
ConScientiae Saúde, 2013;12(2):321-328. 321

E
d

itorial
C

iências  
básicas

C
iências  

aplicad
as

R
evisões  

d
e litera

tu
ra

In
stru

ções  
p

ara os au
tores

Acidente vascular cerebral 
isquêmico no Nordeste brasileiro: 
uma análise temporal de 13 anos 
de casos de hospitalização
Ischemic stroke in Northeast Brazil: a 13-year temporal analysis of 
hospital cases

Johnnatas Mikael Lopes1; Jovany Luis Alves de Medeiros2; Kamila Brenda Almeida de Oliveira3; 
Fábio Galvão Dantas4 

1Fisioterapeuta, Mestre em Saúde Pública, Professor Substituto do curso de Fisioterapia da Faculdade de Ciências da Saúde do Trairi – 
Universidade Federal do Rio Grande do Norte – UFRN. Santa Cruz, RN – Brasil.

2Médico, Doutor em Neurologia, Professor do curso de Fisioterapia e do Programa de Mestrado em Saúde Pública – Universidade 
Estadual da Paraíba – UEPB. Campina Grande, PB – Brasil.

3Acadêmica de Fisioterapia da Faculdade de Ciências da Saúde do Trairi – Universidade Federal do Rio Grande do Norte – UFRN. 
Santa Cruz, RN – Brasil. 

4Médico, Doutor em Neuropsiquiatria, Professor do curso de Fisioterapia e Psicologia – Universidade Estadual da Paraíba – UEPB. 
Campina Grande, PB – Brasil. 

Endereço para correspondência
Johnnatas Mikael Lopes
Av. Rio Branco, s/n, Centro 
59200-970 – Santa Cruz – RN [Brasil]
johnnataslopes2@gmail.com

Recebido em 10 jan. 2013. Aprovado em 4 jun. 2013DOI:10.5585/ConsSaude.v12n2.4100

Resumo

Introdução: Acidente vascular encefálico isquêmico (AVCI) é o comprometimen-
to neurológico mais comum na população geral. Estudá-lo permite conhecer sua 
dinâmica epidemiológica objetivando a tomada de decisões em saúde pública. 
Objetivos: Traçar perfil temporal da ocorrência de AVCI e sua taxa de mortalida-
de hospitalar. Métodos: Utilizou-se um delineamento ecológico de série tempo-
ral nas Unidades Federativas do Nordeste brasileiro. Os dados foram coletados 
no Sistema de Informação Hospitalar sobre os episódios de AVCI, entre os anos 
de 1998 e 2010. Resultados: Observou-se grande redução na incidência de AVCI 
no período analisado, com redução de 31,33 casos/105 habitantes em média até 
2002, para 11,4 casos/105, após esse período. A incidência de AVCI aumenta com 
a idade e não há diferença entre os sexos. A mortalidade hospitalar não mostrou 
alteração considerável no período. Conclusão: A incidência de AVCI no Nordeste 
do Brasil declinou a partir do ano de 2002, mantendo um novo paradigma. 

Descritores: Acidente Vascular Cerebral; Brasil; Epidemiologia; Incidência.

Abstract

Introduction: Ischemic Stroke (IS) is the most common neurological disorder 
in the general population. Studying it allows understanding its epidemiologi-
cal dynamics in order to underpin public health decision-making. Objectives: 
To investigate the temporal occurrence of stroke and its hospital mortality rate. 
Methods: We used an ecological time-series in the Federal Units of the Northeast 
Brazil. Data were collected in the Hospital Information System on episodes of 
IS between the years 1998 and 2010. Results: We observed significant reduction 
in the incidence of IS in the period, with a reduction of 31.33 cases/105 inhabit-
ants on average in 2002 to 11.4 cases/105 until after this period. The incidence of 
ischemic stroke increases with age and there is no difference between the sexes. 
The hospital mortality showed no significant change in the period. Conclusion: 
The incidence of IS in Northeast Brazil declined from the year 2002, keeping a 
new paradigm.

