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RESUMO 

Introdução: Em geral, o acidente vascular cerebral (AVC) acomete mais 
comumente a população maior de 65 anos, mas nos últimos anos vem crescendo 
a incidência entre adultos jovens. Nessa faixa etária, há uma maior diversidade 
etiológica sendo necessária ampla investigação diagnóstica acerca das possíveis 
associações causais, características clínicas e fatores de risco. Objetiva-se avaliar 
as tendências de incidência de AVC isquêmico (AVC I) e hemorrágico (AVC H) 
em pessoas com idade <45 anos no período entre 2005 a 2015 em Joinville, 
Brasil. 
Métodos: Estudo prospectivo, com análise retrospectiva, de base-populacional, 
de acordo com a metodologia proposta por Sudlow e Warlow. Foram registrados 
todos os primeiros casos de AVC I e AVC H em pacientes com idade inferior a 45 
anos, ocorridos na cidade de Joinville nos anos de 2005-6, 2010-11 e 2014-15. 
Registrados os dados demográficos, socioeconômicos, a proporção dos fatores 
de risco cardiovascular e o uso prévio de medicações. Calculou-se entre os 
períodos a razão relativa de incidência (RRI) entre faixas de idade e subtipos de 
AVC por regressão logística de Poisson.   
Resultados: Nesses 10 anos, foram registrados 2483 pacientes (7,5% com idade 
inferior a <45 anos). A incidência total de AVC em pessoas com menos de 45 
anos teve um aumento significativo de 90% entre 2005-6 e 2010-11 (RRI 1.9, IC 
95%, 1.3 a 2.6; p=0,024) e um aumento não significativo de 62% de 2005-6 para 
2014-15 (RRI 1.6, IC 95%, 0.7-0.99; p=0,26). De 2005-6 para 2014-15, o AVC I 
teve um aumento não significativo de 66% (RRI 1.66, IC 95%, 1.05 a 2.5; p=0,35), 
e o AVC H apresentou um aumento não significativo de 100% (RRI 2.0, IC 95%, 
0.4 a 4.1; p=0,17). A proporção de obesidade entre os pacientes com AVC I 
apresentou aumento não significativo de 130% (OR 2.3, IC 95%, 0.8 a 6.9; 
p=0,20) e o tabagismo teve um aumento não significativo de 180% (OR 2.8, IC 
95%, 0.7 a 10.7 p=0,15). 
Conclusão: Foi encontrada uma tendência de aumento nas taxas do AVC I e 
AVC H em adultos jovens na população. Vários fatores podem explicar esses 
achados, embora se tenha encontrado uma mudança preocupante no estilo de 
vida entre os jovens, essa também é uma oportunidade de prevenção. 



 
 

ABSTRACT 

Introduction: In general, stroke affects the population over 65 years, but in recent 
years the incidence has increased among young people. In this younger age-
group, there is a greater diversity of etiologies for stroke, being necessary to carry 
out extensive and in-depth studies on the possible causal associations, clinical 
characteristics and risk factors in the younger population. We aim to measure the 
incidence of stroke in people aged less than 45 years in the period 2005-2015 in 
the city of Joinville, Santa Catarina, Brazil. 
Methods: The methodology proposed by Sudlow and Warlow was used. We 
prospectively ascertained all first ever ischemic (IS) and hemorrhagic stroke (HS) 
cases occurred in Joinville in 2005-6, 2010-11 and 2014-15. We also registered 
the premorbid medications use and the proportion of cardiovascular risk factors. 
Between periods, we calculated the relative incidence ratio (IRR) among ages 
strata using a Poisson logistic regression. 
Results: Over 10 years, we registered 2483 patients (7.5% aged <45 years). The 
all stroke incidence of people aged < 45 years had a 90 % significant increase 
from 2005-2006 to 2010-2011 (IRR 1.9, 95% CI, 1.3 to 2.6; p=0.024) and a 62% 
non-significant increase from 2005-2006 to 2014-2015 (IRR 1.6, 95% CI, 0.7-0.99; 
p=0.26). IS had a 66 % non-significant increase (IRR 1.66, 95% CI, 1.05 to 2.5; 
p=0.35). HS had a 100 % non-significant increase (IRR 2.0, 95% CI, 0.4 to 4.1; 
p=0.17). Proportion of obesity among IS patients had a 130% non-significant 
increase (OR 2.3, 95% CI, 0.8 to 6.9; p=0.20) and smoking a 180% non-significant 
increase (OR 2.8, 95% CI, 0.7 to 10.7; p=0.15). 
Conclusion: We found trends toward ischemic and hemorrhagic stroke increasing 
at younger age in our setting.  Multiple factors can explain our findings, although 
we have found a worrying changing in lifestyle among young people this is also an 
opportunity for prevention. 
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1 INTRODUÇÃO 

Desde o ano de 1924, a Associação Americana do Coração (American Heart 
Association - AHA), em conjunto com os Centros para Controle e Prevenção dos 
Institutos Nacionais de Saúde e outras agências governamentais dos EUA, reúnem 
os mais atualizados dados sobre doenças cardíacas, acidente vascular cerebral 
(AVC), dentre outras doenças vasculares e seus fatores de risco e apresentam uma 
atualização de estatística das doenças cardíacas e AVC. 

O AVC isquêmico, hemorrágico além de doenças cardíacas é a causa mais 
comum de morte no mundo (NAGHAVI et al., 2014). No Brasil, conforme o 
DATASUS, em 2011 foi registrado o total de 100.751 óbitos por doenças 
cerebrovasculares (Ministério da Saúde. DATASUS). 

Depois das doenças cardiovasculares e do câncer, o AVC se constitui a 
terceira causa mais frequente de morte e a principal causa de incapacidade em 
adultos nos EUA. Apesar do declínio da taxa de mortalidade nas últimas décadas no 
Brasil e em vários países do mundo, o custo socioeconômico do AVC ainda é 
bastante elevado. No Brasil, não há dados estatísticos completos que permitam uma 
análise exata desses custos, até porque os custos indiretos, derivados da perda de 
produtividade, variam grandemente entre as diferentes regiões do país. Estima-se 
que existam três milhões de norte-americanos com algum grau de sequela por AVC, 
e que a média de custos por paciente com AVC nos primeiros noventa dias de 
tratamento seja de US$ 15.000,00 (SANTANA; FUKUJIMA; OLIVEIRA, 1996). 

Além dos fatores de risco cardiovasculares clássicos, pacientes jovens têm 
outros fatores de risco inerentes a esta faixa etária, tais como: anormalidades 
cardíacas, estados trombofílicos, enxaqueca, uso de contraceptivos orais e drogas 
ilícitas que devem ser identificados e controlados adequadamente. A elevada 
proporção de hemorragias subaracnoidea e intracerebral em pacientes com menos 
de 45 anos de idade, referenciados por alguns estudos, faz com que estratégias 
preventivas sejam obrigatórias, com foco principalmente na detecção precoce e 
tratamento da hipertensão e, possivelmente, incluindo estudos de neuroimagem 
para o rastreio de aneurismas e malformações arteriovenosas em indivíduos com 
risco (MARINI et al., 2011). 

No ano de 2010, a AHA desenvolveu o conceito de saúde cardiovascular 
(SCV) ideal, com o objetivo de melhorar a SCV da população americana e de reduzir 
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a mortalidade por doença cardiovascular em 20% até 2020. Esse conceito, com 
vários indicadores, é baseado na prevenção primordial e inclui quatro fatores 
comportamentais: tabagismo, atividade física, índice de massa corporal (IMC) e 
dieta, e três fatores biológicos: pressão arterial, glicemia e níveis de colesterol 
(LLOYD-JONES et al., 2010). 

Aproximadamente 50% das crianças norte-americanas entre 12 a 19 anos 
de idade têm cinco ou mais indicadores em níveis ideais, com menor prevalência em 
meninas (47%) do que em meninos (52%). Apenas 18% dos adultos americanos têm 
cinco ou mais indicadores com níveis ideais, com menor prevalência nos homens 
(11%) do que nas mulheres (25%). Entre as crianças, a prevalência de níveis ideais 
de comportamento de saúde cardiovascular varia, atualmente, em menos de 1% 
para o padrão de dieta saudável (ou seja, uma em cada cem crianças nos Estados 
Unidos reúne pelo menos quatro dos cinco componentes da dieta). Entre os adultos 
dos EUA, a prevalência de níveis ideais de comportamentos de SCV e fatores varia, 
atualmente, de 0,5% para o padrão de dieta saudável para até 78% dentre os 
indicadores de tabagismo (nunca ter fumado ou ser um ex-fumante que parou por 
mais de 12 meses) (AHA, 2015). 

A AHA considera criança o indivíduo entre 0 a 15 anos. Os estudos 
apontam, em sua maioria, que os adultos jovens têm idade entre 15 e 45 anos 
(GHANDEHARI et al., 2006; ALBUCHER et al., 2000; LIPSKA et al., 2007; NALLINO 
et al., 2011) ou entre 18 e 44 anos (ROHR et al., 1996; SCHWARTZ et al., 1997). 

De acordo com os dados disponíveis da AHA, menos de 5% de todos os 
AVC ocorre em indivíduos com idade menor de 45 anos em países ocidentais. 
Maiores proporções, entre 19 e 30%, foram relatadas em países em 
desenvolvimento. Estudos de incidência em jovens foram relatados em vários 
inquéritos e alguns estudos de base comunitária, que utilizaram metodologia 
diferente apontaram resultados diversos (MARINI et al., 2011; MEHNDIRATTA et al., 
2004; GACIONG et al., 2013; POISSON et al., 2014). 

No Brasil, Cardoso, Fonseca e Costa (2003) apontam que o AVC em adultos 
jovens tem uma proporção que varia entre 5 e 10% do total dos AVC. 

Os estudos realizados por Cabral et al. (2009) analisaram as tendências nas 
taxas de incidência e mortalidade de AVC, em Joinville, no período de 1995 a 2006. 
No período de 2005 a 2006 foram diagnosticados 1376 casos de AVC. Dos 385 
pacientes identificados com o primeiro evento de AVC, 51% eram do sexo 
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masculino. A média de idade foi de 64,9 anos. No período de 2005 a 2006, os 
estudos apontaram uma incidência de 0,6% dentre a população com idade entre 25 
a 34 anos, já na faixa etária de 35 a 44 anos, a proporção foi de 23,4%. 
Comparando 1995 com o período entre 2005 a 2006, o estudo apontou uma redução 
significativa nas taxas de AVC ao longo da última década, sugerindo uma melhora 
na prevenção primária e cuidados de internamento dos pacientes com AVC em 
Joinville. Posteriormente, Cabral, Cougo e Magalhães (2016) estenderam a análise 
desta tendência de incidência de todos os primeiros acidentes vasculares cerebrais 
ocorridos em Joinville/SC, estudando o período entre 1995 a 2013. Nesse período, 
estes autores encontraram uma redução significativa de 60% na incidência de AVC 
hemorrágico e uma redução significativa de 15% no AVC isquêmico. 

Esta queda na incidência de AVC, principalmente para os eventos 
isquêmicos, em todas as faixas etárias tem sido observada entre 1990 e 2013 anos 
em vários países do mundo (FEIGIN et al., 2016). Entretanto, dois estudos de base 
populacional, prospectivos, feitos nos EUA em 2012 e na França em 2014, mediram 
taxas de incidência nas mesmas populações e em diferentes períodos e 
descreveram um aumento na incidência de AVC entre adultos jovens. (KISSELA et 
al, 2012; BEJOT et al., 2014). Diante disso, optou-se por desenvolver este estudo, 
também de base populacional e prospectivo, com o objetivo primário de mensurar as 
taxas de incidência de AVC isquêmico e hemorrágico em adultos jovens com idade 
inferior a 45 anos, no município de Joinville, Santa Catarina, no período entre 2005 a 
2015. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é definido como uma síndrome que 
consiste no desenvolvimento rápido de distúrbios clínicos focais ou globais da 
função cerebral, que duram mais de 24 horas ou conduzem à morte sem outra causa 
aparente que não a de origem vascular (ROLIM et al., 2011). 

A definição de idade limite para se considerar AVC em adultos jovens não 
está estabelecida (ZÉTOLA et al., 2001). O AVC em adultos jovens vem sendo alvo 
de muitos estudos, alguns que consideram os pacientes com idade entre 18 a 44 
anos (YAMAMOTO, 2012; SCHWARTZ et al., 1997; TANCREDI et al., 2013; 
NENCINI et al., 1988). 

Albucher et al. (2000) estudaram o AVC em pacientes jovens (menos de 45 
anos de idade), e apontam que este é considerado como um acontecimento 
relativamente raro. Este evento vem sendo extensivamente estudado nos últimos 
anos, tanto no aspecto epidemiológico como no etiológico, visto que as causas do 
AVC em jovens são múltiplas. 

Estudos indicam que o AVC hemorrágico (subaracnoide e intracerebral) é 
responsável por até 50% de todos os AVCs que ocorrem com idade inferior a 45 
anos, com taxas de incidência relatadas na faixa de 3-6/100.000/ano de hemorragia 
subaracnoide e 2-7/100.000/ano para hemorragia intracerebral (SMAJLOVIC, 2015). 

O acidente vascular cerebral quando ocorre em adultos jovens tem 
características clínicas e estratégias de avaliação diferentes de pacientes adultos na 
faixa etária entre 50 a 85 anos. Muitos estudos baseados em registros de base 
hospitalar demonstraram um amplo espectro de etiologias e fatores de risco, sendo 
que etiologias únicas também foram identificadas, tais como: síndrome de 
Moyamoya, dissecção de aorta, causas hematológicas, vasculite e drogas em 
proporções diversas (KES et al., 2012). 

O AVC em adultos jovens é considerado uma doença pouco comum, com 
prevalência descrita na literatura que varia entre 5 e 10% do total de AVC, 
aumentando a prevalência com a idade (CARDOSO et al., 2003). O AVC isquêmico 
em pacientes mais jovens, com menos de 45 anos, tem sido considerado um evento 
relativamente raro, sendo menos de 5% de todos os infartos cerebrais, embora em 
alguns estudos relatem índices superiores a de 10% dos casos (LEE et al., 2002). 
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Smajlovic (2015) aponta como presença de múltiplos, entre eles, fatores de 
risco modificáveis, tais como a hipertensão, tabagismo e hiperlipidemia. 

2.1 ASPECTOS HISTÓRICOS E INCIDÊNCIA DO AVC 

O primeiro estudo que identificou pacientes com AVC foi feito em Rochester, 
Minnesota, no período de 1955 até 1969. Este estudo descreveu 15 anos de 
experiência, cujo título foi História Natural do AVC. Foi projetado para determinar 
tendências da incidência, prevalência e sobrevivência para vários tipos de AVC e 
correlacionar fatores de risco associados com AVC. A taxa de incidência média 
anual para os 15 anos do estudo foi de 164 por 100.000 habitantes por ano. Após o 
término do estudo feito no período de 1945 a 1954, a taxa de incidência anual média 
de AVC diminuiu em cada intervalo, e chegou a 141 casos durante o período de 
1965 a 1969. A taxa de prevalência em 1º de janeiro de 1960 até 1º de janeiro de 
1965 foi de 700 casos por 100.000 habitantes, e foi maior do que os casos em 1º de 
janeiro de 1970, refletindo taxas de incidência decrescentes. O estudo não incluiu 
casos de AVCs encontrados em autópsias, quando não havia história de evento 
clínico de AVC (MATSUMOTO et al., 1973). 

