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DOENCAS CEREBROVASCULARES COMO CAUSA MULTIPLA
DE MORTE EM SALVADOR

MAGNITUDE E DIFERENCAS ESPACIAIS DA MORTALIDADE
OMITIDA NAS ESTATISTICAS OFICIAIS

INES LESSA *, MARIA ROSEILDA B. B. SILVA **

RESUMO — Através de estudo descritivo de agregado (ecolégico espacial) foram determinadas
as desigualdades sociais da mortalidade por doencas cerebrovasculares (DCV) em Salvador,
quantificada a parcela da mortalidade omitida nas estatisticas oficiais e identificadas zonas
prioritdrias para intensificaciio de ac¢les preventivas. Foram incluidos no estudo todos os 6bitos
de adultos, de 1988, com mencio de DCV como causa bédsica e como causa associada de morte,
distribuidas conforme procedéncia por 66 zonas da cidade. Com a inclusdo das DCV associadas
detectou-se aumento de 29,109 na mortalidade. Os coeficientes variaram entre 22,94 a 376,62/
100000 adultos e a variacio média do excesso de mortalidade ficou entre 16,12 e 33,72%. Dag
16 zonas com mortalidade elevada e prioritdrias para intensificacdo de intervencées preventivas,
7 foram consideradas com mortalidade excepcionalmente elevada por terem ultrapassado o coefi-
ciente de Salvador em 1,64 vezes o seu desvio padrdo corrigido. Os autores sugerem possiveis
explicagldes para as desigualdades espaciais da mortalidade pelas DCV.

PALAVRAS-CHAVE: epidemiologia, doenca cerebrovascular, mortalidade, causa associada
de morte, planejamento, desigualdades sociais.

Spacial differences in the mortality by cerebrovascular disease as underlying and as associated
cause of death, Salvador - Brazil

SUMMARY — Social inequalities and the excess (%) in mortality by cerebrosvascular diseases
(CVD) unregistered in the official death statistics were studied in Salvador, Brazil, 1988.
In an ecological spacial (aggregate) desing, all death mentioning CVD as basic and as asso-
ciated cause of death were reviewed and distributed, according to their addresses by 66 geo-
graphical zones. The mortality mates by CVD (basictassociated) ranged from 22.94 to 376.62/
100000 adults. The mortality fraction not included in the official statistics was 29.1% for
Salvador with means between 16.12 and 33.72% in the group of zones of very low to those
in the high mortality levels. Seven out of 16 zones included in the 4th quantil showed excen-
tionally high mortality rates (above those of Salvador 4 1.64 X standard deviation corrected
by the zones population). The authors discuss possible explanations for the social differences
in the mortality profile,
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As doencas cerebrovasculares (DCV) representam um dos problemas mais
importantes de saide da populacdo adulta brasileira: permaneceram como a
primeira causa de morte de 1979 até a tltima estatistica disponivel, 1988, sem
distin¢do de género e situaram-se entre a 112 e 13# posicdo como causa de inter-
nacdo no pais, de 1984 a 199114, Em 1985 determinaram perda de 287099 anos
de vida produtiva por mortalidade precoce, entre 15 e 53 anos 8. O problema das
DCV é mais evidente em capitais de regibes menos desenvolvidas, em Salvador
excedendo em 90,9% a mortalidade pelas doengas isquémicas do coragdo 9. Tam-
bém em Salvador, homens e mulheres apresentaram as menores médias de idade
a época da morte, inferiores até mesmos as da regido Nordeste como um todo 8.
Para esta capital foram descritas, hd uma década, elevadas taxas de incidéncia,
mortalidade e, sobretudo, de letalidade pelas DCV 10, Mesmo com a inquestio-
navel importancia das DCV como causa de morte, as estatisticas oficiais de
mortalidade excluem uma parcela de 6bitos em que estas doencas se fizeram
presentes porém nio foram a causa bdsica da morte. A andlise das causas
miltiplas de morte permite determinar com melhor precisdo a contribuicdo das
DCV para a mortalidade e, indiretamente, para a morbidade.

