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RESUMO

Palavras-chave

Objetivo. Estimar a tendéncia temporal da mortalidade por doengas cardiovasculares no
Brasil no periodo de 1980 a 2012.

Método. Realizamos um estudo ecoldgico de série temporal das taxas de mortalidade por
doencas cardiovasculares no Brasil. Os dados sobre dbitos foram provenientes do Sistema
de Informagdes de Mortalidade e divididos em dois grupos: dbitos por doengas isquémicas do
coragdo (DIC) e por doengas cerebrovasculares (DCBV).

Resultados. No Brasil, houve variagio de —-34,73% dos coeficientes padronizados de
mortalidade para as DIC; aumento de 117,98% no Nordeste e de 10,26% no Centro-Oeste;
e redugdo no Sudeste (=53,08%), Sul (—44,56%) e Norte (—4,39%). As DCBV apresentaram
uma variagdo de —48,05%. A maioria das regides apresentou reducdo nas taxas de mortalidade:
—61,99% no Sudeste, =55,49% no Sul, —26,91% no Centro-Oeste e —20,78% no Norte. S o
Nordeste apresentou aumento (13,77%).

Conclusdes. Observamos uma tendéncia geral de queda dos coeficientes de mortalidade
por DIC e DCBV no Brasil de 1980 a 2012, com marcadas variagoes regionais, sendo que as
regides Sudeste e Sul apresentaram os maiores coeficientes para os dois grupos de doengas e
as regioes Norte e Nordeste, os menores. E importante considerar, nos planos de vigilancia, as
desigualdades no perfil epidemioldgico entre as regides do pafs.

Doengas cardiovasculares; epidemiologia; estudos de séries temporais; Brasil.
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As doengas cronicas ndo transmissi-
veis (DCNT) acarretam milhdes de 6bi-
tos em todo o mundo. Em 2008, cerca
de 57 milhdes de pessoas morreram em
decorréncia de alguma DCNT (1). Para o
periodo de 2010 a 2020, as projecdes da
Organizacdo Mundial da Satide (OMS)
indicam um crescimento de 15% na mor-
talidade por esse grupo de causas (1).

Na regido das Américas, a gravidade
da situagdo das DCNT, juntamente com
seus fatores de risco, levou a Organiza-

¢do Pan-Americana da Sadde (OPAS)
a elaborar um Plano de Acdo para o
periodo de 2013 a 2019, com o objetivo
de prevenir e controlar esse grupo de
doencas. Esse plano destaca a influén-
cia dos determinantes sociais no de-
senvolvimento das DCNT e tem como
metas principais: reduzir a mortalidade
e a morbidade evitdveis, minimizar a
exposicdo a fatores de risco e aumentar
a exposicao a fatores de protegao e dimi-
nuir a carga socioecondomica das DCNT,
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promovendo bem-estar e reduzindo ini-
quidades (2).

No Brasil, em 2010, as DCNT foram
responsaveis por 73,9% dos o6bitos (3).
Por isso, indo ao encontro do Plano de
Acgdes proposto pela OPAS, o Brasil
publicou, em 2011, o Plano de Acodes
Estratégicas para o Enfrentamento das
Doengas Cronicas Nao Transmissiveis
(DCNT) no Brasil 2011-2022 (4, 5). O
plano brasileiro contempla promogao,
prevengdo e assisténcia para as quatro
principais DCNT (cardiovascular, can-
cer, doenga respiratéria cronica e dia-
betes), sendo uma das metas a reducao
da mortalidade precoce (entre os 30 e 70
anos de idade) por doenga cardiovascu-
lar, cancer, diabetes ou doengas respira-
torias cronicas (6).

