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O efeito da temperatura do ar na mortalidade por doenças 
cerebrovasculares no Brasil entre 1996-2017 

The effect of air temperature on mortality from cerebrovascular 
diseases in Brazil between 1996 and 2017

Resumo  As doenças cerebrovasculares (DCV) 
estão entre as principais causas de mortalidade 
no mundo e a temperatura do ar é um dos seus 
fatores de risco, embora sua relação seja pouco 
estudada no Brasil. Este artigo objetiva investigar 
a relação entre temperatura do ar e mortalidade 
por DCV em 10 microrregiões nas cinco grandes 
regiões brasileiras. Foi realizado estudo de sé-
ries temporais com os óbitos diários por DCV e 
a média diária de temperatura do ar no período 
de 1996 a 2017. Foram utilizando dados do De-
partamento de Informática do SUS (DATASUS) 
e modelos aditivos generalizados com distribui-
ção de Poisson e os riscos relativos e atribuíveis 
foram estimados (com intervalo de confiança de 
95%) até uma defasagem de 14 dias com modelos 
DLNM (distributed lag non-linear models). No 
período ocorreram 531.733 óbitos por DCV nestas 
microrregiões, dos quais 21.220 (11.138-30.546) 
atribuíveis à temperatura do ar. As temperaturas 
de mortalidade mínima variaram entre 20,1°C 
em Curitiba a 29,6°C em Belém. Foram observa-
das associações entre temperaturas não ótimas do 
ar e aumento no risco de óbito em todas as cinco 
regiões brasileiras, destacando Manaus com risco 
relativo (RR) 1,53 (1,22-1,91) e Campo Grande 
com RR 1,52 (1,18-1,94) no frio, e Manaus com 
RR 1,75 (1,35-2,26) e Brasília com RR 1,36 (1,15-
1,60) no calor.
Palavras-chave Acidente Vascular Cerebral, Mor-
talidade, Temperatura, Clima

Abstract  Cerebrovascular diseases (CVD) are one 
of the leading causes of mortality globally. Air tem-
perature is one of the risk factors for CVD; how-
ever, few studies have investigated the relationship 
between air temperature and mortality from these 
diseases in Brazil. This time series study investigat-
ed the relationship between air temperature and 
CVD mortality in 10 microregions located across 
Brazil’s five regions during the period 1996 to 2017 
using mortality data from the national health 
information system, DATASUS and daily mean 
temperature data. The association between mean 
air temperature and mortality from CVD was 
measured using generalized additive models with 
Poisson distribution and relative and attributable 
risks were estimated together with 95% confidence 
intervals using distributed lag non-linear models 
and a 14-day lag. There were 531,733 deaths from 
CVD during the study period, 21,220 of which 
(11,138-30,546) were attributable to air tempera-
ture. Minimum mortality temperatures ranged 
from 20.1ºC in Curitiba to 29.6ºC in Belém. Asso-
ciations between suboptimal air temperatures and 
increased risk of death from CVD were observed 
in all of Brazil’s five regions. Relative risk from the 
cold was highest in Manaus (RR 1.53; 1.22-1.91) 
and Campo Grande (RR 1.52; 1.18-1.94), while 
relative risk from heat was highest in Manaus (RR 
1.75; 1.35-2.26) and Brasília (RR 1.36; 1.15-1.60).
Key words  Stroke, Mortality, Temperature, Cli-
mate
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Introdução 

As doenças cerebrovasculares, representadas 
principalmente pelo Acidente Vascular Cerebral 
(AVC), são uma das principais causas de morta-
lidade no mundo1. É essencial uma boa compre-
ensão sobre seus fatores de risco, a fim de redu-
zir a morbimortalidade populacional. Estudos 
recentes têm demonstrado associações entre a 
temperatura do ar e a mortalidade por doenças 
cerebrovasculares2-7. Tal discussão a respeito do 
comprometimento do clima na saúde humana 
tem se tornado tão relevante que, na última edi-
ção do Global Burden of Disease, relativo ao ano 
de 20198, a temperatura do ar extrema foi adicio-
nada aos principais fatores de risco para a morbi-
mortalidade mundial.

A fisiopatologia responsável pela relação en-
tre a temperatura do ar e as doenças cerebrovas-
culares é multifatorial. As baixas temperaturas 
do ar estimulam receptores periféricos da pele, 
o que resulta em vasoconstrição e sobrecarga do 
sistema circulatório através da liberação de cate-
colaminas. Além disso, a exposição ao frio pode 
gerar estados de hipercoagulabilidade sanguínea 
e contribuir para a gênese dessas doenças9. Já em 
relação às altas temperaturas, a exposição ao ca-
lor provoca inflamação local e sistêmica, com li-
beração de interleucinas pró-inflamatórias, o que 
favorece a instabilidade de placas ateroscleróticas 
e a disfunção endotelial. A desidratação devido 
ao calor gera hemoconcentração, inibição do sis-
tema fibrinolítico e ativação das vias de coagula-
ção, fatores que são determinantes para o evento 
vascular agudo9.

