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As doencas cerebrovasculares (DCV) constituem a tferceira causa de morte
em paises desenvolvidos e causa lider de deficiéncia fisica adquirida 357, Em
nossa opinido ¢las também podem constituir, em nosso pais, problema de sande
publica de certa importincia. Com efeito, analisamos todos os atestados de
obitos (AO) emitidos pelo cartorio de registro civil da cidade de Uberlandia
em 1082 e constatamos que as DCV constitiram a terceira doenga mais relatada
nos AQ, como causa direta, antecedente ou basica do o6bito; foram relatadas
em 12,7% dos atestados e forneceram um indice de mortalidade de 60/100.000
hab/ano, assim consideradas L.

A epidemiologia e a clinica das tdo polimorfas DCV num pais com noso-
logia tio variada como o Brasil, devem possuir caracteristicas regionais pro-
prias 8. Portanto, estudos e medidas de controle das DCV adotadas para certas
regides devem diferir das aplicadas em outras. Buscamos, neste trabalho, estu-
dar as caracteristicas clinicas e epidemiologicas mediante as quais as DCV se
apresentam em nossa regido.

MATERIAL E METODOS

Estudamos praspectivamente todos os pacientes com diagndstico de DCV atendides
no Hospital de Clinicas da Universidade Federal e Hospital Santa Genoveva de Uberlan-
dia, seguindo um protocolo para este trapalho, durante periodo de 6 meses: 15/4 a
15/10 de 1984. A casuistica foi completada com a revisio de todos os obitos registrados
no cartério de regisiro civil com o mesmo diagndstico, sem ou com assisténcia médica
em outra instituicdo, no mesmo periodo. Todos os pacientes foram examinados por
neurologista. Além da histéria e dp exame clinico neuroldgico foram realizados na
maioria dos pacientes: hemograma, velocidade de hemossedimentacio, glicose, uréia,
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creatinina, lpidecs totais, colesterol, triglicerideos, reacic de Machado-Guerrelro, RX
de torax e eletrocardiograma. Exames complementares especificos foram realizados se-
gundoe indicacio dos seus neurclogistas responsiveis, N#o fol estipulada qualquer con-
duta terapéutica, pois o trabalho tem por objetive o estudo da natureza clinica das
DCV. A confiabilidade diagnostica foi estabelecida baseando-se no exame clinico, puncédo
lombar, exames complementares especificos e autépsia. Todos os pacientes cujo diagnds-
tico era «pouco provével» foram eliminados do estudo. Foram estudados 157 pacientes,
0 que estimamos corresponder 4 majoria de todos os pacientes que tiveram novos ataques
de DCV no periodo considerado, pois os hospitais mencionados mantém o maior atendi-
mento de urgéncia da cidade,

As doencas foram classificadas como no Cédigo Internacional de Doencas, revisao
de 1975 (CID). Entretanto, introduzimos modificacdes para o grupo das DCV. No CID
este grupo aparece com os humeros 430 a 433, Mantivemos esses mesmos digitcs mas
da seguinte maneira: 430 — hemorragia subaracnéidea espontinea (HSE}; 431, hemorra-
gia intraparenquimatosa (HI); 432, infarto cerebral hemorrigico; 433, déficit focal com
recuperacio prolongada (DNRP); 434, infarto cerebral completo (IC); 435, ataque isqué-
mico transitério (AIT); 438, cncefalopatia hipertengiva; 437, DCV mal definidas; 438,
estade lacunar; 43%, outras DCV. HEssa classificacfio, baseada no guadro anatomopato-
légico € clinico, parece-nos ajustar-se melhol acs conceitos atuais e histéria natural das
DCV. O «outcome» fof analisado segundo a classificacfic seguinte: retorno ao trabatho,
econdmicamente produtivo; independente, ngo retornas ao trabalho mas é capaz de culdar
de si préprio; dependente, ndo cuida de si proprio; vegetativo, mantém vida vegetativa;
6bito ¢ indeterminado.

