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TENDENCIA DA MORTALIDADE POR DOENCA
CEREBROVASCULAR NO ESTADO DE SAO PAULO: 1970 A 1989

PAULO ANDRADE LOTUFO *, CECIiLIA AMARO DE LOLIO :

RESUMO — Objetivo: estudo descritivo da mortalidade proporcional e por coeficientes da
doenca cerebrovascular (DCbV) na populacdo adulta (20 anos e mais) do Estado de Sdo Paulo.
Casuistica e método: a fonte dos dados foi representada pelas tabulagées de 6bito codificadas
pela Fundacéio Sistema Estadual de Andlise de Dados (FSEADE); os dados de populagdo foram
obtidos dos Censos Demogréficos do Brasil de 1970, 1980 e 1991; em todas as séries foi calculada
a reducdo anual dos coeficientes de O6bito obtidos nas curvas de regressdo. Resultados: a pro-
porcdoc de Obitos por DCbV na mortalidade geral apresentou queda no sexo masculino (M)
(—11,409%) e aumento no sexo feminino (F) (47,58%); no conjunto das doencas cardiovascula-
res, apresentou aumento em ambos o0s sexos, +865% (M) e +3,12% (F); os coeficientes de
mortalidade ajustados por idade para DCbV apresentaram declinio anual de 1,19% (M) e 1,76%
(F) entre 1970 e 1989; as faixas etdrias que mais se beneficiaram com o declinio foram as
com 60 anos e mais entre os homens e 40 anos e mais entre as mulheres; a Razéo de Sobre-
mortalidade Masculina apresentou aumento significativo durante o periodo estudado (22% em
1970 para 45% em 1989), principalmente devido & faixa dos 50-59 anos (369% em 1970 para 69%
em 1989). Conclusfio: a queda dos coeficientes por DCbV poderia. ser motivada pela maior
deteccio e controle da hipertensdo arterial; outros fatores, como os decorrentes da notificacéo
de oébitos, prevaléncia da miocardiopatia chagédsica, introducdo de novos exames diagnésticos e
agsisténcia médica, apresentariam papel secundério.

PALAVRAS-CHAVE: doenca cardiovascular, doenca cerebrovascular, acidente cerebrovas-
cular, epidemiologia, meortalidade, tendéncias.

Stroke mortality trends in Siio Paulo State, Brazil: 1970 to 1989

SUMMARY — Aim: description of proportional mortality and death rates by Stroke in adult
population (20 years of age or older) of Sdo Paulo State, Brazil. Methods: the deaths were
obtained from the statistical official bureau; the population data were based in the Federal
Census (1970, 1980 and 1991); all trends whose the slope was significantly greater than zero
had a calculation of the decline per year. Results: proportional mortality for Stroke decreased
for males (M) (--11.40%) and increased for females (F) (-+7.58%); Stroke in all cardiovascular
diseases showed increase in both sexes, 48.659% (M) and +3.12% (F); Stroke age-adjusted death
rates declined 1.199% (M) per year and 1.76% (F) per year between 1970 and 1989; the ages
whose decline was more important were those 60-years-old of age or older (M) and 40-years-old
or older (F); the male/female sex ratio increased during the observed years (22% in 1970 to
45%) due to the change in the 50-59 age strata (36% in 1970 to 69% in 1989). Conclusion: the
fall of the Stroke deaths rates could be due to increase in the detection and control of hyper-
tension; other factors such as improve in death certification, decline of Chagasic myocarditis,
new image-diagnostic tests and medical care had maybe only a secondary play in the decline
of stroke mortality.

KEY WORDS: cardiovascular disease, cerebrovascular disease, stroke, epidemiology, mor-
tality, trends.
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A doenca cerebrovascular (DCbV) é a principal causa de morte no Brasil
e em todas as suas macro-regides 20, sendo considerada entre as mais elevadas
do mundo?. Os coeficientes de mortalidade encontram-se em declinio desde o
inicio do século nos Estados Unidos da Américal4 e desde meados dos anos 70
na Europa 25, No Brasil, foi detectado declinio dos coeficientes no Municipio de
Sdo Paulo a partir do final dos anos 7017 e, também em outras capitais, porém
com beneficio restrito somente a algumas faixas etdrias13.

