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RESUMO: Os Acidentes vasculares cerebrais isquêmicos (AVCI) 
ocorrem pela obstrução de uma artéria cerebral por um trombo, 
êmbolo ou compressão mecânica por tecidos circundantes. Os 
AVCI respondem por 80-87% dos Acidentes Vasculares Cerebrais 
(AVC). Essa etiologia é a segunda maior causa de morte no mundo 
e de óbitos naturais em homens e mulheres no Brasil. Entretanto, 
existem poucos estudos sobre o perfil dos AVCI em cidades 
interioranas do país como Uberlândia. Nesse sentido, o objetivo 
desse trabalho é descrever o perfil de AVCI em um Hospital de 
Uberlândia entre 2011-2015 por sexo e faixa etária. Trata-se 
de um estudo transversal. Foi considerado apenas esse tipo de 
AVC, excluindo os eventos por causas hemorrágicas. Esse estudo 
observou que o AVCI se comporta de maneira diferente de acordo 
com o sexo e faixa etária. Quanto ao sexo, esse evento vascular 
foi levemente mais prevalente em mulheres. Quanto à faixa 
etária, até os 70 anos, o AVCI predominou em homens. Após essa 
idade, as mulheres passaram a liderar. Esse padrão foi semelhante 
à prevalência por faixa etária dos seguintes fatores de risco 
modificáveis: hipertensão, fibrilação atrial, diabetes mellitus tipo 
2 e tabagismo. O conhecimento dessa epidemiologia nos oferece 
uma maior proximidade ao real contexto do AVCI em nosso 
meio, refletindo a necessidade de uma atenção individualizada 
aos grupos mais acometidos mostrados nesse estudo.

Descritores: Acidente vascular cerebral/epidemiologia; Isquemia/
epidemiologia; Grupos etários; Distribuição por idade e sexo; 
Fatores de risco; Brasil/epidemiologia.

ABSTRACT: Ischemic stroke occurs when a cerebral artery 
is obstructed by a thrombus, an embolus, or compression from 
surrounding tissues. Ischemic strokes account for 80-87% of 
strokes. Strokes are the second leading cause of death worldwide 
and of natural deaths in men and women in Brazil. There are, 
however, few studies on the profile of ischemic stroke in cities 
such as Uberlândia, which is located in the interior of Brazil. The 
objective of this study is, thus, to describe the ischemic stroke 
profile in a Hospital in Uberlandia, between 2011-2015, with 
respect to gender and age group. This is a cross-sectional study. 
Only ischemic strokes were taken into account. All events resulting 
from hemorrhagic causes were excluded. This study observed that 
ischemic stroke followed a different pattern according to gender 
and age group. Regarding gender, this vascular event was slightly 
more prevalent in women. Regarding age group, up to age 70, 
ischemic stroke was predominant in men. After 70, however, 
it became predominant in women. This pattern was similar to 
the prevalence in age group of the following modifiable risk 
factors: hypertension, atrial fibrillation, type 2 diabetes mellitus, 
and tobacco use. This epidemiological understanding brings us 
closer to the real context of ischemic stroke in our population, 
underlining the need for individualized attention to the groups 
which this study shows to be most affected.

Keywords: Stroke/epidemiology; Ischemia/epidemiology; 
Age groups; age and sex distribution; Risk Factors; Brazil/
epidemiology. 
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INTRODUÇÃO

Acidente vascular cerebral isquêmico (AVCI) é 
déficit neurológico que se dá pela obstrução de 

uma artéria cerebral por um trombo, êmbolo ou compressão 
mecânica por tecidos circundantes. Se esse quadro perdurar 
por alguns minutos, pode evoluir para um infarto e levar à 
morte neuronal da região isquemiada1.

No mundo, os Acidentes Vasculares Cerebrais 
(AVC) são a segunda maior causa de morte2-5. Eles são 
a quarta maior causa de mortalidade nos Estados Unidos 
com uma incidência anual de 700.000 casos (165.000 
correspondem a óbitos), e os respectivos custos anuais 
alcançam aproximadamente 58 bilhões de dólares6-7. Em 
2010, esse evento vascular foi a segunda maior causa de 
óbitos naturais em homens e mulheres no Brasil, que é o 
país da América Latina com maior mortalidade por AVC8-

10. Nesse país, as mulheres foram o sexo mais acometido 
tanto em 2000 quanto em 200911. Embora o índice de 
mortalidade por AVC tenha reduzido nos últimos anos, ele 
ainda continua alto8,12-15.

O AVCI é o tipo de AVC mais prevalente. Entre 80-
87% dos AVC são isquêmicos. Eles são uma importante 
causa de incapacidade funcional e mortalidade. Além disso, 
os AVCI reduzem a qualidade de vida do paciente e causam 
impacto significativo na vida de seus familiares16-17.