Sob essa perspectiva, entender que a tempe-
ratura do ar é um importante fator de risco para 
as doenças cerebrovasculares é crucial para que 
medidas de assistência à saúde e de políticas pú-
blicas sejam tomadas. Sistemas de alerta de frio 
ou calor intensos podem ser eficazes para o in-
centivo à proteção individual aos eventos extre-
mos de temperatura do ar, principalmente em 
grupos vulneráveis10,11.

O objetivo desse estudo foi trazer novas evi-
dências sobre a relação da temperatura do ar com 
a mortalidade por doenças cerebrovasculares no 
Brasil em dez microrregiões brasileiras, de ma-
neira a alertar a população, os profissionais e 
gestores de saúde quanto a necessidade de desen-
volvimento de medidas para reduzir tais reper-
cussões.

Embora existam dados epidemiológicos em 
vários países sobre o papel da temperatura do ar 
na mortalidade por doenças cerebrovasculares, 

no Brasil eles são muito limitados, geralmen-
te analisando apenas uma região ou um curto 
intervalo de tempo. Este estudo apresenta o di-
ferencial de ampliar o conhecimento na área e 
discute como a temperatura do ar impacta nas 
mortes por doenças cerebrovasculares em todas 
as cinco regiões geográficas do país ao longo de 
21 anos (1996-2017).

Métodos

População de estudo

Trata-se de um estudo de série temporal, 
onde avaliamos o efeito da variação da média 
diária de temperatura do ar na mortalidade por 
doenças cerebrovasculares. Em cada uma das cin-
co regiões geográficas do Brasil, foram escolhidas 
as duas maiores cidades, que correspondem às 
microrregiões definidas pelo Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE), com exceção 
da região Centro-Oeste, na qual foi descartada a 
segunda maior (Goiânia-GO) devido à proximi-
dade com a primeira (Brasília-DF). Assim, foram 
selecionadas as dez seguintes microrregiões que 
representam diferentes realidades sociais e cli-
máticas brasileiras: Porto Alegre-RS (Sul), Curi-
tiba-PR (Sul), São Paulo-SP (Sudeste), Rio de Ja-
neiro-RJ (Sudeste), Brasília-DF (Centro-Oeste), 
Campo Grande-MS (Centro-Oeste), Salvador
-BA (Nordeste), Recife-PE (Nordeste), Manaus
-AM (Norte) e Belém-PA (Norte). O período de 
análise foi de 21 anos, referente a janeiro de 1996 
a dezembro de 2017. 

Dados

Os dados sobre mortalidade por doenças ce-
rebrovasculares (Código I60 a I69, CID 10) foram 
coletados através do Departamento de Informá-
tica do Sistema Único de Saúde (DATASUS)12. A 
temperatura média diária foi calculada a partir 
dos dados da reanálise ERA-Interim13 do Centro 
Europeu de Previsão do Tempo de Médio Prazo 
(ECMWF). Um sistema de reanálise consiste da 
combinação de um modelo de previsão do tem-
po e um sistema de assimilação de dados meteo-
rológicos observados em diferentes plataformas, 
como embarcações, aviões, radiossondas e satéli-
tes. Tais observações possuem uma distribuição 
irregular no espaço e no tempo, assim, a assimi-
lação combina todas as informações disponíveis 
com um modelo de previsão do tempo para gerar 
uma nova análise da atmosfera em cada instante 
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determinado14. Foram calculadas médias diárias 
de temperaturas do ar, sobre pontos de uma gra-
de horizontal uniforme, com aproximadamente 
13 km de espaço entre si. Os pontos identifica-
dos dentro de cada microrregião foram usados 
para se obter a temperatura média diária das 
microrregiões. Apesar de haver variações de tem-
peratura dentro de cada microrregião, a tempe-
ratura média diária é capaz de representar bem 
o comportamento das temperaturas em cada 
microrregião4, além de ser geralmente utilizada 
nos artigos que abordam a relação entre a saúde 
e clima15. Os modelos de equação utilizados pela 
reanálise ERA-Interim apresentam um satisfató-
rio desempenho comparando-os com dados me-
teorológicos, com correlação igual ou superior a 
96% no estado do Rio Grande do Sul16. Todos es-
ses dados estão disponíveis publicamente e, por-
tanto, o estudo não necessita de aprovação por 
um comitê de ética em pesquisa de acordo com a 
resolução n° 510 do Conselho Nacional de Saúde.

Análise estatística

Foram descritas em tabelas as distribuições 
estatísticas de média diária da temperatura do 
ar e óbitos diários por doenças cerebrovasculares 
por microrregião. Gráficos boxplot com a distri-
buição mensal da frequência de óbitos e da tem-
peratura média foram usados para visualizar a 
variabilidade destas variáveis em cada região. 

