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RESUMO 

Os objetivos deste estudo foram: 1) definir o perfil demográfico do acidente vascular encefálico 

(AVE) na população de pacientes internados no Hospital Universitário Professor Polydoro Ernani de 

São Thiago (HU-UFSC, Florianópolis, SC) entre 2001 e 2012 e 2) investigar a hipótese de aumento da 

frequência de AVE em jovens em nosso meio, tal como apontam diversos estudos mundiais. Este é um 

estudo observacional e exploratório de desenho transversal em que os pacientes internados no HU-

UFSC entre 2001 e 2012 com diagnóstico de AVE ou Ataque Isquêmico Transitório (AIT) foram 

selecionados no sistema de cadastramento do hospital e avaliados com relação às variáveis 

sociodemográficas. Entre os 1762 pacientes incluídos, a média de idade foi de 64,54 [± desvio-padrão 

(DP) = 1,13] anos, havendo predominância de: 1) homens (52,33%); 2) baixo nível de escolaridade; 3) 

etnia branca e 4) estado civil “casado” ou “viúvo”. Não houve alterações estatisticamente 

significativas da média de idade ou da proporção de indivíduos com idade menor ou igual a 49 anos 

nos registros do período de 2001 a 2012. Os resultados referentes à escolaridade, ao estado civil e à 

proporção entre gêneros são condizentes com a literatura; já a proporção de brancos é atribuída à sua 

predominância na população de Florianópolis. O aumento da frequência de AVEs em jovens não foi 

constatado na população deste estudo, o que pode estar relacionado à adoção de hábitos de vida mais 

saudáveis pela população jovem florianopolitana. 
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ABSTRACT 

The objectives of this study were: 1) to investigate the demographic profile of stroke in patients 

admitted to the University Hospital Professor Polydoro Ernani de São Thiago (HU - UFSC, 

Florianópolis, SC) between 2001 and 2012 and 2) to investigate the hypothesis of increasing numbers 

of stroke among young people, as pointed out by international studies. This is an observational and 

exploratory study with cross-sectional design in which patients admitted to the HU-UFSC between 

2001 and 2012 with diagnosis of stroke or Transient Ischaemic Attack (TIA) were selected in the 

registration system of the hospital and evaluated with respect to sociodemographic variables. Among 

the population of 1,762 patients, the mean age was 64.54 [± standard deviation (SD) = 1.13] years, 

with predominance of: 1) men (52.33 %), 2) lower level of education, 3) Caucasians and 4) marital 

status "married" or "widow". There were not any statistically significant changes in the mean age and 

the proportion of individuals aged less than or equal to 49 years in the records during the period 2001-

2012. The results related to education, marital status and gender ratio are consistent with the literature, 

whereas the proportion of Caucasian population is attributed to its prevalence in Florianópolis. The 

increased frequency of strokes among young people was not observed in our population, which may 

be related to healthy lifestyle among young people in this city. 

 

Keywords: Stroke. Epidemiology. Demography. 

 

 

INTRODUÇÃO 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a proporção de indivíduos com idade 

superior a 60 anos na população cresceu acentuadamente nas últimas décadas em todo o mundo
(1)

. Este 

envelhecimento populacional é especialmente notável na América Latina e na Ásia; onde ocorrerá, 

segundo estimativas, um crescimento de 300% na população idosa nos próximos 30 anos
(2)

.  

No Brasil, o aumento de 33,65% dessa faixa etária no período de 2000 a 2009 acompanhou a 

ampliação dos impactos econômico e social das doenças crônicas não transmissíveis e, em especial, 

das Doenças Cardiovasculares (DCV), principais causas de óbitos em ambos os sexos no país
(1)

. 

No grupo das DCVs, o Acidente Vascular Encefálico (AVE), definido como um 

comprometimento súbito da função neurológica associado à isquemia encefálica ou à hemorragia 

intracraniana
(3)

, ganha destaque como uma das principais causas de óbito e incapacidade no mundo
(1)

. 

Essa condição é considerada a segunda maior causa de óbitos no globo
(1)

 e a primeira no 

Brasil
(4)

; onde foi responsável por 10,70% das mortes no ano 2000, e por 10,18% no ano 2009, sendo a 

taxa de mortalidade por AVE brasileira, portanto, a quarta maior entre os países latino-americanos
(1)

. 

