,
marcadores inflamatorios e sistema coagulante. Eles melhoram a resposta da parede
arterial a lesdo e inibem o desenvolvimento de aterosclerose, também diminuem a
resisténcia vascular sistémica, melhoram a funcdo endotelial periférica e coronaria
(MAAS e APPELMAN, 2010; SHAW et al., 2006; STRAMBA-BADIALE et al., 2006;
VACCARINO et al., 2011).

O risco de infarto do miocardio é cerca de trés vezes maior nos homens do que
nas mulheres. Apesar da taxa de infarto do miocardio ser maior em homens fatores de
risco como, hipertensao, tabagismo e diabetes foram associados a um risco maior de IM
em mulheres do que em homens. Uma prevaléncia 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 a dos
homens (MILLETT et al., 2018).

No Brasil, a doenca isquémica do coragdo foi a primeira causa de morte em
2019. No periodo entre 2009 e 2019, as mortes por DIC aumentaram 18,0% (IHME,
2020). Em 2017, a DIC foi responsavel por 32,1% do total de mortes por DCV. Em
relacdo as regides brasileiras, a mortalidade proporcional foi maior na regido Centro-
Oeste, 33,0% do total de mortes por DCV, e menor na regido Norte, 30,6%. A maior
proporcdo de mortes por DIC ocorreu nos estados do Mato Grosso do Sul (37,9%),
Pernambuco (37,8%) e Espirito Santo (36,8%) (OLIVEIRA et al., 2020).

No ano de 2017, as doengas isquémicas do coracdo 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 doengas ocuparam
0s segundo lugar entre as principais causas de anos de vida perdidos por morte
prematura em 2017. No periodo de 2007 a 2017, verificou-se um incremento de 15,4%
do YLL em decorréncia 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 declinio 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 regides brasileiras, a mortalidade por DIC diminuiu na regido Norte, tanto
para a populagdo total como para as mulheres, no periodo de 1980 a 2012. Na regiéo
Sudeste a queda da mortalidade foi mais acentuada, a populacéo total apresentou uma
diminuicdo de 144%, nos homens e nas mulheres, a queda foi de 101% e 140%,
respectivamente. A regido Sul também apresentou uma diminuicdo da mortalidade na
populacéo total, entre os homens e mulheres. Para a regido Centro-Oeste o declinio da
mortalidade foi apenas entre as mulheres. Por outro lado, a regido Nordeste apresentou
um aumento da mortalidade por DIC entre 1980 e 2012. A populacéo 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 populacéo total
da regido Centro-Oeste e entre os homens da regido Norte e Centro-Oeste (MANSUR e
FAVARATO, 2016a).

A respeito das Unidades Federativas todas apresentaram reducdo 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 reducao
de 62,6%. Os estados do Espirito Santo (61,9%), Sdo Paulo (61,1%) e Parana (60,7%)
também apresentaram reducdes expressivas. Em contrapartida, os estados do Ceara
(22%), Paraiba (22,7%), Rio Grande do Norte (25,3%) e Maranhdo (25,8%)
apresentaram as menores quedas (OLIVEIRA et al., 2020).

1.2. Influéncia da assisténcia e tecnologia em saude no Brasil nas doengas

cardiovasculares

A maioria das mortes por Infarto Agudo do Miocérdio (IAM) ocorre fora do
ambiente hospitalar, tendo em vista que as mortes geralmente ocorrem nas primeiras
horas de manifestacdo da doenga. Por essa razdo, o interesse no atendimento preé-
hospitalar do 1AM amentou a partir de 1960. A chance de sobrevida do paciente

aumenta quando o IAM é diagnosticado precocemente e 0s cuidados emergenciais sdo
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iniciados. A atencdo pré-hospitalar de urgéncia apresenta efeito benéfico no progndéstico
de agravos como traumas e acidente vascular cerebral, nos quais é de extrema
relevancia o tempo resposta para o inicio do tratamento (PIEGAS et al., 2015;
OLIVEIRA et al., 2019; TALJAARD et al., 2014).

No Brasil, o sistema de atendimento pré-hospitalar movel é o Servico de
Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU). Implementado como componente da Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias no periodo entre 2003 e 2008, tem como objetivo o
socorro imediato das vitimas apds a ocorréncia de um agravo a saude. O SAMU opera
com uma central de regulacéo acionada pelo nimero telefonico 192, que envia 0 socorro
por meio de ambulancias com equipe capacitada e equipamentos adequados para
atendimento as urgéncias (O’DWYER et al., 2017, MACHADO et al., 2011; MINAYO
e DESLANDES, 2008; MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

A inauguracdo dos SAMUs no Brasil foi iniciada nas capitais, em 1989 foi
inaugurado em S&o Paulo, Belém em 1994, e Porto Alegre em 1995. No periodo de
2000 a 2002 foram inaugurados os SAMUs de Natal e Recife. Esses SAMUs foram
inaugurados antes da primeira regulamentacdo federal publicada em 2003. Com a
instauracdo pela portaria 1.864 de 29 de setembro de 2003, o nimero de SAMUs
implantados no Brasil aumentou progressivamente entre 2004 e 2009. Em 2008, a
populacdo abrangida pelo SAMU era de 52,9%. Nesse mesmo ano, 0s SAMUs
regionais ultrapassaram os municipais, o que pode revelar uma adesdo mais precoce das
capitais a estratégia (O’DWYER et al., 2017; MACHADO et al., 2011; MINISTERIO
DA SAUDE, 2006).

A partir de 2010, ocorreu uma desaceleragdo 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 implantacdo do SAMU ocorreu de forma desigual entre estados e regides.
Em 2015, a regido Sul apresentou uma cobertura maior do que 80%, e semelhante entre
os estados. A regido Norte apresentou heterogeneidade entre os estados, apesar da
cobertura para o Acre e Roraima ser de 100%, Rondb6nia 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 municipios do interior. A atencdo pré-hospitalar chega a

100% dos cidad&os das capitais brasileiras, enquanto que nas cidades do interior 75,5%
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da populacgéo ¢ alcancada. Apo6s 18 anos de implementacdo o SAMU ainda ndo chegou
a 32,7% dos municipios brasileiros, a regido Norte tem o maior percentual de
municipios sem cobertura. No entanto, 0 maior nimero de habitantes e de municipios
descobertos é nas regides Sudeste e Nordeste. Apesar das diferencas regionais na
capacidade de implantacdo, o SAMU foi considerado imprescindivel para a constituicdo
da rede de urgéncia e na redugdo da morbimortalidade, principalmente por causas
externas e cardiovasculares (MALVESTIO e SOUZA, 2021; O'DWYER et al., 2017).

Estudos apontaram uma reducgdo na taxa de mortalidade hospitalar por IAM apds
a introducdo da atencdo pré-hospitalar e um efeito benéfico da presenca do SAMU para
mortalidade por AVC. Um estudo realizado na regido do Grande ABC sugere que a
mudanga na tendéncia na taxa de mortalidade hospitalar por 1AM, principalmente a
partir de 2004, é um possivel efeito da atencdo pré-hospitalar movel de urgéncia (LUZ
etal., 2010; OLIVEIRA et al., 2019; TALJAARD et al., 2014).

Além da implantacdo da atencdo pré-hospitalar, € importante destacar outras
intervencdes que estdo relacionadas com as doencas cardiovasculares. Como a
implantacdo das unidades de pronto atendimento (UPA) que sdo consideradas
importantes no diagnostico de urgéncias na atencdo ao IAM (KONDER ¢ O’'DWYER,
2016). Também vale ressaltar a formulacdo dos programas de salde, como o Programa
Saude da Familia (PSF). O PSF é o principal programa de atencdo basica a saude no
Brasil, foi designado pelo Ministério da Salde como a principal estratégia para a
reducdo das doencas cardiovasculares e outras doencas. O programa foi lancado em
1994 e experimentou uma grande expansdo, atuando em mais de 4.500 municipios
brasileiros (MINISTERIO DA SAUDE, 2001; MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

A atencdo primaria a saude no Brasil foi ampliada através do Programa de Saude
da Familia, possibilitando melhores resultados de satde da populacdo. As atividades do
PSF incluem promocéo da salde, prevencdo primaria e gerenciamento de fatores de
risco para doengas cardiovasculares, bem como a prevencdo e monitoramento da
hipertensdo e diabete, e a reabilitacdo de pacientes com DCV. Em vista disso, estudos
apontam que a cobertura do PSF nos municipios brasileiros pode influenciar na redugéo
das internacOes e mortalidade por doencas cardiovasculares, como DCBV e DIC
(RASELLA et al., 2014; MINISTERIO DA SAUDE, 2001).
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Outro programa importante é o Programa Farmacia Popular do Brasil (PFPB). O
PFPB foi criado em 2004, inicialmente contemplava apenas a modalidade de rede
propria e depois em convénio com farmécias 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 or¢camento familiar. A partir
da implantagdo do PFPB foi possivel observar conquistas na ampliacdo do acesso aos
medicamentos, reducdo da mortalidade e internagdes por doencas cronicas, incluindo
doencas cardiovasculares. A aquisicdo 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 doencas cardiovasculares
pela populacéo brasileira foi obtida de forma gratuita (ALENCAR et al., 2018; LEITAO
et al., 2020; TAVARES et al., 2016). Além dos programas ja citados, também vale
ressaltar a formulacdo das politicas publicas, como a Politica de Controle do Tabagismo
no Brasil, a Politica Nacional de Aten¢do Bésica, o Programa Academia da Saude, entre
outros (SILVA et al., 2017).
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2. JUSTIFICATIVA

As doencas cardiovasculares sdo a primeira causa de morte no Brasil e no
mundo. As doencas isquémicas do coracdo e as doencas cerebrovasculares ocupam
respectivamente, o primeiro e o segundo lugar entre as dez principais causas de mortes
no Brasil.

