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RESUMO 
 

Introdução: O termo Acidente Vascular Cerebral é usado para designar uma doença 
vascular, que ocorre em uma área cerebral e resulta em déficit neurológico focal ou 
global. Corresponde à importante causa de morbidade e mortalidade em adultos de 
meia-idade e idosos. No Brasil, são registradas cerca de 100 mil mortes por Acidente 
Vascular Cerebral anualmente. Mesmo com a alta taxa de mortalidade, ainda existem 
poucos estudos epidemiológicos sobre essa doença. Objetivos: Determinar o perfil 
epidemiológico dos pacientes internados por Acidente Vascular Cerebral em um hospital 
de ensino. Métodos: Foi realizado estudo de coorte transversal, que analisou 166 pron-
tuários de pacientes internados por Acidente Vascular Cerebral no Hospital Escola de 
Itajubá (MG), no período de março de 2016 a fevereiro de 2017. Resultados: Dos pron-
tuários analisados, 89 (53,6%) eram do sexo masculino e 77 (46,4%) do sexo feminino. 
Os pacientes apresentaram média de idade de 65,6 anos e 69,2% possuíam idade maior 
ou igual a 60 anos. O subtipo isquêmico foi o mais frequente (86,0%). Os fatores de risco 
mais comuns foram hipertensão arterial sistêmica (75,9%), Diabetes Mellitus (30,7%), 
tabagismo (29,5%) e etilismo (25,3%). Quanto às manifestações clínicas, ressaltam-se as 
alterações motoras e de linguagem. O tempo médio de internação foi de 9,5 ± 12,2 dias e 
a mortalidade intra-hospitalar foi de 12,7%. Conclusão: Dentre os estudados, houve 
maior prevalência do sexo masculino, com idade maior ou igual a 60 anos. O subtipo 
mais frequente foi isquêmico, associado à hipertensão arterial sistêmica, Diabetes Melli-
tus, tabagismo e etilismo. 
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ABSTRACT 
 

Introduction: The term stoke is used to designate a vascular disease, which occurs in a 
cerebral area and results in focal or global neurological deficit. It corresponds to an 
important cause of morbidity and mortality in middle-aged adults and elderly. In Brazil, 
there are about a hundred thousand deaths per year. Even though the rate of mortality is 
high, there are still only few epidemiological studies on this disease. Aims: To determine 
the epidemiological profile of patients hospitalized for stroke in a teaching hospital. 
Methods: A cross-sectional study was done, by analyzing 166 medical records of pa-
tients who were hospitalized because of stroke at the Hospital Escola de Itajubá, from 
March 2016 to February 2017. Results: Considering gender, 89 (53.6%) were male and 
77 (46.4%) female. The patients had a mean age of 65.6 years old and 69.2% were 60 
years old or older. The ischemic stroke was the most frequent subtype (8.06%). The 
most common risk factors were hypertension (75.9%), Diabetes Mellitus (30.7%), smok-
ing (29.5%) and alcoholism (25.3%). As for the clinical manifestations, the motor altera-
tions and the language alterations were the main findings. The mean time in the hospital 
was 9.5 ± 12.2 days and in-hospital mortality was 12.7%. Conclusion: Among the pa-
tients who were hospitalized for stroke, there was a higher prevalence of males, with age 
greater than or equal to 60 years. The most frequent subtype of stroke was the ischemic 
stroke associated with hypertension, Diabetes Mellitus, smoking and alcoholism. 
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Introdução 
 

O termo Acidente Vascular Cerebral (AVC) é usado 
para designar uma doença vascular, que ocorre em uma 
área cerebral e resulta em déficit neurológico focal ou glo-
bal. Decorre o desenvolvimento súbito de sintomas e/ou 
sinais clínicos com duração superior a 24 horas, que podem 
levar à morte. Pode ser dividido em dois grupos, de acordo 
com a sua etiologia: AVC isquêmico e AVC hemorrágico.1,2 