Com o intuito de analisar a associação en-
tre temperatura média do ar com a mortalidade 
por doenças cerebrovasculares, foram utilizados 
modelos aditivos generalizados com distribuição 
binomial negativa, sendo que o tempo foi mo-
delado através de um spline cúbico natural com 
oito graus de liberdade por ano, a fim de ajustar 
para tendência de longo prazo e sazonalidade. 
O dia da semana foi incluído nos modelos para 
ajustar os dias em que a mortalidade devida às 
doenças cerebrovasculares foi maior, como, por 
exemplo, finais de semana. Os efeitos não lineares 
e de intervalo de tempo foram estimados a partir 
de modelos não lineares de defasagem distribuí-
da (DLNM - distributed lag non-linear model)17. 
O DLNM, já consolidado em estudos que asso-
ciam variáveis climáticas observadas na forma de 
séries temporais a desfechos em saúde18, permite 
analisar a associação entre as variáveis de forma 
não linear e na dimensão de defasagem no tem-
po (lag), por meio da função cross-basis. Nesta, 
selecionamos um spline natural com cinco graus 
de liberdade para a função exposição-resposta 
e uma função polinomial com um intercepto e 

quatro graus de liberdade para a função lag-res-
posta, para dar aos modelos uma maior flexibili-
dade. Este modelo incluiu estimativas de até 14 
dias de defasagem. Para tal, foi usado o programa 
estatístico R versão 4.1.0 e os pacotes usados nas 
análises foram dlnm, mgcv, splines e ggplot2.

O modelo está representado na equação abaixo:

Y
t
 ~ Binomial negativo (µ

t
)

Em que Y
t
 são os óbitos diários observados 

no dia t; α é o intercepto; Temperatura
t,lag

 é uma 
matriz de variáveis obtida pela transformação 
da temperatura em um objeto cross-basis, sendo 
β seu vetor de coeficientes e lag a defasagem em 
dias; NS(tempo, gl) é o spline natural do tempo 
em dias, com gl indicando os graus de liberdade 
por ano, para controle de tendência de longo pra-
zo e sazonalidade. 

Foram estimados riscos relativos acumulados 
(RR) de mortalidade por doenças cerebrovas-
culares para cada microrregião brasileira para 
alguns percentis (P) da distribuição de tempe-
ratura em relação à temperatura de mortalidade 
mínima - TMM (referência), com defasagem de 
14 dias. Dessa forma, os percentis 2,5 e 10 repre-
sentam respectivamente frio extremo e frio mo-
derado, enquanto 90 e 97,5, calor moderado e ca-
lor extremo. Por fim, estimamos riscos atribuíveis 
a intervalos de temperatura entre estes percentis: 
(a) risco atribuível (RA) ao frio extremo (entre a 
temperatura mais baixa e o percentil 2,5); (b) RA 
ao frio moderado (entre os percentis 2,5 e 10); 
(c) RA ao frio ameno (entre o percentil 10 e a 
TMM); (d) RA de calor ameno (entre a TMM e 
o percentil 90); (e) RA de calor moderado (entre 
os percentis 90 e 97,5); (f) RA de calor extremo 
(entre o percentil 97,5 e a temperatura mais alta).

Resultados

A maioria das microrregiões apresentou médias 
de temperaturas do ar mais elevadas nos meses de 
verão e menores no inverno, com exceção de Ma-
naus e Belém. Nestas, o predomínio de altas tem-
peraturas do ar ocorreu durante a primavera, en-
tre os meses de setembro a novembro (Figura 1).  

A maior média diária de temperatura do ar 
foi observada em Fortaleza na região Nordeste e 
a menor em Curitiba, no Sul do país. A região 
Norte, em média, foi a que apresentou as maiores 
temperaturas e a região Sul, em contrapartida, 
teve os menores registros (Tabela 1). 

log(µ
t
) = α + βTemperatura

t,lag
 + NS(tempo,gl) + γDia

t
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Em relação às variações nas temperaturas 
médias entre os dias, nota-se que Porto Alegre 
apresentou os maiores valores, com desvio pa-
drão de 4,6°C. Por outro lado, Fortaleza foi a 
microrregião com menor variação, com desvio 
padrão de 0,9°C (Tabela 1). 

Um total de 531.733 mortes por doenças ce-
rebrovasculares foi analisado neste estudo. Os 
valores ficaram entre 0 e 60 óbitos diários nas re-
giões analisadas. O Rio de Janeiro obteve o maior 
registro de óbitos. Campo Grande foi a microrre-
gião com o menor número (Tabela 1). 

Foi observado um maior risco de mortalida-
de por doenças cerebrovasculares nos dias com 
valores extremos de temperatura do ar, tanto 
em extremos de frio quanto de calor, em todas 
as cinco regiões geográficas do Brasil (Tabela 2 e 
Figura 2). Enquanto sete das dez microrregiões 
apresentaram associação do aumento do risco de 
mortalidade ao frio extremo, seis delas indicam 
um aumento do risco associado ao calor extre-
mo. Em cinco microrregiões o aumento de mor-
talidade também foi associado aos períodos de 
temperatura moderada.

