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RESUMO — Objetivo: estudo descritivo da mortalidade proporcional e por coeficientes da 
doença cerebrovascular (DCbV) na população adulta (20 anos e mais) do Estado de São Paulo. 
Casuística e método: a fonte dos dados foi representada pelas tabulações de óbito codificadas 
pela Fundação Sistema Estadual de Análise de Dados ( F S E A D E ) ; os dadoa de população foram 
obtidos dos Censos Demográficos do Brasil de 1970, 1980 e 1991; em todas as séries foi calculada 
a redução anual dos coeficientes de óbito obtidos nas curvas de regressão. Resultados: a pro
porção de óbitos por DCbV na mortalidade geral apresentou queda no sexo masculino (M) 
( — 11,40%) e aumento no sexo feminino (F) (+7,58%); no conjunto das doenças cardiovascula
res, apresentou aumento em ambos os sexos, -f8,65% (M) e +3,12% ( F ) ; os coeficientes de 
mortalidade ajustados por idade para DCbV apresentaram declínio anual de 1,19% (M) e 1,76% 
(F) entre 1970 e 1989; as faixas etárias que mais se beneficiaram com o declínio foram as 
com 60 anos e mais entre os homens e 40 anos e mais entre as mulheres; a Razão de Sobre-
mortalidade Masculina apresentou aumento significativo durante o período estudado (22% em 
1970 para 45% em 1989), principalmente devido à faixa dos 50-59 anos (36% em 1970 para 69% 
em 1989). Conclusão: a queda dos coeficientes por DCbV poderia ser motivada pela maior 
detecção e controle da hipertensão arterial; outros fatores, como os decorrentes da notificação 
de óbitos, prevalência da miocardiopatia chagásica, introdução de novos exames diagnósticos e 
assistência médica, apresentariam papel secundário. 

P A L A V R A S - C H A V E : doença cardiovascular, doença cerebrovascular, acidente cerebrovas
cular, epidemiologia, mortalidade, tendências. 

Stroke mortality trends in São 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 São 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, +8.65% (M) and +3.12% ( F ) ; Stroke age-adjusted death 

rates declined 1.19% (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. 

K E Y W O R D S : cardiovascular disease, cerebrovascular disease, stroke, epidemiology, mor
tality, trends. 
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A doença cerebro vascular (DCbV) é a principal causa de morte no Brasil 
e em todas as suas macro-regiões 20, sendo considerada entre as mais elevadas 
do mundo 7. Os coeficientes de mortalidade encontram-se em declínio desde o 
início do século nos Estados Unidos da América14 e desde meados dos anos 70 
na Europa 25. No Brasil, foi detectado declínio dos coeficientes no Município de 
São Paulo a partir do final dos anos 7017 e, também em outras capitais, porém 
com benefício restrito somente a algumas faixas etárias13. 

No Brasil, não há taxas ou coeficientes de mortalidade globais confiáveis 
em decorrência da cobertura deficiente do subsistema de informação de morta
lidade e ao excessivo número de óbitos por «Sintomas e Afecções Mal Defini
dos» 20. No Estado de São Paulo, por outro lado, a qualidade dos registros per
mite avaliação mais segura desses índices. 

MÉTODOS 

Foi estudada a mortalidade por DCbV na população do Estado de São Paulo com idade 

superior a 20 anos, com estratificação por sexo e agrupamento em faixas etárias decenais até 

os 70 anos. São apresentados a variação da mortalidade proporcional, os coeficientes especí

ficos e a razão de sobremortalidade masculina (excesso de óbitos no sexo masculino em 

relação ao feminino) para DCbV. 

óbitos. A fonte dos dados foi representada pelas tabulações de óbito codificadas pela 

Fundação Sistema Estadual de Análise de Dados (FSEADE)ii , condensadas nas 50 principais 

causas básicas de óbito no Estado. A validação do atestado de óbito como instrumento de 

análise já foi feita em São Paulo 22 com resultados aceitáveis e comparados a outras cidades 

consideradas como tendo bons registros. No período estudado foram utilizadas duas revisões 

da Classificação Internacional de Doenças (CID), não tendo sido necessário ajuste de equiva

lência entre a V I I I Revisão (até 1978) e a I X Revisão (1979 em diante); em ambas, as DCbV 

foram classificadas nos códigos de 430 a 438. 

População. Os dados de população entre 1970 e 1980 foram obtidos do VIII 9 e I X 10 Censo 

Demográfico ao Brasil (1970 e 1980, respectivamente), peia interpolação linear dos anos censi

tários (período 1971-79). Os dados de população entre 1981 e 1989 foram baseados nos dados 

preliminares do X Censo Demográfico com as adaptações realizadas pela FSEADE. O ajusta

mento por idade foi realizado pelo método direto, utilizando-se a população do Estado de São 

Paulo no ano censitário de 1980 como padrão. 