Dentre os 6bitos por DCNT no Brasil
em 2010, a principal causa foram as do-
engas cardiovasculares (3). O custo das
internagdes por doencas cardiovasculares
é considerado o maior dentre as causas
de internagdes hospitalares no Brasil, com
destaque para as doengas isquémicas do
coragao (DIC) e as doencas cerebrovas-
culares (DCBV). Os principais fatores de
risco para os dois grupos sao hipertensao,
obesidade, sedentarismo, habitos alimen-
tares inadequados, tabagismo, consumo
de bebidas alcodlicas, dislipidemias e
resisténcia a insulina (7, 8). Dados do
Vigitel, o sistema brasileiro de Vigilan-
cia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doengas Cronicas por Inquérito Telefo-
nico, realizado anualmente desde 2006
nas capitais brasileiras, mostram que, em
2011, 14,8% da populagao adulta eram fu-
mantes, 14,0% fisicamente inativos, 17,0%
consumiam alcool abusivamente, 48,5%
tinham excesso de peso e 15,8% eram obe-
sos. A prevaléncia de hipertensao arterial,
principal fator de risco pra doengas car-
diovasculares, foi referida por 22,7% dos
adultos entrevistados (9). Cabe ressaltar
que existem diferencas de prevaléncia e
qualidade de informagdes de acordo com
regides do Brasil. Entretanto, os microda-
dos do Vigitel ndo permitem extrapola-
¢Oes para pequenos agregados populacio-
nais, devido ao seu plano amostral.

Ha diferencas entre as DIC e as DCBV.
Por exemplo, as DCBV estdao mais as-
sociadas a doencgas hipertensivas diag-
nosticadas tardiamente ou tratadas
inadequadamente, indicando falha nos
servigos de saude (10). Por sua vez, as
DIC sao as principais causas de morte
nos paises desenvolvidos, enquanto as
DCBYV sao importantes causas de morte
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nos paises em desenvolvimento. De
forma analoga, considerando as fortes
diferengas regionais no Brasil, com rela-
¢do a desigualdade social e de acesso aos
servicos de satide, é possivel que haja
diferenga entre as regides para o perfil
de mortalidade para esses dois grupos
de causas (6). Nesse sentido, o objetivo
deste estudo foi estimar a tendéncia
temporal da mortalidade por doengas is-
quémicas e cerebrovasculares no Brasil.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo ecolégico de
série temporal das taxas de mortali-
dade por DIC e DCBV para o Brasil e
regides, compreendendo o periodo de
1980 a 2012. Os dados sobre 6bitos por
DIC e DCBV foram obtidos do Sistema
de Informagao sobre Mortalidade (SIM)
do Ministério da Satde, disponiveis no
endereco eletronico do Departamento
de Informatica do Sistema Unico de
Satide (DATASUS) (http://www?2.data
sus.gov.br/DATASUS/index.php?
area=0205).

Para o calculo das taxas de mortali-
dade, os 6bitos por DIC e DCBV foram
estratificados por regido brasileira. Para
o periodo entre 1980 e 1995, quando
estava em vigor a Nona Revisio da
Classificagdo Internacional de Doengas
(CID-9) (11), os codigos selecionados fo-
ram: 410 a 414, para as DIC; e 430 a 438,
para as DCBV. No periodo de 1996 a
2012, foram adotados os seguintes codi-
gos, de acordo com a CID-10 (12): 120 a
125 para as DIC; e 160 a 169 para as DCBV.

As estimativas populacionais usadas
como denominadores no calculo das
taxas de mortalidade foram obtidas atra-
vés dos dados censitarios (1980, 1991,
2000 e 2010) da contagem de 1996 e das
projegdes intercensitarias de 1981 a 2012.
A taxa bruta foi calculada por faixa eta-
ria agrupada a cada 10 anos, por 100 000
habitantes. Em seguida, as taxas foram
padronizadas tendo como padrao a po-
pulacdo mundial, conforme descrito an-
teriormente (13, 14). A partir dai, foram
avaliadas as diferencgas entre as taxas de
mortalidade por DIC e DCBV ao longo
do periodo.

Na analise de tendéncias, as taxas
padronizadas de mortalidade nos dois
grupos de causas (DIC e DCBV) foram
analisadas como varidvel dependente
(y), e os anos do estudo, estratificados
em triénios, como variavel independente
(x). Optamos por modelos de regressdo

linear simples (Y = B, + ,X) (15), con-
siderando como significativas as ten-
déncias cujo modelo estimado obteve
P < 0,05. Para as andlises das tendéncias
foi utilizado o programa Social Package
for the Social Sciences (SPSS) versao 21.