Dada a importancia das DCV em Salvador, pretende-se: (1) determinar as
diferengas espaciais na mortalidade por DCV na cidade e quantificar a morta-
lidade excluida das estatisticas oficiais; (2) identificar dreas prioritdrias para
intervencgées preventivas.

MATERIAIS E METODOS

Foram selecionados para o estudo todos os Obitos de adultos (>15 anos) de residentes
em Salvador, 1988, nos quais as DCV (Cédigo Internacional de Doencas e Causa de Obito
430-438) foram assinaladas como causa bésica e como causa associada de morte. De todos os
certificados foram anotados os enderecos e bairros residenciais, de modo a permitir estudc
descritivo de agregado (ecolégico espacial). Os 6bitos foram agrupados conforme seus ende-
regos por 66 zonas de informacfio (ZI) da cidade (Anexo 1), definidas com base nos setores
censitdrios do IBGE e de outros parametros pela Companhia de Desenvolvimento da Regifo
Metropolitana de Salvador, CONDER 2. Foram excluidas as zonas com menos de 1000 habitantes.
Para cada zona foram calculados os coeficientes totais de mortalidade por DCV (como causa
béasica-fassociada de morte, DCVT) e, em separado, como causa bésica (DCVB). Os coeficientes
totais foram ordenados de modo crescente e calculados os quartis de mortalidade 4, base para
classificacdo das zonas em niveis de mortalidade: (a) muito baixa, MMB, zonas incluidas no
1¢ quartil; (b) baixa, MB, zonas incluidas no 2¢ quartil; (¢) intermedidria, MI, zonas incluidas
no 3¢ quartil; (d) elevada, ME, zonas do dltimo quartil.

Para cada zona foram calculados os percentuais de excesso da mortalidade determinado

panma inclusdo dos 6bitos com mencdo de DCV como causa associada (DCVA) de morte, segundo
a férmula:

coeficiente de mortalidade DCVT _ coeficiente de mortalidade DCVB
X 100

coeficiente de mortalidade DCVB

Foram também determinadas as zonas cujo risco de morte por DCVT ultrapassaram o
da cidade como um todo, mcrescido de 1,64 vezes o desvio padrdo deste, corrigido pela popu-
lacido de cada zona, conforme a férmula 3:

pad / N —n
———————— x —
V- V

onde: p=coeficiente de mortalidade por DCVT para Salvador; dq=(1—_p); N=populacdo de
Salvador e n=populacio da zona (> 156 anos). O valor de pa0,05 para teste de proporcéa
unicaudal é 1,64.

RESULTADOS

Dos 1372 certificados de 6bito com mencio de DCV, 1062 (77,4%) foram assinalados como
causa bésica de morte. A mortalidade por DCV-T' alcancou 113,34/100000 adultos e por DCV-B
87,77/100000, detectando-se um excesso de 29,16% no risco de morrer pela causa guando incluidas
as DCV como causa associada. O risco foi maior para o sexo feminino (Tabela 1).
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Zonas de informacdio e agrupamento das zonas/caracteristicas sumérias.

a) Zonas de informacio da cidade do Salvador (CONDER 2).