Além disso, entre os sobreviventes, 25% a 50% apresentam limitações físicas e intelectuais 

moderadas ou severas
(5, 6)

; 20% requerem cuidados institucionais por pelo menos três meses; 70% não 

retornarão ao trabalho; e entre 15% e 30% não recuperarão sua independência funcional
(2, 7)

. Estes 

fatores tornam o AVE uma das principais causas de morbidade e incapacidade funcional nos EUA e 

no Brasil
(5, 8, 9)

 tendo, pois, profundas repercussões econômicas
(9)

. 
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A elevada morbimortalidade associada ao AVE tem relação com um conjunto de fatores de 

risco agrupados em duas categorias: modificáveis e não modificáveis (demográficos)
(10)

. Este último 

grupo inclui idade, gênero, baixo peso ao nascer, etnia e genética; enquanto aquele é composto por 

hipertensão, tabagismo, diabetes, hiperlipidemia, fibrilação atrial, estenose carotídea e, mais 

recentemente, apneia do sono; considerados modificáveis tendo em vista sua relação com dieta, estilo 

de vida e medicações
(10, 11)

.  

A distribuição desses fatores de risco, no Brasil, é heterogênea e apresenta disparidades inter e 

intra-regionais
(8)

 pouco conhecidas, o que reflete a escassez de dados sul-americanos e nacionais
(5, 8, 12)

. 

Tendo em vista a relevância epidemiológica do AVE e considerando que mudanças nos 

fatores de risco demográficos têm sido demonstradas por diversos estudos, este trabalho visa: 1) 

averiguar a existência de alterações na frequência de AVEs em crianças, adolescentes e adultos jovens, 

tal como apontam diversos estudos
(8, 9, 13-20)

; 2) definir o perfil demográfico do AVE na população de 

pacientes internados no hospital em questão no período de 2001 a 2012; e 3) comparar os achados à 

literatura. 

 

MÉTODOS 

Este é um estudo observacional e exploratório de desenho transversal em que foram 

selecionados todos os pacientes internados no Hospital Universitário Professor Polydoro Ernani de 

São Thiago (HU-UFSC) (Florianópolis, SC), entre os dias 01/01/2001 e 31/12/2012, com diagnóstico 

de AVE ou Ataque Isquêmico Transitório (AIT); totalizando 1762 indivíduos.  

Foram incluídos, segundo a 10ª Classificação Internacional de Doenças (CID-10)
(21)

, todos os 

pacientes registrados no sistema informatizado de cadastramento de pacientes internados do HU-

UFSC a partir dos seguintes códigos: I61.0-I64.9; G45.0-G46.9. 

Foram excluídos do estudo todos os pacientes com qualquer outro distúrbio neurológico 

referente a qualquer outro código da CID-10 que não os especificados nos critérios de inclusão. 

Destaca-se que não foram incluídos os códigos I65 à I69, pois: I65 e I66 dizem respeito à oclusão e 

estenose de artérias cerebrais e pré-cerebrais que não resultam em infarto cerebral; I67 e I68 não 

compreendem especificamente AVEs; I69 abrange somente sequelas de doenças cerebrovasculares.  

As variáveis estudadas foram: ano do evento, idade (no momento da internação), sexo, etnia, 

estado civil, escolaridade, mecanismo fisiopatológico do AVE (isquêmico, hemorrágico ou não 

especificado) ou AIT, cidade de procedência e, nos pacientes procedentes de Florianópolis, a 

localidade. 

Os dados coletados pelos próprios pesquisadores foram armazenados e analisados no software 

Microsoft Excel 2010 e submetidos à análise descritiva das variáveis demográficas e a testes 
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estatísticos paramétricos e não-paramétricos para análise inferencial de acordo com as variáveis 

categóricas e/ou numéricas. O valor de p < 0,05 foi considerado estatisticamente significante.   

O projeto de pesquisa foi analisado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (CEPSH-UFSC) conforme parecer 447.930. 

 

RESULTADOS 

Foram avaliados os 1762 registros correspondentes à totalidade dos pacientes internados com 

diagnóstico de AVE ou AIT entre os anos 2001 e 2012. 