RESULTADOS

Do total de 157 pacientes 76% foram atendidos no Hospital de Clinicas ds UFU;
56,79% foram do sexo masculino; 519 foram da raca branca, 26% mulatos, 15%% negros
e 8% ndo tiveram registro de raca. Dos 157 pacientes, 112 tinham residéncia em Uber-
landia (zona rural e urbana). Para umg cidade gue em 1884 contava com populacéo
estimada em 293534 habitantes, a incidéncia de DCV calculada foi de 0,8% casos/1000
habitantes/ano. Este nGmerc certamente & subestimado. No entanto, se considerarmos
que & letalidade das DCV neste estudo foi de 409, podemos conclulr gque o indice de
mortalidade deduzido é de 0,32 6bitos/1000 hab/anc, que é o indice obtido por estudo
dos atestados de 6bitu quando as DCV foram consideradas como causa basica do obito (1),

Na tabela 1 é mostrada a distribuicfo das vdrias categorias de DCV em que 9 infarto
complete contribui com a maior incidéncia: 36,3%. O <outcome» global das DCV é
moestrado na tabela 2, tendo sido de 17,1 dias o periodo médic de observacéio ¢ a con-
digho A 1ltima observacBo é aquela anotada até no tltimo dia do cadastramento. A
Ictalidade precoce das DUV foi de 40%. Em 12,7% dos paclentes havia histdria pregressa
positiva para DCV com seqilela e, em 27,7% dos pacientes com infarto cerebral ou
déficit neuroldégico com recuperaclo prolongada, havia histéria pregressa positiva de
ataque isquémico tramsitério. Consideramos ser pratico analisar as DCV segundo divisio
em isquémicas (432, 433, 434, 435 e 433) e hemorrdigicas (430, 431 e 436). Na figura 1
mostra-se a maior incidéncia das DCV isquémircas nas faixas etirias aclma dos 55 anos
e, a3 hemorrigicas com o pico malor entre o3 35 e 54 anos de idade. J4 o maior pico
de incidéncia das hemorragias subaracndideas (em mnosso servico sio causadas por
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Tipos de DCV Namero %
Hemorragia subaracndide espontinea 27 17,2
Hematoma iniraparenguimatoso 31 13,8
Infartc cerebral hemorragico 1 0,6
Diéficit focal ¢/ recuperacio prolongada 7 4,5
Infarto cercbral completo 57 36,3
Ataque isquémico transitério 27 17,2
Encefalopatia hipertensiva 1 0,6
Estado lacunar 2 1,2
DCV mal definida 4 2,6
Total 157 100,0

Tabela 1 — Distribuicdo dos tipos de DCV (Uberldndia, 1984).
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Fig. 1 — Acidente vascular cerebral: distribuledo por idade
(Uberldndic, 1984).

aneurismas cerebrafs em 73% dos pacientes) (2) ocorre na faixa etdria dos 35 aos 44
anos. As DOV isquémicas ecorreram em 60% dos pacientes, mas foram guase duas vezes
mais freqlientes do que as hemorrigicas no homem e apenas 1,3 vezes, na mulher. As
DCV hemorrigicas foram responsiveis por 33% das DCV no homem e 43% no sexo
feminino. Hoeuve nitida tendéncia de apresentar a raca branca predominantemente DCV
isquémicas: T49% das DCV no branco foram de natureza isquémica, enquanto no negro
e moreno as DCV de natureza hemorrigica apresentaram discreto predominio sobre as
isquémicas: 559%. Analisando o «outcomes, mostra-se na figura 2 que as DCV hemorré-
gicas contribuiram com 55,6% de todos os dbitos por DCV enquanto as isquémicas com
39,7%. A letalidade das DCV hemorrggicas fol de 59,3% enquanto das isquémicas 26,6%.
D retorno ao trabalho nas DCV hemorragicas foi de 25,4% e nas isquémicas de 34%. No
computo global as DCV deixam ainda saldo de cerca de 28% de deficientes néc produti-
vos, além Ados 40% de Obite; 30% apenas dos paclentes voltaram s ser econdmicamente
ativoz (Tabels 2),
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Prognigstice Ntumero %
Retorno ao trabalho 47 30,0
Independente 20 12,6
Dependente a1 13,6
Vegetativo 2 1,5
Ghito 63 40,0
Indeterminado 4 2,6
Total 167 100,0

Tabela 2 — Progndstico precoge em DOV (Uberldndia, 1984).
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Fig. 8 — Acidente vascular cerebrel: condicfes & d4llimg
cbservagdo (Uberldndia, 198%).