No Brasil, ndo hd taxas ou coeficientes de mortalidade glokais confidveis
em decorréncia da cobertura deficiente do subsistema de informacdo de morta-
lidade e ao excessivo nuimero de 6bitos por «Sintomas e Afecgdes Mal Defini-
dos» 20, No Estado de Sado Paulo, por outro lado, a qualidade dos registros per-
mite avaliacdo mais segura desses indices.

METODOS

Foi estudada a mortalidade por DCbV na populacio do Estado de Sdo Paulo com idade
superior a 20 anos, com estratificacio por sexo e agrupamento em faixas et4rias decenais até
0s 70 anos. S&o apresentados a variacio da mortalidade proporcional, os coeficientes especi-
ticos e a razfio de sobremortalidade masculina (excesso de 6bitos no sexo masculino em
relacio ao feminino) para DCbV.

Obitos. A fonte dos dados foi representada pelas tabulacdes de 6bito codificadas pela
Fundaciio Sistema Estadual de Anilise de Dados (FSEADE)I, condensadas nas 50 principais
causas bédsicas de 6bito no Estado. A validacdo do atestado de O6bito como instrumento de
andlise ji foi feita em Sdo Paulo 22 com resultados aceitdveis e comparados a outras cidades
consideradas como tendo bons registros. No periodo estudado foram utilizadas duas revisdes
da Classificacio Internacional de Doencas (CID), nédo tendo sido necessdrio ajuste de equiva-
léncia entre a VIII Revisdo (até 1978) e a IX Revisdo (1979 em diante); em ambas, as DCbV
foram classificadas nos c6digos de 430 a 438.

Populacdo. Os dados de populaciio entre 1970 e 1980 foram obtidos do VIII9 e IX 10 Censo
Demografico do Brasil (1970 e 1980, respectivamente), pela interpolacdio linear dos anos censi-
tirios (periodo 1971-79). Os dados de populacdo entre 1981 e 1989 foram baseados nos dados
preliminares do X Censo Demogréfico com as adaptacbes realizadas pela FSEADE. O ajusta-
mento por idade foi realizado pelo método direto, utilizando-se a populagdo do Estado de Sao
Paulo no ano censitario de 1980 como padrio.

Estatistica. A anilise estatistica para testar a significAncia das tendéncias foi realizada
pelo teste «t» de Student para n-2 graus de liberdade aplicado ao estudo de correlagio /. Em
todas as séries em que foi determinada significincia estatistica, foi calculada a reducéio anual
dos coeficientes de 6bito obtidos nas curvas de regressio.

RESULTADOS

1. Mortalidade proporcional. A proporcdo de ébitos por DCbV (Tabelal) durante o pe-
riodo estudado na mortalidade geral diminuiu no sexo masculino (—11,4%) e feminino (—7,58%).
No capitulo das doencas cardiovasculares, a participacio da DCbV aumentou tanto no sexo
masculino (+48,65%) como no feminino (43,12%).

2. Coeficientes especificos. A evolucio dos coeficientes por DCbV no sexo masculino
(Tabela 2) foi declinante durante os 20 anos de estudo somente para idades superiores a 60
anos, com comportamento semelhante nas duas décadas. Nas faixas etdria 20-29, 30-39 e 50-59
anos em nenhum periodo se esbogou qualquer alteracio no nivel dos coeficientes. Na faixa
etdria 40-49 anos foi detectada importante ascensdo entre 1970-79 e significativo descenso
entre 1980-89. Os coeficientes de mortalidade no sexo feminino para DCbV (Tabela 3) apresen-
taram declinio durante os 20 anos, com maior desaceleracio no periodo 1980-83 e auséncia
de qualquer alteracdo na faixa mais jovem.