O acometimento de indivíduos do sexo masculino foi ligeiramente superior, com 922 

indivíduos masculinos (52,33%); não havendo, além disso, mudança estatisticamente significativa na 

proporção das idades e tampouco quando dividimos os grupos por gênero (feminino e masculino) ao 

longo dos anos no período estudado, respectivamente (p = 0,742; p = 0,574; p = 0,887 (ANOVA); 

Figura 1). 

Quanto à média de idade de ocorrência do evento cerebrovascular que motivou a internação, 

entre homens foi de 64,09 [± desvio-padrão (DP) = 1,23] anos e, entre mulheres, de 65,08 (± 1,96) 

anos; de forma que, considerando ambos os gêneros, a média foi de 64,54 (± 1,13) anos.  

Este estudo não verificou alterações estatisticamente significativas na média de idade dos 

pacientes admitidos (Figura 1) ou na proporção de indivíduos com idade menor ou igual a 49 anos 

(Figura 2) no período entre os anos 2001 e 2012. 

A distribuição dos pacientes incluídos neste estudo por década de ocorrência do evento 

cerebrovascular, etnia, estado civil e escolaridade; desconsiderando os 185 casos de etnia não 

informada (10,50%), 145 casos de estado civil não informado (8,23%) e 929 casos de escolaridade não 

informada (52,72%); encontram-se nas Figuras 3-6 respectivamente, em paralelo a dados do Censo 

Demográfico Brasileiro (2010) realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE)(22).  

Em relação à distribuição dos casos segundo mecanismo fisiopatológico, 183 casos (10,39%) 

foram registrados como “AIT”, 10 casos (0,57%) como “AVE isquêmico”, 215 casos (12,20%) como 

“AVE hemorrágico” e 1354 casos (76,84%) como “AVE não especificado como isquêmico ou 

hemorrágico”. 

Quanto ao município de procedência, 1505 pacientes (85,41%) procederam da Região 

Metropolitana de Florianópolis, 113 pacientes (6,41%) não possuíam completos em seus registros de 

cadastramento de pacientes o campo referente ao município de procedência, e 144 pacientes (8,17%) 

procederam de “outros municípios”. 
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A distribuição dos pacientes procedentes da Região Metropolitana de Florianópolis (definida 

pela Lei Complementar Estadual n° 495, de 26 de janeiro de 2010)
(23)

 em relação aos 1762 casos 

analisados se deu da seguinte forma: 1218 casos (69,13%) procederam de Florianópolis, 142 casos 

(8,06%) de São José, 74 casos (4,20%) de Palhoça, 36 casos (2,04%) de Biguaçu, 11 casos (0,62%) de 

Santo Amaro da Imperatriz, 10 casos (0,57%) de Governador Celso Ramos e 14 casos (0,93%) dos 

demais municípios (Antônio Carlos, Águas Mornas e São Pedro de Alcântara).  

 

DISCUSSÃO 

A tendência de aumento da incidência de eventos cerebrovasculares isquêmicos em crianças, 

adolescentes e adultos jovens apontada por estudos nacionais
(8, 13)

 e internacionais
(9, 14-20)

 não foi 

constatada na região de abrangência deste estudo tendo em vista: 1) a inexistência de alterações 

estatisticamente significativas da média de idade em que ocorreram os eventos cerebrovasculares ao 

longo dos anos considerados (Figura 1) e 2) a inexistência de alterações estatisticamente significativas 

do número de pacientes na faixa etária de até 49 anos de idade no período compreendido entre os anos 

2001 e 2012 (Figura 2).  

 

Idade 

Ao apontar respectivamente oitava e sétima décadas de vida como as mais acometidas por 

AVEs e AITs (Figura 3), este estudo corrobora resultados evidenciados por pesquisas semelhantes em 

outras populações
(5, 8, 13)

; algo esperado tendo em vista o aumento da frequência com que os pacientes 

apresentam e acumulam fatores de risco relacionados às doenças cardiovasculares à medida que a 

idade avança; sendo a própria idade avançada considerada um fator de risco
(5, 8-10, 24, 25)

. 