Key words: Brazil; Epidemiology; Incidence; Stroke.
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Introdução

O acidente vascular cerebral (AVC) vem 
apresentando declínio tanto para as taxas de in-
cidência como mortalidade em várias partes do 
mundo1,2. Todavia, observam-se oscilações entre 
as regiões, revelando contribuições ambientais, 
culturais e de políticas públicas para a ocorrên-
cia de AVC. 

A obstrução do fluxo sanguíneo cerebral 
que caracteriza o AVC ocorre de duas formas 
distintas. O modo mais frequente são os deriva-
dos de isquemia (AVCI), que acarreta um qua-
dro clínico de maior morbidade, contraponto os 
casos de AVC hemorrágico, que se caracterizam 
por maior mortalidade. Além disso, os quadros 
isquêmicos são mais passíveis de medidas pre-
ventivas que os eventos hemorrágicos3,4. 

Essa patologia cerebrovascular é a terceira 
causa de óbito em países de alta renda, sendo 
precedida somente pelas doenças cardiovascu-
lares e pelo câncer3. Já naqueles de baixa renda, 
o AVC tem alto impacto e é responsável por 5,7 
milhões de mortes, que correspondem a 87% dos 
óbitos por essa doença no mundo4. 

Heuschamnn, Di Carlo e Bejot5 relataram 
discrepâncias regionais na incidência de AVCI, 
com taxas de 101,2 a 239,3 casos/100.000 habitan-
tes na Europa. Rothwell et al.6 verificaram que a 
incidência de AVCI reduziu 40% em 20 anos na 
Inglaterra. Buntinx, Devroey e Casteren7 encon-
traram declínio nas décadas 80 e 90 na Bélgica. 
Ambos os estudos relacionaram a variação a fa-
tores, como hipertensão arterial, hábitos alimen-
tares e fumo. Acrescentam-se também, como 
fator de risco, ataques isquêmicos transitórios 
anteriores8. 

Turin et al.9 mencionaram, em seu estudo, 
incidência de 25,26 novos casos/1.000 habitantes 
no Japão, o que corrobora os achados de Thrift et 
al.10, Sridharan et al.11 e de Palm et al.12 que acha-
ram 135 casos/100.000 em apenas seis meses de 
investigação, sendo 74,8 de primeiro AVCI. Dados 
epidemiológicos norte-americanos estimam que 
o AVCI seja responsável por 50% dos eventos 
neurológicos atendidos em hospital geral13.

Por ser uma morbidade comum e passível 
de prevenção, as comparações geográficas da in-
cidência de AVCI são valiosas para identificar as 
populações de alto risco, gerando novas hipóte-
ses para a tomada de decisão acerca de políticas 
públicas e, assim, definir intervenções preven-
tivas como preconiza o The Global Burden of 
Disease Stroke Expert Group14,15. As ações desen-
volvidas para o combate à ocorrência de AVCI, 
como programa de manejo da hipertensão arte-
rial e redução de sua mortalidade por meio de 
suporte emergencial à vida, são as mesmas em 
todo o território brasileiro; todavia, a acessibi-
lidade, a qualificação profissional, o gerencia-
mento e os fatores culturais podem interferir na 
efetividade dessas ações. 

Diante do exposto, neste estudo, objetivou-
se verificar a incidência de AVCI no nordeste do 
Brasil, entre os anos de 1998 e 2010, assim como a 
mortalidade hospitalar causada por essa afecção 
cerebrovascular.

Material e métodos

Desenho do estudo
Trata-se de um estudo ecológico do tipo 

retrospectivo, com abordagem de série tempo-
ral e censitária, baseado em dados secundários 
do Sistema de Informação Hospitalar (SIH) do 
Departamento de Informática do Sistema Único 
de Saúde (DATASUS) acerca dos casos de inter-
nação hospitalar decorrente de AVCI transitório 
e síndromes correlatas entre o período de 1998 e 
2010. As informações são referentes às unidades 
federativas do Nordeste brasileiro: Rio Grande 
do Norte (RN), Paraíba (PB), Pernambuco 
(PE), Ceará (CE), Alagoas (AL), Sergipe (SE), 
Maranhão (MA), Bahia (BA) e Piauí (PI).