RESULTADOS

Os coeficientes de mortalidade pro-
porcionais variaram entre as regides.
Verificamos uma redugdo na diferenca
entre os coeficientes de mortalidade por
DIC e DCBYV, de 12,6 por 100 000 ha-
bitantes em 1980 para -3,4 por 100 000
habitantes em 2012. Isso significa que,
em 1980, as DCBV eram 12,6 pontos mais
prevalentes do que as DIC, e que essa
relagdo inverteu-se de modo que, em
2012, passaram a ser 3,4 pontos menos
prevalentes do que as DIC. De forma
geral, quanto as regides, o Sudeste e o
Sul apresentaram os maiores coeficientes
de mortalidade para os dois grupos de
doencas, e as regides Norte e Nordeste
apresentaram as menores taxas.

Doencas isquémicas do coragao

No periodo estudado foram registra-
dos, no pais, 2 379 882 o6bitos por DIC.
A taxa de mortalidade bruta por 100 000
habitantes foi de 44,4 em 1980 e de 53,8
em 2012, com aumento de 17,5%. Os co-
eficientes de mortalidade padronizados
por 100 000 habitantes foram de 74,4 em
1980 e de 48,6 em 2012, com variacido de
-34,73%. Quando analisada a variacao
desses coeficientes, nota-se que aumento
de 117,98% das DIC no Nordeste e de
10,26% no Centro-Oeste, assim como
uma redugdo nas regides Sudeste, Sul
e Norte, de -53,08%, —44,56% e —4,39%,
respectivamente (figura 1). Em todo o
periodo estudado, as DIC tiveram coefi-
cientes menores nas regides Norte e Nor-
deste, observando um comportamento
de reducao dessas diferencas no periodo
(figura 2). Assim como no Brasil, as regi-
des Sul e Sudeste apresentaram reducao
dos coeficientes; no Nordeste ocorreu
um aumento de 0,802 do coeficiente
de mortalidade ao ano, com resultados
estatisticamente significativos (tabela 1).

Doencas cerebrovasculares
Para as DCBV, registraram-se
2 637 638 Obitos no mesmo periodo,

sendo que a taxa média de mortalidade
bruta foi de 52,4 por 100 000 habitantes
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FIGURA 1. Taxa padronizada de mortalidade para doencgas cerebrovasculares e doengas isquémicas do coracao, Brasil e
regides, 1980 a 2012
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Ano

no primeiro e no tltimo anos estudados
(dados ndo apresentados). Os coeficien-
tes de mortalidade padronizados das
DCBV apresentaram uma variacdo de
—48,05%, de 87,0 por 100 000 habitantes
em 1980 para 45,2 por 100 000 habitan-
tes em 2012. Exceto no Nordeste, onde
houve um aumento de 13,77%, todas as
regides apresentaram redugdo das taxas
de mortalidade, com destaque para as re-
gides Sudeste, com redugao de —61,99%,
e Sul, com reducéo de -55,49% (figura 1).
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No Centro-Oeste, até o ano de 2008, as
DCBV foram responsaveis pelos maiores
coeficientes. No Sudeste e no Sul, essas
diferencas nao tiveram um comporta-
mento de reducdo de forma regular;
entretanto, a partir de 1999, as DIC fo-
ram responsaveis pelas maiores taxas em
ambas (figura 2). Quanto a tendéncia dos
coeficientes estudados, houve redugao
anual (-1,358) do coeficiente de mortali-
dade por DCBV no Brasil e nas regides
Centro-Oeste, Sul e Sudeste; no Nordeste

Ano

verificou-se um aumento de 0,288. Esses
resultados foram estatisticamente signifi-
cativos (P < 0,05) (tabela 1).

DISCUSSAO

A queda na mortalidade por DIC e
DCBV no Brasil mostrada neste estudo
vem sendo observada, desde o final da
década de 1950, nos paises industriali-
zados. Esse declinio tem sido observado
principalmente nos Estados Unidos, Ca-
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FIGURA 2. Diferenca® entre as taxas padronizadas de mortalidade para doencas cerebrovasculares (DCBV) e doencas

isquémicas do coracao (DIC), Brasil e regides, 1980 a 2012
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a Diferenga = DCBV - DIC, ou seja, subtragdo simples da taxa de mortalidade por doengas isquémicas do coragdo da taxa de mortalidade por doengas

cerebrovasculares.

TABELA 1. Tendéncia de mortalidade por doencas cardiovasculares, Brasil e regides, 1980 a 2012

Doencas cerebrovasculares?

Doengas isquémicas do coragao?