As doencas ndo transmissiveis, incluindo as cardiovasculares, foram
formalmente reconhecidas pelas Na¢des Unidas como uma grande preocupacdo para a
saude global. Em 2013, as Na¢6es Unidas adotaram uma meta de reducdo de 25% na
mortalidade prematura por DCV até 2025, com foco na reducdo de fatores de risco
comportamentais e biolégicos (WHO, 2013).

Embora muitos estudos tenham descrito as tendéncias temporais de mortalidade
por DCV, a maioria deles teve como unidade de andlise o Brasil como um todo.
Somente dois estudos analisaram o0s dados por capitais, entretanto nenhum deles
analisou para todas as capitais do Brasil, somente para capitais especificas (MARTINS
et al., 2020; SOARES et al., 2010).

A analise de tendéncia para as capitais € importante, tendo em vista que estas
apresentam uma maior tecnologia de saude e qualidade de assisténcia. As capitais foram
as primeiras a receber o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia e atendem a todos
os cidaddos. A estratificacdo por sexo é necessaria, visto que 0 risco de morrer por
doenca cerebrovascular e por doenca isquémica do coracdo € diferente entre homens e
mulheres.

Nesse sentido, a analise de tendéncia da mortalidade por doencas
cardiovasculares nas capitais brasileiras € importante para auxiliar a gestdo local na
promocdo de politicas de satde publica, planejamento de estratégias e elaboracdo de

medidas e acdes em saude.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

e Analisar a tendéncia da mortalidade por doencas isquémicas do coracdo (DIC) e
por doengas cerebrovasculares (DCBV) nas capitais brasileiras, no periodo de
1990 a 2018.

3.2. Objetivos Especificos

e Descrever a tendéncia temporal da mortalidade por DIC pelo total e estratificado
por sexo, no periodo de 1990 a 2018.
e Descrever a tendéncia temporal da mortalidade por DCBV pelo total e

estratificado por sexo, no periodo de 1990 a 2018.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1. Delineamento do Estudo

O estudo segue um desenho ecoldgico de série temporal, com analise da
tendéncia da mortalidade por doencas 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 territério brasileiro é
dividido em cinco macrorregides (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste) que
agregam 26 Unidades Federativas e o Distrito Federal com suas respectivas capitais.

Essas capitais sdo distintas quanto aos aspectos demogréficos e socioecondémicos.

A regido Norte do Brasil tem sete estados e suas respectivas capitais, que sao:
Porto Velho (Rondbnia), Rio Branco (Acre), Manaus (Amazonas), Boa Vista
(Roraima), Belém (Para), Macapa (Amapa), e Palmas (Tocantins). Em 2010, a capital
Palmas teve o maior Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de 0,788,
ja a capital Rio Branco teve o menor IDHM de 0,727. Com relacéo ao Produto Interno
Bruto (PIB) per capita, Manaus apresentou o PIB per capita de 36.445,75 reais, 0 maior
no ano de 2018. Em contrapartida, Belém teve o menor PIB per capita de 21.191,47
reais (IBGE, 2020).

A regido Nordeste é composta por nove estados, suas capitais sdo: Sdo Luis,
Teresina, Fortaleza, Natal, Jodo Pessoa, Recife, Maceid, 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. J& Maceié os menores, IDHM de 0,721 em 2010 e
PIB per capita de 22.126,34 reais em 2018 (IBGE, 2020).

As capitais da regido Sudeste séo: Belo Horizonte, Vitoria, Rio de Janeiro e Sdo
Paulo. A capital Vitéria teve o maior IDHM de 0,845 em 2010, e o maior PIB per
capita, 73.632,55 reais em 2018. Ja 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 regido Sul sdo: Curitiba, Florianopolis e Porto Alegre. A capital

Floriandpolis apresentou o maior IDHM de 0,847 em 2010, e 0 menor PIB per capita,
42.719,16 reais em 2018. A capital Porto Alegre apresentou o0 menor IDHM de 0,805 e
0 maior PIB per capita de 52.149,66 reais (IBGE, 2020).

A regido Centro-Oeste € composta pelas capitais: Campo Grande, Cuiabd,

Goiania e Brasilia. Brasilia apresentou os maiores indicadores, teve IDHM de 0,824 em

2010, e PIB per capita de 85.661,39 reais em 2018. J4 Campo Grande 0S menores
indicadores, IDHM de 0,784 e PIB per capita de 32.924,46 reais (IBGE, 2020).

Tabela 1 — Populacéo das capitais brasileira no periodo de 2010 e 2018.

n Unidade da : Populacédo em Populacdo em

REYED Federacsio e . .

Ronddnia Porto Velho 428.527 519.531

Acre Rio Branco 336.038 401.155

Amazonas Manaus 1.802.014 2.145.444

Norte |Roraima Boa Vista 284.313 375.374

Para Belém 1.393.399 1.485.732

Amapa Macapa 398.204 493.634

Tocantins Palmas 228.332 291.855

Maranhdo Séo Luiz 1.014.837 1.094.667

Piaui Teresina 814.230 861.442

Ceara Fortaleza 2.452.185 2.643.247

Rio Grande do Norte | Natal 803.739 877.640

Nordeste | Paraiba Jodo Pessoa 723.515 800.323

Pernambuco Recife 1.537.704 1.637.834

Alagoas Maceio 932.748 1.012.382

Sergipe Aracaju 571.149 648.939

Bahia Salvador 2.675.656 2.857.329

Minas Gerais Belo Horizonte 2.375.151 2.501.576

Espirito Santo Vitoria 327.801 358.267

Sudeste Rio de Janeiro Rio de Janeiro 6.320.446 6.688.927

Séo Paulo Sao Paulo 11.253.503 12.176.866

Parana Curitiba 1.751.907 1.917.185

Sul |Santa Catarina Floriandpolis 421.240 492.977

Rio Grande do Sul Porto Alegre 1.409.351 1.479.101

Mato Grosso do Sul | Campo Grande 786.797 885.711

Centro- | Mato Grosso Cuiaba 551.098 607.153

Oeste |Goias Goiania 1.302.001 1.495.705

Distrito Federal Brasilia 2.570.160 2.974.703
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4.3. Dados de mortalidade

Os dados de 6bitos foram obtidos através do Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade (SIM), do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Sadde
(DATASUS). Para anélise da tendéncia foram usados os ébitos de pessoas residentes,
ocorridos nas capitais brasileiras, durante o periodo de 1990 a 2018. Para o periodo de
1990 a 1995 foi utilizada a 92 Revisédo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-
9), e para 0 periodo de 1996 a 2018 a 10? Revisao da Classificacdo Internacional de
Doencas (CID-10). Os ébitos selecionados referem-se aqueles que tiveram como causa
béasica as DIC, que correspondem aos cddigos 410 a 414 da CID-9 e 120 a 125 da CID-
10, e as DCBV que sdo referentes aos cddigos 430 a 438 da CID-9 e 160 a 169 da CID-
10.

4.4.Dados de populacdo

Os dados da populacdo residente estratificada por sexo e faixa etaria foram
obtidas através do site do DATASUS. As informagdes para o periodo entre 1990 e 2010
sdo baseadas nos Censos Demogréaficos de 1980, 1991, 2000 e 2010, contagem de 1996
e projecdes intercensitarias entre 1980 e 2012, e para o periodo entre 2011 e 2018 foi
utilizado o Estudo de Estimativas populacionais por municipio, sexo e idade 2000-2020
disponiveis no site do DATATUS.

4.5. Correcdo dos 6bitos

A gqualidade da informacéo sobre causas de mortes sdo avaliadas pela propor¢édo
de causas mal definidas do capitulo XVIII da CID-10. Outra forma de avaliacdo €
considerar outras causas mal definidas e diagndsticos incompletos de outros capitulos
da CID-10, definidos como cddigos garbage (NAGHAVI et al., 2010; RIPSA, 2008).
As proporcdes de obitos por causas mal definidas tem reduzido no Brasil, passando de
14,3% em 2000 para 7% em 2010. Apesar disso, essa proporcdo é relativamente alta e
diferencas regionais e estaduais ainda sdo persistentes (FRANCA et al., 2014). Nas
capitais brasileiras, dos oObitos notificados ao SIM em 2010, 4,7% era referente as

causas mal definidas, variando de 2,1% nas capitais da regido Sul a 9,4% nas da regido
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Norte. Foi verificado o menor percentual em Teresina (0,6%) e 0 maior em Rio Branco
(17,9%). Na regido Norte, trés capitais apresentaram percentual acima de 10%, Rio
Branco, Manaus e Macapa (CUNHA et al., 2017).

Em relagdo ao percentual de codigo garbage informados como causa basica de
morte no SIM, verifica-se a reducdo 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 triénio
2011-2013 foi observado que as capitais que tiveram as maiores proporcdes de codigo
garbage nesse periodo foram Rio de Janeiro (36,7%) e Macapa (34%), ja as menores
foram Porto Alegre (18,4%) e Curitiba (18,7%) (ISHITANI et al., 2017). Apesar da
reducdo observada em 2016, nenhum estado apresentou proporcdo abaixo do
recomendado que € entre 10% e 15% (BRASIL, 2019).

Dentro deste contexto, para este estudo, optou-se pela realizacdo de
metodologias de correcdo capazes de diminuir o viés ocasionado pelas causas mal
definidas, pelos codigos garbage e pelo sub-registro de 6bitos informados (MALTA et
al., 2020; ISHITANI et al., 2017). O estudo Global Burden of Disease (GBD) aplica
diversas ferramentas analiticas e fontes de dados para gerar estimativas comparaveis
(GBD, 2017). Além do GBD, outros estudos também realizam a corre¢éo dos 6bitos por
causas mal definidas, cdgido 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 GONCALVES, 2012).