Ne Nome Ne Nome Ne Nome

1 Barra 27 Cosme de Farias 53 Sussuarana

2 Apipema 28 Luiz Anselmo/V. Laura 54 Paralela/Canabrava

3 Ondina 29 Cabula 55 Itapoan

4 Rio Verm. I 30 Pernambués 56 Stela Mares

5 Rio Verm. II/Amaralina 31 Boca do Rio 57 Lobato

6 Nordeste 1/Vale das Pedrinhas 32 Barbalho/Lapinha 58 Campinas/Pirajé

7 Nordeste II/Santa Cruz 33 Caixa D’Agua 59 Pau da Lima/S. Marcos

8 Pituba 34 Cidade Nova/Pau Miudo 60 Sete de Abril

9 Vitéria/Campo Grande 35 Acesso Norte 61 Mussurunga/S. Cristévédo

10 Graca 36 19 BC/Saboeiro 62 Plataforma

11 Federacéo 37 Pituacu 63 Pirajé

12 Engenho Velho Federacdo 38 Calcada/Roma 64 Porto Seco/D. Avelar

13 Horto Florestal/Candeal 39 Liberdade I/Pero Vaz 65 Castelo Branco

14 Canela 40 Liberdade II/Curuz 66 Periperi

15 Centro Hist6rico 41 IAP.L 67 Pq. S. Bartolomeu

16 Garcia 42 Fazenda Grande do Retiro 68 Valéria

17 Barris/Tororé 43 Sdo Gongalo do Retiro 69 Aguas Claras/Cajazeiras

18 Engenho Velho de Brotas 44 Beiru/Engomadeira 70 C.I.A./Aeroporto

19 Acupe de Brotas 45 C.A.B. 71 Coutos

20 Brotas 46 Patamares 72 Limite ¢/Usiba

21 TItaigara/N.S. da Luz 47 Bonfim/Ribeira 73 Paripe/Base Naval

22 Stiep 48 Alagados I/Massaranduba

23 Comércio/Frederico Pontes 49 Alagados II/Uruguai

24 Bx. Sapateiro 50 §S. Caetano I/A. Peru

25 Nazaré/Satde 51 8. Caetano II/Capelinha

26 Matatd 52 Mata Escura

b) Agrupamento das zonas/caracteristicas sumirias (Lima 13).

1. Zona Central: atividades comerciais, administrativas, financeiras e residenciais. Popula-
cao de baixa renda. ZIs: 23, 24 e 32.

2. Zona Préxima a Central: populacdo de renda varidvel (baixa e alta): baixa: 12, 18 e 27;
predominantemente média com alguns nticleos de renda baixa e alta: 10, 11,
13, 15, 16, 17, 19, 20, 25, 26 e 28.

3. Zona Norte a) bairros proletdrios, baixa renda, alta densidade populacional: ZIs 33, 34,

38, 39, 40, 48, 49, 50, 51, Renda média: 47.
b) subturbios ferrovidrios: 57, 62, 66, 71 e 73.

4. Zcna Sul (Orla Maritima Oceanica): populacdes de renda média e alta, com presenca de
pequenas favelas ou invasdes em algumas zonas. ZIs: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8 9,
14, 21, 22, 31 e 37; de baixa renda, ZI 7.

5. Interior a) populacdes de renda baixa, média baixa, acentuado crescimento populacio-
nal, inclui dreas de periferia distante. ZIs: 29, 30, 36, 43, 44, 52, 53, 54, 58,

59, 60, 63 e 64.
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Na Tabela 2 aparecem os valores que definiram os niveis de mortalidade das zonas. Os
coeficientes de mortalidade por DCV-T variaram entre 22,44 e 376,62/100000, sendo este 16,4
vezes maior do que o mais baixo. No conjunto das zonas com ME, o coeficiente médio das
DCV-T' foi 4,1, 2,2 e 1,5 vezes maior do que os coenficientes médios das zonas com niveis
MMB, MB e MI, respectivamente. A inclusioc das DCV associadas na andlise resultou em
excessos médios no risco de morrer que variaram entre 16,12% (zonas com nivel MMB) a 33,72%
(zonas com nivel ME). Na distribuicio geografica nota-se contiguidade espacial das zonas com
niveis de ME e MI nos subtirbios (ZIs 61, 62, 65, 66, 69 e 71) e descendo continuamente da
ZI 47 (Norte) as 10 e 11 (periféricas ao centro). Das zonas ocednicas, apenas a 4 e a 55 per-
tencem ao grupo de ME (Tabela 2).

Tabela 1. Coeficientes de mortalidade (CM)* por DCV e excesso (%) da mortalidade pela
inclusdo das DCV-A. Salvador, 1988.

