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EPIDEMIOLOGIA DOS ACIDENTES CEREBROVASCULARES
EM JOINVILLE, BRASIL

ESTUDO INSTITUCIONAL.

NORBERTO L. CABRAL™, ALEXANDRE L. LONGO™, CARLA H.C. MORO",
CLAUDIO H. AMARAL", HAYDEE C. KISS™

RESUMO - A caréncia de dados epidemiol6gicos e a impressdo prévia de elevada incidéncia de acidente
vascular cerebral (AVC) no Brasil criou o estitnulo para estudo institucional prospectivo em Joinville. No
perfodo de I-margo-1995 a 1-margo-1996, avaliamos o primeiro episédio e episédios recorrentes em AVC,
incidéncia, mortalidade, taxa de fatalidade-caso em 30 dias (letalidade), frequéncia de fatores de risco, tempo
para admissiio hospitalar e distribui¢do dos infartos cerebrais por subtipos patolégicos. Registramos 429
pacientes no periodo, 320 destes com primeiro episédio. Tomografia de crinio foi realizada em 98% dos
casos. A taxa de incidéncia anual ajustada por idade em primeiro episédio de AVC foi de 156/100000. A
distribui¢iio por diagndstico foi: 73,4% para infarto cerebral, 18.4% para hemorragia cerebral e 7,5% para
hemorragia subaracnéide. A taxa de mortalidade anual padronizada foi 25/100000. A letalidade foi 26%.
Hipertensdo, AVC prévio e diabetes foram os fatores de risco mais frequentes. Somente 25% dos pacientes
chegaram ao hospital nas primeiras trés horas iniciais. Concluimos que a taxa de incidéncia em primeiro
epis6édio de AVC em pacientes institucionalizados em Joinville, Brasil, € elevada. A taxa de mortalidade e
letalidade sfio stmilares as de outras populagdes.

PALAVRAS-CHAVE: doenga cerebrovascular, acidente vascular cerebral, epidemiologia, incidéncia,
ctiologia, taxas de mortalidade.

Epidemiology of cerebrovascular disease in Joinville, Brazil: an institutional study

ABSTRACT - The paucity of epidemiologic data, and the previous impression of high incidence of cerebro-
vascular disease in Brazil, made us elaborate a prospective institutional study in Joinville, Brazil, with the
objective of identifying first and recurrent episodes in stroke. This study occurred from March 1995 to March
1996. We evaluated during the first episode of stroke: incidence, mortality and fatality-case rate (in 30 days
letality), frequency of risk factor, time in hospital and distribution of cerebral infarcts by pathological sub-
types. In this period, 429 patients with stroke were registered, 320 with the first episode. 98% of all the
patients were submited to at least one computed tomography scanning. The episodes of cerebral infarcts were
divided in pathological sub-types. Results showed that the annual incidence adjusted to the age of first stroke
episode was 156/100000. The distribution by diagnosis was: 73.4% for cerebral infarct, 18.4% for cerebral
hemorrhage and 7.5% for subarachnoid hemorrhage. The annual standard mortality rate was 25/100000. The
fatality case global rate in 30 days was 26%. Hypertension, previous stroke and diabetes were the most frequent
risk factors. Only 25% of the patients were assisted within three hours of the onset of stroke. We concluded
that the incidence rate of first episode of stroke is high in institucionalized patients in Joinville, Brazil. The
mortality and fatality-case rates are similar to the ones of other populations.
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Os acidentes vasculares cerebrais (AVC) sdo um problema de satide piblica mundial’'.
Terceira maior causa de morte, apds as doengas cardfacas e o cancer, dados epidemiol6gicos tém
evidenciado real tendéncia de queda nas taxas de mortalidade e possivel queda nas taxas de
incidéncia. Embora ndo existam estudos populacionais prospectivos na America Latina, alguns
autores mostram incidéncia do primeiro episédio de AVC em 143/100000 hab/ano e taxas de
mortalidade de 63 a 112/100000 hab/anc®'!.

O presente projeto de AVC em Joinville tem por objetivo mostrar, prospectivamente, a taxa
de incidéncia, taxa de fatalidade-caso e mortalidade de todos os pacientes com AVC internados no
periodo de um ano nos hospitais da cidade.