Buscando corrigir problemas na qualidade da informacdo dos registros de o6bito
do SIM e obter estimativas mais confidveis, realizou-se a correcdo dos oObitos referentes
aos dados com sexo e/ou faixa etaria ignorada e aos obitos registrados com causas “mal

definidas”.

4.5.1. Distribuicdo dos dbitos com sexo e/ou faixa etéria ignorada

O tratamento dos dados ignorados seguiu uma redistribuicdo proporcional
simples. O calculo da redistribuicdo foi baseado na metodologia proposta pela
Organizacao Pan-americana de Saude (OPAS) (PAHO, 2003).

Primeiro foi realizada a redistribuicdo dos 6bitos com sexo ignorado, 0s 6bitos
conhecidos foram estratificados por sexo e faixa etaria. O nimero de 6bitos ignorados

por sexo é redistribuido nos grupos de sexo com 6bito conhecido estratificado por faixa
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etaria. Foi calculado um peso para o sexo feminino (Pfem) e outro para o masculino

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

6bito feminino conhecido para faixa etaria x

Pfem =

6bito feminino conhecido para faixa etaria x + ébito masculino conhecido para faixa etaria x

O célculo do Pmasc foi o complementar do Pfem, entdo: Pmasc =1 — Pfem.
A redistribuicdo dos Obitos ignorados por sexo foi realizada primeiro para 0 sexo

feminino (Redfem), a partir do seguinte calculo:

Redfem = Obito feminino conhecido para faixa etaria x

+ (Obito ignorado faixa etaria x X Pfem)

A redistribuicdo dos 6bitos ignorados por sexo masculino (Redmasc) ocorreu de
forma semelhante ao sexo feminino. ApoOs a redistribuicdo dos Obitos com sexo
ignorado foi realizada a redistribuicdo dos obitos com faixa etaria ignorada da mesma
forma j& descrita por sexo. Esse processo de redistribuicdo dos o6bitos ignorados foi
realizado tanto para doengas cerebrovasculares como para as doencas isquémicas do

coracdo, em todas as capitais brasileiras.

4.5.2. Correcado dos 6bitos mal definidos

Os obitos por causas mal definidas estdo agrupados no capitulo XVIII da CID-
10, sob o titulo “Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de
laboratdrio ndo classificados em outra parte” (cddigos R00-R99), e no capitulo XVI da
CID-9 — “Sintomas, sinais e afec¢Ges mal definidas” (codigos 780-799).

A correcdo dos ébitos mal definidos foi feita seguindo a metodologia proposta
por Soares e Goncalves (2012). Essa metodologia consiste em “compensar” a
subnotificacdo dos oObitos por causas especificas redistribuindo proporcionalmente os
oObitos classificados como causa mal definida, entre os de causa conhecida, excluidos os
Obitos por causas externas. Para realizar essa “compensac¢do” € necessario calcular os

“Obitos definidos”, classificados como:

Obitos definidos = Total de 6bitos — Obitos mal definidos — Obitos por causas

externas.
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A inclusdo da proporcao de obitos com causas mal definidas, entre os obitos por
DIC é realizado pela seguinte formula:

Obitos por DIC ajustados = 6bitos por DIC base + ((Obitos por DIC base/Obitos
definidos) x Obitos mal definidos)

Dessa forma, a correcdo dos oObitos mal definidos foi calculada para DIC e
DCBV, considerando cada faixa etaria (04, 5-14, 15-19, 20-29, 30-49, 50-59, 60-69,
70-79 e 80 anos ou mais), ano-calendario, sexo e as capitais brasileiras.

Com os dados corrigidos, foi calculada a taxa de mortalidade bruta por sexo e
faixa etaria (04, 5-14,15-19, 20-29, 3049, 50-59, 60-69, 70-79 e 80 anos ou mais)
para os dois grupos de doenca (DCBV e DIC) conforme a seguir:

NUmero de 6bitos
Taxa de mortalidade = — x 100.000
Populacao

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

populagéo padréo a populagéo do Brasil no ano de 2010.

4.6. Analise estatistica

Na analise descritiva dos dados foi calculada a mudanca em percentual das taxas

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

taxa 2018— taxa 1990
taxa 1990

calculada da seguinte forma: ( )%100

A andlise de tendéncia foi realizada utilizando o modelo de regressdao 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 variavel
resposta do estudo é a taxa de mortalidade por DCBV ou DIC padronizada pela
populacéo brasileira de 2010. Para a variavel resposta ser interpretada como uma taxa, o
denominador (pessoa*tempo) precisa ser incluido no modelo. Isso é realizado com a
inclusdo de um offset.

No modelo de Poisson, o parametro de dispersdo que € dado pela razao entre a
variancia e a média, é igual a 1. Se os dados apresentarem variancia maior do que a
média, diz-se que os dados sdo sobredispersos. No estudo foi verificado o fendmeno da
sobredispersdo. Para conter esse fendmeno foi utilizado um método de estimacgéo que é
baseado no critério da quasi-verossimilhanga. Este método contempla a variabilidade
extra devido a sobredispersdo e estd implementado no programa estatistico R como

familia quasipoisson.
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O modelo pode ser representado pela seguinte equagdo: Log (Y) =
of fset (log(pop) + By + B1X1 , sendo Y o nimero de Obitos esperados por DIC e
DCBV. O offset precisa estar na mesma métrica do preditor linear, entdo foi feito o
logaritmo da populagéo brasileira no ano de 2010: log(pop). B, € 0 intercepto e 5, € 0
coeficiente de inclinacdo. X; representa o valor da variavel independente os anos
calendarios, mas para atenuar a correlagédo serial de tempo, empregou-se a variavel ano
centrado (X — ponto médio da série histdrica), ou seja, ano 2004. Devido a criagdo da
capital Palmas em 1989 os dados apresentaram algumas inconsisténcias, entdo foram
excluidos da analise os anos entre 1990 e 1994.

Foram feitos modelos de regressdo de Poisson para 0 sexo masculino, feminino e
total, para cada uma das 27 capitais brasileiras. Por meio da equagio (e® — 1) x 100,
foi possivel obter a variacdo percentual da taxa de mortalidade padronizada por DIC e
DCBYV de um ano para o outro.

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

andlise de tendéncia o programa estatistico R versdo 4.1.0.
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5. RESULTADOS

A taxa de mortalidade da doenga 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 declinio da taxa de mortalidade por DCBV total foi
similar entre as capitais da regido Sul e Sudeste que apresentaram quedas acima de
60%. As capitais da regido Centro-Oeste também apresentaram pouca variabilidade na
queda da mortalidade, mas o declinio foi menos acentuado (acima de 50%). Por outro
lado, as taxas de mortalidade por DCBV entre capitais da regido Norte sdo 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 regido
Nordeste também apresentam uma variabilidade, s6 que em menor propor¢do. Com
relacdo ao sexo, para a maioria das capitais que apresentaram diminuicdo da taxa, com

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

A Tabela 3 mostra a taxa de mortalidade por doenca isquémica do coracao
padronizada por idade, em 1990 e 2018. As capitais da regido Norte apresentam taxas
de mortalidade heterogéneas. 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 reducdo 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 regido Nordeste apresentaram queda em todas as taxas de mortalidade para o
total da populacdo, mas foi a regido que teve capitais com quedas menos acentuadas,
como Jodo Pessoa (queda de 4,2%) e Maceid (queda de 8,7%). Para a regido Centro-
Oeste, a capital Cuiaba apresentou um aumento de 29% da taxa de mortalidade por DIC,

em contrapartida, Brasilia apresentou uma reducao de 54%.

As capitais da regido Sul e Sudeste apresentaram padrdes semelhantes, com
declinio das taxas de mortalidade para todas as capitais. Belo Horizonte, na regido
Sudeste e Curitiba, na regido Sul, tiveram as maiores quedas de mortalidade dentre
todas as capitais brasileiras, 73% e 76%, respectivamente. Com relagcdo ao sexo, as
capitais Boa Vista e Cuiaba apresentaram aumento das taxas para homens e mulheres.
Em Jodo Pessoa observou-se um aumento somente nos homens, e Maceié um aumento
somente nas mulheres. Todas as outras capitais brasileiras apresentaram quedas em

ambos 0s sexos (Tabela 3).
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Tabela 2 — Taxa de mortalidade por doenca cerebrovascular, padronizada pela idade e
estratificada por sexo, nas capitais brasileiras, em 1990 e 2018.

» Total Homens Mulheres
Regides/
Capitais % % %
1990 2018 mudanca 1990 2018 mudanga 1990 2018 mudanca

Norte
Belém 1443 | 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 | 45,3 445
Macapa 65,4 60,7 -7,2 78,3 | 83,0 6,0 53,5 | 43,4 -19,0
Manaus 1349 | 60,1 -55,5 155,8 | 72,9 -53,2 118,6| 50,8 -57,1
Palmas* 10,2 40,5 299,0 159 | 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 1046 | 43,3 -58,6 127,7 | 55,5 -56,5 88,3 | 35,8 -59,4
Jodo Pessoa | 134,3 | 41,9 -68,8 138,8 | 55,4 -60,1 129,0| 33,7 -73,9
Maceid 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 | 359 -69,9 130,3 | 44,3 -66,0 112,01 30,9 -72,4
Séo Luis 196,7 | 49,3 -75,0 235,8 | 68,9 -70,8 1719| 37,4 -78,2
Teresina 131,3| 59,4 -54,8 1548 | 77,4 -50,0 115,0| 48,5 -57,9
Centro Oeste
Brasilia 96,4 38,3 -60,3 107,8 | 45,3 -58,0 88,3 | 33,4 -62,2
8?;?1%2 994 | 454 | 543 |1291|543| 579 |723|389| -462
Cuiaba 85,2 37,5 -56,0 98,6 | 49,1 -50,2 70,0 | 28,5 -59,2
Goiania 107,8 | 35,9 -66,7 1195 | 41,4 -65,4 87,0 | 32,4 -62,8
Sudeste
Belo
Horizonte 110,8 | 30,5 -72,5 1376 | 37,1 -73,0 92,5 | 25,8 -72,1
?a'r?e?fo 1167 | 346 | -703 |1326|41,7| -685 |1050|29,6 | -718
Sao Paulo 89,0 34,4 -61,3 105,4 | 42,5 -59,7 76,7 | 29,1 -62,1
Vitoria 136,3 | 40,7 -70,2 | 158,2 | 468 | -705 |120,2| 36,3 | -69,8
Sul
Curitiba 1322 | 314 -76,3 155,3 | 35,8 -77,0 116,1| 28,7 -75,3
Florian6polis | 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 | 315 -65,4

*Devido a criagdo da capital Palmas em 1989 os dados apresentam algumas
inconsisténcias.
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Tabela 3 — Taxa de mortalidade por doenca isquémica do coragdo, padronizada pela
idade e estratificada por sexo, nas capitais brasileiras, em 1990 e 2018.