Nesse contexto, características demográficas apontadas pelo IBGE, como: 1) reduzida parcela 

da população alocada na faixa etária a partir dos 80 anos e 2) superioridade da expectativa de vida 

feminina
(22)

; provavelmente justificam resultados deste estudo tais como respectivamente: 1) redução 

da representatividade da população acometida a partir da oitava década de vida e 2) discrepância de 

uma década entre os picos de acometimento entre os gêneros.  

Esses resultados sugerem que as novas características epidemiológicas assinaladas nos estudos 

citados a fim de justificar a tendência de aumento da incidência de AVEs em jovens provavelmente 

não podem ser atribuídas à população deste estudo ao longo dos 12 anos considerados; a saber: 1) 

aumento da frequência dos fatores de risco cardiovascular tradicionais em jovens, tais como como 

diabetes, hipertensão, dislipidemia, obesidade e tabagismo
(8, 15, 16, 18-20, 24, 26)

; 2) aumento do abuso de 

drogas recreacionais por adultos jovens
(18, 27, 28)

; e 3) aumento do emprego da Ressonância Magnética 

(método mais sensível que a tomografia computadorizada no diagnóstico de AVE)
(15, 18, 29)

. 
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Cabe salientar que o Ministério da Saúde aponta Florianópolis como a capital brasileira 

detentora do maior percentual de adultos que praticam o volume recomendado de atividade física
(30)

. É 

portanto razoável supor que a população de adultos jovens residentes do município de Florianópolis 

talvez apresente hábitos de vida mais saudáveis e, logo, menor frequência de fatores de risco 

cardiovascular em relação à parcela da população brasileira dessa faixa etária. 

 

Fisiopatologia 

Dos casos analisados, 1354 (76,86%) não apresentaram mecanismo fisiopatológico 

especificado no sistema informatizado de cadastro de pacientes; o que sugere: 1) necessidade de um 

preenchimento cuidadoso dos prontuários a partir dos quais os cadastros no sistema são realizados; 2) 

importância de uma exploração cuidadosa dos dados registrados nos prontuários a fim de construir um 

histórico fidedigno no sistema informatizado em questão; e 3) possibilidade de que os registros tenham 

sido realizados na ocasião da internação e não tenham sido atualizados, de forma a traduzir as 

eventuais incertezas em relação ao mecanismo fisiopatológico nas primeiras horas de evolução do 

quadro. 

Entre os casos de AVE especificados (n = 225), 95,55% foram identificados como AVEs 

hemorrágicos. Tal predominância dos eventos hemorrágicos, todavia, contrapõe resultados de GO et 

al.
(24)

 (American Heart Association) e CABRAL et al.
(31)

 (Joinville, SC), entre outros
(5, 32, 33)

, os quais 

evidenciaram predominância de eventos isquêmicos. 

Essa discrepância entre estudos, contudo, provavelmente traduz a deficiência com que foram 

realizados os registros dos mecanismos fisiopatológicos no sistema de cadastramento de pacientes do 

HU-UFSC, não sendo, pois, valorizável. 

 

Distribuição geográfica 

Em relação à distribuição dos participantes conforme municípios de procedência; verificou-se 

que 69,13% (n = 1218) residiam no município de Florianópolis na ocasião do evento cerebrovascular 

que motivou sua internação, o que é esperado tendo em vista ser este o município em que se situa o 

HU-UFSC.  

A presença, além disso, das localidades Centro (4,31%), Trindade (4,74%) e Ingleses do Rio 

Vermelho (5,89%) entre as cinco mais citadas (em meio às quarenta e sete localidades representadas 

neste estudo) é coerente com os dados coletados pelo IBGE através do Censo Demográfico Brasileiro 

de 2010; pois foram essas (acima citadas em ordem decrescente de população) as apontadas como as 

mais populosas dentre as 89 Unidades Espaciais de Planejamento (UEPs) florianopolitanas 

consideradas no recenseamento demográfico
(22)

.  
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A presença das localidades Costeira do Pirajubaé (4,74%) e Caieira da Barra do Sul (18,63%) 

entre as mais mencionados, contudo, não pode ser justificada pelo tamanho de suas populações , tendo 

em vista que, no registro do recenseamento demográfico, a primeira representa a 15ª população e a 

segunda é abrangida pela UEP “Ribeirão da Ilha”, que ocupa a 59ª posição
(22)

. 