Os fatores de risco são divididos em modificáveis 
e não modificáveis18-20. os principais fatores de risco 
modificáveis são: hipertensão, fibrilação atrial, diabetes 
mellitus, tabagismo e dislipidemias21-28. Já os principais 
fatores de risco não modificáveis do AVCI são: sexo, 
idade, hereditariedade, localização geográfica18-19. O sexo 
masculino e a raça negra são os grupos mais suscetíveis. 
O risco de mortalidade por AVCI aumenta após os 60 
anos e dobra a cada década29-33. Em um estudo realizado 
pela Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo (FMUSP), a idade média dos doentes com AVCI 
admitidos na enfermaria de neurologia foi 53,4 ±16,4 anos 
e a proporção de homens foi 62,3%34.

A fibrilação atrial (FA) é uma das causas mais 
impactantes de AVCI. Ela ocorre em 0,12-0,16% dos 
indivíduos abaixo dos 49 anos de idade, em 3,7-4,2% 
daqueles entre 60-70 anos, e em 10-17% dos pacientes 
acima dos 80 anos35. De modo independente, a presença 
de FA confere um aumento de cinco a seis vezes no risco 
de desenvolvimento de AVCI36-38. Sua prevalência aumenta 
significativamente com a progressão da idade, sendo 
mais comum em pacientes com doença cardiovascular 
concomitante.

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) afeta 
aproximadamente 30% da população mundial41. É o 
principal fator de risco modificável para o AVC40-43. De 
acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), 
62% de todos os AVC’s são atribuíveis a elevados níveis 
pressóricos41,44.De um modo geral, quanto mais alta for a 

pressão arterial (mesmo em pacientes não hipertensos), 
maior o risco de AVCI. O risco de AVCI aumenta 
linearmente a partir dos níveis pressóricos > 115/75 
mmHg44. Atualmente, uma série de ensaios clínicos já 
documenta redução do risco de AVCI a partir do tratamento 
farmacológico da HAS nessas condições pressóricas40-41.

Diabetes mellitus (DM) é outro fator de risco 
relevante para o AVCI. Isso se dá tanto por suas 
participações na fisiopatologia da doença cerebrovascular 
como pela significativa relevância epidemiológica que as 
tornam um problema de saúde pública40-41,45-46. Até 65% 
dos pacientes que tiveram pelo menos um episódio de 
AVCI fazem uso de agentes hipoglicemiantes45. O risco 
relativo de uma pessoa diabética desenvolver AVC varia 
de 1,8 a 6, sendo que a DM também está associada a piores 
prognósticos (a hiperglicemia no contexto da doença 
cerebrovascular aumenta a área de penumbra isquêmica 
e a taxa de mortalidade pós-AVCI) e risco aumentado 
de desenvolver eventos isquemiantessubsequentes47.O 
DM contribui com aproximadamente 25% dos casos de 
acidentes vasculares cerebrais45.

O objetivo desse trabalho é descrever o impacto da 
faixa etária e sexo nos pacientes com AVCI em um Hospital 
de Uberlândia entre 2011 e 2015 e faixa etária e relacionar 
esses aspectos com os fatores de risco.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal realizado a partir 
de dados resgatados de prontuários inerentes às admissões 
de Acidentes Vasculares Cerebrais Isquêmicos (AVCI) do 
Hospital das Clínicas de Uberlândia. O período amostral 
foi de cinco anos (2011-2015), sendo realizada a revisão 
dos prontuários deste período. O diagnóstico de AVCI 
era dado pelo médico plantonista baseado na anamnese, 
no exame físico e exames de imagem. Foram excluídos 
desta análise prontuários com preenchimento incompleto. 
Foi considerado apenas esse tipo de AVC, excluindo os 
eventos por causas hemorrágicas. Os AVCI foram descritos 
de acordo com o sexo e as faixas etárias mais acometidas 
nos dois grupos (masculino e feminino). 

Esse estudo utilizou dados primários e sua coleta foi 
realizada pela própria instituição, respeitando os protocolos 
vigentes na Instituição. Não oferece nenhum risco a 
imagem do paciente. Por isso, dispensou-se a aplicação 
de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
O Conselho de ética da Instituição entendeu que o estudo 
não causa riscos aos participantes, baseado no Art. 1º Inciso 
III da Resolução nº 510 de abril de 2016 do Comitê Local.  

RESULTADOS

O sexo feminino foi o mais afetado pelos Acidentes 
Vasculares Cerebrais Isquêmicos (AVCI), como mostra a 
Figura 1. Esse grupo obteve um percentual de 52% dos 
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casos admitidos no hospital. O sexo masculino respondeu 
por 48% dos eventos isquêmicos. Embora a quantidade 
de eventos no sexo masculino seja superior em todas as 
faixas etárias abaixo dos 70 anos, como retrata a Figura 2, 
a razão numérica dos eventos entre mulheres e homens nas 
faixas etárias a partir dos 71 anos foi bastante exacerbada, 
sobretudo a partir dos 80 anos. Essa razão no sexo feminino 
superou a razão de eventos acumulada pelo sexo masculino 
até os 70 anos. 

Figura 1. Percentual de AVCI por sexo em um hospital de 
Uberlândia entre 2011 e 2015

eventos isquêmicos após 80 anos de idade em mulheres 
foi quase quatro vezes superior aos homens. Em homens, a 
idade média foi de 68,9 anos. Nas mulheres, a idade média 
foi de 71,5 anos. 