» Total Homens Mulheres
Regides/
Capitais % % %
1990 2018 mudanca 1990 2018 mudanca 1990 2018 mudanca

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 53
Macapa 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 | 551 ---- 0,0 | 258

Porto Velho 66,9 | 45,3 -32,3 98,2 | 57,8 -41,1 37,9 | 341 -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 -52,7 545 | 18,6 -65,9
Fortaleza 66,3 | 47,8 -27,9 87,3 | 70,3 -19,5 51,1 | 331 -35,2
Jodo Pessoa | 57,3 | 54,9 -4,2 852 | 77,8 -8,7 37,8 | 39,7 5,0
Macei6 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 |1063|812| -236 |618 358 | -421
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 | 418 -57,0 58,6 | 22,3 -61,9
Séo Luis 94,6 | 45,2 -52,2 122,2| 68,3 -44.1 74,6 | 29,8 -60,1
Teresina 56,0 | 434 -22,5 74,7 | 66,3 -11,2 41,2 | 28,6 -30,6
Centro Oeste

Brasilia 84,0 | 383 | -544 |100,4|509 | -493 |7025|287 | -59,1
g?;?]%z 89,0 | 61,8 -30,6 122,9| 88,5 -28,0 59,8 | 40,7 -31,9
Cuiaba 42,55| 54,8 28,8 48,8 | 77,6 59,0 35,8 | 36,7 2,5
Goiania 56,79 | 443 | -22,0 82,2 |630| -234 36,0 | 300 | -16,6
Sudeste

Belo

Horizonte 80,3 |219| -727 |1072|324 | -698 |609 |146| -76,0
?;r?e?fo 134,9| 556 | -588 |186,4|765| -590 |980 |410| -582
Séo Paulo 124,3| 57,8 -53,5 162,0| 82,4 -49,1 944 | 39,8 -57.8
Vitdria 842 (331 | -60,7 1275|528 | -58,6 |541|191| -647
Sul

Curitiba 1611|393 | -756 |2174|562| -741 |1212|268 | -779

Florian6polis |106,4| 47,4 -55,5 1440\ 74,7 -48,1 755 | 27,4 -63,7
PortoAIegre 121,4| 35,9 -70,4 180,9| 52,4 -71,0 84,3 | 25,2 -70,1

*Devido a criagdo da capital Palmas em 1989 os dados apresentam algumas
inconsisténcias.
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A Figura 1 mostra a tendéncia temporal da mortalidade por doenca
cerebrovascular e doenca isquémica do coragéo, padronizada pela idade nas capitais da
regido Norte. As cidades Belém e Manaus apresentaram reducdo na tendéncia da
mortalidade total tanto por DCBV como por DIC entre 1990 a 2018, essas cidades
também apresentaram declinio na mortalidade para o sexo feminino e masculino. No
entanto, as outras capitais apresentam variagGes na tendéncia para esse periodo. A taxa
de mortalidade por DCBV é maior do que por DIC no periodo entre 1990 e 2010, mas a
partir do ano 2011 a diferenca entre as doencas diminui e as taxas de mortalidade ficam
semelhantes. Essa diferenca entre as taxas ocorre para todas as capitais da regido Norte,
entretanto € mais perceptivel para Belem e Manaus. Para essas cidades a taxa de
mortalidade tanto por doencas cerebrovasculares como por doengas isquémicas foi

maior para sexo masculino do que para o feminino.

A tendéncia temporal da taxa de mortalidade total por doenca cerebrovascular,
padronizada por idade, decaiu no periodo de 1990 a 2018, para as capitais da regido
Nordeste, exceto para Teresina que apresenta algumas flutuacbes na série estudada.
Esse padrdo se repete com relacéo ao sexo feminino e masculino, para 0 mesmo periodo
e locais de residéncia. No que diz respeito as doencas isquémicas do coracéo, as capitais
Aracaju, Fortaleza, Maceid, Natal, Recife e Salvador também apresentaram queda na

tendéncia da mortalidade total no periodo de 1990 a 2018 (Figura 2).

A capital Jodo Pessoa apresenta uma estabilidade da tendéncia no periodo de
1990 a 1999, a partir de 2000 ocorre um leve aumento da tendéncia da mortalidade total
até o ano de 2006, e em 2007 a tendéncia comeca a decair levemente até 2018. Para
cidade de Sédo Luis, é possivel observa uma queda da tendéncia 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 oscilacGes da tendéncia ao longo do periodo de 1990
a 2018, mas em geral a tendéncia permanece constante. Com relacdo ao sexo, a maioria
das capitais da regido Nordeste apresentou queda da tendéncia da mortalidade nos
homens e mulheres, exceto para Jodo 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 sao semelhantes (Figura 2).
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Figura 1 — Tendéncia temporal da mortalidade por doenca cerebrovascular (DCBV) e
doenca isquémica do coracdo (DIC), padronizada pela idade e estratificada por sexo, nas
capitais da regido Norte, entre 1990 e 2018.
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A tendéncia temporal da mortalidade por doenca cerebrovascular total,

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

periodo entre 1990 e 2018. No entanto, para cidade Cuiaba ocorreu um aumento da taxa

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

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

1995. Com relagdo ao sexo, 0 mesmo ocorre nos homens e mulheres, para 0 mesmo

periodo e locais de residéncia. Contudo, a taxa de mortalidade é maior no sexo

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

da tendéncia da mortalidade total, nos homens e nas mulheres, no periodo entre 1990 e

2018. Nesta capital, a taxa de mortalidade total e para o sexo masculino por DIC é
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semelhante a 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 — Tendéncia temporal da mortalidade por doenca cerebrovascular (DCBV) e
doenca isquémica do coracdo (DIC), padronizada pela idade e estratificada por sexo, nas
capitais da regido Nordeste, entre 1990 a 2018.
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A Figura 4 apresenta a tendéncia temporal da mortalidade por doenca
cerebrovascular e doenga isquémica do coragdo, padronizada pela idade, nas capitais da

regido Sudeste. A tendéncia observada nesta regido foi de queda da mortalidade por
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DIC e DCBV para o total da populacdo, nos homens e nas mulheres, para todas as
capitais no periodo de 1990 a 2018. Ainda que a cidade Vitoria apresente algumas
flutuacBes na tendéncia, foi possivel observar uma queda da taxa de mortalidade no
periodo estuado. As cidades de Sdo Paulo e Rio de Janeiro apresentaram taxa de
mortalidade por DIC maior do que por DCBV, sendo que em S&o 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 regido Sudeste, as taxas de
mortalidade tanto por DIC como por DCBV foram maiores no sexo masculino do que

no feminino.

Figura 3 — Tendéncia temporal da mortalidade por doenca cerebrovascular (DCBV) e
doenca isquémica do coracdo (DIC), padronizada pela idade e estratificada por sexo, nas
capitais da regido Centro-Oeste, entre 1990 a 2018.
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A Figura 5 mostra a tendéncia temporal da mortalidade por doenca
cerebrovascular e doenca isquémica do coracao, padronizada pela idade, nas capitais da



42

regido Sul. Observa-se um declinio da tendéncia 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 doengas
cerebrovasculares do que para DIC, ja para o sexo feminino as taxas de DCBV e DIC
foram semelhantes. Para todas as capitais, as taxas de mortalidade tanto por doencas
cerebrovasculares como por doengas isquémicas foram maiores nos homens do que nas

mulheres.

Figura 4 — Tendéncia temporal da mortalidade por doenca cerebrovascular (DCBV) e
doenca isquémica do coracdo (DIC), padronizada pela idade e estratificada por sexo, nas
capitais da regido Sudeste, entre 1990 a 2018.
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Figura 5 — Tendéncia temporal da mortalidade por doenca cerebrovascular (DCBV) e
doenca isquémica do coracdo (DIC), padronizada pela idade e estratificada por sexo, nas
capitais da regido Sul, entre 1990 a 2018.
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As variagOes percentuais anuais das taxas de mortalidade por doencas
cerebrovasculares, padronizadas por idade, apresentaram reducdes para todas as capitais
brasileiras, tanto para o total, como para homens e mulheres. Vitoria, capital da regido
Sudeste, apresentou uma reducdo de -5,6% ao ano (IC95%: -6,0; -5,1%), a maior
reducdo da taxa de mortalidade total por DCBV dentre todas as capitais brasileiras.
Macapé, capital da regido Norte, teve uma reducdo de -1,7% ao ano (IC95%: -2,7; -
0,7%), a menor dentre todas as capitais. Com relagéo ao sexo, a capital que apresentou
maior reducdo para o sexo masculino foi Vitdria, -5,4% ao ano (IC95%: -6,1; -4,8%), e
a que teve menor reducdo foi Palmas, -1,1% ao ano (IC95%: -3,5; 1,3%). Para as
mulheres, Palmas apresentou a maior redugéo, -5,8% ao ano (IC95%: -8,4; -3,3%), e
com uma redugdo de -2,1% ao ano, as capitais Boa Vista (IC95%: -3,3; -0,8%) e

Teresina (IC95%: -2,8; -1,4%) apresentaram as menores reducdes (Tabela 4).
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Tabela 4 — VariagOes percentuais (%) anuais das taxas de mortalidade por doengas
cerebrovasculares, padronizada por idade e estratificada por sexo, obtidas pelo modelo

de regressao de Poisson, nas capitais brasileiras, no periodo entre 1990 e 2018.