Sendo assim, sugere-se que a discrepância entre representatividade e tamanho das populações 

das localidades Caieira da Barra do Sul e Costeira do Pirajubaé neste estudo pode ser atribuída à: 1) 

existência de particularidades epidemiológicas nessas comunidades (possivelmente elevada média de 

idade da população residente) ou 2) imperícia no registro das informações na ocasião da admissão dos 

pacientes no hospital em questão. 

 

Gêneros 

Ao determinar a predominância do gênero masculino (52,33%), este estudo concorda com a 

maioria dos estudos na área
(4, 5, 34-37)

 entre os quais figuram diversas pesquisas nacionais
(4, 5, 38)

.  

Ao evidenciar a superioridade da população feminina na quarta e a partir da oitava décadas de 

vida; este estudo, além disso, vai ao encontro de outros que apontaram uma superioridade da 

prevalência de AVEs no sexo feminino entre 35 e 44 anos e 85, ou mais
(37, 39, 40)

; possivelmente 

associada ao uso de contraceptivos orais e a gestações
(41, 42)

; bem como a maior expectativa de vida do 

sexo feminino
(22)

.  

 

Etnia 

Ainda que diversos estudos apontem a etnia negra como fator de risco para AVEs isquêmicos 

e hemorrágicos
(9, 10, 14, 24, 43)

 tendo em vista a elevada prevalência de hipertensão, diabetes e obesidade 

em afrodescendentes
(24, 26, 35, 44)

, este estudo não evidenciou representatividade desse grupo étnico além 

da verificada na população do município de Florianópolis (Figura 4). 

Isso possivelmente se deve à formação étnica peculiar, no contexto brasileiro, da população 

desse município, composta predominantemente por brancos (84,45% da população acima de 10 

anos)
(22)

. 

 

Escolaridade 

Sendo que a proporção da população alocada na categoria “sem instrução e ensino 

fundamental incompleto” (73,11%) se mostrou superior à proporção que esse segmento com baixo 

nível educacional ocupa na população de Florianópolis (45,73%) (Figura 6), este estudo sugere 

associação entre baixos níveis educacionais e eventos cerebrovasculares, tal como apontam evidências 

demonstradas por diversos outros estudos
(5, 8, 24, 35, 45, 46)

; fato este que pode estar associado à carência 
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de informações a respeito de prevenção e comportamentos de risco à saúde neste segmento 

populacional
(47)

.  

 

Estado Civil 

A predominância de indivíduos casados e viúvos entre os pacientes bem como a pequena 

representatividade da categoria solteiros são condizentes com o perfil esperado para os pacientes 

admitidos tendo em vista a média de idade de 64,54 (± 1,13) anos, tal como apontam diversos estudos 

em outras populações
(35, 45, 48, 49)

. 

 

CONCLUSÃO 

Este estudo não verificou alterações estatisticamente significativas da média de idade ou da 

proporção de indivíduos com idade menor ou igual a 49 anos nos registros do HU-UFSC referentes 

aos pacientes internados com diagnóstico de AVE ou AIT no período de 2001 a 2012; contrariando, 

pois, a tendência apontada por estudos em outras populações de aumento da incidência de AVEs nessa 

faixa etária
(8, 9, 13-20)

. Propõe-se, portanto, que o aumento da frequência dos fatores de risco 

cardiovascular entre crianças, adolescentes e adultos jovens verificado em outras populações
(8, 15, 16, 18-

20, 24, 26-28, 50)
 não se aplique à população admitida neste estudo, o que pode estar relacionado à adoção 

de hábitos de vida mais saudáveis nessa população
(30)

. 

A análise dos resultados relacionados às demais variáveis sociodemográficas concordou com 

diversos outros estudos ao apontar: 1) predomínio de homens
(4, 5, 34-38)

 e 2) proporção de viúvos
(35, 45, 48, 

49) 
e baixa escolaridade

(5, 8, 24, 35, 45, 46)
 superior àquela verificada na população de origem dos pacientes.  

Este estudo, contudo, divergiu de pesquisas em outras populações quanto à distribuição dos 

pacientes segundo etnia
(9, 10, 14, 24, 43)

 ao não constatar frequência de afrodescendentes superior à 

proporção verificada na população de origem dos pacientes, fato possivelmente relacionado à 

predominância da etnia branca no município de Florianópolis (84,45% da população acima de 10 

anos)
(22)

. 