Populacio Ne¢ 6bitos Nv¢ Sbitos Excesso
Sexo >15 anos por DCV-B CM por DCV-T CM Y%
Masculino 558533 421 75,38 556 99,55 32,1
Feminino 651421 641 58,40 816 125,26 27,3
Total 1209954 1062 87,77 1372 113,34 29,1

% por 100000 habitantes >15 anos. Abreviaturas: ver texto.

Das 16 zonas do 1ltimo quartil (ME), 7 apresentaram mortalidade excessivamente eleva-
da, ultrapassando o da cidade como um todo, acrescido de 1,64 vezes o desvio padrédo corrigido
(Tabela 3), com importantes diferencas entre os coeficientes comparados. Estas 7 zonas séo
prioritirias para intervencdes preventivas, seguindo-se das demais identificadas no tltimo quartil.

Tabela 3. Zonas com coeficientes de mortalidade por DCVT além do observado para Salvador
acrescido de 1,64 X o seu desvio padrido corrigido (d.p.c.).

1) @)
Pop. da Coef. observado Coef. Salvador Diferenca
Z1 z1 na ZI 1,64 X d.p.c. + 1,64 d.p.c. 1-—-2
32 14768 181,34 44,94 158,28 23,06
47 23362 183,10 35,66 149,00 34,10
25 15615 198,52 43,87 157,21 41,31
11 13006 200,74 48,23 161,57 39,17
66 28568 210,02 31,78 145,12 64,90
20 20940 248,32 37,80 151,14 97,18
69 8231 376,62 60,62 173,96 202,66
Abreviatura: ver texto.
COMENTARIOS

_ Com a gné}ise das causas multiplas conseguiu-se demonstrar que as DCV
sdo ainda mais importantes do que o divulgado nas estatisticas oficiais.

Nesta andlise, a mortalidade chegou a apresentar um incremento de 29,1%
permitindo uma visdo, se bem que indireta e parcial, da causa como morbidade
na populacdo. A mengido das DCV como causa associada no atestado de 6bito
deve-se referir, sobretudo, & presenca de sequelas de episédios antigos da doenca,
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visto que em Salvador 89% dos Obitos ocorrem no primeiro meés do episédio
agudo e sdo assinalados como causa bdsica10. Eventualmente pode-se tratar de
uma situacdo aguda, porém com presenca de outra importante patologia clini-
camente predominando a4 época da morte.

As amplas desigualdades detectadas no risco de morrer por DCV nos espa-
¢os sociais da cidade ndo podem ser explicadas pelos estudos descritivos de
agregado. Contudo, em quase todas as zonas com mortalidades mais elevadas
predominam os estratos sociais mais baixos para os quais a hipertensao arterial,
o mais potente fator de risco para as DCV1, é mencionada como mais preva-
lente 5.7. Nos Estados Unidos, mortalidades mais elevadas foram também descri-
tas para as regides menos desenvolvidas, onde se pressupde maior «incidéncia de
hipertensao severa» e maior letalidade pelas DCV 15,

Cutra explicacdo para a heterogeneidade observada é a possivel desigual-
dade social no acesso e na qualidade da assisténcia médica, ambos incluidos no
modelo epidemiolégico explicativo da mortalidade pelas doencas néo transmissi-
veis 6. Respaldam esta hipdtese as baixas freqiiéncias de medida da pressido
arterial nos servigos publicos da cidade em 198211 e naqueles vinculados ao Sis-
tema Unificado de Satude em 199112, que sdo os prestadores de assisténcia as
populacOes de baixa renda.

As intervengdes preventivas para as DCV, com base nos programas de con-
trole da hipertensio arterial e do diabetes mellitus, ja4 implantados, devem abran-
ger todos os espacos sociais da cidade, porém a identificacio das zonas priori-
tarias oferece subsidios aos planejadores da satde para intensificacio e vigi-

iéil‘(g:d dos programas nas zonas com elevada e excepcionalmente elevada mor-
alidade.
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