Abraham et al. (1971) apresentam um estudo prospectivo de AVC realizado 
pelo Departamento de Ciências Neurológicas da Christian Medical College Hospital, 
em Vellore, no sul da Índia. Em uma amostra de 407 pacientes admitidos com 
doença cerebrovascular, no “Projeto de Pesquisa em AVC”, com início em julho 
1967 até junho de 1969, 127 tinham entre 11 e 40 anos de idade (32%). Foram 
realizadas investigações laboratoriais, punção lombar, raio-X do tórax, ECG e EEG 
feitas na maioria dos casos. O infarto cerebral foi diagnosticado em 44,9%, seguido 
pela embolia (13,4%), trombose da artéria carótida interna (12,6%), hemiplegia 
infantil (7,9%), trombose venosa cortical (7,1%), hemorragia subaracnoidea (3,9%), 
3,1% com malformação arteriovenosa, aneurisma (1,6%). Chamou a atenção o fato 
de uma alta incidência de pacientes com idade abaixo de 40 anos em outras áreas 
da Índia também. A hipertensão foi identificada em 19% dos casos, sem outra 
etiologia evidente.  

Nencini et al. (1988) realizaram um estudo de base populacional abordando, 
especificamente, jovens (com idade entre 15 e 44 anos) que sofreram AVC, em 
Florença, na Itália, entre 1983 a 1985. Foram identificados 47 casos de primeiro AVC 
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por meio de uma verificação diária dos prontuários e uma revisão dos atestados de 
óbito. Os pacientes foram avaliados por um neurologista logo após o início do AVC, 
e a tomografia computadorizada ou autópsia foi realizada em 96% dos casos. A taxa 
de incidência anual média de todo o período (casos por 100.000 habitantes por ano) 
foi de 9,0 (IC 95% 5.8-13.4) para o gênero masculino e 8,7 (IC 95% 5.5-13.0) para o 
gênero feminino. As taxas de incidência anual média para os tipos patológicos de 
AVC foram de 3,4 para infarto cerebral, 3,2 para hemorragia subaracnoide e 1,9 para 
a hemorragia intracerebral. A proporção de morte foi de 23,4% no período de 30 
dias. Entre os pacientes com AVC isquêmico, a aterosclerose e a doença cardíaca 
foram responsáveis por 50% dos casos. Com base na angiografia ou resultados da 
autópsia, aneurisma ou malformação arteriovenosa foi diagnosticado em 88% dos 
pacientes com hemorragia subaracnoide. Em 50% dos pacientes com hemorragia 
intracerebral nenhuma causa de sangramento foi detectada. 

O objetivo do estudo de Kristensen et al. (1997) foi realizar um levantamento 
epidemiológico de base populacional entre os adultos jovens com idade entre 18 a 
44 anos no norte da Suécia e, além disso, obter mais conhecimento sobre a etiologia 
do AVC isquêmico nesta faixa etária. A taxa de incidência anual de base 
populacional média para AVC isquêmico (casos por 100.000 por ano) foi de 11,3 (IC 
95% 6,7-16,1). A taxa de letalidade foi de 5,7%. De acordo com os critérios TOAST 
modificados, uma causa provável do AVC isquêmico foi identificada em 36% dos 
casos e permaneceu inexplicável em 21% dos casos. A dissecção arterial cervical 
espontânea foi etiologia mais provável (13%). Forame oval patente ou um aneurisma 
do septo atrial foi uma possível causa de AVC em 28% dos casos. As porcentagens 
de AVC isquêmico foram atribuídas a anticorpos anticardiolipina (4,7%), doença 
vascular aterotrombótica (3,7%), uso de contraceptivos orais (7%), e enxaqueca 
(1%). Semelhante ao relato de Leno, Berciano e Combarros (1993), as taxas de 
incidência acentuadas para homens e mulheres foram encontradas após a idade de 
35 anos. Nesse estudo, este aumento foi explicado, principalmente, pelo aumento no 
número de dissecções arteriais e casos cardioembólicos, mas foi influenciado 
apenas em menor grau por um aumento na aterosclerose prematura. 

A incidência de AVC é de aproximadamente 6 para cada 100.000 habitantes 
caucasianos com idade entre 15-39 anos e, aproximadamente 2,5 vezes maior em 
pessoas de ascendência africana. Há diversidade na incidência, etiologia e 
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prognóstico do AVC em pacientes jovens na Índia e nos países ocidentais (KITTNER 
et al., 1998; MEHNDIRATTA et al., 2004). 

Zétola et al. (2001) realizaram uma análise epidemiológica com 164 
pacientes com AVC, com ocorrência do primeiro evento entre 15 e 49 anos de idade 
por meio de um estudo retrospectivo com pacientes ambulatoriais. Foram 
selecionados 164 pacientes com idade inferior a 50 anos entre os 500 pacientes que 
foram atendidos no Ambulatório de Doenças Cerebrovasculares do Serviço de 
Neurologia do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná entre janeiro 
de 1998 e abril de 2000. O principal tipo encontrado foi o AVC isquêmico em 141 
pacientes, seguido pelo AVC hemorrágico em 16 casos e 7 pacientes apresentaram-
se com trombose venosa. A presença de fatores de risco aterotrombóticos foi 
prevalente, nos casos de AVC hemorrágico, em que a hipertensão arterial sistêmica 
foi etiologia mais frequente. Em 32% dos casos não se pode determinar sua causa. 
Embora a população jovem possua determinantes diferentes e, geralmente, deva ter 
uma investigação etiológica mais abrangente, no grupo estudado foram prevalentes 
os fatores de risco conhecidos e potencialmente controláveis, sugerindo que 
campanhas de prevenção e detecção precoce devam ser incentivadas. 

Lee et al. (2002) estudaram as etiologias dos jovens acometidos por AVC 
isquêmico em Taiwan/China e fizeram uma comparação com relatórios anteriores. 
Os dados foram coletados de janeiro de 1997 a outubro de 2001, com um total de 
264 pacientes jovens com AVC isquêmico (18 a 45 anos de idade) e que foram 
internados no Departamento de Neurologia de um hospital. Foram estudados os 
fatores de risco para AVC e distribuição de subtipos de AVC, além dos resultados 
das ultrassonografias e angiografias vasculares desses pacientes. A amostra foi 
composta de 188 homens e 76 mulheres. O infarto cerebral foi diagnosticado em 241 
pacientes e uma incidência de ataque isquêmico transitório em 23 (8,7%) pacientes. 
Em relação ao subtipo de AVC, o AVC de oclusão de pequenos vasos foi 
diagnosticado em 20,5% dos casos, a aterosclerose de grandes vasos em 7,2%, 
cardioembolismo em 17,8%, outra etiologia foi determinada em 22,3%, e etiologia 
indeterminada em 23,5%. Os quatro fatores de risco mais comuns foram 
hiperlipidemia (53,1%), tabagismo (49,8%), hipertensão arterial (45,8%) e história 
familiar de AVC (29,3%). Vinte e três pacientes (9,6%) apresentaram estenose 
clinicamente significativa (50%) da carótida (7,5%) e artérias vertebrais (2,1%), e a 
causa mais comum foi dissecção (60,9%). Quarenta e cinco pacientes (26,5%) 



20 

 
 

tinham estenose intracraniana significativa com 18,8% na carótida e 10,6% no 
sistema vertebrobasilar, e 5 pacientes (2,9%) tinham estenose em ambos os 
sistemas. A aterosclerose prematura (33,3%) foi a causa mais comum de estenose 
intracraniana. O estudo apontou que traços de outra etiologia determinada ou 
indeterminada foram mais comuns entre o grupo de amostra, e uma bateria de 
exames extensivos foi indicada para elucidar a etiologia para prevenção do AVC. A 
estenose intracraniana foi mais comum do que a estenose extracraniana em ambos 
os sistemas de carótidas e vertebro-basilares. O estudo mostrou maior prevalência 
de oclusão de pequenos vasos no estudo realizado em Taiwan, em contraste com a 
maior prevalência de aterosclerose de grandes artérias nos estudos feitos em países 
ocidentais. Além disso, os homens ocuparam uma porcentagem mais elevada de 
pacientes jovens com AVC isquêmico na Ásia do que nos países ocidentais. A 
incidência anual média de primeiro AVC na faixa etária entre pessoas de 36 a 44 
anos foi de 26 para 100.000 habitantes.  

Outro estudo baseado em hospital da comunidade em Taiwan mostrou que, 
para infarto cerebral, a incidência anual de primeiro AVC em pacientes com menos 
de 45 anos de idade foi de 2 para 100.000 habitantes. Um estudo do registro de 
AVC em base hospitalar revelou que a incidência de AVC em jovens foi de 6,8% 
entre todos os AVCs, e a proporção de pacientes jovens com AVC com fatores de 
risco desconhecidos (13,6%) foi significativamente maior do que para pacientes 
idosos com AVC (2,4%) (P<0,0001) (LEE et al., 2002). 

A pesquisa de Mehndiratta et al. (2004) teve como enfoque um estudo a 
partir de um hospital universitário no norte da Índia, a fim de analisar as 
características clínicas, tipos de AVC e etiologia do AVC em pacientes jovens. Os 
resultados apontaram que o AVC em pacientes jovens respondeu por 13,5% 
(127/940) de todos os casos de AVC admitidos no Departamento de Neurologia, 
entre 1988 e 1997. O AVC isquêmico foi responsável por 85,8% dos pacientes 
jovens, enquanto 14,2% tiveram hemorragia intracerebral espontânea. Em casos de 
infarto cerebral, 29,4% dos pacientes (32/109) tiveram AVC cardioembólico, seguido 
de doença oclusiva aterosclerótica em 22% (24/109), e doença vascular não 
aterosclerótica em 15,6% (17/109) dos pacientes. Ainda, 13 pacientes tiveram uma 
etiologia metabólica, enquanto a causa não foi determinada em 11 casos (10,09%); 
17,3% dos pacientes jovens (22/127) não tinham fatores de risco, enquanto 27,55% 
(35/127) tiveram múltiplos fatores de risco. Os principais fatores de risco para AVC 



21 

 
 

nos pacientes jovens foram: hipertensão arterial, hipercolesterolemia, 
hipertrigliceridemia e tabagismo. Os contraceptivos orais, álcool e uso de drogas 
ilícitas foram fatores de risco pouco frequentes. Estudos de imigrantes indianos para 
países industrializados têm mostrado que eles são mais suscetíveis do que os 
brancos para doença arterial coronariana e AVC. 

Rasura et al. (2006) analisaram uma série de casos de AVC em jovens em 
Roma, na Itália, de 1992 a 2001, em que participaram 394 pacientes consecutivos 
(187 do sexo masculino e 207 do sexo feminino, com média de idade de 36,4 anos), 
com idade entre 14-47 anos, admitidos no Departamento Neurológico Policlínico 
Umberto I, da Universidade La Sapienza de Roma e que sofreram o primeiro AVC 
isquêmico, os quais foram submetidos a um protocolo de diagnóstico. Foi avaliada a 
incidência de isquemia cerebral em jovens, bem como os fatores de risco e 
etiopatogenia desta patologia. Os critérios diagnósticos adotados foram de TOAST e 
Baltimore-Washington Cooperativa de AVC em Jovem para a classificação 
etiológica. A taxa de incidência anual bruta foi de 8,8/100.000, que está em 
consonância com as taxas relatadas em registros comparáveis. Os fatores de risco 
foram distribuídos da seguinte forma: tabagismo em 56% dos pacientes; hipertensão 
em 23%; dislipidemia em 15%; enxaqueca em 26%; e diabetes mellitus em 2%. 
Contraceptivos orais estavam sendo utilizados por 38% das mulheres participantes. 
A etiologia do AVC em pacientes foi: 34% com cardioembolismo; 12% com 
vasculopatias não ateroscleróticas (incluindo dissecção arterial em 12%); outras 
causas determinadas em 13%; AVC lacunar 2,5%; enxaqueca em 1%; e causas 
indeterminadas em 24% dos pacientes. Uma deficiência hereditária de inibidores de 
coagulação foi detectada em 30 pacientes (7,5%): 12 pacientes tiveram deficiência 
de antitrombina III, 9 pacientes com baixos níveis de proteína-S, cinco pacientes 
com baixos níveis de proteína-C, e quatro pacientes com uma deficiência herdada 
de ambos (proteína-C e proteína-S). Apenas um destes pacientes foi classificado 
sob outras causas determinadas. Esta constatação sugere que a deficiência dos 
inibidores da coagulação ou a presença de anticorpos anticardiolipina ou 
anticoagulante lúpico podem estar associados com outras causas de AVC. 

O estudo de Paek et al. (2006) especifica a Pesquisa Nacional de Exame de 
Saúde e Nutrição da Coréia (KNHANES), que foi realizada pelo Ministério da Saúde 
e Bem-Estar da Coréia, a cada três anos desde 1998 e incluiu civis coreanos. O 
presente estudo foi baseado em dados do KNHANES 2001, que usa um projeto de 
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amostragem probabilística estratificada em múltiplos estágios. Os sujeitos do estudo 
final incluíram 5742 adultos na faixa etária dos 20 anos, que completaram os 
exames de saúde necessários para o diagnóstico de síndrome metabólica. 
Pesquisas anteriores sobre a relação entre fatores predisponentes genéticos e 
síndrome metabólica sugerem que os indivíduos com história familiar de doenças 
como a hipertensão, AVC ou diabetes são mais propensos a desenvolver a doença 
ou resistência à insulina do que as pessoas sem história familiar destas doenças.  

Entre os fatores predisponentes genéticos, que afetam a prevalência da 
síndrome metabólica, se apresentam as histórias familiares de hipertensão, AVC e 
diabetes que foram significativas para ambos: homens e mulheres. Para as 
mulheres, uma história familiar de hipertensão e AVC renderam uma probabilidade 
de 1.74 (IC 95% 1.35-2.24) para o início da síndrome metabólica. Para os homens, 
apenas uma história familiar de hipertensão e AVC foi estatisticamente significativa e 
renderam uma probabilidade de 1.41 (IC 95% 1.08-1.84) para o aparecimento da 
síndrome metabólica. Estas proporções indicam que histórias familiares de 
hipertensão, AVC e diabetes têm um efeito maior sobre as mulheres do que sobre os 
homens em termos de aparecimento de doenças crônicas. 