Regi&o R? B, By Pvalor® R2 B, By P valor®
Norte 0,129 -0,126 300,175 0,043 0,042 0,056 -79,64 0,259
Nordeste 0,478 0,288 -530,254 <0,001 0,900 0,802 -1570,075 <0,001
Centro-Oeste 0,608 -0,868 1797,67 <0,001 0,029 0,068 —84,523 0,351
Sul 0,947 —2,094 4261,854 <0,001 0,857 —1,345 2761,147 <0,001
Sudeste 0,985 —2,321 4708,938 <0,001 0,976 —-1,903 3875,484 <0,001
Brasil 0,962 -1,358 2776,285 <0,001 0,942 -0,846 1749,141 <0,001

2 R? = coeficiente de determinag&o do modelo linear; B' = pardmetro do modelo (incremento da mortalidade para cada acréscimo de 1 ano da tendéncia); B, = intercepto (estimagao do modelo
para a taxa de mortalidade o ano zero de observagao).
b Teste F (ANOVA).
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nada, Austrdlia e paises do oeste da
Europa. Esse cenario denota o que se
conceitua como o inicio de um quarto
estagio da transicdo epidemiolégica, ja
denominado “Era do retardamento das
doencas degenerativas” (16), caracteri-
zado por uma queda da mortalidade nos
grupos etdrios mais avancados, resul-
tado do retardamento nas mortes cau-
sadas pelas doencas cronicas. Segundo
a teoria de Omram (17), a humanidade
teria atravessado trés fases epidemiold-
gicas ao longo da sua histéria: a Era da
fome e das pestiléncias, que durou desde
o inicio dos tempos histéricos até o fim
da Idade Média, a Era do declinio das
pandemias, correspondendo historica-
mente ao periodo que vai da Renascenca
até o inicio da Revolugdo Industrial, e
a Era das doencas degenerativas e das
causadas pelo homem, que estende-se
da Revolucdo Industrial até os tempos
modernos. O quarto estdgio da transi-
cdo epidemioldgica seria a Era do re-
tardamento das doencas degenerativas.
Esse rapido aumento na proporgao de
pessoas idosas, também observado no
Brasil, é um desafio para os sistemas de
satude e de seguridade social (18).

Os resultados mostraram, também,
que, apesar da queda da mortalidade
por doencas isquémicas do coragdo e
cerebrovasculares no pais, foram obser-
vadas varia¢des regionais. Isso pode ser
resultado da caracteristica peculiar da
transicdo epidemiolégica no Brasil, que
ndo apresenta os mesmos padrdes do
modelo experimentado pela maioria dos
paises industrializados, havendo uma
superposicdo entre as etapas nas quais
predominam tanto as doencgas transmis-
siveis quanto as croénico-degenerativas.
Dessa forma, a morbimortalidade per-
siste elevada para ambos os padrdes, ca-
racterizando uma transicdo prolongada,
com situagdes epidemioldgicas contras-
tantes entre as diferentes regides do pais
(polarizacado epidemiolégica) (19).

Para as DIC, diferentemente do padrao
registrado para o Brasil, foi observada
uma tendéncia de aumento na regido
Nordeste em relacdo a outras regides. Da
mesma forma, para as DCBV, o Nordeste
apresentou aumento na taxa de mortali-
dade por essa causa. Essa discrepancia
pode ser atribuida a caracteristicas espe-
cificas das regides, que possuem perfil
epidemiolégico e de acesso a servigos
de satde bastante diferentes, em ter-
mos tanto de caracteristicas geograficas
quanto da organizagdo do servigo de
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saude. Esse cenario demonstra as desi-
gualdades além dos diferenciais nas ma-
nifestagdes dos agravos segundo grupos
sociais e regides, comprovando o mo-
delo polarizado prolongado (20). Nossos
resultados sugerem que, enquanto as re-
gides Sul e Sudeste ja iniciaram o quarto
estagio da transicio epidemioldgica, as
regides Norte e Nordeste ainda apresen-
tam caracteristicas marcantes dos esta-
gios anteriores.