 

Classificação do AVCI
O AVCI foi classificado no capítulo VI 

– Doenças Nervosas – da décima versão da 
Classificação Internacional das Doenças (CID-
10), a qual agrupa as seguintes doenças: síndro-
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me da artéria vertebro-basilar, síndrome da arté-
ria carotídea hemisférica, síndrome das artérias 
pré-cerebrais, múltiplas e bilaterais, amaurose 
fugaz, amnésia global transitória, espasmo de 
artéria cerebral e isquemia cerebral transitória. 

Fonte de dados
Foi utilizada, no SIH, a função de infor-

mação epidemiológica e morbidade hospitalar 
geral, por local de residência, para obtenção do 
número de casos de AVCI e sua taxa de morta-
lidade, em que houve estratificação por sexo e 
faixa etária. Foram também utilizadas as infor-
mações demográficas e socioeconômicas do sis-
tema para as estimativas populacionais de cada 
Estado, por ano analisado, a fim de determinar 
as taxas de incidência geral, ajustadas por sexo e 
por faixa etária.

Análise de dados
A taxa de incidência foi determinada me-

diante a razão entre o número de casos de AVCI 
por ano e a população estimada para o mesmo 
período de cada Estado pelo Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE), em uma escala 
para cem mil habitantes. A taxa de mortalidade 
hospitalar foi determinada pela relação entre o 
número de óbitos decorrentes de AVCI e o de in-
ternamentos determinados pelo AVCI em forma 
de percentual.

Resultados

Incidência de AVCI
Foram investigadas nove unidades federa-

tivas da região Nordeste do Brasil entre os anos 
de 1998 e 2010, acerca da incidência de AVCI e 
sua taxa de mortalidade. Detectou-se uma inci-
dência anual média de 31,33 casos/105 habitan-
tes (hab.) de AVCI até o ano de 2002. Após esse 
período, ocorreu um declínio para uma média 
de 11,4 casos/105 hab., resultando em diminui-
ção de 64% (Figura 1).

Entre os anos de 1998 e 2001, observam-se 
maiores incidências no Rio Grande do Norte, 
Maranhão, Sergipe e em Alagoas, cujos valo-
res estavam acima do patamar de 30 casos de 
AVCI/105 hab., como no Rio Grande do Norte 
que apresentou quase 80 casos de AVCI/105 hab. 
em 1999. A partir de 2002, houve uma redução 
para valores inferiores a 20 casos de AVCI/105 
hab. com estados, como Pernambuco, Sergipe, 
Ceará e Paraíba, mostrando incidências menores 
que dez casos de AVCI/105 hab. (Figura 2).

Na Figura 3 foram estratificados os resul-
tados de acordo com o sexo, pode-se observar 
que existiu leve diferença entre as incidências 
de AVCI entre homens (17,47 casos de AVCI/105 
hab.) e mulheres (17,29 casos de AVCI/105 hab.) 
com uma razão de proporções (RP) é de 1,01, o 
que não demonstra relevância epidemiológica. 
Os menores valores alcançados foram observa-
dos no ano de 2005 para homens (5,74 casos de 

Figura 1: Distribuição temporal da 
incidência de AVCI nas unidades 
federativas do Nordeste brasileiro no 
período de 1998 a 2010

Figura 2: Distribuição temporal da 
incidência de AVCI nas unidades 
federativas do Nordeste brasileiro no 
período de 1998 a 2010
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AVCI/105 hab.); e no ano de 2003, para mulheres 
(8,01 casos de AVCI/105 hab.).

A incidência de AVCI apresenta um au-
mento gradual com o avançar da idade. Os in-
divíduos com idade inferior a 40 anos possuem 
as menores taxas dessa doença e registraram re-
dução de 66,02% (6,77 vs. 2,3 casos de AVCI/105 
hab.) após 2002. Consecutivamente, sujeitos en-
tre 40 e 49 anos tiverem declínio de 71,95% (29,10 
vs. 8,16) na ocorrência de AVCI; indivíduos de 50 
a 59 anos declinaram 72,86% (82,10 vs. 22,28); de 
60 a 69 anos, 68,91% (170,87 vs. 53,11); entre 70 e 
79 anos reduziram 67,74% (361,38 vs. 116,58) e in-
divíduos com 80 anos ou mais tiveram redução 
de 62,21% (513,52 vs. 194,14) (Figura 4). 