Ghandehari et al. (2006) analisaram a incidência e etiologia do AVC 
isquêmico em jovens persas. A população do estudo consistiu de 314 mil jovens 
residentes na província de Khorasan, do Sul no Irã. Todos os pacientes com AVC 
foram rotineiramente admitidos no Hospital Terciário ValieAsr. Dados demográficos 
dos pacientes, apresentação clínica e investigações de pacientes com idade entre 
15-45 anos com AVC isquêmico foram registrados no banco de dados de AVC de 
Khorasan do Sul, referente ao período de março de 2000 a março de 2005. Todos 
os pacientes foram submetidos a uma bateria de exames por um neurologista. Os 
resultados mostraram que 124 pacientes (60 do gênero feminino, 64 do gênero 
masculino) foram examinados prospectivamente durante um período de cinco anos. 
A incidência de AVC isquêmico em adultos jovens foi de 8 casos por 100.000 
pessoas por ano. Mecanismo cardioembólico compôs 54% da etiologia do AVC nos 
jovens. A doença valvular reumática esteve presente em 32% dos pacientes e 
causou 2,5 casos de AVC evitáveis por 100.000 jovens por ano. Concluiu-se que a 
doença valvular reumática é a causa mais comum e uma etiologia tratável do AVC 
nos jovens persas.  
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Lipska et al. (2007) avaliaram os fatores de risco para AVC isquêmico agudo 
em jovens no Sul da Índia. O estudo controle foi realizado com 214 pacientes do sul 
da Índia com o primeiro AVC isquêmico agudo que ocorreu entre as idades de 15 e 
45 anos. Comparou-se a prevalência dos seguintes fatores de risco: tabagismo, 
pressão arterial elevada, glicemia alta em jejum e lipídios anormais. A presença de 
mais de três componentes da síndrome metabólica foi associada fortemente com 
AVC. A associação mais forte de hiperglicemia e aumento da pressão arterial 
sistólica com o risco de AVC foi observada. Os principais componentes da síndrome 
metabólica e tabagismo estão associados com AVC isquêmico em adultos jovens sul 
indianos. O estudo na Índia incluiu o AVC isquêmico em todos os grupos etários 
sugerindo que a hipertensão, diabetes mellitus e tabagismo são fatores de risco 
importantes para o AVC na Índia, assim como no mundo todo. A observação da 
associação dos fatores de risco tradicionais com AVC nos jovens enfatizou seu 
papel na patogênese do AVC isquêmico nesse grupo etário. 

Waje-Andreassen et al. (2008) realizaram um acompanhamento de corte 
transversal de longo prazo de AVC em jovens, no oeste da Noruega. Foram 
selecionados 232 pacientes com idade de 17 a 49 anos com o primeiro AVC 
isquêmico entre 1988 e 1997, que deram entrada em cinco Hospitais de Cuidados 
Intensivos no Condado de Hordaland, na Noruega. O estudo mediu a espessura da 
camada íntima/média em 140 (75%) de 187 sobreviventes de AVC isquêmico, após 
um período de observação médio de 11,9 anos. A média de idade, quando incluídos 
foi de 41,1 anos. Os resultados mostraram que o aumento total máximo da camada 
íntima foi relacionado com o aumento da idade, sexo masculino, AVC isquêmico 
recorrente, aterosclerose coronariana, aterosclerose periférica, tabagismo, 
hipertensão arterial e diabetes mellitus. O estudo mostrou que os jovens com AVC 
isquêmico formaram um grupo heterogêneo que, depois de um longo prazo de 
acompanhamento, mostrou vários graus de aterosclerose nas artérias carótidas. O 
AVC em uma idade jovem, portanto, parece estar relacionado com fatores de risco 
vasculares ou manifestado em doença vascular. 

George et al. (2011) determinaram as taxas de internação e prevalência de 
fatores de risco de AVC agudo em crianças e jovens e a prevalência de fatores de 
risco de AVC entre crianças e jovens hospitalizados com AVC agudo. A população 
do estudo consistiu de internações no período de 1995-2008 na Universidade de 
Colúmbia. A hemorragia subaracnoidea, a hemorragia intracerebral e 
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hospitalizações de AVC isquêmico foram identificadas pela Classificação 
Internacional de Doenças Primárias. Três grupos etários foram considerados: 5 a 14 
anos, 15 a 34 anos, e 35 a 44 anos. Durante o período de estudo, a prevalência de 
internações de AVC isquêmico agudo aumentou em todos os grupos de idade e 
sexo, exceto nas mulheres com idade entre 5 a 14 anos. As mulheres com idade 
entre 15 e 34 anos e homens e mulheres com idade entre 35 a 44 anos mostraram 
uma diminuição na prevalência de internações por hemorragia subaracnoide, 
enquanto as crianças com idade entre 5 e 14 anos apresentaram aumentos de 
hemorragia subaracnoide. Hipertensão, diabetes, obesidade, distúrbios lipídicos e 
tabagismo estavam entre as patologias subjacentes mais comuns, e sua prevalência 
aumentou entre 1995 a 2008 entre adolescentes e adultos jovens (com idade entre 
15 e 44 anos) hospitalizados, com AVC isquêmico agudo (66,9%). Além disso, as 
taxas de internação de AVC em mulheres com idade entre 15 a 34 e 35 a 44 anos 
parecem ser baixas devido ao grande número de hospitalizações relacionadas com 
a gravidez nestes grupos etários. Por último, embora o uso de contraceptivo oral 
seja um importante fator de risco para AVC, o estudo não identificou a história prévia 
de utilização neste conjunto de dados. 

Nallino et al. (2011) estudaram o crescente papel da neuroimagem no 
diagnóstico, terapêutica e prognóstico do AVC isquêmico em pacientes jovens. O 
estudo teve a participação de 30 pacientes entre 15 e 45 anos com AVC isquêmico 
agudo estudado em uma instituição hospitalar da Argentina no ano de 2010. Dos 30 
pacientes, metade era do sexo masculino, com uma média de idade de 35 anos. Em 
86% dos casos (n=26) a causa do AVC foi estabelecida: 7% (n=2) tinham 
aterosclerose dos grandes vasos, 10% (n=3) relacionados com cardioembolismo, em 
27% (n=8) as dissecções arteriais foram a causa, e em 43% (n=13) foram etiologias 
diversas. Em 13% (n=4) dos casos não se estabeleceu a causa. Além disso, fatores 
de risco (hipertensão arterial, diabetes, história de tabagismo, história familiar de 
isquemia, entre outros) tiveram que ser analisados e o consumo de drogas foi 
documentado. O papel da neuroimagem no estudo com pacientes jovens com AVC 
incluiu a confirmação da natureza isquêmica da lesão, a determinação de sua 
localização e extensão, bem como o estudo de forma rápida e não invasiva dos 
vasos extra e intracranianos. Nestes aspectos, a tomografia multicorte e a 
ressonância magnética de alto campo ofereceram alta sensibilidade e 
especificidade. 
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Kes et al. (2012) analisaram a etiologia e diagnóstico em pacientes jovens 
com AVC. O AVC isquêmico não é comum na população de jovens, mas quando 
ocorre, as características clínicas e estratégias de avaliação são bastante diferentes 
nos pacientes adultos na faixa etária de AVC normal (50 a 85 anos). Grandes 
estudos epidemiológicos com base em registros de base hospitalar demonstraram 
um amplo espectro de etiologias e fatores de risco. Há um consenso geral de que os 
jovens têm mais chance de sobreviver a um AVC do que indivíduos mais velhos. No 
entanto, a maioria dos sobreviventes tem consequências emocionais, físicas ou 
sociais que prejudicam a qualidade de vida. Estudos com jovens com infartos 
cerebrais em países desenvolvidos e em desenvolvimento têm observado grandes 
variações na heterogeneidade dos subtipos de AVC e classificação. Observa-se que 
o AVC de etiologia indeterminada variou amplamente, 5% a 44%, enquanto 
categorias combinadas de aterosclerose e oclusão de pequenos vasos mostrou 
grande variação, entre 3% a 42,5%. A categoria cardioembólica variou entre 12,6% 
a 54% entre os estudos, enquanto as respectivas proporções na categoria 
indeterminado ou desconhecido variou de 15% a 42,5%. Muitos fatores de riscos 
convencionais e reconhecidos em pacientes jovens com AVC também têm sido 
descritos. No geral, os resultados mostraram essas variações devido a muitas 
razões, incluindo a localização geográfica, viés de referência, metodologias de 
estudo, esquemas de classificação e a intensidade das investigações. 

Kissela et al. (2012) avaliaram as tendências temporais sobre a incidência 
de AVC estratificando por idade. A hipótese destes autores é que a incidência do 
AVC em adultos mais jovens (20-54 idade) aumentou ao longo do tempo, 
principalmente, entre 1999 e 2005. O estudo foi realizado na região da Grande 
Cincinnati/Norte do Kentucky, que incluiu uma população estimada em 1,3 milhões. 
Os AVC foram verificados na população entre 1º de julho de 1993 até 30 de junho de 
1994, e nos anos de 1999 e 2005. A idade, a raça e as taxas de incidência 
específicas de gênero, com intervalos de confiança de 95% foram calculadas 
assumindo a distribuição de Poisson, e foram testadas as diferenças de tendências 
da idade ao longo do tempo. As taxas de incidência de AVC nos pacientes entre 20 
a 54 anos de idade aumentaram significativamente em pacientes da raça negra e 
branca no ano de 2005, em comparação com períodos anteriores. O estudo concluiu 
que a incidência de AVC em jovens aumentou na população estudada. 
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Traylor et al. (2012) levantaram os fatores de risco genéticos para AVC 
isquêmico e seus subtipos. Foram analisados 12.389 indivíduos com AVC isquêmico 
e 62.004 do grupo controle, todos descendentes de europeus. Os resultados 
mostraram que, embora variantes genéticas possam ser detectadas em pacientes 
com AVC isquêmico, quando comparado com o grupo controle, todas as 
associações foram capazes de confirmar que são específicas para um subtipo de 
AVC. Este estudo fornece evidências que a genética tem um papel na patogênese 
de AVC isquêmico. As associações genéticas sugerem que os diferentes subtipos de 
AVC isquêmico têm diferentes fatores de risco e mecanismos fisiopatológicos. 

Yamamoto (2012) apontou que o AVC isquêmico foi predominante em 
crianças, enquanto a hemorragia intracraniana foi, geralmente, observada em 
adultos. A população multiétnica no Brasil indica uma maior frequência de doença 
cerebrovascular oclusiva crônica (moyamoya) em descendentes de japoneses. A 
vasculite primária do sistema nervoso central (SNC) é frequentemente lembrada, 
quando o diagnóstico diferencial de AVC isquêmico em jovens é discutido, no 
entanto, a sua confirmação diagnóstica raramente ocorre. Pacientes jovens com 
AVC isquêmico se apresentam como um desafio para o diagnóstico. Uma gama de 
possibilidades etiológicas surge nestes pacientes, atenuando a importância relativa 
de aterosclerose nesse grupo etário. No entanto, a aterosclerose prematura tem 
emergido como uma das principais preocupações em pacientes jovens com AVC, 
considerando sua alta prevalência observada em fatores de risco vascular. 

Os estudos de Tancredi et al. (2013) avaliaram os cuidados com AVC em 
pacientes jovens. Os objetivos do estudo foram avaliar as características clínicas de 
uma série consecutiva de pacientes jovens com AVC isquêmico e as mudanças no 
manejo clínico desses pacientes durante o período de estudo. Todos os casos 
consecutivos foram de jovens com idade entre 16 a 44 anos, com AVC isquêmico, e 
que deram entrada entre 2000 e 2005 em 10 hospitais italianos. Foram identificados, 
retrospectivamente, 324 pacientes. Um ou mais fatores de risco vascular estiveram 
presentes em 71,5% dos pacientes. Houve diminuição das causas indeterminadas 
no período de cinco anos de estudo (ܲ<0,001). O diagnóstico de cardioembolismo 
aumentou. A trombólise foi realizada em 7,7% dos pacientes. Em conclusão, o 
cuidado clínico que é dado aos pacientes jovens com AVC isquêmico mudou ao 
longo do período de estudo, sendo detectada uma evolução no processo de 
diagnóstico e uma redução no número de casos indeterminados. 
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Fromm et al. (2013) realizaram um estudo multicêntrico nacional, nos 
Departamentos de Cardiologia e de Cirurgia Vascular na Noruega. O estudo foi 
iniciado no Hospital Universitário Haukeland, em Bergen, em setembro de 2010. O 
período de inclusão foi de cinco anos. O NOR-SYS é concebido como um estudo de 
três gerações com desenho prospectivo de longo prazo de seguimento. NOR-SYS é 
um conceito para a coleta normalizada de dados de anamnese, clínicos e biológicos 
em pacientes jovens com AVC isquêmico, seus parceiros e seus familiares. A 
intenção é estimar a presença de doença em vasos arteriais, para determinar o perfil 
de risco vascular do indivíduo e poder oferecer um programa de prevenção. As 
variáveis antropométricas como altura, peso e relação cintura-quadril são aferidos e 
amostras de EDTA-sangue e soro são coletadas para um biobanco. Os pacientes e 
filhos biológicos com idade ≥18 anos foram investigados acerca dos dados sobre os 
estilos de vida e história médica. NOR-SYS visa reduzir morbidades, incapacidade, 
AVC recorrente, comprometimento cognitivo e mortalidade em pacientes jovens com 
AVC isquêmico agudo. 

Gaciong et al. (2013) resumiram recentes dados de ensaios clínicos e meta 
análises do controle de pressão arterial e prevenção primária do AVC. O risco de 
AVC aumenta com níveis de pressão arterial acima de 115/75 mmHg, sendo que a 
pressão arterial é um importante fator de risco modificável para AVC, associado a 
54% de episódios de AVC em todo o mundo. Existe uma forte evidência a partir de 
estudos clínicos de que a terapia anti-hipertensiva reduz, substancialmente, o risco 
de qualquer tipo de AVC, assim como o AVC relacionado com morte e invalidez. A 
hipertensão arterial é um importante fator de risco modificável para AVC e de acordo 
com o Relatório Global da Organização Mundial de Saúde (OMS), 54% dos 
incidentes vasculares cerebrais são atribuíveis à pressão arterial alta (PAS> 115 
mmHg) com metade delas relacionadas com a hipertensão sustentada (> 140/90 
mmHg). A hipertensão aumenta o risco de AVC tanto isquêmico como hemorrágico, 
tanto em indivíduos com ou sem história de doença cardíaca coronária ou AVC 
anterior. 

Poisson et al. (2014) abordaram a etiologia e tratamento do AVC isquêmico 
em crianças e jovens. Entre as causas mais comuns do AVC isquêmico em crianças 
estão o cardioembolismo (muitas vezes relacionado com doença cardíaca 
congênita), dissecção arterial, arteriopatia focal da infância e várias doenças 
genéticas e metabólicas, como a anemia falciforme. Jovens com AVC isquêmico, 
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muitas vezes, têm fatores de risco para aterosclerose semelhante aos adultos mais 
velhos, mas são mais propensos a ter trombofilias, dissecções arteriais e 
cardioembolismo, semelhante às crianças com AVC isquêmico. Deve-se considerar 
que o AVC em crianças e jovens conta com uma estrutura metabólica e fatores de 
risco genéticos menos comuns para o AVC, que podem exigir um tratamento mais 
específico. Outros fatores de risco para AVC padrão incluem hipertensão, 
hiperlipidemia e diabetes mellitus, mas são menos prováveis em crianças e jovens. 
Há prováveis semelhanças e diferenças na etiologia do AVC isquêmico entre 
crianças, jovens adultos e idosos, e a elucidação ajuda a orientar estratégias de 
tratamento eficazes para estes pacientes. 