Na tabela 3 mosira-se que as principais doengas que ocorreram associadas as DCV,
existentes quer previamente ao ataque quer identificadas durante o periodo de obser-
vacfio. A doenca de Chagas foi incluida nesta tabela sempre que referlda na histéria
ou quando obtivemos a reacdo de Machado-Guerreire reagente. As patologias associadas
as DCV, em ordem descendente de fregiiéneia, foram: hipertens@o arterial (54,8%),
doence, de Chagas (26,1%), hipercolesterolemia (24,1%), aneurisma cerebral (12,7%) e
arritmia cardiacs (i12,1%). Na figura 3 é dada idéfa da magnitude da tendéncia com a
qual portadores de doenca de Chagas apresentaram infarto cerebral completo em com-
paracic com outras formas de DCV. Na figura 4 mostra-se que a tUnica categoria de
DCV que ocorre com tendéncia distintamente alta nos hipertensos € o hematoma intra-
parenquimatoso (78,6% dos hematomas intraparenquimatosos ocorrem em portadores de
hipertensfo arterial). Dentre o8 glicerideos estudados, a hipercolesterolemia € a que
mais se associa a DCV, sem preferéncia marcanie para alguma das categorias (27,3% nas
DCV hemorrigicas e 23,7% nas DCV isquémicas).
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DCV hemorrigicas

DCV jsquémicos

Doenca associada Hredq, % Freqg. % Total %
Hipertensio arterial 36 (41,9%) 63,2 49 (57.0%) 59,8 86 64,8
Doenca de Chagas 6 (14,69%) 10,5 34 (82,9%) 41,6 41 26,1
Hipercolesterclemia 6 27,3 13 3.2 19 24,1
Aneurisma cerebral 20 (95,29%) 351 0 (0%) 4] 21 12,7
Arritimia cardiaca 2 (10,5%) 3,5 17 (89,59%) 20,7 19 12,1
Alcoolisme crdnico o 0 5 {83,3%) 6,1 5] 3,2
Diabetes melitus 0 0 4 (100,09%) 4,9 4 2,6
Total B7 82 142

Tabela 3 — Doengas associadas as DOV (Uberldndia, 1984).
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Fig. 8 — AdAcidente vascular cerebral: incidéncic da doenca
de Chegas (Uberldndia, 1984).

DCV hemorrdgicas DCV isquémicas Realizados
Exames
Realizados Aument, Reallzados Aument. Total Aument. %
Lipideos totais 2 (91%) 39 2 (6,1%) 61 6.6
Colesterol 6 (27,2%) 56 13 (23,2%) 79 24,1
Triglicerideos 1 (4,5%) 55 0 (0,0%) 78 L3

Tabela § — Glcerideos nos pacienles com DOV (Uberldndia, 1984).
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Fig. 3 — Acidente vascular cerebral: incidéncia de hiper-
tencllo (Uberldndia, 198%).

COMENTARIOS

A confiabilidade diagnéstica dos tipos de DCV nesta casuistica esta sujeita
as falhas naturais dos métodos tradicionais usados, qual seja a clinica, pungio
lombar e angiografia cerebral, pois néc foram realizadas tomografia cerebral
ou autdpsia ma maioria dos pacientes. No entnto, todos foram examinados e
seguidos por neurologistas experientes. A incidéncia das DCV encontrada
(0,8/1000 hab/anc) esta muito aquém da incidéncia em paises desenvolvidos
como por exemplo 12,5 nos EUA e 13,5 em Alabama, EUA4 No entanto, nas
faixas de idade mais avangadas, a incidéncia aumenta consideravelmente como
também ocorre em outros paises. HA também maior frequéncia do tipo estado
lacunar em paises desenvolvidos. Certamente essas diferengas, pelo menos em
parte, podem ser explicadas pelo predominio da populacio jovem em nossa
regidol. Considerando ainda a elevada frequéncia de DCV relatada nos ates-
tados de ¢bito, como causa bdsica, antecedente ou direta do 6bito 1, esperariamos
incidéncia das DCV da ordem de 1,5/1000 hab/ano. Esta discrepdncia aguarda
ainda explicacao.