Cabe destacar as principais diferengas
entre as regides brasileiras, de forma
a explicar o impacto dessas diferencas
nas taxas de mortalidade por doencas
do aparelho circulatério, especialmente
porque essas caracteristicas tém impli-
cagdo direta no acesso ao servico de
saude. A regido Norte compreende sete
unidades da federacdo: Pard, Amapa,
Amazonas, Roraima, Rondénia, Acre e
Tocantins. Possui a maior extensdo ter-
ritorial do Brasil. E a segunda regiio
menos populosa, apresenta a taxa de
fecundidade mais elevada e maior taxa
de crescimento médio da populagdo e
possui 0 maior percentual relativo de
menores de 5 anos (21, 22). A regido
Nordeste engloba nove unidades da fe-
deragdo: Alagoas, Bahia, Ceara, Mara-
nhao, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio
Grande do Norte e Sergipe. E uma area
de enorme concentracio de renda, em
que a desigualdade social é evidente. Em
relacdo as demais regides, é a que apre-
senta maior taxa de mortalidade infantil
e menor esperanca de vida ao nascer.
Apresenta a segunda maior taxa de fe-
cundidade do pais e a segunda maior
participagdo percentual de menores de
5 anos no total da populagdo (21-23). A
regido Centro-Oeste é composta por trés
estados — Mato Grosso, Mato Grosso do
Sul e Goias — e pelo Distrito Federal. E
uma regido de ocupagdo mais recente,
incentivada pela transferéncia da capital
do pais para Brasilia e pelo processo
de expansdo da fronteira agricola, que
envolve vantagens governamentais, in-
centivos fiscais e modernizacdo do pro-
cesso produtivo (21). O Sudeste engloba
Minas Gerais, Rio de Janeiro, Sao Paulo
e Espirito Santo. E a regido mais desen-
volvida e rica do pais, bem como a mais
populosa, possuindo a segunda menor
média de filhos por mulher, a maior
participacdo na economia, maior concen-
tracdo de inddustrias e comércio (21-23).
Finalmente, o Sul inclui os estados de
Santa Catarina, Parané e Rio Grande do
Sul. E a regido mais homogénea do pais,
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apresenta a menor taxa de fecundidade,
o menor percentual de populagio com
menos de 5 anos, a maior esperanca de
vida ao nascer e a menor taxa de mor-
talidade infantil em nivel nacional (23).

Essas iniquidades se refletem na carga
de mortalidade, especialmente nas mor-
tes prematuras atribuiveis a doencas
cardiovasculares, que afeta, de maneira
desproporcional, a populagao pobre. Em
estudo realizado em Porto Alegre, capi-
tal do Rio Grande do Sul, a mortalidade
prematura (entre 45 e 64 anos de idade)
por doencas cardiovasculares foi 163%
mais alta em bairros situados no pior
quartil socioecondmico em comparacao
aos situados no melhor quartil. Nesse
mesmo estudo, quase metade da mor-
talidade por doengas cardiovasculares
antes dos 65 anos de idade foi associada
a pobreza (20).

O continuo aumento das doengas car-
diovasculares no Nordeste justifica-se,
pois os fatores de risco para as DCNT
também tém sido mais prevalentes na
regido Nordeste, conforme estudo rea-
lizado pela Sociedade Brasileira de Car-
diologia. Foi encontrado o maior percen-
tual (32%) de individuos com pressdao
arterial média acima de 140/90 mmHg,
além do maior percentual de individuos
de 45 a 54 anos com colesterol elevado,
maior percentual de individuos com tri-
glicérides elevado e um alto percentual
(91%) de individuos que ndo praticavam
nenhuma atividade fisica (24). Nesse
sentido, o conceito de transicdo epide-
miolégica tem merecido criticas, pelo
fato de a transformacdo dos padrdes
de satde ndo obedecer aos mesmos pa-
rametros quanto a sequéncia, intensi-
dade e velocidade em diferentes regides
(19). Esses aspectos impdem importantes
desafios, como a necessidade de uma
agenda para as politicas de satide que
possa dar conta das varias transicdes
em curso e a necessidade de uma abor-
dagem tedrica mais flexivel e de conte-
udo menos determinista. Dessa forma,
a prioridade e o apoio politico para pre-
venir as DCNT precisam ser reforgados,
com énfase no controle dessas doencas
por medidas de satide publica, tanto cli-
nicas como de promogao da satide, com
reconhecimento de seu papel no retardo
do crescimento econdmico e na perpetu-
agao da pobreza. Dados de 1996 a 2007
mostraram uma reduc¢dao das doencas
cardiovasculares, especialmente para as
DCBYV (34%) e para a categoria de outras
formas de doenca cardiaca (44%) (7).
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Apesar da diminui¢do da mortalidade,
as doencas cardiovasculares foram, e
continuam a ser, a principal causa de
morte no Brasil.