O AVC isquêmico é resultante da insuficiência do 
suprimento sanguíneo cerebral e tem como principais 
fatores de risco a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), as 
cardiopatias e o Diabetes Mellitus (DM). O AVC hemorrá-
gico compreende a Hemorragia Subaracnóidea (HSA), na 
maioria dos casos decorrente da ruptura de aneurismas 
saculares congênitos localizados nas artérias do polígono 
de Willis, e a Hemorragia Intraparenquimatosa (HIP), cujo 
mecanismo causal básico é a degeneração hialina de arté-
rias intraparenquimatosas cerebrais, decorrente geral-
mente de HAS.1,3 O AVC isquêmico é o mais frequente e 
corresponde a aproximadamente 80% dos casos; todavia, 
sua mortalidade é menor (10-12%), quando comparado 
ao de etiologia hemorrágica (30-50%).4,5 

As Doenças Cerebrovasculares (DCV) são causa 
importante de morbidade e mortalidade em adultos de 
meia-idade e idosos.1 Os déficits apresentados após tais 
afecções podem incluir deficiência nas funções motoras, 
sensitivas, mentais, perceptivas e/ou da linguagem, de-
pendendo da localização da artéria acometida, da exten-
são da lesão e da disponibilidade de fluxo colateral.6 

Segundo dados da American Heart Association, as 
DCV são a segunda causa de morte em todo o mundo, exce-
dida apenas por doenças cardíacas isquêmicas.7 Além disso, 
dentre os 35 milhões de óbitos atribuídos às doenças crôni-
cas que ocorreram mundialmente no ano de 2005, o AVC foi 
responsável por 5,7 milhões das mortes, o que equivale a 
17% dos óbitos no mundo inteiro. Ressalta-se que 87% dos 
casos ocorreram nos países em desenvolvimento. Projeções 
sugerem que, sem intervenção, o número de mortes por 
AVC aumentará para 7,8 milhões em 2030.8-11 

No Brasil, são registradas cerca de 100 mil mortes 
por AVC anualmente. Em 2016, foram registradas 
211.319 internações por DCV que, atualmente, representa 
a primeira causa de morte e incapacidade no país. Gera 
grande impacto econômico e social. Esse quadro tende a 
se agravar à medida que a população brasileira envelhece 
em considerável progressão.12 

Mesmo com a alta taxa de mortalidade nos países 
em desenvolvimento, ainda existem poucos estudos epi-
demiológicos sobre essa doença neurológica, pois apesar 
de a maioria dos casos de AVC acontecer em países de 
menor renda, a maior parte dos estudos se concentra em 
países mais ricos.9 Em estudo de revisão sistemática so-
bre AVC na América do Sul,13 foi relatado que, dos mais de 
200 trabalhos revistos, apenas sete continham informa-
ções sobre a epidemiologia dessa condição. Entretanto, 
observa-se uma atual preocupação da Organização Mun-
dial de Saúde para ocorrerem estudos epidemiológicos de 
AVC, em razão da sua magnitude.  

Tais informações são extremamente relevantes 
para o estabelecimento das prioridades de estratégias de 
intervenção, prevenção e controle, além do reconheci-
mento de padrões da doença e dos fatores de risco. Nesse  

 
 

contexto, a abordagem principal do presente estudo foi 
determinar o perfil epidemiológico dos pacientes interna-
dos por AVC em um hospital escola do Sul de Minas Gerais.  
 
 
Métodos 

 
Foi realizado um estudo de coorte transversal, que 

analisou o perfil epidemiológico dos pacientes internados 
por AVC no Hospital Escola de Itajubá (MG). Para obten-
ção dos dados, foram analisados 166 prontuários de paci-
entes que estiveram internados por AVC no período de 
março de 2016 a fevereiro de 2017. O projeto deste estu-
do foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
da Faculdade de Medicina de Itajubá, com número do 
parecer 1.922.910. 