Figura 1. Gráficos boxplot da variação da temperatura média das microrregiões, por mês, entre 1996-2017.

Fonte: Autores.

 

Te
m

p
er

at
u

ra
 m

éd
ia

 (
º 

C
)

Mês
1       2       3      4       5       6       7      8       9      10     11     12 1       2       3      4       5       6       7      8       9      10     11     12

30

20

10

30

20

10

30

20

10

30

20

10

30

20

10

BELÉM BRASÍLIA

CAMPO GRANDE CURITIBA

FORTALEZA MANAUS

PORTO ALEGRE RIO DE JANEIRO

SALVADOR SÃO PAULO



3299
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 27(8):3295-3306, 2022

Tabela 2. Risco relativo de mortalidade por doenças cerebrovasculares para as 10 microrregiões brasileiras no 
período de 1996-2017.

Microrregião Pop. Média TMM (ºC) Frio extremo Frio moderado Calor moderado Calor extremo

Belém 2.047.823 29,6 1,14 (0,82-1,58) 1,12 (0,83-1,5) 1,08 (0,84-1,39) 1,03 (0,93-1,15)

Manaus 1.874.377 26,9 1,53 (1,22-1,91) 1,34 (1,11-1,63) 1,40 (1,14-1,72) 1,75 (1,35-2,26)

Fortaleza 3.181.555 26,6 1,21 (1,04-1,41) 1,04 (0,96-1,12) 1,08 (0,96-1,22) 1,10 (0,96-1,26)

Salvador 3.367.078 24,7 1,04 (0,89-1,21) 1,02 (0,91-1,14) 1,14 (0,99-1,3) 1,19 (1,01-1,4)

Brasília 2.411.607 23,3 1,13 (0,95-1,33) 1,07 (0,92-1,23) 1,24 (1,05-1,46) 1,36 (1,15-1,60)

Campo Grande 820.080 23,6 1,52 (1,18-1,94) 1,19 (0,96-1,47) 1,11 (0,92-1,34) 1,14 (0,91-1,43)

Rio de Janeiro 11.210.710 25,1 1,22 (1,15-1,3) 1,13 (1,08-1,19) 1,11 (1,07-1,16) 1,29 (1,22-1,37)

São Paulo 13.468.222 23,4 1,25 (1,17-1,34) 1,15 (1,09-1,22) 1,04 (1,01-1,06) 1,17 (1,11-1,24)

Curitiba 2.977.460 20,1 1,52 (1,32-1,74) 1,31 (1,16-1,47) 1,07 (0,94-1,22) 1,07 (0,93-1,22)

Porto Alegre 3.598.691 21,6 1,28 (1,14-1,43) 1,16 (1,05-1,28) 1,15 (1,05-1,27) 1,38 (1,24-1,54)
TMM: temperatura de mortalidade mínima por doenças cerebrovasculares (ºC). Pop. Média: população média da microrregião entre 
1996-2017. 

Fonte: Autores.

Tabela 1. Distribuições da temperatura média diária e de óbitos diários por doenças cerebrovasculares para as 10 
microrregiões brasileiras no período de 1996-2017.

Microrregião Min Q1 Q2 Q3 Max Média DP Soma

Temperatura média

Belém 23,5 26,1 26,9 27,9 30,7 27,0 1,2 -

Manaus 22,0 25,7 26,5 27,3 31,8 26,6 1,2 -

Fortaleza 23,7 26,7 27,4 27,9 29,7 27,3 0,9 -

Salvador 21,3 24,4 25,7 26,8 29,5 25,6 1,5 -

Rio de Janeiro 13,8 21,2 23,4 25,7 31,3 23,4 3,0 -

São Paulo 8,4 18,4 20,8 23,1 29,0 20,6 3,2 -

Brasília 15,3 21,5 22,7 24,1 29,7 22,8 2,0 -

Campo Grande 8,3 22,8 24,8 26,5 32,7 24,3 3,4 -

Curitiba 4,5 16,1 19,0 21,7 27,6 18,7 3,8 -

Porto Alegre 4,9 16,0 19,8 23,0 31,9 19,3 4,6 -

Óbitos

Belém 0 1 3 4 11 2,7 1,7 21.629

Manaus 0 1 1 2 9 1,6 1,3 13.036

Fortaleza 0 2 4 5 14 3,8 2,1 30.733

Salvador 0 3 4 5 13 4,1 2,0 32.799

Brasília 0 1 2 3 11 2,4 1,6 18.894

Campo Grande 0 0 1 2 7 1,1 1,1 9.210

Rio de Janeiro 5 17 21 24 60 21,0 5,3 168.480

São Paulo 5 16 19 22 38 19,0 4,8 152.919

Curitiba 0 2 4 5 13 3,9 2,0 31.481

Porto Alegre 0 5 6 8 24 6,5 2,8 52.552
Min.: temperatura mínima. Q1: primeiro quartil. Q2: segundo quartil. Q3: terceiro quartil. Max.: temperatura máxima. DP: desvio 
padrão. Soma: total de óbitos registrados na microrregião durante o período de 1996-2018. 