Fica patente com isso a necessidade de estudos do perfil demográfico do AVE em outras 

populações catarinenses, rio-grandenses e paranaenses a fim de definir se as mudanças do perfil 

demográfico aventadas por estudos de outras populações são extrapoláveis para o contexto da região 

sul do Brasil. Com isso seria possível dar suporte científico a políticas de saúde adaptadas a eventuais 

mudanças no perfil demográfico do AVE afim de reduzir o impacto social desta que é a primeira causa 

de óbitos no País. 
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Figura 1. Variação da média de idade total e por gêneros dos pacientes internados com diagnóstico de 

AVE ou AIT no HU-UFSC entre os anos 2001 e 2012. 

 

 

AVE: Acidente Vascular Encefálico; AIT: Ataque Isquêmico Transitório; HU-UFSC: Hospital Universitário Prof. Polydoro 

Ernani de São Thiago (Florianópolis, SC, Brasil). 

 

Figura 2. Variação, ao longo dos anos, da porcentagem de pacientes com idade menor que 50 anos 

entre os 1762 pacientes internados com diagnóstico de AVE ou AIT no HU-UFSC entre os anos 2001 

e 2012.  

 

 
 

AVE: Acidente Vascular Encefálico; AIT: Ataque Isquêmico Transitório; HU-UFSC: Hospital Universitário Prof. Polydoro 

Ernani de São Thiago (Florianópolis, SC, Brasil). 
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Figura 3. Distribuição em porcentagens, segundo faixa etária e gêneros, dos pacientes internados com 

diagnóstico de AVE ou AIT no HU-UFSC entre os anos 2001 e 2012. 

 

 
 

AVE: Acidente Vascular Encefálico; AIT: Ataque Isquêmico Transitório; HU-UFSC: Hospital Universitário Prof. Polydoro 

Ernani de São Thiago (Florianópolis, SC, Brasil). 

 

Figura 4. Distribuição, em porcentagens segundo etnia, dos pacientes internados com diagnóstico de 

AVE ou AIT no HU-UFSC entre os anos 2001 e 2012
*
 em paralelo à distribuição dos habitantes com 

dez ou mais anos de idade do município de Florianópolis (SC, Brasil)
**

. 

 

 
 

AVE: Acidente Vascular Encefálico; AIT: Ataque Isquêmico Transitório; HU-UFSC: Hospital Universitário Prof. Polydoro 

Ernani de São Thiago (Florianópolis, SC, Brasil).*Foram desconsiderados os 185 casos (10,50%) de etnia não informada. 
**FONTE: Censo Demográfico Brasileiro (IBGE-2010). 
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Figura 5. Distribuição em porcentagens segundo estado civil dos pacientes internados com 

diagnóstico de AVE ou AIT no HU-UFSC entre os anos 2001 e 2012
*
 em paralelo à distribuição dos 

habitantes com dez ou mais anos de idade do município de Florianópolis (SC, Brasil)
**

. 

 

 
 

AVE: Acidente Vascular Encefálico; AIT: Ataque Isquêmico Transitório; HU-UFSC: Hospital Universitário Prof. Polydoro 

Ernani de São Thiago (Florianópolis, SC, Brasil). * Foram desconsiderados os 145 casos (8,23%) de estado civil não 

informado. **FONTE: Censo Demográfico Brasileiro (IBGE-2010). 
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Figura 6. Distribuição, em porcentagens segundo escolaridade, dos pacientes internados com 

diagnóstico de AVE ou AIT no HU-UFSC entre os anos 2001 e 2012
*
 em paralelo à distribuição, em 

porcentagens segundo escolaridade, dos habitantes com dez ou mais anos de idade do município de 

Florianópolis (SC, Brasil) 
**

. 

 

 

AVE: Acidente Vascular Encefálico; AIT: Ataque Isquêmico Transitório; HU-UFSC: Hospital Universitário Prof. Polydoro 

Ernani de São Thiago (Florianópolis, SC, Brasil). *Foram desconsiderados os 145 casos de estado civil não informado. 
**FONTE: Censo Demográfico Brasileiro (IBGE-2010). 