» - Total Homens Mulheres
Regides/ Capitals o/ |cg506 o6 1C95% %  IC95%
Norte
Belém -34 | -3,7;-3,2 -3,2 -3,5;-2,9 -3,7 -4,0; -3,3
Boa Vista -20 | -3,2;-0,7 -1,7 -3,2;-0,2 2,1 -3,3;-0,8
Macapa -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 -53 |-58;,-48 | -50 -5,6;-4,5 54 -6,0; -4,8
Fortaleza -4,0 -4,6; -3,5 -3,8 -4,4; -3,2 -4,2 -4,7; -3,6
Jodo Pessoa -4,5 -5,2;-3,9 -4,1 -4.8; -3,4 -4,9 -5,6; -4,2
Macei6 -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
Séo Luis -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
Brasilia -3,5 -4,0; -3,0 -3,4 -3,9;-2,9 -3,6 -4,1;-3,1
Campo Grande -28 |-32;-24 -2,8 -3,3;-2,3 -2,7 -3,2;-2,3
Cuiaba -3,7 -4,8; -2,6 -3,4 -4,6; -2,2 -4,1 -5,2;-3,0
Goiania -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
Séo Paulo -3,4 -3,7;-3,1 -3,2 -3,5;-2,9 -3,5 -3,8;-3,1
Vitoria -56 |-6,0;-51 -5,4 -6,1; -4,8 -5,6 -6,1; -5,1
Sul
Curitiba -46 | -5,0;-4,2 -4,5 -4,9; -4,0 -4,6 -5,0; -4,2
Floriandpolis -54 1-61,-48 | -53 -6,1; -4,5 -5,5 -6,2; -4,7
Porto Alegre -28 |-32;-24 -2,8 -3,2;-2,3 -2,8 -3,2;-2,4

*Devido as inconsisténcias na capital Palmas, foram excluidos das analises os anos

entre 1990 e 1994.

A Tabela 5 apresenta as variacfes percentuais anuais das taxas de mortalidade

por doencas isquémicas do coracgdo, padronizada por idade e estratificada por sexo. Nas

regides Sul e Sudeste, todas as capitais apresentaram reducdes nas variagdes 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 reducbes da taxa de
mortalidade dentre todas as capitais brasileiras, para a populagéo 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
(1C95%: -5,5; -4,4%) e -52% ao ano (IC95%: -5,7; -4,7%). Para regido Norte e
Nordeste, nem todas as capitais apresentaram tendéncia decrescente, como as capitais
Palmas, Porto Velho, Jodo Pessoa e Teresina, com estabilidade das taxas ao longo do
periodo estudado. Na regido Centro-Oeste, Brasilia foi a capital que apresentou maior
reducdo tanto para o total, -3,7% ao ano (1C95%: -4,2; -3,3%), como para homens -
3,3% ao ano (1C95%: -3,8; -2,9%) e mulheres -4,1% ao ano (1C95%: -4,6; -3,7%).

Tabela 5 — VariacOes percentuais (%) anuais das taxas de mortalidade por doencas

isquémicas do coracgdo, padronizada por idade e estratificada por sexo, obtidas pelo
modelo de regressdo de Poisson, nas capitais brasileiras, no periodo entre 1990 e 2018.

" - Total Homens Mulheres
Regides/ Capitals o/ o950 96 1IC95% %  1C95%
Norte
Belém -2,3 -2,8;-1,9 -1,9 -2,4;-1,4 -2,9 -3,4;-24
Boa Vista -1,4 |-2,79;-0,02| -0,6 -1,8; 0,7 -3,2 -6,2; -0,3
Macapéa -32 | -43;-21 -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 26 |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 29 | -34;-23 -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
Jodo Pessoa 0,3 -0,2; 0,8 0,2 -0,3; 0,7 0,5 -0,2;1,2
Maceio -1,0 -1,4;-0,7 -0,7 -1,1;-0,2 -1,3 -1,8;-0,9
Natal -1,8 -2,2;-14 -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
Sé&o Luis -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
Brasilia -3,7 -4,2; -3,3 -3,3 -3,8;-2,9 -4,1 -4,6; -3,7
Campo Grande -15 | -19;-11 -1,1 -1,6;-0,7 -1,9 -2,5;-1,3
Cuiaba -0,5 -1,2; 0,2 -0,01 |-0,81;081| -1,0 -1,9;-0,1
Goiania -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
Séo Paulo -2,9 -3,2;-2,6 -2,6 -2,9;-2,3 -3,2 -3,5;-2,9
Vitoria -3,7 -4,2;-3,1 -3,6 -4,1; -3,0 -3,7 -4,4;-3,1
Sul

Curitiba -4,8 -51;-4,4 -4.4 -4,7; -4,0 -5,2 -5,7;-4,7
Floriandpolis -25 | -3,0;-1,9 -2,5 -3,1;-1,9 -25 |-32;-1,8
Porto Alegre -3,9 -4,3; -3,5 -3,9 -4,2; -3,5 -3,9 -4,4;-3,4

*Devido as inconsisténcias na capital Palmas, foram excluidos das andlises 0s anos

entre 1990 e 1994.
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6. DISCUSSAO

Os resultados deste estudo mostra uma tendéncia decrescente da mortalidade por
DCBV e DIC, padronizada por idade, tanto para a populacdo total, como para 0s
homens e mulheres, nas capitais da regido Sul, Sudeste e para a maioria das capitais da
regido Centro-Oeste. Entre as capitais da regido Norte e Nordeste, os resultados foram

heterogéneos entre as capitais e os desfechos avaliados.

A reducdo da mortalidade por doengas cardiovasculares observada nas capitais
brasileiras também ja foi relatada e observada em outros paises. Em paises mais
desenvolvidos como Estados Unidos, Canada e paises da Europa Ocidental, o
decréscimo foram maiores e mais consistentes comparados ao que ocorreu nas capitais.
Neste estudo, somete as capitais das regides Sul e Sudeste tiveram comportamento
equivalente aos paises mais desenvolvidos, enquanto, as demais capitais das regides
Norte, Nordeste e Centro-Oeste apresentaram tendéncias similares aos paises em
desenvolvimento (NICHOLS et al., 2014; ROTH et al., 2015; MOZAFFARIAN et al.,
2015).

Em relacdo as causas, as tendéncias mostraram reducdo continua e expressiva da
mortalidade por DCBV no periodo entre 1990 e 2018, sobretudo nas regides Sul e
Sudeste. Esse padrdo pode estar associado a diversos fatores, entre eles, pela maior
facilidade no tratamento e diagndstico da hipertensio arterial (HA) (LEITAO et al.,
2020). Como a hipertensdo arterial € o principal fator de risco para doencas
cerebrovasculares, entdo, para a reducdo da morbimortalidade por esta causa é
primordial o tratamento da HA. Estima-se que a maioria dos AVC poderia ser evitada
por meio da conscientizacdo e do controle ideal da hipertensdo. O beneficio do
tratamento para reduzir os riscos de AVC ¢ 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 redu¢fes na incidéncia de
AVC em média de 35% a 40% (MALTA et al., 2018; LEITAO et al., 2020;
LACKLAND et al., 2014).

No Brasil, os medicamentos anti-hipertensivos sdo fornecidos gratuitamente
através do Programa Farmacia Popular do Brasil e das farmacias publicas. Outra fonte
de obtencgédo desses medicamentos sdo as farméacias privadas e/ou drogarias. Em 2013,

81,4% dos hipertensos nas capitais brasileiras usavam anti-hipertensivos, mostrando que
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grande parte da populacdo hipertensa tem acesso aos medicamentos. Em 2017, a
prevaléncia de uso de medicamentos para tratamento de hipertensdo foi de 80% nas
capitais brasileiras. As capitais da regido Norte, Nordeste e Centro-Oeste apresentaram
um aumento da prevaléncia de uso de medicamentos a partir de 2011. No nosso estudo,
para as capitais da regido Norte, a taxa de mortalidade por DCBV foi maior do que por
DIC no periodo entre 1990 e 2010, mas a partir do ano 2011 a mortalidade por DCBV
diminuiu. Assim, a reducdo observada pode estar atrelada ao aumento da prevaléncia do
uso de medicamentos para controle da hipertensdo para essa regido neste periodo
(LEITAO et al., 2020; TAVARES et al., 2015).

O declinio da mortalidade por DCBV também pode ser consequéncia da
implementacdo de politicas de salude que levaram a expansdo do acesso & atengdo
primaria de salde, como € o caso do Programa de Saude da Familia (PSF) (RASELLA
etal., 2014; SCHMIDT et al., 2011). O estudo de Rasella et al. (2014) identificou que a
taxa de mortalidade padronizada por idade para as condicGes sensiveis a atencdo
primaria diminuiu 32,7% no grupo das doencas cerebrovasculares, nos municipios
analisados. A cobertura do PSF aumentou 227% entre 2000 e 2009, a taxa de
mortalidade cerebrovascular foi 18% menor nos municipios com cobertura em
comparagdo com aqueles sem nenhuma cobertura. O impacto da cobertura média do
PSF em cada municipio foi uma reducdo de 31% para doencas cerebrovasculares.
Assim sendo, a cobertura do Programa de Saude da Familia pode estar associada a
reducdo das internacfes e mortalidade por DCBV (RASELLA et al., 2014). Nas areas
cobertas por PSF, o cadastro e o acompanhamento dos hipertensos sao realizados pelo
Programa Hiperdia, cuja ideia é o controle da doenca e melhoria da qualidade de vida
dos pacientes através de um atendimento multidisciplinar e acesso a tecnologias de

saude, inclusive medicamentosa.