Pantam et al. (2014) avaliaram a prevalência de AVC em jovens com 
deficiência de Proteína Básica–S. Distúrbios trombofílicos constituem etiologia em 
60% dos casos de AVC de etiologia indeterminada. O AVC isquêmico em jovens se 
constitui 10-15% dos casos entre os distúrbios trombofílicos. A maioria destes está 
associada com trombose venosa, e não com trombose arterial. A trombose venosa 
cerebral e doenças cardíacas reumáticas são as causas mais comuns de AVC em 
jovens nos países em desenvolvimento. 

Dash et al. (2014) identificaram que a incidência do AVC em jovens tem um 
significado especial nos países em desenvolvimento, uma vez que afeta o grupo 
economicamente mais produtivo da sociedade. Foram identificados os fatores de 
risco e etiologia de pacientes jovens que sofreram AVC isquêmico e foram 
internados em um hospital no norte da Índia. Foi realizada uma revisão retrospectiva 
de prontuários de pacientes que sofreram AVC isquêmico na faixa etária entre 18 e 
45 anos no período de janeiro de 2005 a dezembro de 2010. Os dados sobre o perfil 
clínico dos pacientes, históricos médicos, resultados de testes de diagnóstico e 
escores modificados da Scale na alta hospitalar foram examinados. Os subtipos de 
AVC foram conduzidos, de acordo com o Trial of Org 10172, nos Critérios de Acute 
StrokeTreatment (TOAST). Dentre os 2634 pacientes internados com AVC 
isquêmico, havia uma prevalência de 440 (16,7%) pacientes na faixa etária entre 18 
e 45 anos, sendo a maioria (83,4%) do gênero masculino. Os fatores de risco mais 
comuns foram hipertensão arterial (34,4%) e dislipidemia (26,5%). O subtipo mais 
comum de AVC foi não determinado (57%), seguido por outras causas determinadas 
(17,3%). Os jovens foram responsáveis por 16,7% de todos os pacientes com AVC 
no norte da Índia. Os fatores de risco relativamente predominantes para o AVC 
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isquêmico foram: hipertensão arterial (44,5%), dislipidemia (26,1%), AVC prévio ou 
ataque isquêmico transitório (26%), história familiar de AVC (15,7%) e diabetes 
(13,9%). Todos os pacientes foram submetidos a exames de tomografia 
computadorizada e 38,4% foram submetidos ao exame de angiorressonância. Além 
disso, um doppler da artéria carótida foi realizado em 85,7% dos pacientes. O exame 
de Holter foi realizado em 63% dos pacientes, ecocardiografiatranstorácica em 
96,3%, e o ecocardiogramatransesofágico em 2,3%. Uma pesquisa detalhada para 
distúrbios de coagulação foi realizada em 32% dos pacientes. Os resultados 
destacam a necessidade de tratamento dos fatores de risco tradicionais, bem como 
a realização de futuros estudos para identificar a etiologia do AVC na Índia. 

Gomes et al. (2014) investigaram a incidência das internações hospitalares 
pela doença cerebrovascular em jovens residentes na região do Cariri, Nordeste do 
Brasil. Tratou-se de um estudo observacional, não populacional, no qual a análise 
dos dados foi descritiva. Foram consideradas todas as admissões de AVC em jovens 
pelo sistema de saúde público brasileiro entre 1º de janeiro de 2008 a 31 de 
dezembro de 2012. Os resultados mostraram que ocorreram 541 internações em 
indivíduos entre 15 e 49 anos, com 59% das admissões provenientes de AVC em 
homens. A menor média (1,4) de internações/ano ocorreu na cidade de Farias Brito, 
enquanto a cidade de Juazeiro do Norte apresentou uma média de 43,8 internações 
por ano de AVC em adultos jovens. A taxa de incidência bruta calculada para todos 
os municípios e regiões evidenciou que a menor probabilidade para internação 
ocorreu na cidade de Farias Brito com 1,4/10.000 pessoas/ano, enquanto a maior 
taxa no mesmo quinquênio foi alcançada pela cidade de Barbalha com 4,8/10.000 
pessoas ano. 

2.2 SUBTIPOS MAIS COMUNS DE AVC ISQUÊMICOS EM JOVENS 

Estudos indicam que o AVC isquêmico que ocorre em pessoas jovens é 
mais frequentemente do tipo aterotrombótico nos países em desenvolvimento, em 
contraste com os países desenvolvidos, em que predominam a dissecção arterial e o 
tipo cardioembólico (LIPSKA et al., 2007; MEHNDIRATTA et al., 2004; GACIONG et 
al., 2013; POISSON et al., 2014). 

Nos países ocidentais, aproximadamente, 5,5% de todos os AVC ocorrem 
em pacientes com menos de 45 anos de idade, e a ocorrência de AVC isquêmico em 
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adultos jovens é de 10,8 casos por 100.000 habitantes por ano. Apesar da menor 
taxa de mortalidade de isquemia cerebral em jovens, há um elevado impacto social 
desta doença (MARINI et al., 2001). 

2.3 CAUSAS MAIS COMUNS DE AVC EM JOVENS 

Rohr et al. (1996) estudaram o AVC isquêmico e os fatores de risco 
tradicionais em adultos jovens de Baltimore-Washington. O objetivo foi determinar a 
associação de hipertensão, diabetes e tabagismo com a incidência de AVC 
isquêmico em jovens. O desenho deste estudo foi do tipo caso-controle e incluiu 
duas amostras. A primeira foi formada por 296 casos de AVC isquêmico ocorridos 
entre os jovens negros e brancos com idades entre 18 a 44 anos da Cooperativa de 
Estudo de AVC em Jovens Maryland de Baltimore-Washington. A segunda amostra 
foi formada por 1220 jovens negros e brancos com idades entre 18 e 44 anos a 
partir dos fatores de riscos comportamentais do estado de Maryland, nos Estados 
Unidos. Hipertensão, diabetes mellitus e tabagismo são fatores de risco importantes 
em uma população adulta jovem em ambas as raças. O tabagismo e a hipertensão 
arterial foram os dois fatores de risco mais incidentes, particularmente, entre os 
jovens negros. 

Schwartz et al. (1997) estudaram se o uso de doses baixas de 
contraceptivos orais influenciaria o risco de AVC em mulheres jovens. O estudo de 
caso-controle de base populacional abrangeu mulheres com idade entre 18 a 44 
anos, que residiam no estado de Washington ocidental entre 1991 e 1995, e que 
faziam uso de anticoncepcional oral. O estudo indicou pacientes com AVC isquêmico 
(n=60), AVC hemorrágico (n=102), e outros tipos de AVC (n=11) e controles 
identificados por meio de marcação aleatória (n=485). Os resultados mostraram que 
a incidência estimada de AVC hemorrágico e AVC isquêmico foram de 6,4 e 4,3 
casos por 100.000 mulheres/ano, respectivamente. Em comparação com mulheres 
que nunca haviam usado anticoncepcionais orais (após o ajuste para fatores de 
risco para AVC), as atuais usuárias de baixas doses de contraceptivos orais tinham 
estimado uma probabilidade de 0,93 (IC 95% 0.37-2,31) para AVC hemorrágico e 
0,89 (IC 95% 0.27-2.94) para AVC isquêmico. Comparado com usuárias anteriores 
de contraceptivos orais, as usuárias atuais tiveram uma probabilidade de 1,41 
(IC95% 0.67-2.96) para AVC hemorrágico e 1.37 (IC 95% 0.49-3.81) para AVC 
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isquêmico. Para usuárias de anticoncepcional em comparação com não usuárias, as 
probabilidades foram 0.59 (IC 95% 0.30-1.18) para AVC hemorrágico e 0.57 (IC 95% 
0.25-1.32) para AVC isquêmico. A probabilidade para AVC hemorrágico em usuárias 
atuais de contraceptivos orais de baixa dosagem, contendo levonorgestrel ou 
norgestrel, foi elevada (3,23 [IC 95% 1.24-8,41]). Entre as pacientes com AVC 
hemorrágico, a probabilidade de sangramento do aneurisma associado ao uso 
habitual de contraceptivos orais de baixa dosagem foi de 4,46 (IC 95% 1.58-12,53). 
A incidência de AVC é muito baixa entre as mulheres jovens, e os dados sugerem 
que na população, em geral, há pouco ou nenhum risco aumentado de AVC 
associado ao uso de pílulas anticoncepcionais orais disponíveis atualmente. Assim, 
concluiu-se que o risco geral de AVC e seus tipos não foi maior entre as usuárias 
atuais de contraceptivos orais de baixa dose na população do estudo.  

Maiores estudos são necessários para esclarecer tanto a relação de risco 
para AVC, dado a utilização anterior de anticoncepcionais orais e da possível 
associação entre o uso atual de anticoncepcionais orais contendo norgestrel e AVC 
hemorrágico. 

A pesquisa, realizada por Chang et al. (1999), investigou a associação entre 
enxaqueca e AVC isquêmico ou hemorrágico em 291 mulheres jovens com idade 
entre 20 e 44 anos. Este estudo foi realizado em oito cidades (Oxford, Berlim, 
Hodmezovasarhely, Mako, Szeged, Szentes, Bel Grade e Ljubljana), a partir dos 
cinco centros europeus participantes do estudo colaborativo da OMS de doenças 
cardiovasculares e contraceptivos de hormônio esteroide. Entre 20% e 40% dos 
AVC em mulheres com enxaqueca pareceu se desenvolver diretamente a partir de 
uma crise de enxaqueca. Concluiu-se que a enxaqueca, em mulheres em idade 
fértil, aumenta significativamente o risco de AVC isquêmico, mas não para AVC 
hemorrágico. A coexistência de uso de contraceptivos orais contendo altas doses de 
estrogênio (> 50µg), hipertensão ou tabagismo parece exercer um efeito maior do 
que multiplicativo sobre o risco de AVC isquêmico associado com a enxaqueca. No 
presente estudo, a probabilidade para ambos - AVC isquêmico e hemorrágico - 
associado ou não à enxaqueca foi mais elevada em mulheres, que usaram 
contraceptivos orais com alta dose do que naquelas que usaram contraceptivos orais 
de dose baixa de estrogênio. 

Albucher et al. (2000) avaliaram o perfil lipídico em pacientes jovens com 
AVC isquêmico. Estudos sobre os lipídios relacionados com os fatores de risco na 
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doença cerebrovascular têm variado muito nas conclusões apresentadas. De 1993 a 
1997, 94 pacientes consecutivos com idade entre 15 e 45 anos (55 homens e 39 
mulheres) com AVC isquêmico, admitidos no Departamento de Neurologia do 
Hospital Purpan em Toulouse (França), foram comparados a uma amostra controle 
de 111 pessoas, com a mesma idade. Os fatores de risco vasculares e o perfil 
lipídico sérico foram registrados. Uma análise de resultados multivariada mostrou 
que o baixo colesterol HDL, gênero masculino, tabagismo, hipertensão e 
contraceptivos orais não foram fatores de risco para oclusão arterial intracerebral. O 
baixo colesterol HDL foi o único perfil lipídico sérico associado a um risco maior de 
AVC nesta população. O baixo colesterol HDL deve ser considerado na gestão de 
cuidados de pacientes jovens, independentemente da presença detectável de 
aterosclerose. 

Cardoso et al. (2003) buscaram determinar a incidência e a etiologia do AVC 
em pacientes jovens admitidos no Hospital Pedro Hispano, Unidade Local de Saúde 
de Matosinhos, na cidade do Porto, em Portugal, entre 1° de janeiro de 1998 e 31 de 
dezembro de 1999. Este estudo retrospectivo abrangeu todos os indivíduos com 
idade compreendida entre 18 e 45 anos (36,9±7,4 anos), sendo coletados os 
registros clínicos, como a história clínica, os antecedentes pessoais, os meios 
auxiliares de diagnóstico, a classificação da localização, a etiologia do AVC e 
evolução do estado funcional. Os resultados expostos demonstram que durante o 
período do estudo foram admitidos 751 pacientes com AVC, 581 (77,3%) com AVC 
isquêmico e 170 (22,7%) com AVC hemorrágico. Foram identificados 45 casos em 
pacientes jovens, correspondendo a 6% do total. O diagnóstico de AVC isquêmico 
foi efetuado em 35 pacientes (77,8%), com uma média de idade de 37 anos. Do 
total, 94% dos pacientes foram identificados com fatores de risco cardiovascular. Em 
25,7% dos casos (nove pacientes) não foram identificadas etiologias (idiopáticos), de 
acordo com os critérios previamente estabelecidos. No entanto, sete dos oito 
pacientes tomavam anticoncepcionais orais e um paciente tinha história de 
enxaqueca, seis eram fumantes e quatro tinham história de alcoolismo, em três 
pacientes o estudo não foi conclusivo, porque dois faleceram e um abandonou o 
estudo. A etiologia dos AVC isquêmicos foi aterotrombótico de grandes artérias 
(28,6%) e lacunares (14,3%), fibrodisplasia/dissecção arterial (11,4%), 
cardioembólicos (11,4%), idiopáticos (25,7%) e inconclusivos (8,6% - morte precoce 
ou abandono da investigação). O AVC hemorrágico foi diagnosticado em 10 
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pacientes, com média de idade de 32 anos, tendo sido a hipertensão arterial a causa 
em 50% dos casos. Os achados mostraram que o AVC é uma patologia que atinge a 
população jovem, perfazendo 6% do total de doentes admitidos com este 
diagnóstico. Na população estudada, a investigação etiológica identificou a 
aterotrombose como responsável por uma porcentagem significativa de casos, 
associada provavelmente à elevada prevalência de fatores de risco ateroscleróticos. 

Alguns autores consideram que o uso de anticoncepcionais orais é, por si 
só, um fator de risco suficiente para atribuir a ocorrência do AVC na ausência de 
outras causas identificáveis. Estudos apontam que o uso de anticoncepcionais orais 
quando combinados com história enxaqueca, tabagismo e outros fatores, elevam o 
risco em nove vezes de um evento desses acontecer. O consumo de álcool também 
tem sido considerado, por alguns autores, como fator de risco cardiovascular pelo 
risco de indução de arritmias cardíacas, aumento da pressão arterial e da 
agregabilidade plaquetária, redução do fluxo sanguíneo cerebral por estimulação da 
contração do músculo liso vascular e alteração do metabolismo cerebral (CARDOSO 
et al., 2003). 

Tancredi et al. (2013) identificaram que um ou mais fatores de risco 
vasculares estavam presentes em 71,5% dos pacientes com AVC. Os dados 
apresentados mostraram que os fatores de risco modificáveis (particularmente o 
tabagismo e hipertensão) estão fortemente representados. Esta relação foi 
semelhante aos achados mais recentes (PUTAALA et al., 2009; CERRATO et al., 
2004). A maior frequência de hipertensão, hipercolesterolemia e obesidade foi 
observada no grupo com idade mais avançada (40 a 44 anos de idade). Outras 
observações incluíram maior prevalência de hipertensão e de tabagismo. Além 
disso, 14,8% da amostra tinham experimentado eventos vasculares anteriores, 
incluindo AVC isquêmico e ataque isquêmico transitório. 