O Hospital Escola de Itajubá, localizado no municí-
pio de Itajubá, compõe o grupo de "Hospitais Referência" 
na macrorregião sul do estado de Minas Gerais, em pro-
cedimentos hospitalares de média e alta complexidade, 
sendo referência direta para 15 municípios. Além disso, é 
certificado pelo Ministério da Educação e Cultura e Minis-
tério da Saúde como Hospital Geral de Ensino. Atende 
tanto pacientes do Sistema Único de Saúde (SUS) como de 
convênios e particulares. 

O hospital estudado possui equipes de neurocirur-
gia, neurologia e neurorradiologia intervencionista, bem 
como de alergia/imunologia, anatomia patológi-
ca/citopatologia, anestesiologia, cardiologia, cardiologia 
intervencionista, cardiologia pediátrica, ecografia pediátri-
ca, clínica médica, clínica geral, videocirurgia, cirurgia pe-
diátrica, cirurgia plástica, cirurgia torácica/endoscopia 
respiratória, cirurgia vascular, coloproctologia, cirurgia 
bariátrica, cirurgia oncológica, cirurgia cardíaca adulto e 
infantil, cuidados paliativos, dermatologia, ecocardiografia 
adulto, eletrofisiologia/marcapasso, endocrinologia, en-
doscopia digestiva diagnóstica/terapêutica, gastroentero-
logia, hepatologia, geriatria, ginecologia/obstetrícia, gené-
tica clínica, hematologia, homeopatia, infectologia, masto-
logia, medicina do trabalho, medicina intensiva pediátrica 
neonatal, nefrologia, nutrologia clínica, oftalmologia, onco-
logia clínica, ortopedia/traumatologia, otorrinoloaringolo-
gia, pediatria, pneumologia/tisiologia, psiquiatria, radiolo-
gia intervencionista/cirurgia endovascular, radiolo-
gia/diagnóstico por imagem, reumatologia e urologia. 

Há residência médica de Neurologia, a qual dispõe 
de 20 leitos. O serviço de Neurologia não possui unidade de 
AVC nem protocolo para o atendimento de AVC na fase 
aguda (trombolítico endovenoso ou trombectomia mecâni-
ca). Não há hospital de referência para onde os pacientes 
com AVC em janela são encaminhados, pois o hospital é 
considerado referência e alta complexidade em Neurologia.  

Em Minas Gerais, os hospitais da Rede Brasil de 
AVC, que possuem unidade de AVC são concentrados em 
Belo Horizonte (Hospital Universitário Risoleta Ne-
ves/UFMG, Hospital Biocor, Hospital Vera Cruz, Hospital 
Odilon Behrens, Mater Dei Contorno, Hospital Madre 
Teresa, Hospital São Lucas de Belo Horizonte); Montes 
Claros (Irmandade Nossa Senhora das Mercês Santa Casa 
de Montes Claros); Uberaba (Hospital de Clinicas da Uni-
versidade Federal do Triângulo Mineiro); Uberlândia 
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(Hospital de Clinicas de Uberlândia), Contagem (Hospital 
Santa Rita MG); Pouso Alegre (Hospital Renascentista); 
Poços de Caldas (Hospital, Maternidade e Pronto Socorro 
Santa Lucia LTDA; Hospital Santa Lúcia).  

Os prontuários dos pacientes foram rastreados no 
banco de dados do hospital, usando como método de 
busca o Código Internacional de Doença (CID-10). Em 
seguida, foram analisados os casos de AVC, identificando, 
no prontuário, a presença de sintomas neurológicos de 
início súbito e recente, tais como hemiparesia ou hemi-
plegia, paralisia facial, afasia, disartria, hipoestesia ou 
parestesia, e alterações visuais persistindo por mais de 24 
horas, bem como a descrição de sinais sugestivos de AVC 
no exame neurológico. Os exames de neuroimagem, como 
tomografia computadorizada de crânio e ressonância 
magnética de crânio, foram analisados para a confirmação 
de infarto cerebral com ou sem transformação hemorrá-
gica ou hemorragia cerebral. 

A National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) 
é uma ferramenta de avaliação sistemática que fornece 
uma medida quantitativa do déficit neurológico relacio-
nado ao AVC.11 Como no hospital estudado não há proto-
colo de AVC na fase aguda, nos prontuários dos pacientes 
não estava anotado a NIHSS, não sendo possível incluí-la 
como objeto de estudo.  