Os avancos no tratamento tecnoldgicos, nas estratégias de diagnostico e
prevencdo, bem como os sistemas de atendimento, tém potencial para impactos
significativos na mortalidade por doencas cerebrovasculares. Baseado no cronograma de
implementacdo na pratica, é razoavel pensar que, nas décadas mais recentes, as
mudangas na organizacdo do atendimento ao AVC possam ter maior impacto no
declinio da mortalidade por AVC (LACKLAND et al., 2014).



49

No que se refere as doengas isquémicas do coracdo, observou-se estabilidade ou
aumento da tendéncia da mortalidade para algumas capitais das regides Norte, Nordeste
e Centro-Oeste. Para as capitais que apresentaram declinio da tendéncia da mortalidade
por DIC, este declinio foi menor quando comparado com as DCBV. Esses resultados
sdo semelhantes aos encontrados por Mansur e Favarato (2016a), que justificaram esses
achados com o fato da prevencgéo das DIC ser um desafio em virtude da complexidade
dos fatores envolvidos na fisiopatologia da aterosclerose. O diagnostico e tratamento da
doenca isquémica envolvem fatores de risco como dislipidemia, tabagismo, diabetes,
comumente desconhecidos até o primeiro evento coronariano. Assim, o controle da
hipertensdo arterial tem um grande impacto nas doencas cerebrovasculares, mas com
magnitude menor para as DIC. Ademais, 0s aspectos socioecondmicos e a dificuldade
de acesso a um sistema de saude adequado para o diagnéstico das DIC também podem
estar influenciando os resultados encontrados (MANSUR E FAVARATO, 2016a).
Tendo em vista que as capitais que apresentaram aumento ou constancia da mortalidade
por DIC pertencem as regides menos desenvolvidas do Brasil e, portanto, com servigos

de salde ainda limitados para atendimento da populacdo acometida por esta causa.

As capitais da regido Sul e Sudeste apresentaram reducfes da tendéncia da
mortalidade por doencas isquémicas do coracdo. A mortalidade por DIC, principalmente
por infarto agudo do miocardio, é influenciada pela atencdo pré-hospitalar de urgéncia.
A reducdo da taxa de mortalidade hospitalar por IAM ap6s a introdugdo do Servigo de
Atendimento Mdvel de Urgéncia, que é o sistema de atendimento pré-hospitalar mével
no Brasil, foi apontada por estudos realizados em estados da regido Sudeste. A regido
Sul apresentou a maior cobertura do SAMU dentre todas as regides brasileiras no ano
de 2015 (LUZ et al., 2010; OLIVEIRA et al.,, 2019; O’'DWYER et al., 2017). A
diminuicdo da mortalidade por DIC também pode estar relacionada ao Programa de
Salde da Familia. O trabalho de Rasella et al. (2014) mostrou que os municipios
brasileiros com cobertura do PSF apresentaram uma reducdo de 21% da taxa de
mortalidade por doengas isquémicas e outras doengas cardiacas quando comparado com
0S municipios sem cobertura. O impacto da cobertura média do PSF em cada municipio

foi uma reducédo de 36% para DIC e outras doencas cardiacas (RASELLA et al., 214).

No que diz respeito ao sexo, a tendéncia de queda da mortalidade por DIC foi
maior nas mulheres, principalmente para as capitais das regides Norte e Nordeste.

Entretanto, para as capitais da regido Sul e Sudeste ndo observou-se diferenca entre os
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sexos. A reducdo da tendéncia da mortalidade por DCBV ocorreu de forma semelhante
entre ambos 0s sexos para a maioria das capitais brasileiras. No entanto, para as
algumas capitais das regides Norte e Nordeste a reducdo da mortalidade por DCBV foi
maior nas mulheres. Essa diferenca da mortalidade observada entre 0s sexos é
semelhante ao padrdo observado no mundo, a medida que o nivel de desenvolvimento
aumenta, a mortalidade por doenga cardiovascular tende a declinar primeiro nas
mulheres. Assim, as diferengas regionais encontradas podem indicar que as capitais das
regibes Norte e Nordeste ainda apresentam atraso no declinio da mortalidade para o
sexo masculino em razdo do menor desenvolvimento, que estd relacionado com a

dificuldade do acesso aos servicos de saide (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
DCBYV maior do que as mulheres. No entanto, no que se refere a queda da tendéncia da
mortalidade, as mulheres apresentam reducGes maiores ou 0s sexos possuem tendéncias
semelhantes (BRANT et al., 2017; BACURAU et al., 2019; LOTUFO et al., 2017).
Estudos apontam que 0s homens estdo mais suscetiveis a fatores de risco, como
consumo de alcool, tabagismo, riscos ocupacionais e a menor utilizacdo dos servicos de
salde que as mulheres (ANDERSEN et al., 2010; MADSEN et al., 2014; REEVES et
al., 2008). Além dos fatores de riscos, € importante destacar que os aspectos bioldgicos
também influenciam na diferenca por sexo da mortalidade por essas doengas. A
explicagdo bioldgica para as diferencas de sexo pode estar relacionada aos hormonios
sexuais, como o estrogénio, que durante o periodo fértil das mulheres podem atuar
como protecdo para doencas cardiovasculares (SHAW et al., 2006; VACCARINO et al.,
2011; REEVES et al., 2008). A questdo biologica também esta relacionada com a faixa
etaria, apesar deste trabalho esta utilizando a taxa de mortalidade padronizada por idade,
outros estudos indicam que a mortalidade nos homens mais jovens pode ser trés 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 limitacGes do estudo estdo relacionadas a qualidade dos dados de mortalidade
no Brasil. Mesmo usando métodos para a corregdo dos dbitos referentes aos dados com

sexo e/ou faixa etaria ignorada e aos Obitos registrados com causas “mal definidas”,
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ainda existem os problemas do sub-registro, eventos ndo identificados e cddigo garbage
para as DIC, pois ndo ha necessidade dessa Ultima correcdo para as DCBV. Na técnica
utilizada com as causas mal definidas ndo € possivel conhecer o percentual de 6bitos de
cada capitulo da CID alocado como mal definido, o que torna necessario a realizacao da
distribuicdo proporcional dos Obitos. No entanto, essa técnica auxilia na subestimacéo
de taxas de mortalidade por DIC e DCBV, uma vez que ndo se pode confirmar que a
distribuicdo dos Obitos seria igual entre os capitulos da CID (SOARES e
GONCALVES, 2012).

Outras limitagdes também devem ser mencionadas. Como outros trabalhos que
utilizam informacbes de mortalidade em mais de uma versdo da Classificacdo
Internacional de Doenca hé potencial para viés. A introducdo de uma nova CID pode
originar modifica¢Bes na localizacdo dos cddigos de algumas doencas, da mesma forma
que outros codigos podem se desdobrar em varios, essas mudancas podem alterar a
magnitude da frequéncia de doencas. As estimativas populacionais no pais também
podem estar sujeitas a erros, dado que o ultimo censo no Brasil data de 20120
(BACURAU etal., 2019; MALTA et al., 2020).
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CONCLUSAO

O presente estudo analisou a tendéncia da mortalidade por doengas
cerebrovasculares e doengas isquémicas do coracdo nas capitais brasileiras, no periodo
entre 1990 e 2018. Foi observada reducdo da tendéncia da mortalidade por DCBV,
padronizada por idade, para os homens, mulheres e total em todas as capitais brasileiras.
Também foi observado o declinio da tendéncia da mortalidade por DIC, padronizada
por idade, tanto para a populacdo total como para homens e mulheres das capitais das
regides Sul, Sudeste e para maioria das capitais da regido Centro-Oeste. As capitais das
regides Norte e Nordeste apresentaram uma variabilidade na tendéncia da mortalidade
por DIC, evidenciando a necessidade de elaboracdo ou intensificacdo de politicas
publicas regionais especificas.

Considerando que o Brasil € um pais heterogéneo, os resultados desse estudo
para todas as capitais brasileiras sdo importantes para prover informacgdes mais
detalhadas buscando auxiliar a gestdo local na promocao de politicas de saude publica,
planejamento de estratégias e elaboracdo de medidas e a¢des em salde.

Apesar de ter sido observada a reducdo da tendéncia de mortalidade por DCBV e
DIC para a maioria das capitais brasileiras, essas doencas ainda sdo consideradas as
principais causas de mortes no Brasil, sendo primordial a intensificagdo do controle dos
fatores de risco e do maior acesso da populagdo aos servicos de saude.
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APENDICE A — Estudos de tendéncia da mortalidade por doenca cardiovascular no
Brasil

Em uma busca realizada nas principais bases de dados foram selecionados artigos
publicados entre 2010 e 2020 com a tematica analise de tendéncia da mortalidade por
doencas cardiovasculares no Brasil (Quadro 1). Dentre os 13 estudos selecionados, oito
artigos tem como unidade de analise o Brasil (MANSUR E FAVARATO et al., 2016b;
GUIMARAES 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 regides brasileiras (MALTA et al., 2019; SANTOS et al., 2018),
e também dois todas as Unidades da Federacdo (UF) (LOTUFO et al., 2017; MALTA et
al., 2019). Dentre os estudos que analisam UF especificas, o estado de Séo Paulo € o
mais recorrente (BACURAU et al., 2019; LUZ et al., 2017; SOARES et al., 2010).
Quanto aos municipios, a maioria dos artigos analisam apenas um municipio especifico
(BEZERRA e MONTEIRO et al., 2018; LUZ et al., 2017; SOARES e GONGCALVES,
2012).