Mortalidade Hospitalar por AVCI
A mortalidade hospitalar por AVCI mos-

trou um padrão de constância, com oscilações 
nos 13 anos de registro (Figura 5). No perío-

do anterior a 2002, registrou-se uma média 
de 13,83% de mortes por AVCI na região ava-
liada. Posteriormente, detectou-se uma mé-
dia de 15,08% de óbitos por AVCI até o ano de 
2010. Quanto ao sexo, os homens representa-
vam 14,59%; e as mulheres 14,09% dos óbitos 
(RP=1,05), Figura 6. 

Estratificando a taxa de mortalidade 
por faixa etária, revelou-se uma proporção de 
óbitos hospitalares semelhantes nas idades 
inferiores a 20 anos (12,1% vs. 12,01%), de 20 
a 39 (11,35% vs. 11,39%), entre 40 e 49 (12,60% 
vs. 11,60%), de 50 a 59 (13,01% vs. 14,12%), de 
60 a 69 (12,87% vs. 13,19%), de 70 a 79 (13,91% 
vs. 15,40%), assim como os indivíduos com 80 
anos ou mais (16,35% vs. 17,30%) antes ou após 
o ano de 2002, revelando uma distribuição com 
características de constância e crescente com o 
avançar da idade. 

Figura 3: Distribuição temporal da 
incidência de AVCI estratificada por sexo 
nas unidades federativas do Nordeste 
brasileiro no período de 1998 a 2010

Figura 4: Distribuição temporal da 
incidência de AVCI estratificada por faixa 
etária nas unidades federativas do Nordeste 
brasileiro no período de 1998 a 2010

Figura 5: Distribuição temporal da taxa de 
mortalidade geral por AVCI nas unidades 
federativas do Nordeste brasileiro no 
período de 1998 a 2010 

Figura 6: Distribuição temporal da taxa de 
mortalidade por AVCI estratificada pelo 
sexo nas unidades federativas do nordeste 
brasileiro no período de 1998 a 2010
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Discussão

Dados epidemiológicos brasileiros de in-
cidência e mortalidade por AVCI são restritos 
a estudos de epidemiologia clínica ou popula-
cionais locais. Os autores identificaram poucos 
pesquisas ecológicas em que se avaliaram a in-
cidência e mortalidade por AVC tanto em esca-
la regional como nacional16,17. Assim, destaca-se 
que este estudo inova ao trazer um censo de 13 
anos da ocorrência de AVCI e da taxa de morta-
lidade hospitalar. 

Observou-se uma redução acentuada na 
incidência de AVCI no Nordeste brasileiro a par-
tir de 2002, seguindo-se pequenas oscilações. 
O sexo não pareceu ser um fator que modifica 
tal incidência, uma vez que houve declínio em 
ambos os gêneros após esse ano. A ocorrência 
de AVCI mostrou-se crescente com o avançar da 
idade; todavia a redução da incidência foi obser-
vada em todos os grupos a partir de 2002, cuja 
magnitude do declínio foi semelhante para to-
das as faixas etárias. Entretanto, a mortalidade 
hospitalar continuou praticamente estável no 
período analisado, sendo semelhante entre ho-
mens e mulheres e com pequena elevação à me-
dida que a idade avança. 

A taxa de ocorrência de AVCI no mundo 
apresenta considerável variação temporal e es-
pacial. Heuschmann, Di Carlo e Bejot5 realiza-
ram estudo em diversas regiões da Europa, em 
que encontraram variações na incidência da 
AVCI de 101,2 casos/105 a 239,3 casos/105, prin-
cipalmente devido às diferenças de prevalências 
de hipertensão arterial. Thrift et al.10 revelaram 
uma incidência anual de 206 casos de AVCI/105 
hab. em Melbourne, Austrália. Taxas de 74,8 
casos AVCI/105 hab. foram registrados no Sul 
da Índia em seis meses de acompanhamento11. 
As ocorrências em países desenvolvidos, como 
nos estudos de Heuschmann, Di Carlo e Bejot5 
e Thrift et al.10 diferem consideravelmente da 
atual pesquisa, ao passo que os dados da Índia 
revelam-se semelhantes. Tais discrepâncias 
podem estar relacionadas ao envelhecimento 
populacional mais acentuado em países desen-

volvidos em comparação com os em desenvol-
vimento e a falta de assistência preventiva de 
combate ao AVCI. 