Mitchell et al. (2015) realizaram um estudo de base populacional com jovens 
que sofreram AVC isquêmico. Durante os três períodos de estudo, entre 1992 e 
2008, os casos de AVC isquêmico ocorreram em pacientes com idade entre 15 a 49 
anos, e foram pesquisados em 59 hospitais de Baltimore/Washington. A população 
do estudo incluiu um total de 1201 casos e 1154 casos controle. Os dados foram 
coletados por meio de entrevista padronizada para obter informações sobre os 
fatores de risco para AVC, incluindo idade da ocorrência do AVC (ou idade na 
entrevista para o grupo controle), etnia, tabagismo, hipertensão e diabetes mellitus, 
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altura e peso para cálculo do IMC. Houve uma sugestão de que o IMC elevado está 
mais fortemente associado com AVC entre os homens e os negros. Conclui-se que 
os indivíduos mais jovens podem estar experimentando um aumento do risco de 
AVC resultante do aumento dos níveis de obesidade e outras comorbidades. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GERAL 

            Medir e comparar as taxas de incidência de AVC em adultos jovens entre os 
períodos de 2005 e 2006, 2010 e 2011 e 2014 e 2015 no município de Joinville, em 
Santa Catarina. 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

a) Definir a curva de incidência de AVC em pessoas abaixo de 45 anos em 
Joinville entre 2005 e 2015. 

b) Estratificar esta curva entre AVC isquêmico e seus subtipos. 
c) Analisar como a incidência do AVCI e AVCH está se comportando ao 

longo dos anos citados. 
d) Definir a distribuição dos fatores de risco de AVC. 
e) Analisar ao longo dos anos estudados o perfil da investigação diagnóstica 

dos AVC I. 
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4 CASUÍSTICA E MÉTODOS 

4.1 POPULAÇÃO ESTUDADA E ORGANIZAÇÃO DOS SERVIÇOS LOCAIS 

A presente pesquisa teve como população alvo os indivíduos residentes no 
município de Joinville, em Santa Catarina, e que foram acometidos por AVC no 
período de 2005 a 2015. O município de Joinville está localizado na região norte do 
Estado de Santa Catarina. Segundo dados do IBGE (2016), conta com 562.151 
habitantes e é considerada a maior cidade do estado. É um município industrial, com 
população predominantemente de raça branca e possui uma área de 1126 km2. O 
município possui um índice de desenvolvimento humano de 0,809 entre os 
municípios brasileiros, ocupando a 21ª posição nacional (IBGE, 2016). 

4.1.1 Hospitais 

Joinville conta com quatro hospitais gerais e um hospital de apoio, 
disponibilizando 1096 leitos em hospitais públicos e privados (SECRETARIA DE 
SAÚDE DE SANTA CATARINA, 2014) e uma rede de 1403 médicos distribuídos na 
rede pública e privada (CRM-SC, 2016), que atendem uma macrorregião com, 
aproximadamente, mais de um milhão de habitantes. Todos os hospitais contam 
com tomografia computadorizada 24 horas, e três destes com serviço integrado de 
neurologia clínica, cirúrgica e de neurorradiologia. 

Três hospitais disponibilizam ultrassom de carótidas, Doppler transcraniano, 
ecocardiogramatranstorácico e transesofágico, ressonância magnética, 
angiorressonância magnética e angiografia digital. 

4.1.2 Ambulatórios 

Em 2016, a assistência ambulatorial pública do município de Joinville 
apresenta-se com 57 unidades básicas de saúde (SECRETARIA MUNICIPAL DA 
SAÚDE DE JOINVILLE, 2016). 
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4.1.3 Registro de AVC em Joinville 

A Lei Municipal nº 7.448, de 12 de junho de 2013 instituiu o banco de dados 
de Registro de Acidente Vascular Cerebral - AVC de Joinville e dá outras 
providências. 

Por meio do art. 1º da Lei, fica criado, no âmbito da Secretaria da Saúde, o 
banco de dados de Registro de Acidente Vascular Cerebral – AVC de Joinville, com 
a finalidade de registrar informações sobre a ocorrência de casos de AVC no 
Município de Joinville, detalhando-os epidemiologicamente e, ainda: 

I – Contribuir para a política pública de saúde, implementada pela 
Administração Pública Municipal, visando estratégias de prevenção da 
doença; 

II – Fornecer informações com confiabilidade científica ao Gestor Municipal 
de Saúde para alocação de recursos na prevenção, controle e combate 
à doença; 

III – Fortalecer a prevenção dos casos de AVC no Município; 
IV – Avaliar as taxas de incidência, letalidade e mortalidade do AVC no 

Município; 
V – Contribuir para a diminuição da taxa de internação hospitalar no 

Município; 
VI – Determinar as taxas de prevalência dos fatores de risco 

cardiovasculares no Município. 
Rege o art. 2º que os estabelecimentos de saúde públicos e privados 

sediados no Município de Joinville deverão encaminhar as informações sobre a 
incidência de AVC, mensalmente, à Secretaria da Saúde, para que sejam integradas 
no banco de dados de Registros de AVC de Joinville. Caberá à Secretaria da Saúde, 
através da Vigilância Epidemiológica, estabelecer o fluxo adequado das 
informações. 

No art. 3º fica definido que o banco de dados de Registros de AVC de 
Joinville será acompanhado por equipe multidisciplinar, na seguinte composição: 01 
(um) médico neurologista; 03 (três) enfermeiros; 01 (um) agente administrativo. A 
responsabilidade técnica do Registro de AVC de Joinville será do médico. 

O art. 4º destaca que a equipe de Registro de AVC ficará instalada nas 
dependências do Hospital Municipal São José, a quem caberá prover e manter a 
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estrutura física necessária. O Secretário da Saúde apresentará anualmente os 
resultados obtidos com o Registro de AVC de Joinville ao Conselho Municipal de 
Saúde, através do Relatório de Gestão, e caberá à equipe de Registro de AVC a 
elaboração e envio do relatório à Secretaria da Saúde, visando integrar o Relatório 
de Gestão (art. 5º da Lei Municipal nº 7.448/2013). 

4.2 ESTUDO BASE 

4.2.1 Desenho do estudo base (Registro de AVC de Joinville / Joinvasc) 

O município conta com assistência médica pública e privada, os quais 
fornecem os dados para a Secretaria Municipal de Saúde. Três enfermeiras foram 
responsáveis pelo controle dos dados de pacientes acometidos por doença 
cerebrovascular nos anos de 2005 a 2015. O Hospital Municipal São José 
disponibilizou uma sala do departamento de clínica médica e uma secretária, 
computador e arquivos para armazenamento das fichas de coleta de dados. 

Um conjunto de médicos da Clínica Neurológica de Joinville, enfermeiras- 
pesquisadoras custeadas pela secretaria municipal de saúde , assistentes sociais e 
a secretária formam a equipe de coleta de dados. 

O registro dos casos de primeiro evento de AVC isquêmico, com ou sem 
ataque isquêmico transitório (AIT) prévio, hemorragia intracerebral primária (HICP) 
ou hemorragia subaracnoide (HSA) ocorridos entre os residentes de Joinville e 
atendidos nos hospitais do município vem sendo registrado diariamente, desde 
2005, em todos os hospitais da cidade. 

Os registros dos casos têm como base a metodologia proposta por Sudlow e 
Warlow (1996) para estudos de base populacional em AVC e também seguem o 
programa stepwise proposto pela OMS (THE WHO STEPWISE APPROACH, 2002). 
O programa proposto pelo OMS associa os conceitos de Sudlow e Warlow (1996) e 
divide a coleta em três módulos progressivos.  

No primeiro módulo são registrados todos os casos hospitalares, no segundo 
são registrados os eventos fatais na comunidade, por meio de atestados de óbito e 
autópsias, verbais ou tradicionais e no terceiro módulo são registrados os eventos 
não fatais. Pacientes com AIT, precedidos por AVC prévio são codificados como 
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eventos recorrentes. Pacientes com primeiro evento de AVC, com ou sem AIT prévio 
são codificados como primeiro evento (SUDLOW; WARLOW, 1996). 

São considerados como fatores de risco para doença cardiovascular: doença 
coronariana isquêmica (história de angina, infarto agudo do miocárdio ou 
revascularização miocárdica), fibrilação atrial crônica (fibrilação atrial previamente 
conhecida ou tratamento atual para fibrilação atual), AIT, uso regular de 
contraceptivos, uso ativo de drogas ilícitas, ciclo gravídico-puerperal, AVC prévio e 
insuficiência vascular periférica. 

Todos os pacientes internados realizam no mínimo uma tomografia 
computadorizada de crânio, e estas são analisadas por um neurorradiologista, ciente 
dos sintomas de cada paciente. Em alguns casos, optou-se por realizar uma 
segunda tomografia computadorizada de crânio. Todas as tomografias 
computadorizadas de crânio realizadas nos serviços de radiologia do município, com 
diagnóstico de qualquer tipo de AVC, foram checadas e avaliadas quanto à inclusão 
ou não do respectivo caso no protocolo. Além disso, todos os registros de 
angiografias cerebrais foram revisados e seus dados analisados em conjunto com os 
prontuários, evitando-se a perda de casos de hemorragia subaracnoide (HSA). Em 
caso de dúvida, o médico responsável foi entrevistado. 

No segundo módulo (THE WHO STEPWISE APPROACH, 2002), a 
monitorização dos casos fatais foi realizada pela análise mensal de todos os 
atestados de óbito, obtidos junto à Secretaria Municipal de Saúde do município de 
Joinville. Foi utilizada a metodologia da OMS, selecionados todos os atestados de 
óbito, que apresentavam em qualquer alínea, qualquer código do CID 10, 
relacionados com AVC (I61 a I69), ou qualquer outra descrição relacionada à 
doença cerebrovascular. Foram selecionados todos os óbitos por causa 
desconhecida (R99) e excluídos da amostra os óbitos ocorridos no domicílio ou nos 
hospitais antes de 24 horas e os que descreviam somente AVC prévio como 
comorbidade. 

A base de dados exclui da amostra os óbitos ocorridos em menos de 24 
horas, sem registro hospitalar, prontuário ou sem confirmação tomográfica. Foram 
excluídos da amostra os pacientes provenientes fora do perímetro urbano do 
município ou não residentes no município de Joinville. São excluídos os pacientes 
com hemorragias subdurais, epidurais de origem traumática ou não, hemorragias 
intracerebrais secundárias a rotura de má-formação arteriovenosa, hemorragias 
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secundárias a sangramento por uso de anticoagulantes orais ou por sangramento de 
leito tumoral. 

No terceiro módulo (THE WHO STEPWISE APPROACH, 2002), objetivou-se 
minimizar as perdas de casos leves não internados. Para as duas unidades de 
média complexidade (PA 24h) se criou um programa de notificação automática via 
correio eletrônico (e-mail) para todos os casos, cujas fichas de atendimento 
continham os códigos CID 10 de I61 a I69. Essas notificações eletrônicas foram 
enviadas ao computador do banco de dados do Hospital Municipal São José. 
Posteriormente, os pacientes foram procurados no respectivo hospital encaminhado. 
Estes 3 módulos estas ilustrados na figura abaixo. 

 
Figura 1 - Módulos progressivos de captação de casos de AVC segundo a 

OMS. 

 
 

A cada três meses foram distribuídos boletins informativos aos clínicos 
gerais da rede pública, informando sobre os objetivos e o andamento da pesquisa. 
Semestralmente, era realizada uma reunião obrigatória organizada pela Secretaria 
Municipal de Saúde, e divulgados os resultados parciais do estudo a clínicos gerais 
que atendem na rede pública ambulatorial. 

Um neurologista da equipe, uma vez por ano, realizou visitas aos 
consultórios privados de cardiologistas, geriatras e clínicos gerais, explicando os 
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objetivos e solicitando apoio na notificação dos casos suspeitos. Na parte frontal do 
monitor dos computadores de cada médico foi fixada uma etiqueta autocolante, 
como lembrete, contendo telefone e endereço eletrônico da enfermeira 
pesquisadora. 

4.2.2 Critérios de diagnóstico, de fatores de risco e rotina de investigação 

O critério diagnóstico para o AVC foi definido pela presença de sinais de 
disfunção cerebral focal ou global de início súbito, com duração superior a 24 horas, 
exceto nos casos em que ocorreu o óbito, sem uma causa não vascular aparente 
(AHO et al., 1980). 

Os infartos foram considerados nos quais a tomografia computadorizada de 
crânio evidenciava área hipodensa em uma topografia compatível com a síndrome 
clínica. A hemorragia intracraniana primária foi considerada, quando a tomografia 
computadorizada de crânio evidenciava área hiperdensa em uma topografia 
compatível com a síndrome clínica (BANDORF et al., 1991). 

4.2.3 Critérios diagnósticos dos fatores de risco cardiovasculares 

A hipertensão arterial sistêmica (considerada uma história de hipertensão 
tratada ou uso atual de medicação anti-hipertensiva), diabetes (considerada uma 
história de diabetes ou história de tratamento atual de diabetes mellitus), tabagismo 
(não tabagista, atual ou ex-tabagista), hipercolesterolemia (considerado tratamento 
atual para hipercolesterolemia), alcoolismo (considerado bebedor moderado ou 
pesado foi definido, quando o consumo diário de álcool era superior a 50g/dia, 
equivalente a duas taças de vinho, a 1000 ml de cerveja, ou mais de duas doses de 
destilados, ou história de intoxicação alcoólica no mínimo uma vez por semana). 

Também foram considerados como fatores de risco: doença coronariana 
isquêmica, considerada como história de angina, infarto agudo do miocárdio ou 
revascularização miocárdica, fibrilação atrial crônica, considerada como fibrilação 
atrial previamente conhecida ou tratamento atual para fibrilação atrial, AIT, uso 
regular de contraceptivos, uso ativo de drogas ilícitas, ciclo gravídico-puerperal, AVC 
prévio e insuficiência vascular periférica. 
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4.2.4 Rotina de investigação 

Para a elaboração do banco de dados original foram coletados os dados dos 
pacientes, após a apresentação de termo de consentimento livre e esclarecido, 
dados demográficos, fatores de risco, resultados bioquímicos, eletrocardiográficos e 
radiológicos. 

Entre os pacientes diabéticos foi registrada a taxa de glicemia do último 
controle lembrado, pelo paciente, bem como o registro de quem fazia o controle e 
também o tipo de controle realizado (glicemia capilar ou hemoglobina glicada). Foi 
registrado se o paciente fazia uso de insulina ou de hipoglicemiantes e se a 
frequência do uso era ou não regular. Os itens continham a opção de não confiável 
ou desconhecida. 