3. Razio de sobremortalidade masculina. O excesso de G6bitos no sexo masculino, que ja
ocorria no inicio do estudo, acentuou-se de forma significativa (Tabela 4) durante todo o

periodo estudado. A faixa etdria dos 50 aos 59 anos foi a que contribuiu decisivamente para
o aumento de mortes no sexo masculino.

COMENTARIOS

Houve declim'o.dq mogtalidade por DCbV entre 1970 e 1989, principalmente
entre 198Q-89. Essa diminui¢do foi mais significativa entre os mais velhos e bene.-
ficiou mais as mulheres que os homens.
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O declinio ocorrido, no entanto, foi pequeno quando comparado as taxas
de declinio observadas em outros paises. Quando se tenta estabelecer paralelo
(ndo rigorosamente compativel) entre os dados do Estado e os de outros paises
no estudo apresentado por Bonita et al3, nota-se que as taxas de redugido em
Sdo Paulo seriam as menores entre os paises apresentados, em uma situacdo
intermedidria entre os paises do Leste Europeu que assistiram a aumento ou a
estabilizacdo de coeficientes, como a Tchecoslovaquia e os outros paises, com de-
clinios anuais observados entre 3% para homens e 4% para mulheres. Os paises
que alcancaram redugdes mais significativas foram o Japdo (7%) e os EUA (5%).

A discussdao sobre os motivos do declinio é complicada pela auséncia de
informacdes sobre o tipo de DCbV que determinou o ¢bito, mas as explicagbes
para as alteragdes na mortalidade por DCbV podem ser motivadas por modifi-
cagbes na qualidade do preenchimento da declaracdo de 6bito, por modificagoes
na incidéncia da doenca, por melhoria do diagndstico pela introdugdo de novos
métodos, pelo controle da hipertensdo arterial, pela prevaléncia de miocardio-
patias e pela assisténcia médica ao paciente com DCbV.

Tabela 1. Variacio da mortalidade proporcional na mortalidade geral e no capitulo das doencas
cardiovasculares (DCV) das doencas cerebrovasculares por sexo no Estado de S3o Paulo entre
1970 e 1989.

Diferenca
Ano 1970 1980 1989 1970 - 89
Homens
Geral 12,02 12,29 10,65 11,40 %
DCV 29,72 32,569 32,29 -+ 8,66 %
Mulheres
Geral 14,65 15,66 15,54 — 1.58%
DCV 31,69 34,86 32,68 + 3,129

Tabela 2. Coeficiente de correlacéio (r) e diferenca anual (dif) dos coeficientes de mortalidade
por doenca cerebrovascular (DCbV) no Estado de Sdo Paulo entre 1970 e 1989 para o sexo
masculino.

1970-89 1970-79 1980-89
20-29 r —0,21 NS +-0,01 NS —0,58 NS
dif (%) = = =
30-39 r —0,32 N8 -+0,16 NS —0,21 NS
dif (%) = = —
40-49 r —0,13 NS +0,87 ** —0,65 ***
dif (%) = +2,66 —1,34
50-59 T —0,37 NS +-0,05 NS —0,64 N8
aif (%) = = =
60-69 r —0,92 * —0,76 *** —0,77 **
dif (%) —1,60 —1,12 —1,77
70 e + r —0,92 * —0,66 % —0,62 NS
dif (%) —1,61 —0,93 =
20 e + r —0,78 * —0,19 NS —0,61 NS
dif (%) —0,67 = -
Ajust r —0,91 * —0,44 NS —0,72 #*%
dif (%) —1,19 = —1,08

NS, diferenca n#o significativa.

Significativo para: p<0,001 *; p<0,01 *¥*; p0,06 sk,



444 Arq Neuropsiguiatr 1993, 51(4)

Tabela 3. Coeficiente de correlacdo (r) e diferenca anual (dif) dos coeficientes de mortalidade
por doenca cerebrovascular (DCbV) no BEstado de Sio Paulo entre 1970 e 1989 para o sexo
feminino.