Fonte: Autores.

Constatou-se que o maior risco relativo (RR) 
para morte por doença cerebrovascular nos qua-
tro percentis analisados ocorreu na microrregião 
de Manaus. Em relação ao frio extremo, Curitiba, 
no Sul, e Campo Grande, no Centro-Oeste, tam-
bém obtiveram maior destaque. Por outro lado, 
o calor extremo apresentou maiores associações 

em Manaus, seguido por Porto Alegre, no Sul, e 
Brasília, no Centro-Oeste. Belém foi a única mi-
crorregião que não apresentou aumento de RR 
para nenhuma das temperaturas estudadas.

Em geral, Manaus e as microrregiões do Sul 
e do Centro-Oeste obtiveram as maiores frações 
atribuíveis de mortalidade nas diferentes faixas 
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Figura 2. Riscos relativos de mortalidade por doença cerebrovascular nas dez microrregiões brasileiras, entre 
1996-2017.

Nota: RR = risco relativo. O sombreado indica o IC95%.

Fonte: Autores.
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de temperatura. O frio ameno e calor ameno 
foram responsáveis por uma fração importante 
das mortalidades nas microrregiões de Manaus e 

Curitiba, sendo essa ainda maior que a das tem-
peraturas extremas, uma vez que a proporção de 
dias sob temperaturas do ar mais amenas é su-
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Tabela 3. Fração atribuível (em %) e número atribuível de mortalidade por doenças cerebrovasculares para as dez microrregiões 
brasileiras no período de 1996-2017.

Microrregião Frio extremo Frio moderado Frio ameno Calor ameno Calor moderado Calor extremo Soma

Fração atribuível 
(em %)

Belém - - - - - - -

Manaus 0,9 
(0,4-1,3)

2,0 
(1,0-2,8)

8,4 
(1,9-14,3)

3,1 
(0,9-4,9)

2,9 
(1,6-4,0)

1,3 
(0,8-1,8)

-

Fortaleza 0,6 
(0,1-1,0)

- - - - - -

Salvador - - - - - - -

Brasília - - - 2,1 
(0,2-3,9)

1,8 
(0,8-2,8)

0,7 
(0,3-1,0)

-

Campo 
Grande

1,2 
(0,7-1,7)

1,9 
(0,3-3,2)

- - - - -

Rio de Janeiro 0,7 
(0,5-0,9)

1,1 
(0,8-1,5)

3,3 
(1,2-5,2)

0,6 
(0,1-1,1)

1,1 
(0,8-1,4)

0,8 
(0,6-0,9)

-

São Paulo 0,7 
(0,4-0,9)

1,3 
(0,9-1,7)

- - 0,6 
(0,4-0,8)

0,5 
(0,4-0,7)

-

Curitiba 1,2 
(0,8-1,5)

2,4 
(1,7-3,1)

5,1
(0,6-9,4)

- - - -

Porto Alegre 0,8 
(0,5-1,1)

1,5 
(0,8-2,2)

3,7 
(0,0-7,0)

- 1,3 
(0,88-1,9)

1,0 
(0,8-1,2)

-

Número atribuível

Belém - - - - - - -

Manaus 123 
(62-167)

256 
(124-373)

1.098 
(167-1861)

398 
(135-630)

376 
(212-508)

174 
(98-227)

2.425

Fortaleza 186 
(31-296)

- - - - - 186

Salvador - - - - - - -

Brasília - - - 392 
(12-714)

342 
(120-515)

130 
(56-189)

864

Campo 
Grande

114 
(59-155)

179 
(34-294)

- - - - 293

Rio de Janeiro 1.108 
(792-1411)

1.922 
(1291-2477)

5.491 
(2166-8747)

1.079 
(178-1968)

1.852 
(1353-2325)

1.286 
(1034-1518)

12.738

São Paulo 1.005 
(664-1293)

1978 
(1393-2588)

- - 891 
(572-1211)

840 
(585-1079)

4.714

Curitiba 374 
(244-472)

766 
(523-982)

374 
(248-465)

1.615 
(186-2906)

- - 3.129

Porto Alegre 426 
(239-584)

794 
(410-1156)

- - 708 
(406-1002)

528 
(406-637)

2.456

Os espaços em branco indicam as microrregiões onde não houve associação para aquele intervalo de temperatura do ar.