Para efeito de auxilio na programagio de servigos de saiide é importante
considerar o sombrio prognoéstico das DCV —- 40% de obitos, 28% de jnva-
lidos; apenas 309 dos acometidos retornam ao trabalho — e os fatores de risco
delineados a seguir. Hipertensdo arteriaf — E o fator de risco mais importante
das DCV. Em trabalho realizado em nossa cidade, Teixeira (comunicagio pes-
soal) constatou que 15,3% da populagidp estudada (maiores de 15 anos) apre-
sentavam hipertensio arterial, enguanto em pacientes com DCV, aproximada-
mente 559 eram também hipertensos. Note-s¢ que a hipertensdo arterial foi
fator de risco tanto para DCV isquémica como para hemorragica, compara-
tivamente pouco diferentes (63,29 nas DCV hemorrdgicas e 59,8% nas isqué-
micas). Ataque Isquémico transitério — E fator de risco importante para
os infartos cerebrais, pois 27,7% desses foram precedidos por AIT. No entanto,
¢ necessdrio estudo prospectivo sobre AIT para determinar sua historia natural
em nossa regido. Doenga de Chargas — Em estudo recente o DNERu encontrou
incidéncia de cerca de 8% de portadores da doenga de Chagas em nossa regiao.
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Pela tabela 3, notamos que a doenga de Chagas ocorria em 26,19% dos pacientes
com DCV, o que significa aproximadamente trs vezes mais que na populagio
geral. H4 tendéncia nitida da doenga de Chagas estar associada a DCV isqué-
mica (4 vezes maior que na hemorragica). Aneurisma cerebral — Aneurisma
cerebral, dinico ou miltiplo, foi encontrado associado em 3519% das DCV hemor-
ragicas. Nio foram encontrados nos pacientes com DCV isquémica e, no
computo global, estavam associados a 12,7% de todas DCV. Hipercolesterolemia
— Embora tenhamos dosado o colesterol em apenas 79 pacientes, a hipercoles-
terolemia estava presente em 24,1% dos casos, com incidéncia pouco diferente
entre portadores de DCV isquémica ou hemorrdgica. Idade — A idade média
para DCV foi 53,4 anos (desvio padrdo 11,8). A idade representa fator de
risco, obviamente mndo controlavel, cuja magnitude podemos apreciar quando
consideramos a incidéncia por 1000 habitantes: 0 a 14 anos, 0,2; 15 a 24, 0,08;
25 a 34, 0,32; 35 a 44, 1,27; 45 a 54, 1,2; 55 a 64, 4,26 e mais de 65 anos,
7,02. DCV prévie — Em 12,7% dos casos havia histéria positiva para DCV
com sequela anterior ao icto que originou o cadastramento neste estudo. Arritmia
cardiaca — OQcorreu em 12,19% de todos os casos; entretanto foi nove vezes
mais frequente nas DCV isquémica que nas hemorrdgicas. Poderia ser conse-
quéncia tanto de doenga de Chagas como de outra cardiopatia.

Em conclusfio, a doenga de Chagas acrescenta fator de risco de magnitude
importante na epidemiologia das DCV isquémicas da regido de Uberlandia o
que a distingue de outras regites do munde e mesmo do nosso pais. Qualquer
programa de confrole das DCV, além do tratamento da hipertensdo arterial,
diagndstico e tratamento precoce dos AIT deverd incluir também o controle
da doenga de Chagas.

RESUMO

Estudamos prospectivamente as caracteristicas clinicas e epidemiolégicas de
157 pacientes com doengas cerebrovasculares em Uberlindia, MG. A incidéncia
de novos casos foi 0,8/1000hab/anc. O prognéstico revelou-se sombrio: 40%
de obitos; apenas 30% retornam ao trabalho; quase 309% dos demais ficam
invalidos. Os principais fatores de risco para as DCV em nossa regido foram
a hipertensdo arterial, a doenca de Chagas, o atagque isquémico transitorio (este
para os infartes compietos) e hipercolesterclemia.

SUMMARY
Cerebrovascular diseases in Uberlandia: 1. Epidemiology and clinics.

We have studied prospectively 157 pacients with stroke admmited at
University Hospital and Hospital Santa Genoveva in Uberlandia, Brazil at the
point of view of clinics and epidemiology. Incidence was 0.8/1000 peoples/year
and early letality of stroke victms was 409, only 30% had returned to work.
Complete infarct account for 36.3% of the cases and was predominant in white
man among stroke population. Hypertension (in 55% of the cases), Chagas’
disease (26.1%), transient isquemic attack (22.7%) and hypercolesterolemia
were the main risk factors for stroke in this region.
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