1970-89 1970-79 1980-89
20-29 r ~0,25 NS -+-0,21 N8 —0,49 \s
dif (%) = = =
30-39 T +0,15 N8 +0,69 *#x —0,65 %
daif (%) = +2,81 —1,65
40-49 r —0,51 #% + 0,69 Hx¥ —0,84 #*
dif (%) —~0,65 +1,11 —1,9%4
50-59 r —0,90 * —0,61 NS —~0,83 =
dif (%) —1,49 = —1,90
60-69 r —0,97 * —0,89 = —0,87 **
dif (%) —2,23 —1,66 —2,28
70 e + r —0,98 * —0,93 * —0,94 =
dif (%) —2,01 —1,51 —2,30
20 e + r —0,93 * —0,64 *** —0,90 *
dif (%) —1,16 —0,50 —1,48
Ajust r —0,94 * —0,8G * —0,92 *
dif (%) —1,76 —1,09 —2,04

NS, diferenca nédo significativa. Significativo para: p<0,001 *; p<0,01 % p<0,05 LN

Tabeia 4. Razdo de sobremortalidade masculina por doenca cerebrosvacular (DCbV) entre 1970
@ 1989 apresentada nos anos extremos da série com o coeficiente de correlacio (r) e o nivel de
significincia estatistica obtido (p).

Idade 1970 1989 r p
20-29 0,98 0,92 —o0,01 0,99
30-39 1,40 1,37 —0,15 0,52
40-49 1,23 1,39 -+ 0,66 < 0,01
50-59 1,36 1,90 +0,83 <0,01
60-69 1,45 1,69 +0,61 <0,01
e + 1,09 1,25 +0,62 <0,01
Ajustado 1,22 1,45 +0,71 <0,01

a) notificacio. As estatisticas de mortalidade utilizam a declaragio de 6bito
como fonte primdria de dados, estando sujeitas aos erros e vieses deste instru-
mento de notificacdo. Estudos de validacdo realizados em védrios paises mostra-
ram que existe hiato importante entre os acontecimentos clinicos e os atestados
de 6bito 6. Em Sdo Paulo, o estudo Puffer & Griffith? validou e considerou que
a qualidade do atestado emitido era equivalente & de outros grandes centros.
A cobertura do sistema de mortalidade no Estado 20 (quase 100% dos ¢ébitos ocor-
ridos) e a porcentagem de 6bitos mal definidos (5% em 1989) & considerada ade-
quada para estudos de tendéncias. A maior dificuldade surge para identificar o
tipo de episédio cerebrovascular ocorrido, fato este decorrente de dificuldades
intrinsecas da patologia como € enfatizado por Ostfeld & Wilk 21, considerando
a dificuldade nosografica como o principal desafio metodoldégico para a epide-
miologia da DCbV.

b) incidéncia. A tnica pesquisa de incidéncia realizada no Brasil, por Lessa &
Bastos 16 em Salvador, nao possibilita avaliar alteragGes na frequéncia da doenga
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durante o tempo. O estudo das altas e 6bitos hospitalares realizado por Gomes 12
mostrou diferencas regionais importantes, espelhando a dificuldade em classificar
adequadamente os episddios cerebrovasculares, como ja haviam ressaltado Ostfeld
& Wilk 21, Esta dificuldade ndo é exclusiva de Sao Paulo ou do Brasil e motivou
a Organizacdo Mundial da Saude a promover o estudo MONICA 27 (Monitoring
Trends and determinants in Cardiovascular Diseases), em fase de execucgédo.