No Brasil, apés amplo processo de
consulta a diversos setores sociais, vi-
sando a ampliar o comprometimento do
pais com o tema, o Ministério da Satide
langou, em 2011, um plano de agao
nacional de enfrentamento das DCNT.
O plano brasileiro define e prioriza as
agdes e o0s investimentos necessarios,
estabelece metas e compromissos a se-
rem assumidos pelo Brasil, preparando
o pais para os desafios das DCNT e
seus fatores de risco nos préximos 10
anos. As metas do plano do Brasil sdo
coincidentes com as metas globais no
que se refere a redugdo de mortalidade
por DCNT: reducéo de fatores de risco
como tabaco, alcool, sal e obesidade (25).
Outras metas brasileiras, que ndo com-
pdem o plano global, incluem aumento
dos niveis de atividade fisica, aumento
do consumo de frutas e verduras e
aumento nas coberturas do exame Pa-
panicolau e de mamografia (26). Todas
as metas globais foram adotadas pelo
governo brasileiro. Cabe ressaltar que
as regides brasileiras, ao longo dos 30
anos de observacao da tendéncia, passa-
ram por modificagdes socioecondmicas
em diferentes velocidades, o que pode
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2013 Action plan for the global strategy for
the prevention and control of noncommunica-
ble diseases. Genebra: WHO; 2008. Disponivel
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explicar, pelo menos em parte, as dife-
rengas nas tendéncias.

O presente estudo possui limitagdes.
Uma delas ¢ a qualidade da informagao,
ja que a confiabilidade do registro de
6bito varia de acordo com as regides.
Ainda, é possivel que agdes mais recen-
tes, como a adocao de programas sociais
implementados pelo governo, possam
ter influido nas alteragoes de causas de
Obito. Acredita-se que a implementa-
¢ao desses programas sociais, principal-
mente para as classes mais baixas, alte-
rou de uma maneira geral a expectativa
de vida e o decréscimo da mortalidade
por varios grupos de causa no Brasil.
Entretanto, ainda ndo é possivel realizar
uma andlise do impacto da implantagado
dos programas sociais para a mortali-
dade por doengas cardiovasculares, uma
vez que sdo doengas de longa fase de
laténcia. Seria oportuna a realizagdo de
um estudo de custo-efetividade que ava-
liasse o impacto das politicas sociais na
mudanga no perfil de mortalidade por
doencas cardiovasculares, através de um
acompanhamento das familias assistidas
em um estudo longitudinal.

Conclusoes

Os resultados deste estudo mostram
uma tendéncia geral de queda dos coefi-
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ABSTRACT

Regional differences in
cardiovascular mortality
transition in Brazil,
1980 to 2012

Key words

Objective. To estimate the time trend of cardiovascular mortality from 1980 to 2012.
Methods. We performed an ecological time series study of cardiovascular mortality
in Brazil. Data regarding deaths were obtained from the Mortality Information
System and divided into two groups: deaths from ischemic heart disease (IHD) and
deaths from cerebrovascular disorders (CBVD).

Results. A -34.73% variation in IHD standardized mortality rates was recorded
for Brazil. Concerning specific regions, an increase was observed in the Northeast
(117.98%%) and the Midwest (10.26%). IHD mortality rates fell in the Southeast
(-53.08%), South (-44.56%) and North (—4.39%). For CBVD, the overall variation was
—-48.10%. Mortality rates were reduced in most regions: -61.99% in the Southeast,
-55.49% in the South, —26.91% in the Midwest, and —20.78% in the North. Only the
Northeast recorded an increase in CBVD mortality (13.77%).

Conclusions. We observed an overall declining trend for IHD and CBVD mortality
in Brazil from 1980 to 2012, with strong regional variation. Mortality rates were
highest in the Southeast and South for both groups of disorders, and lowest in the
North and Northeast. Surveillance efforts should take into account the regional
differences in epidemiological profile.

Cardiovascular disease; epidemiology; time series studies; Brazil.
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