Foram incluídos prontuários de pacientes de am-
bos os sexos, independente da faixa etária, que estiveram 
internados no Hospital Escola de Itajubá no período de 
março de 2016 a fevereiro de 2017 devido à AVC recente, 
nos quais o déficit teve início em até 48h antes da admis-
são hospitalar. Foram excluídos do estudo os prontuários 
dos pacientes que apresentaram ataque isquêmico transi-
tório ou outro diagnóstico diferente de AVC e dos pacien-
tes que possuíram dados de prontuário inconclusivos. 

Os dados coletados através dos prontuários incluí-
am variáveis como tipo de AVC, idade e sexo dos pacien-
tes, manifestações clínicas mais frequentes, principais 
doenças associadas, fatores de risco (como etilismo e 
tabagismo), tempo de internação e óbito.  

A análise estatística foi realizada com base no cálculo 
da prevalência bruta e estratificada de cada variável analisada. 
Para os cálculos, foi utilizado o software Microsoft Office Excel®. 
 

 
Resultados 
 

No período de março de 2016 a fevereiro de 2017, 
houve 8520 internações no hospital pesquisado, sendo 
1550 (18,2%) devido a doenças do aparelho circulatório. 
Destas, 308 (3,8%) ocorreram por AVC. Foram analisados 
166 prontuários, sendo 89 (53,6%) do sexo masculino e 
77 (46,4%) do sexo feminino. Os pacientes internados 
devido à AVC apresentaram média de idade de 65,6 anos, 
variando de 33 a 94 anos. Cento e quinze pacientes 
(69,2%) possuíam idade maior ou igual a 60 anos.  

Quanto à classificação, o AVC isquêmico foi o subtipo 
mais frequente, seguido por HIP e HSA (Figura 1). Dos 142 
casos de AVC isquêmicos, 78 (55,0%) eram do sexo masculi-
no, com média de idade de 66,7 anos. Dos 15 casos de HIP, 8 
(53,0%) eram do sexo masculino, com média de idade de 
61,4 anos. Dos 9 casos de HSA, 6 (67,0%) eram do sexo fe-
minino, com média de idade de 54,5 anos. 

 
Figura 1. Subtipos de Acidente Vascular Cerebral (AVC) dos 
pacientes no Hospital Escola de Itajubá.  
HIP, Hemorragia Intraparenquimatosa, HSA, Hemorragia 
Subaracnóidea. 
 

 
Na Tabela 1, são apresentadas as frequências dos 

fatores de risco associados ao AVC. Destacam-se 126 
casos de HAS (75,9%), 51 casos de DM (30,7%), 49 casos 
de tabagismo (29,5%) e 42 casos de etilismo (25,3%).  

A Tabela 2 evidencia as manifestações clínicas de 
início súbito e com duração superior a 24 h, apresentadas 
pelos pacientes com diagnóstico recente de AVC. Ressal-
tam-se como mais prevalentes as alterações motoras, que 
estiveram presentes em 142 dos 166 pacientes interna-
dos (85,5%), e as alterações de linguagem, que foram 
encontradas em 59 pacientes (35,5%).   

O tempo médio de internação dos pacientes da 
pesquisa foi de 9,5 ± 12,2 dias, variando de 1 a 112 dias. A 
mortalidade intra-hospitalar foi de 12,7%. Dos 21 óbitos, 
11 eram do sexo masculino e 10 eram do sexo feminino, 
com idade média de 76 anos, variando de 54 a 94 anos. 
Observou-se que 20 (95,2%) casos dos óbitos decorreram 
de AVC isquêmico e 1 (4,8%) de HIP. 