Palm et al.12 referiram incidência de 
1,86/1.000 na população geral da Alemanha. 
Rothwell et al.6 evidenciaram um declínio de 
40% na incidência de AVCI na cidade de Oxford, 
entre os anos de 1981 e 2004, após a implemen-
tação de medidas profiláticas e redução dos fa-
tores de risco, assim como Buntinx, Devroey e 
Casteren7 relataram diminuição de 2,86/1.000 
hab. para 1,62/1.000 hab., após medidas, no perí-
odo de 1984 a 1999, na Bélgica. Entre 1988 e 2004, 
Turin et al.9 relataram que no Japão não se ob-
servou alteração significativa na incidência de 
AVCI. Os dados, aqui, mostram que a incidência 
atual de AVCI no Brasil apresenta perfil seme-
lhante de valores ao de países europeus que im-
plementaram medidas preventivas. 

No estudo de Naess et al.18 com adultos 
até 49 anos de idade, foi encontrada uma maior 
taxa de incidência para homens acima dos 30 
anos, enquanto que a mulheres predominavam 
abaixo dessa faixa etária. Thrift et al.10 mostram 
uma proporção maior de AVCI no sexo mascu-
lino mesmo com o ajustamento por idade, cor-
roborando os achados desta pesquisa, em que 
se observou leve superioridade da incidência 
masculina. No entanto, sob o ponto de vista da 
epidemiologia clínica uma RP de 1,01 não confi-
gura o gênero masculino fator de risco de rele-
vância clínica como Turin et al.9 afirmaram. 

O aumento da idade mostrou estar relacio-
nado com elevação na incidência de AVCI neste 
estudo, de acordo com o trabalho de Rothwell 
et al.6. No entanto, Palm et al.12 e Heuschmann, 
Di Carlo Bejot5 e outros pesquisadores9-12 encon-
traram dados em que indivíduos com 85 anos 
ou mais têm os menores valores de incidência 
de AVCI. 

A queda observada nos padrões de inci-
dência de AVCI, a partir do ano de 2002, coin-
cide com a elaboração, em 2001, do Plano de 
Reorganização da Atenção aos Portadores de 
Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e Diabetes 
Melito (DM) com ênfase a rede de Atenção 
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Primária à Saúde (APS)19. A hipertensão arterial 
sistêmica é considerada diretamente responsável 
por até metade dos casos de AVCI, fazendo com 
que o indivíduo tenha um risco aumentado em 
quatro vezes, sendo, assim, o principal fator de 
risco para o AVCI na população em geral20. Nessa 
política pública, oferta-se aos cidadãos assistên-
cia profissional de monitoramento da pressão ar-
terial, controle da diabetes e ações para hábitos 
saudáveis de vida, bem como terapia farmacoló-
gica com anti-hipertensivos de ação diurética, de 
canais de cálcio e autonômica21. 

Um estudo de custo de vida pós-AVCI na 
Alemanha22 mostrou que cada caso gerava um 
custo de 18.517 euros no primeiro ano; e de 
43.129 euros, em todo o período de vida, sendo 
37% desses valores destinado a programas de 
reabilitação. Estima-se que até 2025 sejam gas-
tos 54,3 bilhões de euros com novos casos. No 
Brasil, não existem informações semelhantes 
acerca desses gastos reservados a cuidados des-
sa natureza, o que ressalta a ênfase nas medidas 
profiláticas e com baixo custo com a implemen-
tação de programas de melhoria de hábitos ali-
mentares e prática de atividade física. 