A investigação de rotina de exames complementares bioquímicos inclui as 
dosagens séricas de hemograma, plaquetas, tempo de atividade de protrombina 
(TAP), tempo parcial da tromboplastina (TTPA), creatinina, glicemia de jejum, 
sorologia para VDRL, velocidade de hemossedimentação, colesterol total e frações, 
triglicerídeo e ácido úrico. 

Todas as tomografias computadorizadas de crânio foram realizadas nas 
primeiras 24 a 48 horas após a internação. Os pacientes com AVC isquêmico não 
severo foram submetidos a um eco-doppler de artérias carótidas e vertebrais e a um 
estudo de eco-doppler transcraniano. Na presença de dados clínicos sugestivos de 
doença cardíaca, alterações eletrocardiográficas, aumento de área cardíaca no raio-
x de tórax, os pacientes foram submetidos a ecocardiograma transtorácico. Os casos 
com investigação negativa pelos critérios do estudo TOAST (ADAMS et al., 1993), 
ou suspeita de doença cardiovascular e/ou com ecocardiogramatranstorácico 
inconclusivo foram submetidos a um ecocardiograma transesofágico no intuito de 
confirmar ou excluir fonte cardioembólica. 

Ainda foram realizadas angiografias cerebrais, ressonância magnética de 
crânio, estudo liquórico, pesquisa sorológica para doenças hemotológicas, 
metabólicas ou inflamatórias nos casos com investigação negativa ou em pacientes 
com idade inferior a 40 anos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DOENÇAS 
CEREBROVASCULARES, 2001). 

No dia da alta, o neurologista forneceu diagnóstico fisiopatológico final pelos 
critérios do estudo TOAST (ADAMS et al., 1993). Foram registrados como AVC com 
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investigação incompleta, segundo os critérios do estudo TOAST, os pacientes sem 
tomografia computadorizada de crânio (geralmente eventos lacunares e não 
internados ou óbitos não hospitalares) e pacientes hospitalares sem investigação de 
fonte aterotrombótica intra ou extracraniana ou cardíaca (ADAMS et al., 1993). 

4.2.5 Seguimento ambulatorial 

Foi registrado o local (domiciliar ou hospitalar) e a data do óbito ocorrido 
após a alta. Além disso, foram registradas as perdas de casos por endereço 
insuficiente, mudança de endereço ou recusa no fornecimento de dados. 

4.2.6 Escalas e classificações 

A etiologia de AVCI afeta o prognóstico e seu manuseio. Um sistema para 
classificação dos subtipos de AVCI principalmente com base na etiologia foi 
desenvolvido para o “Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment” (TOAST). A 
classificação dos subtipos foi preparada a partir das características clínicas e 
resultados de estudos complementares. A classificação TOAST estabelece cinco 
subtipos de AVCI: 1) aterosclerose de grandes artérias, 2) cardioembolismo, 3) 
oclusão de pequenos vasos, 4) AVCI de outras etiologias determinadas, e 5) AVCI 
de etiologia indeterminada. (ADAMS et al., 1993). 

A classificação de TOAST foi utilizada para classificar fisiopatologicamente 
os subtipos de eventos isquêmicos. Baseada em dados semiológicos e nos 
resultados de exames complementares não invasivos (doppler das artérias extra e 
intracranianas, ecocardiogramas, tomografia, ressonância e exames bioquímicos) e 
invasivos (angiografia cerebral, biópsias), fez-se uma composição destes dados 
permitindo um diagnóstico do mecanismo isquêmico. Dependendo da congruência 
entre os resultados e das comorbidades de cada paciente, o evento isquêmico é 
definido como cardioembólico, aterotrombótico ou lacunar. Por sua vez, cada um 
destes foi classificado como possível ou provável. Na ausência de investigação 
completa, na presença de resultados inconclusivos ou na presença do diagnóstico 
de uma doença não aterosclerótica, os eventos podem ser ainda classificados como 
eventos com mais de uma causa, como causa indeterminada ou como outra causa 
determinada (ADAMS et al., 1993). 
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4.3 DESENHO DO NOSSO ESTUDO 

Estudo de base populacional, cujos dados foram extraídos de um banco de 
dados de registro de AVC em Joinville (JOINVASC). 

4.3.1 Período de coleta de dados e estratégia de verificação 

A amostra de estudo foi extraída dos anos 2005-2006, 2010-2011 e 2014-
2015 do Registro de AVC de Joinville. Utilizando múltiplas fontes sobrepostas, em 
que se identificaram todos os pacientes internados e ambulatoriais diagnosticados 
com AVC usando os métodos "ideais" e definidos para categorizá-los (Sudlow e 
Warlow, 1996; TRUELSEN T et al, 2007) Para avaliar os casos hospitalizados 
diariamente, três enfermeiros pesquisadores registraram todos os casos de AVC 
hospitalizados confirmados por um neurologista. Um neurorradiologista, 
desconhecendo os sintomas dos pacientes, analisou a tomografia computadorizada 
cerebral e as angiografias. 

4.3.2 Critérios de inclusão e exclusão 

Os critérios de inclusão são: primeiro evento ocorrido na vida do paciente 
(first-ever-in-a-life-time stroke) de AVC I e AVC H; indivíduos residentes no município 
de Joinville,com menos de 45 anos de idade (SUDLOW; WARLOW, 1996). 

Eventos retrospectivamente confirmados, ocorridos fora do município de 
Joinville, mas de indivíduos residentes na cidade foram incluídos na amostra. Já os 
pacientes com AIT foram incluídos apenas como fator de risco. Pacientes com 
primeiro evento de AVC, com ou sem AIT prévio foram codificados como primeiro 
evento. (SUDLOW; WARLOW, 1996). 

Os critérios de exclusão deste estudo são: óbitos ocorridos em menos de 24 
horas, sem registro hospitalar, prontuário ou sem confirmação tomográfica; 
pacientes provenientes fora do perímetro urbano do município ou não residentes em 
Joinville; pacientes com hemorragias subdurais, epidurais de origem traumática ou 
não, hemorragias intracerebrais secundárias a rotura de má formação arteriovenosa, 
hemorragias secundárias a sangramento por uso de anticoagulantes orais ou por 
sangramento de leito tumoral, HSA. 
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4.3.3 Métodos estatísticos 

Para calcular as incidências foi utilizado IC 95%, calculados assumindo a 
distribuição de Poisson para o número de eventos (KEYFITZ, 1966). As taxas de 
incidência por sexo e idade foram calculadas usando como denominador os dados 
intercensitários de 2005 e 2006, 2010 e 2011, e 2014 e 2015, extraídos do 
Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS). 

Foram calculadas as taxas brutas de incidência dos anos de 2005 e 2006, 
2010 e 2011, e 2014 e 2015 usando a soma da população intercensitária desses 
períodos no denominador, e no numerador o número total de casos por período 
(taxa= número de eventos no total) / (população total em risco). O coeficiente 
adotado foi de 100.000 pessoas-tempo. 

A incidência total foi ajustada por método direto à população brasileira do 
censo de 2010 e população mundial SEGI também de 2010.  Para avaliar o impacto 
na incidência entre os períodos de tempos, foi calculada a razão relativa de 
incidência (RRI) entre faixas de idade entre os tipos de AVC através da regressão 
logística de Poisson.  Para avaliar as alterações temporais dos dados foi utilizada 
uma abordagem de modelo misto para as variáveis categóricas e contínuas, para 
explicar o sistema de ponderação e amostragem. Para fazer as comparações das 
incidências foi usado o Teste do Qui-Quadrado. 

Os dados foram extraídos pelo Projeto JOINVASC. Foi confeccionado um 
banco de dados em plataforma Access (Microsoft) para armazenamento e análise de 
dados. A análise estatística foi realizada com o software SPSS. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade da Região de 
Joinville – UNIVILLE com Certificado de Apresentação para Apresentação Ética - 
CAAE: 50990815.2.0000.5366. 
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5 RESULTADOS 

Foram registrados 704 pacientes em 2005-2006, 856 pacientes em 2010-
2011 e 923 pacientes em 2014-2015. A média de idade ponderada do acidente 
vascular cerebral foi de 66,4 (DP: 0.5) em 2005-6 para 64,3 (DP: 0.5), e foi para 65,6 
em 2014-15 (p=0.25). A Tabela 1 mostra que a proporção de acidentes vasculares 
cerebrais entre os indivíduos com idade <45 anos foi de 6% em 2005-2006, 9% em 
2010-2011 e 7,4% em 2014-2015 (p=0.26). Entre os indivíduos com idade <55 anos, 
foi de 20,7% em 2005-2006, 24,4% em 2005-2006 e 21,5% em 2014-2015 (p=0.72). 

 
Tabela 1: Demografia do primeiro evento de AVC entre <45 de idade 
 2005-2006 2010-2011 2014-2015 p value* 
No. Total (todos pacientes 
com AVC) 

704 856 923  

Masculino 372 (52.8) 471 (55.2) 466 (50.4) 0.35 
  < 45 anos 42 (6.0) 77 (9.0) 68 (7.4) 0.26 
 
Dados expressos em n (%) ou média ± desvio padrão ponderado* Para primeira análise 2014-15 versus 2005-6 

 
A incidência de AVC, por 100.000 habitantes/ano, entre os indivíduos <45 

anos foi de 5,1 (IC 95% 3.8-7.2) em 2005-2006, 10,0 (8.0-12.6) em 2010-2011 e 8,6 
(6.7-10.9) em 2014-2015 e podem ser vistos na tabela 2. 
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Tabela 1 - Taxa de incidência de AVC isquêmico e hemorrágico em três períodos de tempo em Joinville distribuídos por faixa etária 

 
Incidência por 100 000 hab. * Ajustada por idade à população do Brasil e do mundo de 2010. 

 

 2005-2006 2010-2011 2014-2015 
Idade(anos) n Total Incidência (95% IC) n Total Incidência (95% IC) n Total Incidência (95% IC) 
<14 0 273173 .. 3 220568 1.4 (0.3-4.0) 1 211162 0,5 (0.01-2.78) 15-24 0 190976 .. 7 186865 3.7 (1.5-7.7) 5 199783 2.5 (0.8-5.8) 25-34 9 174319 5.2 (2.4-9.8) 19 189885 10.0 (5.6-15.0) 16 203296 7.9 (4.5-12.8) 35-44 33 153207 21.5 (14.8-30.2) 48 162854 29.5 (21.5-14.3) 46 175177 26.3 (19.3-35.1) 45-54 104 99147 105.9 (85.7-127.1) 132 133131 99.2 (82.2-116.7) 130 142889 91.0 (76.0-108.6)  < 45  40 791675 5.1 (3.8-7.2) 76 760172 10.0 (8.0-12.6) 68 789418 8.6 (6.7-10.9) ≥ 45  662 195944 337.9 (312.3-364.2) 779 271898 286.5 (266.7-307.3) 855 291334 293.5 (274.2-313.9) Total 704 987619 71.3 (66.1-76.7) 856 1032070 82.9 (77.4-88.6) 923 1080752 85.4 (80.0-91.1) Ajustada para o Brasil*  103.2 (95.8-111.2)   88.9 (83.0-95.1)   90.0 (84.3-96.0) 
Ajustada para o mundo*  105.5 (97.9-113.6)   90.5 (84.5-96.8)   92.0 (86.2-98.1) 
Incidência por 100 000 hab. * Ajustada por idade ao Brasil e população mundial 2010.  
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Entre os períodos de 2005-2006 a 2014-2015, se encontrou um aumento 
não significativo de 52% de AVC em indivíduos com idade entre 25 a 34 anos e um 
aumento não significativo de 22% em indivíduos com idade entre 35 a 44 anos. Ao 
contrário, foi encontrada uma diminuição não significativa de 15% de AVC em 
indivíduos com idade entre 45 e 54 anos. A incidência global de indivíduos abaixo de 
45 anos apresentou um aumento significativo de 90% no período de 2005-2006 para 
2010-2011 (RRI 1.90; IC 95%, 1.32 a 2.64; p=0,02) e um aumento não significativo 
de 62% de 2005-2006 para 2014-2015 (RRI 1.62: IC 95%, 1.05 a 2.37; p=0,26). Em 
todas as faixas etárias essas variações foram mais pronunciadas no período de 
2005-2006 até 2010-2011 do que no período de 2010-2011 até 2014-2015 (Tabela 
3). A Figura 1 mostra a incidência de AVC I estratificada por gênero e períodos. 
Tabela 2–Razão relativa de incidência de AVC isquêmico e hemorrágico por faixas etárias 

 
 
 
 

Tabela 3: RRI de AVC por faixas etárias 
 2010-11 vs 2005-6 2014-15 vs 2010-11 2014-15 vs 2005-6 
Faixa etária (anos) RRI (95% CI) p RRI (95% CI) P RRI (95% CI) p 
15-24 ..  0.35 (0.04-1.26)  ..  
25-34 1.92 (0.92-3.53) 0.163 0.79 (0.16-2.31) 0.572 1.52 (0.61-3.13) 0.59 35-44 1.37 (0.76-2.25) 0.483 0.89 (0.10-2.31) 0.637 1.22 (0.64-2.08) 0.71 45-54 0.93 (0.61-1.34) 0.771 0.91 (0.11-3.28) 0.474 0.85 (0.55-1.24) 0.75 <45 1.90 (1.32-2.64) 0.024 0.85 (0.38-1.61) 0.209 1.62 (1.05-2.37) 0.26 ≥45  0.84 (0.69-1.00) 0.024 1.02 (0.80-1.27) 0.201 0.86 (0.74-0.99) 0.26 
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Figura 2 - Tendências na incidência de acidente vascular cerebral isquêmico em <45 anos, estratificada pelo tempo. Incidência por 100.000 pessoas/ano. Barras representam IC 95%. 

 
A incidência estratificada em AVC isquêmico e hemorrágico também 

mostrou um aumento da taxa em adultos jovens (Tabela 4). A incidência de AVC 
isquêmico em pacientes com idade menor de 45 anos, por 100.000 pessoas-ano, foi 
de 4,4 (IC 95% 3.1-6.1) em 2005-2006 a qual aumentou para 7,3 (IC 95% 5.5-9.4) 
no período de 2014-2015. A incidência de AVC hemorrágico foi de 0,6 (IC 95 0.2-
1.4) em 2005-2006 e aumentou para 1,3 (IC 95% 0.6-2.4) em 2014-2015. 

Também se procedeu com a análise dos subtipos de AVC isquêmico. Notou-
se um aumento da taxa de incidência dos subtipos de AVC isquêmicos por oclusão 
de grandes artérias, cardioembólicos, criptogênicos e outros por outras causas 
definidas. Dentre os casos de AVC isquêmico por outras causas definidas, a 
proporção de dissecção arterial foi de nenhum caso em 2005-2006, 29% (2/7) em 
2010-2011 e 71% (12/17) em 2014-2015. Ao contrário, encontrou-se uma diminuição 
da incidência de AVC isquêmico indeterminado devido a uma investigação 
incompleta. 
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Tabela 3–Taxas de incidência abaixo de 45 anos, em três períodos de tempo em Joinville,estratificadas por faixa etária entre subtipos de isquêmico e por AVC hemorrágico. 