 
 

Discussão 
 
Corroborando com os resultados encontrados nes-

te estudo, a revisão sistemática sobre a epidemiologia das 
diferenças entre os gêneros no AVC14 aponta o sexo mas-
culino como um fator de risco forte, provavelmente asso-
ciado às altas taxas de prevalência de HAS em homens se 
comparados a mulheres em idades semelhantes. Além 
disso, a exposição prolongada aos estrogênios ovarianos 
pode proteger contra AVC isquêmico.15 

Com relação à variável idade, resultados semelhantes 
foram encontrados em estudos epidemiológicos de cidades 
de países em desenvolvimento. Tanto em Fortaleza, Brasil, 
quanto em Trivandrum, Índia, a idade média dos pacientes 



 Revista Ciências em Saúde v8, n1, 2018 15 

Tabela 1. Fatores de risco dos pacientes internados por 
Acidente Vascular Cerebral no Hospital Escola de Itajubá. 

FATORES DE RISCO N % 

HAS 126 75,9 

DM 51 30,7 

Cardiopatia 33 19,9 

Dislipidemia 12 7,2 

Fibrilação atrial 10 6,0 

Tabagismo 49 29,5 

Etilismo 42 25,3 

Nenhum dos fatores 13 7,8 

DM, Diabetes Mellitus; HAS, Hipertensão Arterial Sistêmica. 
 
 
foi de 67 anos. Nesta última, 70% dos pacientes possuíam 
idade maior ou igual a 60 anos.16,17 

Estudos anteriores7,16,18,19 afirmam que o subtipo 
mais frequente de AVC é o isquêmico, seguido por HIP e 
HSA, com taxas de prevalência de 85%, 10% e 5%, res-
pectivamente, as quais são próximas aos resultados en-
contrados neste estudo. Além disso, a revisão sistemática 
sobre a epidemiologia das diferenças entre os gêneros no 
AVC14 encontrou maior prevalência de AVC isquêmico e 
HIP no sexo masculino e de HSA no sexo feminino. 

Quanto às doenças associadas, estudos7,13,17,20 evi-
denciam a HAS como fator de risco mais comum nos paci-
entes com AVC e o DM como o segundo fator de risco mais 
comum, semelhante aos resultados encontrados no pre-
sente estudo. A HAS, definida como pressão arterial 
≥140/90mmHg, é o mais importante fator de risco modi- 
 
 

ficável para AVC isquêmico e atinge cerca de 30 milhões 
de indivíduos no Brasil.12,21 Segundo o estudo Interstro-
ke,22 o risco atribuível à hipertensão para AVC contabiliza 
50%. Esse risco foi vinculado com todas as fases da HAS e 
com a hipertensão sistólica isolada.5 O DM é definido 
como glicemia de jejum ≥126mg/dl ou glicemia ≥200 
mg/dl 2 h após 75 g de glicose ou glicemia ≥200 mg/dl 
em paciente com sintomas clássicos (poliúria, polidipsia e 
perda de peso). Com a utilização de hemoglobina glicada 
(HbA1c) como critério diagnóstico, o DM é definido como 
HbA1c ≥ 6,5% a ser confirmado em outra coleta, dispen-
sável em caso de sintomas ou glicemia ≥ 200 mg%; ou em 
indivíduos com alto risco para o desenvolvimento de 
diabetes HbA1c entre 5,7 e 6,4%.23 A prevalência de DM é 
muito maior entre as pessoas com AVC e é o segundo 
fator de risco modificável mais comum.5 Além disso, a 
hiperglicemia é associada a resultados clínicos mais des-
favoráveis em pacientes com AVC isquêmico.24 

Cardiopatias como arritmias, valvulopatias, infarto 
agudo do miocárdio recente, endocardite e forame oval paten-
te aumentam a probabilidade de um AVC devido ao risco de 
embolia. Desses, a fibrilação atrial é a mais proeminente, cau-
sando quase metade de todos os eventos cardioembólicos.25 

Em estudos realizados em Fortaleza, Brasil e na 
América Latina,16,26 a prevalência de fibrilação atrial asso-
ciada à AVC encontrada foi de 10 a 15%, diferente do 
resultado encontrado neste estudo (6%), que pode ter 
sido subestimado pelo fato de que os pacientes estudados 
foram submetidos a apenas eletrocardiograma e ecocar-
diograma transtorácico. Para melhorar a sensibilidade do 
diagnóstico de fibrilação atrial, seria necessária a implan-
tação de protocolos para seguir investigação dessa co-
morbidade com monitoramento cardíaco contínuo ambu-
latorial (Holter 24 h) e ecocardiograma transesofágico, 
pois essa arritmia é um forte fator de risco para AVC.26 
 

Tabela 2. Manifestações clínicas dos pacientes internados por Acidente Vascular Cerebral no Hospital 
Escola de Itajubá. 