Neste estudo, a taxa de mortalidade mos-
trou um perfil de oscilação pequeno com um 
padrão de constância nos últimos 13 anos. 
Garritano et al.16 e André et al.17 afirmam que 
os óbitos por AVC no Brasil diminuíram nas 
décadas de 1980 e 1990 e entre 2001 e 2009, res-
pectivamente, o que parece contrariar os acha-
dos desta pesquisa. No entanto, ressalta-se que 
Garritano et al.16 e André et al.17 estimaram a 
taxa de mortalidade tendo como denominador 
da incidência o número de internados por AVC 
em unidades hospitalares, o que torna a taxa de 
mortalidade menor proporcionalmente. Na ver-
dade, isso é uma forma enviesada de determinar 
a mortalidade por AVC na população. Por esse 
motivo, no estudo ora apresentado, utilizou-se 
como denominador para estimar a mortalidade 
por AVCI a população geral do nordeste brasi-
leiro que permite verificar o perfil de mortali-
dade sem a interferência da incidência de caso 
de AVCI. 

Mesmo com a redução das internações, 
a proporção de óbitos entre os internados per-
maneceu praticamente constante, apenas com 
oscilações aleatórias. Isso pode ocorrer em vir-
tude da existência de casos de AVCIs que não 
são totalmente preveníveis com terapia anti-hi-
pertensiva e que as medidas de assistência hos-
pitalar ainda não conseguem reverter o quadro 
isquêmico, quando da presença de outras morbi-
dades, exigindo outras abordagens de promoção 
de saúde23. 

Mais uma hipótese atuante para a ma-
nutenção de mortalidade hospitalar por AVCI, 
pode ser a existência inadequada de serviços 
de atendimento móvel de urgência (SAMU) 
com suporte avançado na detecção AVCI agudo 
e a disponibilidade de serviços com aplicação 
de protocolo de terapia trombolítica. Segundo 
Machado, Ferreira e O’Dwyer24, o SAMU, até 
2009, atingia apenas 20,5% dos municípios, os 
quais representam 53,9% da população brasilei-
ra. Lange et al.25 comprovaram a efetividade do 
trabalho conjunto entre SAMU e unidade hospi-
talar na identificação de AVCI agudo e aplicação 
de protocolo trombolítico na redução da morta-
lidade cerebrovascular. Soma-se, ainda, o aces-
so difícil ao diagnóstico por imagem de rápida 
execução, como a tomografia computadorizada, 
para diferenciar dos casos hemorrágicos26. 

Ao ajustar a mortalidade por sexo, reve-
lou-se que a taxa de morte hospitalar masculina 
segue paralela à feminina, com alguns momen-
tos de oscilação no predomínio. Garritano et 
al.18 verificaram o mesmo cenário entre homens 
(50,61%) e mulheres (49,39%) no total de óbitos 
no Brasil. Esses autores compararam a morta-
lidade nos anos 2000 e 2009 e observaram que 
houve um decrescimento maior do número de 
falecimentos entre as mulheres (19,11%) do que 
entre os homens (14,92%). Ajustando a faixa etá-
ria e o gênero, o número de mortes na população 
feminina apresentou uma elevação contínua, 
conforme o aumento da faixa etária, enquanto 
na masculina, o número de falecimentos no gru-
po com mais de 80 anos foi inferior ao de óbitos 
no de 70 a 79 anos18.
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Diferenças entre as regiões acabam promo-
vendo mudanças no que diz respeito aos hábitos 
de vida e acesso a serviços de saúde. O Nordeste 
brasileiro, por se tratar de uma região pobre, 
apresenta dificuldade de acesso aos três níveis 
de atenção à saúde, principalmente, serviços de 
urgência e emergência, pelo fato de ter ainda um 
número considerável de pessoas habitando em 
zona rural e/ou em pequenos municípios que não 
dispõem de unidades de suporte à vida de forma 
rápida. Acrescenta-se ainda que a infraestrutura 
das redes hospitalares não oferece profissional 
capacitado, recursos humanos e insumos para a 
ação imediata diante de um caso de AVCI agudo. 

Conclusão

A incidência de casos de AVCI no Nordeste 
brasileiro apresenta declínio acentuado desde o 
ano de 2002, tanto para índices gerais como es-
tratificado por sexo e idade. Isso coincide com 
a implementação de políticas públicas direcio-
nadas ao controle da hipertensão arterial e dia-
betes. Entretanto, evidencia-se que o quadro de 
mortalidade hospitalar permanece semelhante 
entre o início e o fim do período analisado, mes-
mo após ajustamentos.
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