DISCUSSÃO

Nesse estudo, o percentual geral de AVCI em 
mulheres foi levemente maior do que em homens. Isso 
se explica pela acentuação na predominância dos eventos 
no sexo feminino a partir dos 80 anos. A partir dessa 
idade, as mulheres foram quatro vezes mais acometidas 
por AVCI do que homens. A maior expectativa de vida 
do sexo feminino contribui para esse perfil de ocorrência 
mais tardio em comparação com o sexo masculino e, 
consequentemente, aumenta a exposição29. Em 2010, a 
expectativa de vida no Brasil para homens e mulheres era 
70,5 e 77,7, respectivamente10. Essa maior expectativa de 
vida aumenta as chances de essas mulheres desenvolverem 
ou ocorrer o agravo dos fatores de risco para o AVCI. A 
idade média dos AVCI obtida nesse trabalho foi de 68,9 
anos para homens e 71,5 anos para mulheres. Uma revisão 
sistemática da American Heart Association (AHA) obteve 
uma média de 68,6 anos para o sexo masculino, 72,9 anos 
para o sexo feminino30. Um estudo realizado na França 
observou uma idade média de 66,1 e 70,6 anos para homens 
e mulheres respectivamente31. Assim, a maior expectativa 
de vida talvez seja a principal responsável pelo aumento 
da exposição do sexo feminino a partir da sétima e oitava 
década de vida, e pode estar relacionada a ocorrência mais 
tardia dos AVCI. 

Existe uma semelhança entre a prevalência de fatores 
de risco modificáveis nas faixas etárias e sexo, constatado 
em outros estudos, e a distribuição de AVCI analisado 
nesse estudo. Freitas et al.49 destacou que a hipertensão 
é mais prevalente em homens até a quinta década.  Essa 
inversão (conforme mostrado na figura 2) após a quinta 
década é atribuída, principalmente, à menopausa50.  Após 
a sétima década de vida, o percentual de casos de AVCI 
atinge o pico na razão prevalência entre o sexo feminino 
e masculino. A fibrilação atrial é outro fator de risco 
importante para o AVCI que aumenta sua prevalência com 
a progressão da idade51. Como a expectativa de vida das 
mulheres é maior, essa associação é mais acentuada nesse 
sexo e pode estar associado ao padrão de prevalência 
registrado nessa pesquisa. O risco atribuível da associação 
entre fibrilação atrial e AVCI aumenta de 1,5% entre 50 
e 59 anos para 23,5% entre 80 e 89 anos em ambos os 
sexos52,53. Isso corrobora com a progressão na quantidade 
de AVCI a cada década nessas faixas etárias, observado na 
Figura 2. A diabetes mellitus tipo 2 (DM2) também é um 
fator de risco modificável com diferente padrão ao longo 
das faixas etárias dos sexos. Um estudo coorte54 realizado 
no Japão observou que a incidência de DM2 é maior no 

Figura 2.AVCI por faixa etária nos pacientes admitidos em um 
Hospital de Uberlândia entre 2011 e 2015

O padrão dos eventos vasculares cerebrais 
isquêmicos varia de acordo com a idade, como mostra a 
Figura 2. Após os 40 anos, o número de AVCI aumenta de 
forma exuberante. Em ambos os sexos, a quantidade de 
AVCI observada nas primeiras quatro décadas de vida é 
equivalente ao número observado apenas em uma década, 
entre 41 e 50 anos. Entre 50 e 70 anos, a quantidade de 
eventos aumenta progressivamente, e a diferença numérica 
dos AVCI entre os sexos é acentuada, com predominância 
no sexo masculino. A partir da sétima década de vida, as 
mulheres passam a liderar esses números, e essa diferença 
se acentua a partir da oitava década de vida. Entretanto, a 
predominância se dá no sexo feminino. A quantidade de 
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sexo masculino em todas as faixas etárias, e a ocorrência 
desse distúrbio metabólico é mais tardio em mulheres em 
comparação com homens. Desse modo, o DM2 é outro 
fator que contribui para o acometimento tardio de AVCI no 
sexo feminino nesse estudo. Em contrapartida, o tabagismo 
é mais prevalente em homens em todas as faixas etárias 
e, geralmente, isso se dá desde a adolescência55. Isso 
favorece o acometimento precoce de AVCI nos homens 
em comparação com as mulheres, observado na Figura 2.

CONCLUSÃO

Esse estudo observou que o AVCI se comporta de 
maneira diferente de acordo com o sexo e faixa etária. 
Quanto ao sexo, esse evento vascular foi levemente mais 
prevalente em mulheres. Quanto à faixa etária, até os 70 
anos, o AVCI predominou em homens. Após essa idade, as 
mulheres passaram a liderar. Esse padrão foi semelhante 
à prevalência por faixa etária dos seguintes fatores de 
risco modificáveis: hipertensão, fibrilação atrial, DM2 e 
tabagismo. 
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revisão, edição e submissão à revista; Daniel B. Leal: participou das seguintes fases: revisão, edição e submissão à revista; Orlando 
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