Estatística. A análise estatística para testar a significância das tendências foi realizada 

pelo teste «t» de Student para n-2 graus de liberdade aplicado ao estudo de correlação i. Em 

todas as séries em que foi determinada significância estatística, foi calculada a redução anual 

dos coeficientes de óbito obtidos nas curvas de regressão. 

RESULTADOS 

1. Mortalidade proporcional. A proporção de óbitos por DCbV (Tabela 1) durante o pe

ríodo estudado na mortalidade geral diminuiu no sexo masculino ( — 11,4%) e feminino ( — 7,58%). 

No capítulo das doenças cardiovasculares, a participação da DCbV aumentou tanto no sexo 

masculino í+8,65%) como no feminino (+3,12%). 

2. Coeficientes específicos. A evolução 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 etária 20-29, 30-39 e 50-59 
anos em nenhum período se esboçou qualquer alteração no nível dos coeficientes. Na faixa 
etária 40-49 anos foi detectada importante ascensão entre 1970-79 e significativo descenso 
entre 1980-89. Os coeficientes de mortalidade no sexo feminino para DCbV (Tabela 3) apresen
taram declínio durante os 20 anos, com maior desaceleração no período 1980-89 e ausência 
de qualquer alteração na faixa mais jovem. 

3. Razão de sobremortalidade masculina. O excesso de óbitos no sexo masculino, que já 
ocorria no início do estudo, acentuou-se de forma significativa (Tabela 4) durante todo o 
período estudado. A faixa etária dos 50 aos 59 anos foi a que contribuiu decisivamente para 
o aumento de mortes no sexo masculino. 

COMENTARIOS 

Houve declínio da mortalidade por DCbV entre 1970 e 1989, principalmente 
entre 1980-89. Essa diminuição foi mais significativa entre os mais velhos e bene
ficiou mais as mulheres que os homens. 



O declínio ocorrido, no entanto, foi pequeno quando comparado às taxas 
de declínio observadas em outros países. Quando se tenta estabelecer paralelo 
(não rigorosamente compatível) entre os dados do Estado e os de outros países 
no estudo apresentado por Bonita et al.3, nota-se que as taxas de redução em 
São Paulo seriam as menores entre os países apresentados, em uma situação 
intermediária entre os países do Leste Europeu que assistiram a aumento ou a 
estabilização de coeficientes, como a Tchecoslováquia e os outros países, com de
clínios anuais observados entre 3% para homens e 4% para mulheres. Os países 
que alcançaram reduções mais significativas foram o Japão (7%) e os EUA (5%). 

A discussão sobre os motivos do declínio é complicada pela ausência de 
informações sobre o tipo de DCbV que determinou o óbito, mas as explicações 
para as alterações na mortalidade por DCbV podem ser motivadas por modifi
cações na qualidade do preenchimento da declaração de óbito, por modificações 
na incidência da doença, por melhoria do diagnóstico pela introdução de novos 
métodos, pelo controle da hipertensão arterial, pela prevalência de miocardio-
patias e pela assistência médica ao paciente com DCbV. 



a) notificação. As estatísticas de mortalidade utilizam a declaração de óbito 
como fonte primária de dados, estando sujeitas aos erros e vieses deste instru
mento de notificação. Estudos de validação realizados em vários países mostra
ram que existe hiato importante entre os acontecimentos clínicos e os atestados 
de óbito 6. Em São Paulo, o estudo Puffer & Griffith^ validou e considerou que 
a qualidade do atestado emitido era equivalente à de outros grandes centros. 
A cobertura do sistema de mortalidade no Estado2^ (quase 100% dos óbitos ocor
ridos) e a porcentagem de óbitos mal definidos (5% em 1989) é considerada ade
quada para estudos de tendências. A maior dificuldade surge para identificar o 
tipo de episódio cerebrovascular ocorrido, fato este decorrente de dificuldades 
intrínsecas da patologia como é enfatizado por Ostfeld & Wilk2 1, considerando 
a dificuldade nosográfica como o principal desafio metodológico para a epide
miologia da DCbV. 