 
AVC I: acidente vascular cerebral isquêmico; OPA: Oclusão pequenas artérias; CE: cardioembólico; OGA: oclusão grandes artérias; AVC I Indeterminado: divide-se em investigação negativa para 
criptogênico, investigação incompleta, não classificado (duas ou mais causas concomitantes): AVC H: AVC hemorrágico;  

 

Tabela 4: Tendências de incidência abaixo de 45 anos, estratificadas por subtipos de AVC hemorrágico e isquêmico.  
 2005-6 2010-11 2014-15 

 N Total Incidência (95% IC) n Total Incidência (95% IC) n Total Incidência ( 95% IC) 
AVC isquêmico 35 791675 4.4 (3.1-6.1) 62 760172 8.2 (6.3-10.5) 58 789418 7.3 (5.5-9.4)   OPA 5 791675 0.6 (0.2-1.4) 20 760172 2.6 (1.6-4.8) 9 789418 1.1 (0.5-2.1)   CE 5 791675 0.6 (0.2-1.4) 13 760172 1.7 (0.9-2.9) 9 789418 1.1 (0.5-2.1)   OGA 6 791675 0.8 (0.3-1.7) 3 760172 0.4 (0.08-1.2) 2 789418 0.3 (0.2-1.8)  AVC I indeterminado     Criptogênico 2 791675 0.3 (0.2-1.8) 16 760172 2.1 (1.2-3.4) 15 789418 1.9 (1.1-3.1)     Incompleto 15 791675 1.9 (1.1-3.1) 2 760172 0.3 (0.2-1.8) 5 789418 0.6 (0.2-1.4)     Não classificado 0 791675 .. 0 760172 .. 1 789418 0.1 (0.03-0.6)   Outras causas definidas   AVC I 0 791675 .. 7 760172 0.9 (0.4-1.9) 17 789418 2.2 (1.3-3.5) 
Hemorrágico 5 791675 0.6 (0.2-1.4) 14 760172 1.8 (1.0-3.0) 10 789418 1.3 (0.6-2.4) Todos AVC I 616  791675 77.8 (71.8-84.2) 772 760172 101.6 (94.6-109.0) 844 789418 106.9 (99.9-114.2) Todos AVC H 88 791675 11.1 (8.9-13.7) 82 760172 10.8 (8.5-13.4) 79 789418 10.0 (7.9-12.5) 
AVC I: acidente vascular cerebral isquêmico; OPA: Oclusão pequenas artérias; CE: cardioembólico; OGA: oclusão grandes artérias;  AVC I Indeterminado: divide-se em investigação 
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A Tabela 5 mostra a razão relativa de incidência (RRI) por AVC hemorrágico, 
AVC isquêmico e seus subtipos. Embora não significativo, a incidência de AVC H 
dobrou de 2005-2006 para 2014-2015 (RRI 2.0; IC 95%, 0.43-4.09; p=0.17). Entre 
2005-2006 até 2010-2011, a taxa de AVC H, significativamente, quase triplicou (RRI 
2.91, IC 95%, 1.33-5.52; p=0,01).  

A RRI do AVC isquêmico mostrou um aumento, não significativo, de 66% 
(RRI 1.66, IC 95%, 1.05-2.49) entre o período de 2005-2006 para 2014-2015. Este 
aumento foi ainda maior entre 2005-2006 até 2010-2011, quando atingiu uma 
tendência para significância com um aumento de 85% (RRI 1.84, IC 95%, 1.21-2.67; 
p=0.08). A análise das taxas entre os subtipos de AVC isquêmico, de 2005-2006 até 
2014-2015, mostrou um aumento significativo de 7,6 do AVC I criptogênico (RRI 7.6, 
IC 95%, 4.04-13; p=0.02). Por outro lado, oclusão de grandes artérias e AVC 
isquêmico indeterminado devido a uma investigação incompleta tiveram uma 
diminuição significativa de 67% respectivamente. 
Tabela 4 - RRI de AVC por tipos de AVC (< 45 anos) 

 
AVC I: acidente vascular cerebral isquêmico; OPA: Oclusão pequenas artérias; CE: cardioembólica; OGA: 
oclusão de grandes artérias; AVC I indeterminado: divide-se em investigação criptogênica ou negativa, 
investigação incompleta, não classificado (duas ou mais causas concomitantes). 

 
As proporções de fatores de risco cardiovasculares, estratos de educação e 

tratamentos prévios em pacientes com AVC isquêmico com menos de 45 anos são 
mostrados na Tabela 6. Em todos os períodos, a hipertensão arterial foi o fator de 
risco mais frequente, seguido pela obesidade. Assim, a proporção de jovens com 
IMC>30, aumentou em 14% em 2005-2006, para 21% em 2010-2011, atingindo 28% 
em 2014-2015. O número de fumantes atuais também aumentou, de 9% em 2005-
2006 para 21% em 2014-2015. Cerca de dois terços eram sedentários.  

 
 2010-11 vs 2005-6 2014-15 vs 2010-11 2014-15 vs 2005-6 

Tipo de AVC RRI (95% IC) p RRI (95% IC) p RRI (95% IC) p 
AVC isquêmico 1.84 (1.21-2.67) 0.08 0.90 (0.24-2.30) 0.37 1.66 (1.05-2.49) 0.35   OPA 4,16 (2.32-6.86) 0.051 0.43 (0.21-0.76) 0.03 1.80 (0.49-4.6) 0.87   OGA 0.52 (0.10-1.51) 0.06 0.64 (0.17-1.63) 1 0.33 (0.008-1.83) 0.049   CE 2.71 (1.51-4.46) 0.41 0.64 (0.51-1.26) 0.44 1.80 (0.49-4.6) 0.87   AVC I indeterminado     Criptogênico 8.33 (4.55-13.97) 0.015 0.90 (0.02-5.01) 0.99 7.6 (4.04-12.99) 0.02     Incompleto 0.13 (0.06-0.22) 0.019 2.42 (0.49-7.07) 0.26 0.33 (0.15-0.60) 0.0001   Outras causas definidas .. .. 2.33 (1.11-4.28) 0.60 .. .. AVC hemorrágico 2.91 (1.33-5.52) 0.01 0.68 (0.18-1.74) 0.43 2.00 (0.43-4.09) 0.17 
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Tabela 5 – Proporções dos fatores de risco em pacientes com AVC isquêmico abaixo de 45 
anos, de 2005 até 2015.  

 2005-6 2010-11 2014-15 
 n (%) (95% IC) n (%) (95% IC) n (%) (95% IC) 
Medicações Pré-morbidas    Agentes antiplaquetários  1 (2.9) (0.07-14.9) 1 (1.6) (0.4-8.6) 3 (5.2) (1.1-14.4)   Antihipertensivos  9 (25.7) (12.5-43.6) 10 (16.1) (8.0-27.7) 11 (19.0) (9.8-31.4)   Hipolipimiante  5 (14.3) (4.8-30.3) 1 (1.6) (0.4-8.6) 3 (5.2) (1.1-14.4)   Anticoagulante 2 (5.7) (0.07-19.2) 2 (3.2) (3.9-11.2) 2 (3.5) (0.4-11.9) Educação (anos)     ≤ 4  12 (34.3) (19.1-52.2) 5 (8.5) (2.8-18.6) 3 (5.2) (1.1-14.4)    4- 8 11 (31.4) (16.9-49.3) 25 (42.4) (29.6-55.9) 26 (44.8) (31.7-58.5)    9-11 7 (20.0) (8.4-36.9) 20 (33.9) (22.1-47.4) 17 (29.3) (18.1-42.7)    ≥ 11  5 (14.3) (4.8-30.3) 9 (15.3) (7.2-27.0) 12 (20.7) (11.2-33.4) Fatores de risco Hipertensão 15 (42.9) (26.3-60.7) 21 (32.3) (21.2-54.1) 18 (32.1) (20.3-46.0) Total colesterol, mmol/l     Média ± DP  5.2 (1.2) (3.8-12.0) 4.6 (1.0) (3.5-5.9) 4.5 (1.1) (3.3-5.9)     Proporção ≥ 232 4 (11.4) (3.2-26.7) 4 (8.0) (2.2-19.2) 4 (8.0) (2.2-19.2) Tabagismo    Sim 3 (8.6) (1.8-23.1) 16 (25.8) (15.5-38.5) 12 (20.7) (11.2-33.4)    Nunca 21 (60.0) (42.0-76.1) 38 (61.3) (48.0-73.4) 34 (58.6) (44.9-71.4)    Ex-tabagista 6 (17.1) (6.6-33.7) 8 (12.9) (5.7-23.8) 13 (22.4) (12.5-35.3) Diabetes  3(8.6) (1.8-23.1) 3 (4.9) (1.0-13.7) 6 (10.7) (4.0-21.9) Fibrilação Atrial  3 (8.6) (1.8-23.1) 2 (3.2) (0.4-11.2) 1 (1.7) (0.04-65.9) Ataque isquêmico Transitório  4 (11.4) (3.2-26.7) 0 .. 2 (3.5) (0.4-11.9) Infarto do miocárdio 5 (14.3) (4.8-30.3) 1 (1.6) (0.4-8.7) .. .. Índice de massa corporal    Média ± DP 25.5 (4.2) (17.4-31.8) 26.5 (6.3) (20.3-34.0) 28.9 (6.0) (21.9-37.4)    IMC>30 5 (14.3) (4.8-30.3) 13 (21.0) (11.7-79.5) 16 (27.6) (16.7-40.9) Atividade física     Inativo .. 45 (72.6) (59.8-83.2) 38 (65.5) (51.9-77.5)    Baixa atividade .. 14 (22.6) (12.9-35.0) 13 (22.4) (12.5-35.3)    Média .. 2 (3.2) (0.4-11.2) 5 (8.7) (2.9-19.0)    Alta atividade .. 1 (1.6) (0.04-8.7) 2 (3.5) (0.4-11.9 Alcoolismo 3 (8.6) (1.8-23.1) 4 (6.5)  (1.8-15.7) 2 (3.5) (0.4-11.9)  Os dados são os números de doentes (%). IMC: índice de massa corporal. 

 
Exceto o nível educacional que melhorou significantemente no período entre 2005-
2006 a 2014-2015 (p=0.03), todas estas diferenças não foram significativas e são 
mostradas na tabela 7 abaixo. 
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Tabela 7: Análise estatística do uso pré-mórbido e fatores de risco entre 2005-2006 vs 2014-15. 
 2005-2006 2014-15 OR, 95 % IC P valor 
Medicações Pré-morbidas 
  Agentes Antiplaquetários 1 (2.9) 

3 (5.2) 
0.53 (0.05-5.3) 1.00 

  Antihipertensivos  9 (25.7) 11 (19.0) 1.4 (0.5-4.0) 0.60 
  Hipolipimiante 5 (14.3) 3 (5.2) 2.9 (0.7-13.2) 0.25 
  Anticoagulantes 2 (5.7) 2 (3.5) 1.7 (0.2-12.8) 0.63 
Fatores de risco 
Hipertensão 15 (42.9) 18 (32.1) 1.6 (0.7-4.0) 0.20 
   Total colesterol Proporção ≥ 232 9 (25.7) 4 (8.0) 

1.5 (0.3-6.2) 0.71 
    Média ± DP 5.2 (1.2) 4.5 (1.1) 0.7 (0.21-1.2) 0.21 
Tabagismo 3 (8.6) 12 (20.7) 0.3 (0.09-1.4) 0.15 
Índice de massa corporal  Proporção IMC >30 

5 (14.3) 16 (27.6) 
0.4 (0.1-1.3) 0.20 

Educação (anos)     
    ≤ 4  12 (34.3) 3 (5.2) 9.6 (1.2-49.5) 0.03 
   4- 8 11 (31.4) 26 (44.8) 1.01 (0.3-3.6) 0.12 
   9-11 7 (20.0) 17 (29.3) 0.9 (0.3-3.9) 0.15 
   ≥ 11  5 (14.3) 12 (20.7) Referencia   
 
O perfil de investigação diagnóstica aumentou ao longo dos três períodos de estudo, 
como podemos observar na tabela 8 abaixo. 
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Tabela 8: Proporção de exames realizados na investigação de AVC isquêmicos entre períodos de tempo. 
 TC RNM UltrassomCarótida Ecocardiograma Holter 24 h  Vasos Extracranianos (ARM, ATC) 

Vasos Intracranianos (DTC, ARM, ATC) 
2005/6  31 (88.6) 13 (37.1) 18 (51.4) 19 (54.2) 1 (2.8) 1 (2.9) 11 (31.4) 
2010/11 59 (95.2) 25 (40.3) 50 (80.6) 55 (88.7) 1 (1.6) 51 (82.3) 35 (56.4) 
2014/15 57 (98.3) 34 (58.6) 44 (75.8) 44 (75.9) 2 (3.4) 27 (46.6) 33 (56.8)  
Os dados estão em números (%). TC: Tomografia de crânio; RNM: ressonância nuclear magnética; DTC: Doppler transcraniano; ARM: angioressonância; ATC: angiotomografiana craniana. 
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Em 2005-2006, 37% dos pacientes foram submetidos a uma ressonância magnética 
do cérebro e 59% em 2014-2015 (OR 2.3, IC 95%, 1.01-5.6; p=0.055). Do mesmo 
modo, 51% fizeram ultrassonografia da carótida em 2005-2006 e 76% em 2014-
2015 (OR 2.9, IC 95%, 1.2-7.2; p=0.022); 54% fizeram ecocardiograma em 2005-
2006 e 76% em 2014-2015 (OR 3.1, IC 95%, 1.3-7.5; p=0.015); 3% fizeram imagem 
extracraniana (ARM ou ATC) em 2005-2006 e 47% em 2014-2015 (OR 20, IC 95%, 
2.5-158.3; p=0.0002). As análises estatísticas estão disponíveis natabela 9 abaixo. 
 
Tabela 9: Análise estatística dos exames feitos para investigação de AVC isquêmico entre 2005-2006 vs 2014-2015. 
 2005-6     2014-15 OR, 95% IC p 
TC 31 (88.6) 57 (98.3) 7.3 (0.78-68.7) 0.064 
RM 13 (37.1) 34 (58.6) 2.3 (1.01-5.6) 0.055 
Ultrassom de Carótida  18 (51.4) 44 (75.8) 2.9 (1.2-7.2) 0.022 
Ecocardiograma 19 (54.2) 44 (75.9) 3.1 (1.3-7.5) 0.015 
Holter 24 h  1 (2.8) 2 (3.4) 0.8 (0.07-9.4) 1.00 
Imagem Extracranianas 1 (2.9) 27 (46.6) 20 (2.5-158.3) 0.0002 
Imagem Intracranianas  11 (31.4) 33 (56.8) 1.6 (0.5-4.1) 0.46 
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DISCUSSÃO 

Neste estudo populacional parece estar ocorrendo uma tendência crescente 
na incidência de AVC em pessoas <45 anos de idade. Foi encontrado um aumento 
não significativo de 37% para AVC I e um aumento não significativo de 100% para 
AVC H. Entre os subtipos de AVC I, o criptogênico teve aumento significativo de 7,6 
vezes e os AVC I definidos como outros em que se apresenta um aumento 
significativo de 1,3 vezes. Ao contrário, os AVC I com investigação incompleta 
tiveram uma diminuição significativa de 66%. Esses achados poderiam ser 
explicados por uma melhora na investigação diagnóstica. As características mais 
marcantes no perfil de fator de risco pré-mórbido foram o aumento da obesidade, 
tabagismo e sedentarismo em dois terços da amostra. 