Fonte: Autores.

perior. Embora São Paulo e Rio de Janeiro não 
tenham sido responsáveis pelas maiores frações 
atribuíveis em nenhuma das faixas de tempera-
tura, eles obtiveram o maior número de mortes 
atribuíveis devido a sua maior população.

Estimamos que, somente nessas dez micror-
regiões, cerca de 1.218 mortes por doenças cere-
brovasculares por ano foram causadas por tem-
peraturas diferentes da TMM (Tabela 3).

Discussão

Até o momento, este é o primeiro artigo brasilei-
ro a analisar, de forma abrangente no território 
nacional, a relação entre a mortalidade por doen-
ças cerebrovasculares e a temperatura do ar. Após 
o estudo de 531.733 óbitos por essa causa ocorri-
dos ao longo de 21 anos, observamos associação 
em todas as cinco regiões brasileiras, tanto para 
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as baixas temperaturas quanto para as tempera-
turas elevadas. Nove das dez microrregiões foram 
associadas a risco elevado de mortalidade sob 
temperaturas que se distanciam da TMM. Iden-
tificamos que 1.218 mortes por ano poderiam ter 
sido evitadas nas dez microrregiões caso medidas 
preventivas fossem adotadas para minimizar a 
exposição aos extremos de temperatura. Vale res-
saltar que esse número se torna ainda mais alar-
mante ao ser projetado nacionalmente. Diante 
disso, esses achados reforçam a hipótese de que a 
temperatura do ar é um importante fator de risco 
para as doenças cerebrovasculares. 

Sabe-se que temperaturas do ar baixas ou 
altas estão associadas ao acréscimo na mortali-
dade nas diferentes regiões do mundo6,19-21. Uma 
revisão sistemática de abrangência internacional 
da relação entre clima e a morbimortalidade por 
AVC, publicada em 2015, está de acordo com os 
principais resultados deste artigo. Lian et al.2, 
através da análise de vinte artigos sobre o tema, 
concluíram que, sob altas temperaturas, o au-
mento de 1ºC aumentou cerca de 1,5% as mortes 
por AVC, enquanto sob baixas temperaturas o 
aumento foi de 1,2%2.

Gasparrini et al.20 coletaram dados de 1985 a 
2012 em 384 localidades em todos os continen-
tes, exceto África, e encontraram que mais mor-
tes foram atribuídas ao frio que ao calor, sendo 
que o frio extremo e o calor extremo foram res-
ponsáveis por 0,86% das mortes totais por AVC. 
Estudos em outras localidades, como na China, 
Irlanda, Irã e EUA obtiveram desfechos seme-
lhantes, com aumento de mortalidade por AVC 
mais expressivo no frio4,7,22-24. Em Porto Rico25, o 
AVC e as doenças cardíacas foram as principais 
causas de morte associadas às elevadas tempera-
turas no verão e, na Espanha, os maiores riscos de 
mortalidade por AVC também foram associados 
à altas temperaturas26.

Na China, muitos foram os estudos encon-
trados que discutem o assunto4-7,27-29. O risco 
relativo elevado em temperaturas não ótimas 
demonstrou que as temperaturas quentes e frias 
são fatores de risco para mortalidade por AVC 
no país4,5,7. Assim como neste estudo, as tempe-
raturas extremas obtiveram maiores riscos rela-
tivos6,7. No entanto, as temperaturas moderadas 
foram as principais responsáveis pelas mortes, 
seguidas pelas temperaturas extremas4. Esse 
achado também foi condizente com este estudo 
e sua explicação pode estar relacionada ao maior 
número de dias em que os locais estiveram sob 
temperaturas moderadas em detrimento das ex-
tremas. Resultados de uma pesquisa na Índia re-

forçam a necessidade de se atribuir importância 
aos dias de temperatura moderada como alvos de 
intervenções de saúde, e não somente aos dias de 
temperaturas extremas, uma vez que os maiores 
riscos atribuíveis para mortalidade por AVC e 
por todas as demais causas médicas foram en-
contrados na temperatura moderadamente fria30. 

A nível nacional, poucos estudos analisaram 
a relação da temperatura do ar e os desfechos na 
morbimortalidade por doenças cerebrovascula-
res. Em São Paulo, um estudo de série temporal 
averiguou entre os anos de 2002 e 2011 a asso-
ciação entre a mortalidade por AVC e a tempe-
ratura do ar na cidade, mostrando aumento do 
risco, em especial para o subtipo hemorrágico e 
para temperaturas abaixo de 10°C31, o que está 
em consonância com os achados deste estudo 
para a mesma microrregião. Outro estudo reali-
zado com pacientes admitidos com diagnóstico 
de AVC ou infarto agudo do miocárdio (IAM) 
durante dois anos em dois hospitais de São Pau-
lo mostrou que 2,8% e 4,9% das internações, 
respectivamente, foram devidas às altas tempe-
raturas na cidade, além de mostrar associações 
adicionais com a poluição do ar32. De forma se-
melhante ao presente estudo, uma análise de série 
temporal avaliou seis microrregiões distribuídas 
em todas as grandes regiões do Brasil e mostrou 
a relação entre a temperatura do ar com a morta-
lidade por IAM entre 1996 e 2013, revelando um 
risco aumentado para exposições às baixas tem-
peraturas e para as altas temperaturas, principal-
mente nas microrregiões da região Sul e Sudeste 
do país. Apesar desse estudo não analisar a mor-
talidade por doenças cerebrovasculares, mas sim 
por IAM, podemos utilizá-lo comparativamente 
ao presente estudo, vista as grandes semelhanças 
na patogênese entre as doenças33.