CASUISTICA E METODOS

O estudo foi conduzido prospectivamente, em uma populagio geogrifica e demograficamente
representativa (maior cidade do Estado), no perfodo de I-margo-1995 a 1-margo-1996. Nossa equipe assiste a
todos os trés hospitais da cidade (todos com tomografia de crinio) e registrou todos os casos de AVC no
periodo. A maioria dos neurologistas da cidade (11/12 neurologistas) participou ativamente do estudo. Todos
os certificados de ébitos provenientes dos registros do Servigo de Saide Municipal no periodo, cujas causas
base e/ou relacionadas haviam sido descritas como AVC, foram analisados, correlacionando com dados dos
prontudrios dos hospitais. Obitos domiciliares foram checados por entrevista direta aos familiares.

Somente pacientes procedentes do municipio de Joinville e internados em um dos hospitais da drea
metropolitana foram considerados elegiveis. Nos casos cujo diagndstico de AVC havia sido listado nos
certificados de 6bito, se presumiu ndo serem 6bitos relacionados a AVC por uma das razdes que se seguem: )
os dados clinicos de prontudrio nido suportavam o diagnéstico; 2) o periodo entre o inicio dos sintomas e o
obito foi breve (menor que duas horas); 3) paciente procedente de fora da drea metropolitana da cidade; 4)
auséncia de registro clinico em prontudrio hospitalar. Os pacientes que se incluiam nestes itens foram excluidos
da amostra.

Todos os casos hospitalares foram examinados por neurologista que preencheu o protocolo do estudo,
com informagdes sobre a historia, exames clinico e neurolégico e exames complementares. Os fatores de risco
e seus critérios foram publicados previamente!®.

No presente estudo utilizamos a classificagfio de doengas cerebrovasculares publicada pelo “National
Institute of Neurological Disorders and Stroke™!?. Para classificag¢do dos subtipos de AVC isquémicos, utilizamos
os critérios diagndsticos do estudo “TOAST™": 1) aterotrombético de grande artéria; 2) oclusiio de pequeno
vaso (lacuna); 3) cardioembélico; 4) etiologia indeterminada (investigag¢io incompleta, duas ou mais causas
presentes, investigag8o negativa); 5) outra etiologia determinada.

Todos esses subtipos foram considerados provédveis (concordincia entre dados clinicos, exame de
imagem e de investigagio incluindo laboratério geral, RX de térax, ecocardiograma bidimensional, ecodoppler
de carétidas e vertebrais, e angiografia cerebral) ou possiveis (concordincia clinico ¢ de exame de imagem,
mas alguns dos exames de investigagdo, necessdrios ao diagnéstico, ndo haviam sido realizados).

Os critérios usados para o diagnéstico de hemorragia sub-aracnéide foram inicio sibito e severo de
cefaléia ou coma e sinais de irritagio meningea, com presenga de sangue na tomografia computadorizada (TC)
de cranio e/ou na pungiio lombar.

Hemorragia intracerebral foi definida por presenga de déficit neurolégico sibito € progressivo associado
a alguns ou todos os dados que se seguem: cefaléia, vémito, alteragGes do nivel de consciéncia, sinais de
irritagio meningea, liquor hemorréigico € drea focal hiperdensa na TC de crinio.

Os pacientes com AVC provenientes da revisio dos certificados de 6bitos, cuja andlise de prontudrio
foi inadequada para classificar o tipo de AVC, foram considerados como AVC isquémico de etiologia
indeterminada (investigagio incompleta). Foram divididos na amostra em pacientes com primeiro episédio de
AVC (episédios fatais e nio fatais) e pacientes com episddios recorrentes. Nenhum caso previamente protocolado
teve recorréncia no perfodo. Todos os diagnésticos finais dos protocolos dos pacientes foram revisados
mensalmente por um dos autores (NLC, ALL). Nos casos em diivida quanto ao diagnéstico de alta, o prontudrio
foi revisto e discutido com o médico assistente. Ndo houve autopsias no periodo. Todas as TC foram analisadas
por dois membros da equipe e independentemente por um neurorradiologista.

A populagiio de Joinville, estimada em 1995, a partir do censo de 1991, foi de 391219 pessoas (195597
mulheres e 195622 homens; razio mulher/homem 0,9)'4. Somente 14,1% da populagéo tinha idade superior &
45 anos.
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Tabela 1. Intervalo de tempo (horas) entre o inicio dos sintomas e
o primeiro atendimento.

<1h 9,3% (n = 45)
1-3h 10,6% (n = S1)
3h - 6h 11,0% (n = 53)
6h - 24h 19.2% (n = 92)
> 24h 20% (n = 96)

h: hora; n: 337 (dado obtido em 78.5% dos casos).

O mimero de pacientes com primeiro episédio de AVC em 1995 foi expresso como taxa anual por
100000 habitantes, correlacionado com idade e sexo (excluidos casos de AVC recorrentes). Para fins do cdlculo
da taxa de mortalidade foram considerados 6bitos os casos que ocorreram nro periodo de até 30 dias a partir do
inicio do AVC. O ajuste das taxas por idade e sexo foi feito por método direto, padronizado para populagéio
mundial'®.