b) incidência. A única pesquisa de incidência realizada no Brasil, por Lessa & 
Bastos 16 em Salvador, não possibilita avaliar alterações na frequência da doença 



durante o tempo. O estudo das altas e óbitos hospitalares realizado por Gomes1 2 

mostrou diferenças regionais importantes, espelhando a dificuldade em classificar 
adequadamente os episódios cerebrovaseulares, como já haviam ressaltado Ostfeld 
& Wilk 21. Esta dificuldade não é exclusiva de São Paulo ou do Brasil e motivou 
a Organização Mundial da Saúde a promover o estudo MÓNICA 27 (Monitoring 
Trends and determinants in Cardiovascular Diseases), em fase de execução. 

c) novos métodos diagnósticos. O estabelecimento da tomografia computadori
zada axial (TC), como exame quase que obrigatório nos casos suspeitos e mesmo 
confirmados, pode ter modificado uma situação de sobrediagnóstico de derrames 
cerebrais que seriam abscessos bacterianos, hematomas subdurais crônicos de 
origem traumática e tumores. Uma contra-argumentação seria a de que o uso 
da TC também diminuiria o subdiagnóstico da DCbV e a questão seria deter
minar em qual sentido a introdução da TC estaria contribuindo ou se os efeitos 
estariam se anulando. No «Minnesota Heart Survey»18, a conclusão foi que a 
introdução de novos métodos não só produziu «per se» mais diagnósticos, como 
também induziu os médicos a pensarem com mais frequência na hipótese diag
nostica de DCbV, ou seja, aumentou o número de casos diagnosticados. Apli
cando-se essas conclusões à série estudada, poderia estar ocorrendo aumento de 
diagnóstico motivado pela introdução da TC na década de 70 no Estado. 

d) controle da Hipertensão Arterial. Atitudes que poderiam diminuir a incidên
cia das DCbV têm no controle da hipertensão arterial o mais eficaz e poderoso 
instrumental14. Não existem evidências de aumento da detecção e do maior 
controle da hipertensão, mas pode-se aceitar que exista mais diagnóstico e maio
res recursos terapêuticos que há 20 anos. O questionamento sobre o impacto do 
tratamento das formas leves de hipertensão arterial sistêmica e da hipertensão 
sistólica isolada na redução da mortalidade por DCbV8 foi reduzido após as 
meta-análises realizadas por McMahom et al.19 e os resultados do SHEP (Systolic 
Hypertension Elderly Project)24, provando o impacto relevante da redução da 
pressão arterial na morbidade e mortalidade por DCbV. 

e) miocardiopatias. A diminuição já relatada da doença de Chagas em São Pau
lo 26 e as outras causas de miocardiopatias também em declínio, como a hiper-
tensiva e a reumática poderiam explicar parcela da diminuição da mortalidade 
por DCbV embólicos. A importância deste tipo de DCbV já havia sido descrita 
por Puffer & Griffith22, na comparação de Ribeirão Preto com as demais cidades 
do estudo. 

f) assistência médica. As atitudes de assistência médica ao paciente vítima da 
DCbV incluem desde questões relativas ao atendimento de emergência até as 
programações de controle de hipertensão arterial. Existem críticas em vários 
serviços sobre a atenção deficiente ao vitimado por DCbV, quando comparado 
ao que ocorre ao indivíduo com infarto agudo do miocárdio. Alguns autores cria
ram o termo «niilismo terapêutico»2 para caracterizar as dificuldades encontra
das para diagnóstico e tratamento do paciente com DCbV. Caplan4 afirma em 
editorial que « . . . até recentemente, a maioria dos médicos estava convencida de 
que não havia tratamento efetivo para pacientes com derrame. Apesar de, na 
década passada, importantes progressos advindos de estudos prospectivos e en
saios clínicos...». Sua proposta é que se abandone a idéia de que o derrame seja 
patologia uniforme, mas uma apresentação clínica semelhante de quadros mór
bidos diversos, e que o tratamento deva ser dirigido para a correção da doença 
de base. 

g) sobremortalidade masculina. O declínio da mortalidade por DCbV foi mais 
acentuado entre as mulheres, aumentando a proporção de óbitos por DCbV entre 
homens. Tal fato ocorre no Estado de São Paulo desde a década de 40 e é cre
ditado à queda da mortalidade materna por alguns autores25 e, por outros, a 
características do sexo feminino, que seriam protetoras das doenças cardiovas
culares 23. 

Concluindo, a mortalidade por DCbV apesar de apresentar declínio, ainda 
se mantém em níveis elevados. Talvez o fator mais importante seja decorrente 
da alta prevalência da hipertensão arterial em nosso meio e sua estreita relação 
com a doença cerebrovascular15. Alterações nos determinantes do controle da 
hipertensão arterial (fatores de risco, cobertura de detecção e tratamento) seriam 
os responsáveis maiores pelo declínio da mortalidade observado. 
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