Considerando-se a diversidade do extenso 
território brasileiro, várias são as justificativas 
plausíveis para os resultados encontrados neste 
estudo, incluindo as diferenças climáticas. Para 
a análise do clima foi utilizado a classificação de 
Köppen-Geiger em todas as dez microrregiões34.

Na região Norte, observa-se associação em 
Manaus, mas em Belém não foi encontrada as-
sociação em nenhum parâmetro. As duas mi-
crorregiões compõem um grupo homogêneo em 
termos de localização e clima, pois ambas estão 
situadas no bioma Amazônia e sob Clima Equa-
torial Úmido35. Para os resultados divergentes que 
foram encontrados vale destacar o baixo número 
médio diário de óbitos por doenças cerebrovas-
culares e os poucos dias de exposição a tempe-
raturas extremas. Outro importante ponto a se 
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analisar nessa região é a assistência à saúde. Um 
levantamento sobre o número de leitos em Uni-
dades de Terapia Intensiva (UTI) realizado pelo 
Conselho Federal de Medicina em 2018 mostrou 
que no estado do Amazonas o número de leitos 
por 10.000 habitantes era de 2,40 e, no Pará, 4,51. 
Essa discrepância no número de leitos de UTI 
pode ser outra possível causa para a associação 
identificada em Manaus, visto que os pacientes 
com doenças cerebrovasculares agudas são críti-
cos e necessitam de assistência intensiva36.

No Nordeste do país, Fortaleza e Salvador 
tiveram associações. Em Fortaleza, o frio ex-
tremo foi associado a um risco relativo de 1,21. 
Entender o clima dessa microrregião brasileira 
pode ajudar a compreender melhor os resultados 
encontrados. Fortaleza é de Clima Tropical com 
Inverno Seco (Aw)37. A temperatura média diária 
foi a maior entre as dez microrregiões analisadas 
por este estudo, além de apresentar a menor va-
riação de temperatura, com DP de 0,9. Devido 
a isso, é possível que a exposição ao frio extre-
mo tenha sido o fator que mais influenciou no 
desfecho de mortalidade por doença cerebrovas-
cular, já que a população local pode apresentar 
uma adaptação fisiológica às temperaturas mais 
elevadas e uma maior susceptibilidade às baixas 
temperaturas. Salvador, por outro lado, teve as-
sociação ao calor extremo. Apesar de ambas as 
microrregiões estarem situadas no Nordeste do 
país, elas apresentam significativas diferenças 
no clima. Salvador é classificada como Clima de 
Floresta Tropical (Am)38 e, embora seja de clima 
quente, apresenta valor médio de temperatura do 
ar menor quando comparada à Fortaleza. É mais 
frequente episódios de temperaturas amenas as-
sociadas às frentes frias em Salvador, o que pode-
ria justificar os achados. 

No Centro-Oeste brasileiro, Brasília revelou 
associação para o calor extremo e calor mode-
rado. O clima da capital do país é classificado 
como Tropical de Savanas (Aw)37 e, devido a sua 
continentalidade e posição geográfica, apresenta 
temperaturas mais elevadas, que podem ter sido 
fator de risco mais acentuado para essa popu-
lação. Outra questão importante, e presente em 
diversas capitais brasileiras, são as Ilhas de Calor. 
Um estudo demonstrou que os seus efeitos estão 
fortemente presentes em Brasília, vista a presença 
de um intenso processo de urbanização em sua 
região satélite, dos numerosos locais com solo ex-
posto e do desmatamento39. Campo Grande, por 
sua vez, está situada mais ao sul da região Centro
-Oeste e apresentou associação para o frio extre-
mo. Apesar de ter a mesma classificação climática 

que Brasília38, a capital do Mato Grosso do Sul 
apresenta particularidades que podem explicar o 
resultado observado. Ainda que Campo Grande 
tenha uma temperatura média bastante elevada, 
no período do inverno as temperaturas mínimas 
atingem valores muito baixos, semelhante ao ob-
servado em cidades do Sul do país. 