RESULTADOS
Incidéncia
Durante o periodo de 12 meses do estudo registramos um total de 429 casos (175 mulheres
€ 254 homens); 74,5% foram primeiro episédio de AVC e 25,5% episodios recorrentes (320 ¢ 109
casos, respectivamente). A média de idade geral, entre mulheres e homens com AVC, foi 65,2 +

14,7 anos em primeiro episédio e 63,2 + 14,1 anos nos casos recorrentes. Dos pacientes da amostra
97,69% realizaram no minimo uma TC de cranio.

O intervalo de tempo entre o inicio dos sintomas e o primeiro atendimento é mastrado na
Tabela 1. Obtivemos estes intervalos com precisio somente em 337 casos.

Entre pacientes com primeiro episédio de AVC observamos 235 eventos com infarto cerebral
(73,4%), 59 eventos de hemorragia intracerebral (18,4%), 24 eventos de hemorragia sub-aracnéide
(7,5%) e 2 eventos de mal-formagao arteriovenosa (0,6%). Na anélise dos certificados de ébitos,
obtivemos 119 casos; destes, somente 38 casos (29 como primeiro episédio e 9 como AVC
recorrente) confirmados através da TC de cranio. Estes casos foram inclufdos como infarto cerebral,
subtipo etiologia indeterminada. Os restantes foram excluidos pelos motivos previamente expostos.

As taxas de incidéncia anual por 100000 em primeiro episédio de AVC, padronizada por
idade é mostrada na Tabela 2. Destes eventos, 13% ocorreram em pessoas com menos de 45 anos,
42% na faixa de 45 a 64 anos e 43% em pessoas acima de 65 anos. A taxa de incidéncia em
homens foi superior & de mulheres em todas a faixas etdrias. A taxa ajustada por idade em homens
foi 206 (1.C. 95%, 126 a 286) e aproximadamente 120 (I.C. 95%, 73 a 165) em mulheres.

Infarto cerebral (primeiro episédio), por todos os subtipos patolégicos, representou 73,4%
de toda a amostra. A distribuigao por subtipos patolégicos de infarto cerebral é mostrada na Tabela
3. Dos infartos cerebrais, 41,5% foram classificados como indeterminados.

Fatores de risco

Entre todos pacientes da amostra, hipertensdo arterial esteve presente em 79,7%, AVC prévio
em 25,4%, diabetes mellitus em 24,7% , tabagismo em 23,5%, alcoolismo em 9,3%, cardiopatia
isquémica em 8,3%, fibrilag@o atrial em 8,3%, dislipidemia em 4,1%, uso de contraceptivos orais
em 1,6%, uso de anticoagulante e toxicomania em 0,2%.

Taxa de morialidade e letalidade em trinta dias

As taxas de mortalidade padronizadas, ajustadas para a populagfio européia'®, por faixa
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Tubela 2. Tuxa de incidéncia anual, por idade e sexo, por 100000 habitantes, em primeiro episidio de
AVC, em Joinville, Brasil (1995).

Faixa-etdria Homens Mulheres Total
(anos) n°® taxa n° taxa n° taxa
<45 26 15,5 18 10,9 4 13,2
45-54 29 2029 24 170,1 53 186.6
55-64 55 654,7 28 299,1 83 4673
65-74 44 1.039,4 36 670,8 80 8334
75-84 24 1.711,8 22 1.025,6 46 1.296,8
>85 7 33175 7 1.525,0 14 2.089,5
Total
Taxa Bruta 185 94,5 135 69,0 320 81,7
TEI 206,5 1199 156,2
1.C 95% 126,0 - 286,8 73,8 - 1659 95,7 -216,6

TEI, taxa estandartizada idade (método direto para populagéio mundial)™*; I .C., intervalo de confianga.

Tabela 3. Distribuicdo em primeiro episédio de infarto cerebral, por subtipos patologicos.