c¢) novos métodos diagnésticos. O estabelecimento da tomografia computadori-
zada axial (TC), como exame quase que obrigatdorio nos casos suspeitos e mesmo
confirmados, pode ter modificado uma situacdo de sobrediagndstico de derrames
cerebrais que seriam abscessos bacterianos, hematomas subdurais cronicos de
origem traumadtica e tumores. Uma contra-argumentagdo seria a de que o uso
da TC também diminuiria o subdiagndstico da DCbV e a questdao seria deter-
minar em qual sentido a introdug¢ao da TC estaria contribuindo ou se os efeitos
estariam se anulando. No «Minnesota Heart Survey» 18, a conclusdo foi que a
introducdo de novos métodos ndo sO produziu «per se» mais diagndsticos, como
também induziu os médicos a pensarem com mais frequéncia na hipdtese diag-
noéstica de DCbV, ou seja, aumentou o numero de casos diagnosticados. Apli-
cando-se essas conclusfes a série estudada, poderia estar ocorrendo aumento de
diagndstico motivado pela introducdo da TC na década de 70 no Estado.

d) controle da Hipertensiao Arterial. Atitudes que poderiam diminuir a incidén-
cia das DCbV tém no controle da hipertensdo arterial o mais eficaz e poderoso
instrumental 14, N&o existem evidéncias de aumento da deteccio e do maior
controle da hipertensdo, mas pode-se aceitar que exista mais diagndstico e maio-
res recursos terapéuticos que hda 20 anos. O questionamento sobre o impacto do
tratamento das formas leves de hipertensdo arterial sistémica e da hipertensio
sistdlica isolada na reducdo da mortalidade por DCbV & foi reduzido apds as
meta-andlises realizadas por McMahom et al.l%® e os resultados do SHEP (Systolic
Hypertension Elderly Project)?4, provando o impacto relevante da reducdo da
pressdo arterial na morbidade e mortalidade por DCbV.

e) miocardiopatias. A diminuicdo j4 relatada da doenga de Chagas em Sdo Pau-

lo 26 e as outras causas de miocardiopatias também em declinio, como a hiper-

tensiva e a reumadtica poderiam explicar parcela da diminuicido da mortalidade

por DCbV embdlicos. A importancia deste tipo de DCbV ja havia sido descrita

gor P;.Jiger & Griffith 22, na comparacido de Ribeirao Preto com as demais cidades
o estudo.

f) assisténcia médica. As atitudes de assisténcia médica ao paciente vitima da
DCbV incluem desde questdes relativas ao atendimento de emergéncia até as
programacdes de controle de hipertensdo arterial. Existem criticas em vérios
servigcos sobre a atencdo deficiente ao vitimado por DCbV, quando comparado
ao que ocorre ao individuo com infarto agudo do miocardio. Alguns autores cria-
ram o termo «niilismo terapeuticon 2 para caracterizar as dificuldades encontra-
das para diagndstico e tratamento do paciente com DCbV. Caplan4 afirma em
editorial que «...até recentemente, a maioria dos médicos estava convencida de
que nido havia tratamento efetivo para pacientes com derrame. Apesar de, na
década passada, importantes progressos advindos de estudos prospectivos e en-
saios clinicos...». Sua proposta € que se abandone a idéia de que o derrame seja
patologia uniforme, mas uma apresentacdo clinica semelhante de quadros moér-
bidos diversos, e que o tratamento deva ser dirigido para a correcdo da doenca
de base.

g) sobremortalidade masculina. O declinio da mortalidade por DCbV foi mais
acentuado entre as mulheres, aumentando a proporcao de ébitos por DCbV entre
homens. Tal fato ocorre no Estado de S&o Paulo desde a década de 40 e é cre-
ditado & queda da mortalidade materna por alguns autores25 e, por outros, a
caracterzi:ssticas do sexo feminino, que seriam protetoras das doengas cardiovas-
culares 23,

Concluindo, a mortalidade por DCbV apesar de apresentar declinio, ainda
se mantém em niveis elevados. Talvez o fator mais importante seja decorrente
da alta prevaléncia da hipertensdo arterial em nosso meio e sua estreita relacao
com a doenca cerebrovascular 15, Alteracoes nos determinantes do controle da
hipertensdo arterial (fatores de risco, cobertura de deteccdo e tratamento) seriam
os responsaveis maiores pelo declinio da mortalidade observado.
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