Rio de Janeiro e São Paulo, capitais do Sudes-
te brasileiro com as maiores populações, tiveram 
maior risco de óbito por doenças cerebrovascula-
res tanto no frio quanto no calor. Tanto São Pau-
lo, classificada como Clima Subtropical Úmido 
(Cfa)39, quanto Rio de Janeiro, de Clima Tropical 
Semiúmido (Aw)39, são marcados pela presença 
de frequentes massas de ar e sistemas frontais que 
impõem características distintas de temperatura 
do ar ao longo do ano, trazendo maior variabili-
dade de temperatura, o que pode ser observado 
através dos valores elevados de desvio padrão na 
distribuição da temperatura do ar. Apesar disso, 
os climas das duas microrregiões apresentam 
significativas diferenças. São Paulo, em função 
de sua continentalidade, possui maior amplitu-
de térmica diária e anual. A massa polar chega 
mais intensa, provocando ondas de frio mais ex-
pressivas. Rio de Janeiro, por outro lado, por ser 
litorânea, tem amplitude térmica diária e anual 
menor, ficando sua população mais susceptível 
também ao frio.

No Sul do Brasil, encontram-se as microrregi-
ões com menores temperaturas médias, com Cli-
ma Subtropicais úmidos (Cfa)40. Porto Alegre teve 
associação tanto com frio quanto com calor, en-
quanto Curitiba, por sua vez, teve associação com 
o frio extremo e o frio moderado. Uma possível 
justificativa para explicar as diferenças encontra-
das entre as duas microrregiões no calor advém 
do fato de que Porto Alegre tem uma média de 
temperatura máxima muito superior aos valores 
registrados em Curitiba. Essa diferença mantém 
relação, em parte, com a altitude das duas cidades. 
Curitiba encontra-se a mais de 900 metros em re-
lação ao nível do mar, já Porto Alegre está a cerca 
de 47 metros de altitude39; ondas de calor são re-
gistradas com maior frequência e intensidade em 
Porto Alegre do que em Curitiba39.

Embora nosso estudo não faça discriminação 
das microrregiões em grupos populacionais, há 
evidências em outros estudos que os grupos mais 
vulneráveis à morte por doenças cerebrovascula-
res nas temperaturas não ótimas são os idosos, 
mulheres e pessoas com baixa escolaridade5,27,28. 
Na China, outro artigo aponta homens e idosos 
como os principais grupos acometidos e obser-
vou que a proporção de mortes relacionadas à 
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temperatura teve uma tendência decrescente por 
latitude4. Residentes em áreas rurais também fo-
ram considerados mais vulneráveis aos efeitos 
das ondas de calor na mortalidade por AVC no 
país29.

Entre as limitações do estudo, vale mencionar 
que, ao usar dados secundários de temperatura 
do ar, ignora-se a presença de microclimas que 
podem interferir na temperatura aparente em 
cada microrregião. Além disso, a temperatura do 
ar externa não necessariamente corresponde a 
temperatura do ar sentida pelos indivíduos, que 
é influenciada por ar-condicionado e outros fato-
res que podem interferir na temperatura interna 
dos ambientes. Também não fizemos distinção 
entre o AVC hemorrágico e isquêmico, como fei-
to por outros estudos5,31,41.

Por fim, diante do impacto significativo das 
temperaturas extremas e moderadas do ar à saú-
de cerebrovascular da população brasileira, cabe 
destacar a importância de se estabelecer medidas 
de prevenção de mortes por AVC. É sabido que 
a instalação de sistemas de alerta precoce de on-
das de calor ou frio é um método adotado em 
vários locais do mundo com o objetivo de redu-
zir a morbimortalidade causada pelas variações 
no tempo, principalmente na população vulne-
rável10,11,42-47. Diante do alerta, os indivíduos po-
dem adaptar seus ambientes e atividades diárias 

a fim de minimizar a exposição às temperaturas 
extremas. Embora acessível a apenas 9% das re-
sidências brasileiras48, o uso de ar-condicionado 
parece ser uma estratégia efetiva na redução de 
mortes relacionadas ao calor49 ao regular a tem-
peratura interna do ambiente e reduzir o estresse 
gerado pela termorregulação do corpo huma-
no50. Além da implantação dos sistemas de alerta, 
ressalta-se a necessidade de estabelecimento de 
comunicação clara e efetiva com a população, a 
fim de notificá-la, aliada a educação sobre o cli-
ma e seus impactos na saúde43-45,47.

Conclusão

A partir da análise de dez microrregiões em todas 
as cinco regiões geográficas do território brasilei-
ro, este artigo mostrou que temperaturas do ar 
não ótimas, tanto baixas quanto altas, estão re-
lacionadas a um aumento no risco de morte por 
doenças cerebrovasculares no país. Nesse sentido, 
medidas preventivas e de educação em saúde, 
como sistemas de alerta à população, informação 
aos profissionais de saúde acerca do problema e 
uso de ar-condicionado, devem ser adotadas pe-
las regiões, conforme suas características locais e 
climáticas, a fim de garantir a redução das taxas 
de mortalidade por essa causa no Brasil.
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