Subtipo n® %

Isquémico Indeterminado - Investigagido incompleta 82 34,8
Isquémico Indeterminado - 2 causas/ mais identificadas 7 2,9
Isquémico Indeterminado - Investigagio negativa 9 3,8
Oclusio pequeno vaso (Lacuna) possivel 36 15,3
Oclusdo pequeno vaso (Lacuna) provivel 13 55
Aterosclerético Grande vaso possivel 31 13,1
Aterosclerético Grande vaso provével 17 7.2
Cardioembélico provivel 20 8,5
Cardioembélico possivel 9 3,8
Isquémico outra etiologia determinada provavel 9 3,8
Isquémico outra etiologia determinada possivel 2 0,8
Total 235 100

Critérios “ TOAST'™. Incluindo casos provenientes certificados de 6bitos (n=29).

etdria (40 a 69 anos) e sexo, em primeiro episddio de AVC, por 100000 habitantes, no periodo de
um ano (1995), sio mostradas na Tabela 4. A taxa de mortalidade entre os homens foi mais do que
duas vezes superior & das mulheres.

Dos 320 pacientes, 84 (26,2%) morreram em 30 dias apés o inicio do icto. (Tabela 5).
Aproximadamente 43% e 52% dos AVC fatais ocorreram em homens e mulheres na faixa etdria de
65 a 84 anos de idade, respectivamente. A letalidade foi: em hemorragia sub-aracné6ide 41,6%, em
hemorragia cerebral 35,6% e em infarto cerebral 22,5%.

DISCUSSAO

Um estudo epidemioldgico ideal em doencgas cerebrovasculares deve incluir uma amostragem
significativa de uma populagfio representativa, com dados coletados prospectivamente, que
identifique casos ndo fatais, que frequentemente nio sao internados em hospitais (ataque isquémico



Arg Neuropsiquiatr 1997:55(3-A) 361

Tubela 4. Taxa de mortalidade anual estandartizada por idade e sexo, em primeiro episédio de AVC em
Joinville - Brasil (1995)*

Faixa-etdria Homens Mulheres Total
(anos) n° taxa n° taxa n° taxa
40 - 44 3 233 1 17,4 4 17,1
45-49 - - 4 510 4 25,1
50-54 3 48,2 1 15,9 4 32,0
55-59 14 293,0 3 60,0 17 173,9
60 - 64 7 193,2 4 91,6 11 137,7
65-69 7 270,5 4 128,1 11 192,7

Total '
Taxa Bruta 34 91,6 17 44,6 51 67,8
TE.L 43,0 19,1 25,0
1.C. 95% 22,8 - 63,3 11,5 - 26,8 11,8 - 38,1

* Taxa de mortalidade por 100000 habitantes, populagio de 1995, ajustado 3 popula¢do européia por método direto'®.
T.E.L, taxa estandartizada por idade; 1.C., intervalo de confianga.

Tabela 5. Taxa de fatalidade-caso (%) em 30 dias em primeiro episidio de AVC, por idade e sexo, em Joinville,
Brasil (1995).

Faixa-etdria Homens Mutlheres Total
(anos) n TFC n TFC n TFC
<45 7 26,9 S 27,7 12 27,2
45-54 3 10,3 4 16,6 7 13,2
55-64 18 32,7 5 17,8 23 27,7
65-74 15 34,0 9 25,0 24 30,0
75-84 8 33,3 7 31,8 15 326
285 2 28,5 1 142 3 214

Total

Taxa Bruta 53 28,6 31 22,9 84 26,2

TEI 26,2 25,7 26,1

1.C.95% 8,5-439 7,6-438 82-439

T.E.1, taxa cstandartizada por idade (método dircto para populagdo mundial); 1.C., intervalo de confianga; n, mimero de dbitos; TFC, taxa dc

fatalidadc caso.

transitério - AIT e AVC minor), casos rapidamente fatais (Gbitos domiciliares) e casos intra-
hospitalares os quais necessitam uma colaboracéo intermédicos eficiente. TC de crénio e autdpsia
sdo o “ padrio ouro” para o diagnéstico final. A andlise dos certificados de 6bitos foi usada para
identificar aqueles que morreram logo apds o inicio do evento*'S.

Nosso estudo prospectivo possui populagao e amostragem representativas, pois Joinville
possui populagao relativamente estdvel e os trés hospitais da cidade sdo assistidos unicamente por
nossa equipe. Dos pacientes internados, todos foram examinados por neurologistas, 2 maioria no
dia de admissdo. A TC de crénio foi realizada em 97,6% dos casos.

Identificamos de modo eficiente as taxas de mortalidade (checados certificados de 6bitos e
correlacionados com dados de prontudrios, realizadas entrevistas domiciliares). Entretanto por ser
uma amostra institucionalizada, provavelmente, subestima a real taxa de incidéncia, pois ndo
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identifica casos leves ndo internados (AIT, AVC minor em ambulatdrios, atendimentos privados
por clinicos, cardiologistas, geriatras). Baseados nos registros intra-hospitalares por diagnéstico,
acreditamos ndo ser significativo o nimero de casos internados sob cuidados de médicos ndo
neurologistas.