A epidemiologia do AVC em adultos jovens pode ser analisada a partir de 
estudos populacionais ou hospitalares, procurando dados de incidência ou 
proporção. É um conceito atual de que a proporção de AVC isquêmico está em 
ascensão em adultos jovens nos países desenvolvidos (BÉJOT et al., 2016; TIBÆK 
et al., 2016). Na região de Greater Cincinnati/Northern Kentucky (GCNK/EUA), a 
proporção de todos os acidentes vasculares cerebrais em indivíduos com idade 
entre 20 e 44 anos aumentou significativamente de 4,1% em 1993-1994 para 6,4% 
em 2005 (KISSELA et al., 2012). Em Dijon, entre os indivíduos com idade <55 anos, 
a proporção era de 9% em 1985-1993 e subiu para 11,8% em 2003 -2011 (BÉJOT et 
al., 2014). Na amostra deste estudo, nos indivíduos com idade <45 anos, foi 
encontrado um aumento não significativo de 6% em 2005-2006 para 7,4% em 2014-
15. 

Kissela et al. (2012) apontam que os tratamentos para prevenção de AVC 
são aplicados, preferencialmente, em idosos. Isto pode explicar parcialmente as 
tendências na incidência observada ao longo do tempo, dado o aumento de AVC em 
pacientes com menos de 55 anos, tornando-se uma importante mensagem de saúde 
pública, a fim de alertar de que os adultos mais jovens devem consultar um médico 
regularmente para monitorar a saúde em relação ao risco de AVC e doenças 
cardiovasculares. Além disso, os médicos que atendem esses pacientes nessa faixa 
etária devem identificar e tratar os fatores de risco. 

As análises das bases de dados hospitalares mostraram um aumento das 
taxas de hospitalização por acidente vascular cerebral e AIT (2000 a 2007) em 
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pessoas com idade <65 anos na França (BÉJOT et al., 2010), na Suécia (1989 a 
2000) em pessoas entre 30 a 65 anos (JACOBS et al., 2002) e nos EUA (1985 a 
2008) em pessoas com <45 anos (GEORGE et al., 2011). Em um estudo hospitalar 
que analisou 131.334 internações hospitalares por AVC no Brasil de 2008 a 2012, 
com idade entre 15 e 49 anos não relatou variação nas taxas de hospitalização 
(JENNIE et al., 2004). 

Estudos prospectivos de base populacional, repetidos ao longo do tempo e 
que permitem uma análise de curvas de incidência são escassos. As tendências de 
incidência temporal de estudos populacionais, medidos em diferentes momentos, por 
subtipos de acidente vascular cerebral são escassas (KISSELA et al., 2012; BÉJOT 
et al., 2014 ). Em Dijon, a incidência bruta de AVC I para 100.000, com idade <55 
anos, aumentou significativamente de 8,1 no período de 1985-1993 para 18,1 em 
2003-2011. Ao contrário, a incidência do AVC H diminuiu de forma não significativa 
de 3,2 para 2,2 durante os mesmos 27 anos (BÉJOT et al., 2014). A amostra dessa 
pesquisa, que cobriu um período de apenas dez anos, mostrou um aumento não 
significativo tanto AVC I quanto AVC H. De fato, a incidência bruta de AVC I para 
100.000, com idade <45 anos, aumentou de 4,4 em 2005-6 para 7,3 em 2014-2015 
e a incidência do AVC H aumentou de 0,6 em 2005-6 para 1,3 em 2014-2015. O 
registro GCNK não relatou tendências de incidência por tipo de AVC. 

Em Dijon, a proporção de AVC I entre pessoas de 20 a 44 anos aumentou 
de 57% em 1993-1994 para 66% em 2005 (BÉJOT et al., 2014). A proporção em 
GCNK, assim como Dijon, de AVC H diminuiu de 23% em 1993-1994 para 16% em 
2005 (KISSELA et al., 2012). No entanto, a análise estatística para os subtipos AVC 
I no registro GCNK não foi relatada. A incidência dessa pesquisa de AVC I em 2014-
2015 sobrepôs-se à taxa de 10,8 (IC 95% 8.4 a 13) registrada em Helsinki entre 
1994 e 2007 (PUTAALA et al., 2009) mas foi inferior a 18,1 (IC 95% 15.6 a 20.9) em 
Dijon no período de 2003-2011 (KISSELA et al., 2012). A taxa identificada neste 
estudo de AVC H é semelhante a 1,9/100.000 relatada em 1988 em Florença, Itália, 
mas inferior a 7/100.000 relatado em 2002 no norte de Manhattan (Nencini et al., 
1988). 

As razões para esta tendência crescente na incidência e proporções de AVC 
I e AVC H em população brasileira não são claras. Com exceção do nível de 
escolaridade que melhorou significativamente, nenhum fator de risco cardiovascular 
nem uso prévio de medicação teve uma variação significativa. No entanto, o perfil de 
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estilo de vida em amostra desse estudo se apresenta preocupante. Foi encontrada 
uma tendência de aumento estatisticamente significante na proporção de obesidade, 
que passou de 14% para 28% em 10 anos. Na verdade, já se havia percebido um 
aumento da obesidade na população brasileira. Analisando as tendências de 
incidência de AVC em todas as idades, relata-se que IMC>30 aumentou 
significativamente de 16% em 610 pacientes com AVC I em 2005-2006 para 24% em 
786 pacientes com AVC I em Joinville em 2012-2013 (CABRAL et al., 2016). Isso 
está de acordo com o estudo Carga global das doenças, que relatou em 2013 que 
7% dos homens e 21% das mulheres brasileiras eram obesas (NG et al., 2014). Da 
mesma forma, a prevalência de obesidade aumentou em homens jovens entre 1986 
a 2006 no inquérito MONICA-França (PIGEYRE et al., 2011). 

O aumento de casos de AVC em jovens foi particularmente pronunciado nos 
últimos anos e segue a incidência global de acidente vascular cerebral em grupos 
etários mais jovens. Neste grupo de pacientes, a hipertensão foi o fator de risco 
vascular mais frequente, seguido por obesidade e tabagismo. Esses dados 
corroboram com o estudo realizado em Dijon, no qual os autores encontraram o 
tabagismo como principal fator de risco para o acidente vascular encefálico (BÉJOT 
et al., 2014). 

O tabagismo também teve um aumento quase significativo neste estudo, 
variando de 9% para 21%. O aumento da prevalência de obesidade, tabagismo, 
diabetes e hipercolesterolemia também são relatados em idade jovem nos EUA de 
1988 para 2006 (AGAKU et al., 2014). No entanto, o papel da obesidade como risco 
para o AVC em adultos jovens continua a ser um debate, tendo em vista que a 
associação com obesidade foi substancialmente atenuada após controle da 
hipertensão e diabetes e suas variáveis (Mitchell et al., 2015). 

No estudo de Cincinnati, os autores relataram um aumento do uso de drogas 
ilícitas entre jovens doentes com AVC ao longo do tempo (DE LOS RIOS et al., 
2012).  Não se sabe se o uso de drogas ilícitas tem um papel neste ambiente. 
Embora se tenham essas informações no questionário aplicado, não foi usada essa 
informação, porque se entende que essa é uma questão sensível que é propensa a 
viés de informação durante a entrevista com a enfermeira. 

Em um estudo publicado em 2004, realizado no norte de Índia, em um 
hospital universitário com dados obtidos no Departamento de Neurologia, entre 1988 
e 1997 encontraram uma predominância do AVC I em jovens. O estudo ainda 
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descreveu como principais fatores de risco a hipertensão arterial, tabagismo e 
hipercolesterolemia. Estes achados estão em concordância com os dados desta 
pesquisa, que mostram a HAS como fator de risco mais frequente (MEHNDIRATTA 
et al, 2004). 

Smajlovic (2015) também relata que o tabagismo tem um efeito sinérgico por 
meio de ligação com outros fatores de risco vasculares, como hipertensão arterial, 
diabetes mellitus, utilização de contraceptivos orais e sedentarismo. Parar de fumar 
reduz o risco de AVC, como acontece com outras condições, tais como: a doença 
coronariana, doença vascular periférica e morte por causas vasculares. A 
prevalência de tabagismo atual nos países desenvolvidos está diminuindo, mas nos 
países em desenvolvimento ainda é alta. Portanto, os programas de cessação do 
tabagismo precisam ser mais generalizados e eficazes nos países em 
desenvolvimento e mudanças na legislação para reduzir as oportunidades de fumo, 
precisam ser uma prioridade das políticas para reduzir a morbimortalidade 
relacionada ao tabagismo. 

Qualquer diminuição na incidência de AVC a partir da perspectiva da saúde 
pública é positiva, mas uma menor incidência em idades mais avançadas é 
contrabalançada pela tendência preocupante de aumento de AVC em pacientes 
mais jovens com substanciais anos de vida produtiva que são perdidos e o 
considerável aumento nas despesas em saúde ao longo do tempo. 

Uma hipótese que poderia explicar os achados dessa pesquisa é a melhora 
no diagnóstico ao longo do tempo, principalmente, com o uso da ressonância 
magnética para AVC menores, em que foi encontrado um aumento, embora não 
significativo. Desde 2005, o critério diagnóstico de AIT para registro é baseado em 
um ponto de corte de 24 horas, por isso se entendeu que a disponibilidade de RNM 
não reflete uma mudança de AIT para a de AVC I. Desde 2006, a equipe desse 
estudo está envolvida, anualmente, com a organização do Dia Mundial do Acidente 
Vascular Cerebral. No entanto, não é possível medir o quanto este tipo de educação 
pública pode estar relacionado com a consciência do AVC em adultos jovens. 

Este estudo tem algumas limitações e alguns vieses, sendo possível citar um 
possível viés de aferição, já que algumas informações colhidas dependem da 
memória do participante, em dar detalhes necessários sobre a sua exposição. O 
registro de estudo também não executa "perseguição", o que pode resultar em 
subestimações de incidência de acidente vascular cerebral. A principal fraqueza está 
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relacionada com a amostra, uma vez que não foram feitos períodos maiores, pois 
houve perda na estrutura de coleta no banco de dados em alguns períodos. 

A principal força é a verificação prospectiva contínua de todas as causas de 
AVC, em todas as idades, com fontes múltiplas e sobrepostas. Outra descoberta 
original é dividir a incidência do AVC I indeterminado entre criptogênico e 
investigação incompleta. Isto é relevante nos países em desenvolvimento, porque 
um terço do diagnóstico de AVC I em adultos jovens permanece indeterminado 
(BÉJOT et al., 2016). Suspeita-se, fortemente, que uma proporção substancial de 
AVC I criptogênicos não são totalmente investigados em face da falta de recursos. 
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6 CONCLUSÕES 

 
Este estudo de AVC em Joinville, Santa Catarina é um estudo 

epidemiológico de análise retrospectiva, cujo registro de base populacional é 
continuo, cujo objetivo foi estudar as tendências de incidência de AVC em pacientes 
jovens com menos de 45 anos. 

A prevenção é a estratégia de tratamento primário destinado a reduzir a 
morbidade e mortalidade relacionada ao Acidente Vascular Cerebral 
(AVC). Portanto, a prevenção primária é muito importante no que diz respeito ao 
AVC em adultos jovens, bem como um tratamento agressivo aos fatores de risco 
para AVC, tais como: hipertensão, tabagismo e dislipidemia. A melhor forma de 
prevenção secundária do AVC é direcionada para a etiologia do AVC, bem como o 
tratamento de fatores de risco adicionais. No entanto, há uma falta de 
recomendações e diretrizes para a gestão de AVC em jovens adultos. 

Os acidentes vasculares cerebrais em adultos jovens são um importante 
problema de saúde pública, sendo importante e necessário que novas pesquisas 
com metodologia padronizada sejam desenvolvidas, a fim de gerar dados 
epidemiológicos mais precisos. Dada a crescente incidência de AVC nos jovens, há 
uma necessidade objetiva de mais pesquisas, a fim de reduzir está comorbidade que 
é responsável por altas taxas de morbimortalidade. 

Em conclusão, os achados expostos por esta pesquisa indicam um aumento 
não significativo na incidência de AVC I e AVC H em adultos jovens. Ao contrário 
dos países desenvolvidos, encontra-se uma tendência para o aumento da incidência 
do AVC H. A obesidade, o tabagismo e o sedentarismo parecem estar aumentando. 
Períodos de análise mais longos podem esclarecer essas descobertas. Estudos 
populacionais mais prospectivos são necessários nos países em desenvolvimento 
para entender melhor a causalidade da carga do AVC em jovens. 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO PARTICIPANTE 
(MODELO) 

 
 
 
Nome__________________________________________ 
Idade____________ Sexo ________________de naturalidade 

__________________domiciliado em_____________________________________ 
De profissão ______________________________________ e RG 

_____________________, 
foi informado detalhadamente sobre a pesquisa intitulada “Projeto de 

Epidemiológico de  AVC/ Joinville” 
O(a) sr(a). foi plenamente esclarecido de que ao responder as questões que 
compõem esta pesquisa estará participando de um estudo de cunho acadêmico, que 
tem como objetivo conhecer os tipos e os fatores de risco para acidente cérebro-
vascular (AVC)  nos hospitais de Joinville no período de 2004 a 2007. 
Embora o(a) Sr(a) venha a aceitar a participação nesta pesquisa, está garantido que 
o(a) sr(a). poderá desistir a qualquer momento, inclusive sem nenhum motivo, 
bastando para isso, informar sua decisão de desistência, da maneira mais 
conveniente. Foi esclarecido ainda que, por ser uma participação voluntária e sem 
interesse financeiro, o(a) sr(a) não terá direito a nenhuma remuneração. A 
participação na pesquisa não incorrerá em riscos ou prejuízos de qualquer natureza. 
Os dados referentes ao sr(a) serão sigilosos e privados, sendo que o(a) sr(a) poderá 
solicitar informações durante todas as fases da pesquisa, inclusive após a 
publicação da mesma. 
A coleta de dados para a pesquisa será desenvolvida através de entrevistas 
individuais, garantindo-se privacidade e a confidência das informações e será 
realizada pela  enfermeira Giselle Krichinski, sob a supervisão do  médico 
neurologista Norberto Luiz Cabral. 
 

Joinville (SC) ____________ de ________________ de 200  . 
 
Assinatura (de acordo) 
 



84 

 
 

_______________________________________________ 
Participante do estudo 
 
 
ATENÇÃO: A sua participação em qualquer tipo de pesquisa é 

voluntária.Em caso de dúvida quanto aos seus direitos, escreva para o Comitê de 
ética em Pesquisa da UNIVILLE. Endereço: Campus universitário-Bom Retiro- Caixa 
Postal 246- 

CEP 89201-972 Joinville-SC 
 