Com relagdo ao desfecho, oito artigos estudam o capitulo das doencas do aparelho
circulatério (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 GONGALVES, 2012; SOARES et al., 2010), oito
doencas cerebrovasculares (BACURAU et al., 2019; GUIMARAES et al., 2015;
LOTUFO et al., 2017; MANSUR E FAVARATO et al., 2016b; MANSUR E
FAVARATO, 2012; NASCIMENTO et al., 2018; SOARES e GONCALVES, 2012;
SOARES et al., 2010) e seis estudam as doencas isquémicas do coracdo (GUIMARAES
et al., 2015; MANSUR E FAVARATO et al., 2016b; MANSUR E FAVARATO, 2012;
NASCIMENTO et al., 2018; SOARES e GONCALVES, 2012; SOARES et al., 2010).

No que diz respeito ao periodo analisado, os anos de 1980 a 2012 é o mais
recorrente (BACURAU et al., 2019; BEZERRA e MONTEIRO, 2018; GUIMARAES
et al., 2015; LUZ et al., 2017; MANSUR E FAVARATO et al., 2016b). Com relacéo a
faixa etéria, cinco estudos incluem faixa etaria 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 excec¢do de dois
artigos (GUIMARAES et al., 2015; MALTA et al., 2019) todos fazem analise por sexo.

O ajuste da redistribuicdo dos 6bitos 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 GONCALVES, 2012).
Quanto a analise estatistica, a maioria dos estudos realizaram regressdo linear ou
joinpoint regression (BACURAU et al.,, 2019; BEZERRA e MONTEIRO, 2018;
GUIMARAES et al., 2015; LUZ et al., 2017; MANSUR E FAVARATO et al., 2016b;
MANSUR E FAVARATO, 2012; NASCIMENTO et al., 2018; SOARES e
GONCALVES, 2012; SOARES et al., 2010).
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Caracteristicas dos principais estudos selecionados com a tematica tendéncia da mortalidade por DCV para o Brasil.

Autor/anof Periodo | Estratificactes Analise
Local do Desfecho : fmicag Método de Ajuste . Principais resultados
analisado| realizadas estatistica
estudo
Doenca N Diminuigdo da mortalidade por DCV e
: A . Padronizacdo da taxa de
cardiovascular, Género e faixa . . DCbV em mulheres e homens para
Mansur e - mortalidade pelo método x .
Doenga etarias (30-39, . Regressdo |ambos os periodos. De 1980 a 2006,
Favarato/ LT 1980 a direto segundo a - oot .
isquémica do 40-49, 50-59, « . linear houve diminuicdo da mortalidade por
2016/ x 2012 populagdo mundial :
. coragéo e 60-69, 70-79 e x simples |DIC em homens e mulheres. A
Brasil padrdo do A .
Doenca > 80 anos). ano 2000 tendéncia da mortalidade por DIC parou
cerebrovascular ' de cair no Brasil de 2007 a 2012.
Bezerra e Padronizacdo método
Monteiro/ Doenca do Sexo e faixa direto; Tendéncia de reducdo da taxa de 6bito
2018/ Rio aparelho 1980 a | etaria (60 a 69, | Ajuste de redistribuicdo | Joinpoint |por doencas do aparelho circulatério nos
Branco circulatério 2012 70a79e>80 |proporcional de 50% dos| Regression |idosos do sexo masculino e tendéncia de
anos). Obitos com causa bésica aumento para as mulheres.
(Acre) AU,
mal definida.
Padronizagéo pelo Tendéncia de queda da mortalidade por
método direto; Modelos de |DCbV, tanto para os homens quanto
Bacurau et Doenca Sexo Razéo de regressao |para as mulheres idosas no periodo
al./2019/ cerebrovagcular 1980 a | e faixas etarias | comparabilidade para linear, estudado; Reducéo percentual anual dos
Estado de ' 2012. | (60-69, 70-79 e corrigir eventuais polinomial e | coeficientes a partir de 1998, mas ndo
Sé&o Paulo > 80 anos). diferencas joinpoint | permitem inferir que possa ser devido a
decorrentes da transi¢do | regression. |um possivel impacto das campanhas de

da CID-9 para a CID-10.

vacinacao.
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Tendéncia geral de queda dos
coeficientes de mortalidade por DIC e

Doencas DCBYV no Brasil de 1980 a 2012;
Isquémicas do As taxas foram Modelos de Regides DIC: aumento de 117,98% no
Guimarédes | Coracdo (DIC) e x padronizadas tendo « Nordeste e de 10,26% no Centro-Oeste;
1980 a Regiao « regresséo x
etal./ 2015/ Doencas 2012 brasileira como padréo a linear e reducdo no Sudeste (-53,08%), Sul (-
Brasil Cerebrov ' populacéo simoles 44,56%) e Norte (—4,39%);
asculares mundial P Regibes DCBV: reducdo —61,99% no
(DCBV). Sudeste, —55,49% no Sul, —26,91% no
Centro-Oeste e —20,78% no Norte. S6 o
Nordeste apresentou aumento (13,77%).
Compensacao dos 6bitos
por pCV com parte Reducdo importante da mortalidade
dos obitos de causas mal : .
- cardiovascular no periodo de 1980 a
definidas, de acordo A
N : 2010 nas trés unidades de estudo, sendo
com o género e a idade, dUCH ior foi em S0 C
no perfodo estudado que a redugdo maior foi em Séo aetano
: ' Modelo de |do Sul; O estado de S&o Paulo foi a
Para 0s ajustes por « . .
Luz etal./ S regressdo | unidade que apresentou maior taxa de
A . padronizacéo e b . _
2017/ Doenca Género e faixa obtencio de taxas de lineare | mortalidade;
Brasil, Sdo Joeng 1980 a | etéria (30 a59 ¢ao e Teste dos | Sdo Caetano do Sul apresentou a maior
~ | Cardiovascular . mortalidade L . . i
Paulo e S&o 2010 anos e maior . postos média de mortalidade por DCV;
(DCV). . padronizadas, e ~
Caetano do igual a 60 anos) L ) Sinalizados |Em S8o Caetano do Sul, a taxa de
foi utilizada a formula . L
Sul N - de mortalidade por DCV foi trés vezes
Xc=X+M*X/(T- : : M
Wilcoxon. |maior em homens, em comparacdo as

M),
onde X: n° de obitos por
DCV; M: n° de 6bitos
por causas mal
definidas; T: n° de Gbitos
por todas as causas.

mulheres na faixa etéria dos 30 aos 59
anos, e maior em mulheres em relagdo
aos homens com idade superior a 60
anos.
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Taxas de mortalidade
ajustadas por idade;
Foram utilizados métodos

Aumento do n° absoluto de mortes pela
doenca cerebrovascular. Proporcdo de

para corrigir a Testes ndo |mortes abaixo dos 70 anos de idade
Lotufo et £ e Ty o :
Sexo e Indice subnotificacdo da paramétricos | reduziu pela metade entre 1990 e 2015.
al./ 2017/ . _ « U
g de mortalidade e das causas | : Kruskal- |A aceleracdo da queda foi maior entre as
Brasil e Doenca Vi | definid l llis: m . q od
Unidades | cerebrovascul | 1990 a 2015 Desenvolvimen | mal definidas, aplicou-se Wallis; mulheres, e mais acentuada no periodo
da ar to modelagens publicadas | Jonckheere- |de 1990 e 2005 do que de 2005 a 2015.
< Socioeconémic previamente para a Terpstrae |O risco de morte reduziu-se a metade
Federacao Y .
0 redistribuicdo de doencas teste de | em todo o pais;
(UF) O ) . e
com diagndsticos pouco mediana. |Porém, os estados no tercil inferior
uteis, os “codigos tiveram redugGes menos expressivas
garbage”, para as para homens e mulheres.
doencas-alvo.
Taxas padronizadas pelo
método direto; Correcdes
para causas mal definidas Houve declinio médio de 2,5% ao ano
Doencas : . e
. e para o sub-registro de no conjunto das quatro principais DCNT
Malta et | cardiovascular L x g
Obitos informados. A | Regressdo de |no Brasil entre 2000 e 2013, em todas
al./ 2019/ | es, doengas : - ~ e L o : :
. P Faixa etaria (30 | correcdo dos Obitos para | minimos |as regies e unidades federativas.
Brasil, respiratorias, |2000 a 2013 . il foi .
Regides e CANCEr e a 69 anos) _sup-reglstro e sua qua_drgqlos A probabilidade de morte foi reduzida
i redistribuicdo por causas | ordinarios |de 30% em 2000 para 26,1% em 2013,
UF diabetes A g . 0
mellitus. mal definidas foram e estima-se que caia para 20,5% em

feitas para estratos de
ano, sexo, faixa etaria e
unidade federativa (UF).