A taxa de incidéncia em primeiro episédio de AVC, ajustada por idade para a populagdo
mundial varia de 81 a 150 casos por 100000 habitantes por ano'®. Observamos em nossa casuistica
156,2 casos / 100000 hab. (206,5 em homens e 119,9 em mulheres), taxa superior as de Salvador
(Brasil)"' , Rochester (EUA)'S, Auckland® e Perth'” (Australia) e Oxford'® (Inglaterra), mas inferior
as taxas de Beijing ¢ Harbin (China)?, Novosibirsk (Russia)’ e Akita (Japdo)?, estas ultimas
padronizadas para a populagdo dos EUA2

A maioria destes dados, é proveniente de estudos realizados até a década de 80>%'¢ A maior
taxa de incidéncia encontrada em nosso estudo poderia ser explicada pelo uso rotineiro de TC em
nosso estudo, que permitiu o diagndstico de casos menos severos; outro fator identificado foi a
elevada taxa de pacientes com hipertens3o arterial.

Utilizando os critérios do TOAST' observamos que infarto cerebral de etiologia inde-
terminada por investigaciio incompleta representa 34,8% dos casos. As razdes que poderiam
justificar este predom{nio incluem o custo de exames de imagem como eco-doppler de carétidas/
vertebrais e ecocardiograma bidimensional, necessidade de desocupagio de leitos e inclusdo de
dados provenientes dos certificados de 6bitos.

A distribui¢do relativa do primeiro episédio de AVC por tipo patolégico, segundo vérios
estudos prospectivos, é comparada aos nossos dados na Tabela 6. O uso rotineiro de TC de crinio
permitiu maior diagnéstico de pequenas hemorragias intracerebrais, o que explica a taxa relativa
de 18% em nossa série®'’,

As taxas de mortalidade em AVC variamde acordo com a idade, sexo e tipo patologico de
AVC?. Na faixa-etaria de 40-69 anos, a mortalidade anual, padronizada para a populagio européia,
em primeiro episédio de AVC foi de 25 casos/100000 habitantes (43 para homens ¢ 19 para
mulheres). Hd uma tendéncia mundial de queda na taxa de mortalidade, possivelmente por mudangas
no controle dos fatores de risco. No geral, os paises da Europa oriental tém evidenciado as maiores
taxas, ficando os menores indices para os EUA, Canad4 e Suiga®5515,

A letalidade ou taxa de fatalidade-caso (TFC) em 30 dias no primeiro episédio de AVC em
Joinville foi 26,1% (26,2% em homens e 25,7% em mulheres) seguindo a tendéncia mundial de
24%. Hemorragia subaracnéide tem a menor probabilidade de sobrevida e infarto cerebral a maior
(TFC de 41,6% e 25,5% respectivamente).

H4 alguma evidéncia de que a letalidade nas primeiras semanas apds o AVC tem declinado
nos anos recentes. Ndo € claro se essa reducio tem sido causada por mudangas no tratamento, mas

Tabela 6. Distribuicdo relativa do primeiro episidio de AVC por tipo patoldgico em estudos prospectivos*.

Estudo Hemorragia Hemorragia Infarto cerebral
Intracerebral Subaracnéide Especificado Nao-especificado

(%) (%) (%) (%)

Rochester 1975- 84 11 8 81

Oxford 1981-82 8 5 76 1

Perth 1986 10 4 61 25

Hisayama 1961-83 16 8 73 3

Joinville 1995 18 8 42 31

* Diagnésticos baseados na TC de crinio ou autdpsia.
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tem se evidenciado que o declineo tem sido mais evidente entre o quinto e o 21° dia apds AVC.
Isto sugere que os Gbitos por complicagdes de imobilidade mais do que aqueles causados por lesdo
neurolégica direta (herniagfio) tém sido reduzidos®®.

O intervalo entre o inicio dos sintomas e a admiss&o hospitalar foi longo: 63,5% dos pacientes
levaram mais do que 3 horas para chegar ao atendimento. Campanhas educacionais dirigidas a
populagdo e 2 comunidade médica poderdo auxiliar no tratamento cerebral de emergéncia®.

CONCLUSOES

Nosso estudo evidencia que a incidéncia de AVC em Joinville, Brasil, em pacientes institucio-
nalizados, é uma das mais elevadas do mundo. A letalidade & similar & tendéncia mundial. A taxa
de mortalidade é similar 3 pafses ocidentais. Estudos populacionais de longo prazo poderao mostrar
a tendéncia epidemiolgica em doengas cerebrovasculares em nosso meio.
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