 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS N Frequência (%) 

Alterações motoras  142  

            Hemiparesia/hemiplegia esquerda 72 50,7 

            Hemiparesia/hemiplegia direita  62 43,7 

            Ataxia  8 5,6 

Alterações de linguagem 59  

            Disartria 40 67,8 

            Afasia  19 32,2 

Alterações sensitivas  27  

            Hipoestesia  17 62,9 

            Parestesia  10 37,0 

Outras 70  

            Alterações do nível de consciência 41 58,6 

            Cefaleia 16 22,9 

            Alteração visual  13 18,6 
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A dislipidemia é definida como colesterol total 
≥200 mg/dl ou colesterol LDL ≥130mg/dl ou colesterol 
HDL <40mg/dl ou triglicérides ≥150mg/dl.27 Estudos 
semelhantes16,17,28 afirmam que a dislipidemia é um fator 
de risco comum que está presente em mais de 25% de 
pacientes com AVC. A prevalência de dislipidemia do 
presente estudo foi de 7,2%, resultado muito abaixo do 
esperado, o que ressalta a relevância da investigação 
desse fator para prevenção primária e secundária do AVC.  

A taxa de tabagismo foi de 29,5%, semelhante a es-
tudos que correlacionam AVC e tabagismo e que mostram 
como fator de risco importante para AVC isquêmico e 
HSA.7,16 Estima-se que o risco relativo de AVC para fuman-
tes é de 1,5 e diminui ao longo do tempo após a cessação 
em ex-fumantes.29 O consumo intenso de álcool relaciona-
se à HAS, arritmias cardíacas e diminuição no fluxo san-
guíneo cerebral.5 Dessa forma, o etilismo está associado a 
maior risco de AVC e houve prevalência considerável no 
presente estudo. 

Dentre as manifestações clínicas, as alterações mo-
toras, como hemiparesia e hemiplegia, foram as mais 
prevalentes, seguidas de alterações de linguagem, como 
disartria e afasia. Os resultados reforçam dados anterio-
res de que essas são as principais manifestações da fase 
aguda do AVC.16,30 Além disso, vale ressaltar que essas 
manifestações clínicas podem ser sequelas do AVC, resul-

tando em limitação funcional, isolamento social e mudan-
ças no âmbito familiar. 

O tempo médio de internação e a mortalidade in-
tra-hospitalar dos pacientes com AVC nesse estudo foi 
menor do que em pesquisas que avaliaram os desfechos 
do AVC.16,17,31,32 Posto que com o envelhecimento da popu-
lação, a prevalência do AVC é projetada para aumentar, 
especialmente entre os idosos, haverá aumento dos cus-
tos com internações hospitalares e processos de reabilita-
ção, assim como a taxa de mortalidade. 

 
 

Conclusão  
 
Foi observado no presente estudo que, dentre os 

pacientes internados por AVC, houve maior prevalência 
do sexo masculino, com idade maior ou igual a 60 anos. O 
subtipo de AVC mais frequente foi o isquêmico, associado 
à HAS, DM, tabagismo e etilismo como fatores de risco. 
Nesses pacientes, constatou-se prevalência considerável 
de alterações motoras e de linguagem, que podem trazer 
prejuízos funcionais, bem como o número relevante de 
óbitos. Portanto, torna-se fundamental a tomada de me-
didas urgentes de prevenção e controle dos fatores de 
risco, com vistas à diminuição do número de pessoas 
acometidas por AVC. 
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