2025.
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Taxa padronizada pela
populacdo mundial
proposta pela OMS;

Ajuste e correcdo
dos Gbitos em
trés etapas: (1)
redistribuicdo proporcional
dos

A anélise APC nos dois sexos e em todas as
regibes do pais evidenciou progressiva
reducdo no risco de morte nas coortes de
nascimento a partir da década de 1940,
exceto na regido nordeste. Nessa regido,
verificou-se aumento progressivo do risco

. o Modelo de | de morte a partir da década de 1940 para
Santos et registros classificados com N , )
Infarto : - . | regressdo de | ambos os sexos, até a década de 1950 para
al./ 2018/ 1980 a idade e/ou sexo ignorados; . .
. Agudo do Sexo T - Poisson 0s homens e a década de 1960 para as
Brasil e AP, 2009 (2) redistribuicdo dos 6bitos s
i Miocérdio. i utilizando | mulheres.
Regides classificados ~ . .
. fungdes As diferencas observadas no risco de morte
como causa mal definida A . L )
estimaveis. | nas regibes brasileiras € fruto das
dentre as de causas . . N
conhecidas. com excecio desigualdades socioecondmicas e de acesso
’ _9 aos servicos de saude existente no territorio
das causas externas, e brasileiro, favorecendo a mortalidade
(3) correcdo do sub-registro ’
o precoce por essa causa, sobretudo em
dos 6bitos para cada . .
. localidades mais pobres.
uma das regides
geograficas e sexos.
Queda consistente das mortalidades precoce
Modelo de. | 7 T eetucadas, com excegdo. da
Martins et regressdo P . ’ ¢
. 2 mortalidade tardia em homens em Manaus.
al./ 2020/ Doenga do . Taxas ajustadas de Joinpoint N
Sexo e Faixa - Houve tendéncia de queda das taxas de
Manaus, Aparelho i, mortalidade para sexo e 4.6.0.0 . x
. L 2000 a etaria (30-69 : AT mortalidade por CA em S&o Paulo e
Salvador, Circulatério faixa etéria utilizando a Teste de o
n - 2015 anos e >70 ~ ~ ~ Curitiba, e de aumento da taxa de
Goiania, (DAC) e anos) populacdo padrdo baseada | permutacao mortalidade por CA em Goidnia
S&o Paulo e | Cancer (CA). na OMS 2000-2025. Monte Carlo P ' .
Curitiba Em Salvador, houve queda na mortalidade

precoce por CA em homens e mulheres e
incremento na mortalidade tardia em ambos
0S géneros.
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Taxas padronizadas pelo
método direto, padrdo a
populacéo brasileira do
censo demografico de
1991. (1) redistribuicéo

Os dados brutos do Sistema de Informacéo
sobre Mortalidade subestimavam as taxas
de mortalidade por doencas do coracéo,

Doenca proporcional dos registros rincipalmente a partir do ano 2000
Soares e cardiovascular, de dbitos com idade e/ou b pain ap '
Gongcalves/ Doenca sexo ignorados; (2) Regressdo Quanto a tendéncia temporal, as taxas
¢ | Doeng 1980 a Sexo e faixa €X0 1gno T 9 ajustadas e corrigidas, comparadas as taxas
2012/ isquémica do _ redistribuicdo dos obitos linear ) . .
< 2007 etaria L . base, apontam: atenuacdo da tendéncia de
Manaus coragdo e mal definidos dentre os de simples. .
L queda para as doencas cardiovasculares
Doenca causa conhecida; (3) _ ~ .
~ como um todo; acentuacdo da tendéncia de
cerebrovascular tratamento e realocacéo dos L
. o gueda para as doencas isquémicas do
chamados “cédigos-lixo . -
. .S coracdo; e estabilidade nas taxas para as
em cardiologia; e, (4) ;
~ . doencas cerebrovasculares no periodo.
corre¢do dos sub-registros
de 6Obitos por técnicas
indiretas.
Doenca
Nascimento reﬁgt?g:e Existem grandes diferencas na importancia
et al./2018/ . ; relativa da carga de DCV nos PLP
hipertensiva, . L9 . .
Angola, cardionatia relacionadas principalmente as condigdes
Brasil, Cabo cardiop: Padronizacdo da taxa por socioeconfmicas. Entre as DCV, a doenca
s isquémica, . ~ e . e S
Verde, Guiné DCBY idade. Corregdes para sub- isquémica do coragdo foi a principal causa
Equatorial, I registro dos Gbitos e para < de morte nos PLP em 2016, com excegao
. cardiomiopatia 1990 a . Regressao . x . P
Guine- . - Sexo causas consideradas pouco - de Mogambique e Sdo Tomé e Principe,
. e miocardite, 2016 . , o linear
Bissau, IR Uteis para a salde publica, onde as doencas cerebrovasculares a
. fibrilacdo . . S
Mogambique - denominadas garbage suplantaram. Os fatores de risco atribuiveis
arterial, .
, Portugal, . codes. mais relevantes para as DCV entre os PLP
x . aneurisma de . x ;
Séo Tomé e aorta. doenca foram a hipertensdo arterial e os fatores
Principe, e ’ ¢ dietéticos. Um valor de p < 0,05 foi
. vascular . C
Timor-Leste s considerado significativo.
periférica e

endocardite
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Observou-se progressiva reducdo do risco
de morte por DIC e DCbV no Brasil e na
RMSP.

De 1990 a 2009, constatou-se reducdo da
mortalidade por DIC e DCbV em mulheres

Mansur e Doenca Sexo e faixa e homens no Brasil e na RMSP.
Favarato/ J0eng etaria (30-39 : : Maior reducdo da mortalidade por DIC nos
. cardiovascular, Mortalidade ajustada pelo .
2012/ Brasil doenca anos, 40-49 método direto para idade homens na RMSP do que no Brasil
e Regido cerebrova?scular 1990 a anos, 50-59 sequndo a Op ulacio Regressao (36,24% vs. 23,35%; p < 0,001) e nas
Metropolitan 2009 anos, 60-69 gur P Np ¢ linear mulheres na RMSP (44,55% vs. 29,5%; p <
x e doenca mundial padrdo do ano
a de Séo isquemica do anos, 70-79 2000 0,001).
Paulo qcora %0 anos, € > 80 ' Maior reducdo da mortalidade por DCbhV
(RMSP) ¢ anos) nos homens na RMSP que no Brasil
(42,43% vs. 34,9%; p = 0,036) e igual
reducdo nas mulheres na RMSP e no Brasil
(42,98% vs. 36,15%; p = 0,082).
A reducdo da mortalidade foi significativa
para todas as faixas etarias analisadas.
Queda relevante da mortalidade por todas
Soares et al./ as causas nos trés estados e capitais. O
2010/ Estado do Rio de Janeiro (RJest) e sua
Estados do Doenga do capital apresentaram taxas mais elevadas.
Rio de aparelho A mortalidade por DAC apresentou queda
Janeiro, Rio circulatério Taxas brutas e aiustadas mais acentuada do que a mortalidade por
Grande do (DAC), doenca 1980 a € al : Regressdo | todas as causas. A mortalidade por DCBV
x R Sexo por sexo e idade, pelo X . .
Sul e Séo isquémica do 2006 . - linear apresentou declinio, mais acentuado no
. x meétodo direto. .
Paulo; e suas coragao e RJest e sua capital. O RJest apresentou
capitais, Rio doenca também taxas de mortalidade mais
de Janeiro, cerebrovascular elevadas por DIC até 1993. Entre as
Porto Alegre capitais, Sdo Paulo apresentou a partir de
e Sdo Paulo. 1992 as taxas mais elevadas de mortalidade

por DIC.
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APENDICE B — Taxa média de mortalidade por doenca isquémica do coraco,

padronizada pela idade e estratificada por sexo, nas capitais brasileiras, para os periodos
de 1990 a 2000, 2000 a 2010, e 2010 a 2018.

o Total Homens Mulheres
Regides/
Capitais 1990- 2000- 2010- 1990- 2000- 2010- 1990- 2000- 2010-
2000 2010 2018 2000 2010 2018 2000 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
Macapa 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| 34,5 274
Palmas 21,2 57,6 45,2 24,7 71,3 57,5 17,4| 415 33,7
Porto Velho 43,2 47,4 49,7 54,4 60,7 62,0 31,3| 34,8 37,3
Rio Branco 67,6 440 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
Jodo Pessoa 53,7 62,7 57,4 78,1 89,0 80,9 37,0 448 41,7
Maceid 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| 1248 92,5 82,2 704 44,6
Salvador 59,9 47,5 36,6 79,3 64,4 49,7 47,3| 36,9 28,3
Séo Luis 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|1 40,0 33,5
Centro Oeste
Brasilia 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 58,21 51,0 39,7
Cuiaba 58,2 50,6 52,5 72,6 68,6 72,2 44,1 35,2 35,9
Goiania 64,6 66,5 48,2 85,7 90,4 68,2 47,41 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| 81,8 540| 39,7
Sao Paulo 1171 89,0 64,1| 156,2| 1225 90,6 87,4 650| 449
Vitéria 92,7 65,3 425| 126,5 91,9 60,0 67,6 46,7 30,4
Sul
Curitiba 126,8 81,6 47,3| 167,3| 1125 68,7 96,3| 59,3 32,6
Florianopolis 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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APENDICE C — Taxa média de mortalidade por doenca cerebrovascular, padronizada
pela idade e estratificada por sexo, nas capitais brasileiras, para os periodos de 1990 a
2000, 2000 a 2010, e 2010 a 2018.

e Total Homens Mulheres
Regides/

Capitais  1990- 2000- 2010- 1990- 2000- 2010- 1990- 2000- 2010-
2000 2010 2018 2000 2010 2018 2000 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
Macapéa 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| 1105 87,2 71,6 86,5 70,5| 50,3
Nordeste

Aracaju 1345 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
Jodo Pessoa 125,5 78,7 51,4| 1447 96,7 64,4 112,3 67,1| 434
Maceid 164,3| 107,3 66,9 193,8| 131,0 85,6 143,9 92,0 554
Natal 76,3 52,9 35,9 86,9 66,3 46,4 68,9 443 294
Recife 111,3 73,3 48,6 132,2 87,7 62,3 97,8 63,4 404
Salvador 100,2 69,3 44,3 111,2 79,7 52,9 93,1 63,1 39,3
Sao Luis 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| 1215 85,8 92,3 87,0 575
Centro Oeste

Brasilia 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
Cuiaba 112,8 83,3 48,1 130,0 99,5 58,4 99,3 70,2 39,7
Goiania 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 42,21 119,1 82,4 50,2 90,6 60,2| 36,9
Sao Paulo 81,0 58,5 39,8 95,6 69,9 49,1 70,1 50,6 33,5
Vitoria 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
Florianopolis 784| 4277\ 257 884| 488| 30,0 709| 386| 257
Porto Alegre 83,5 69,6 47,7 99,8 84,3 57,4 73,3 60,8| 415




