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RESUMO 
Objetivo: Avaliar a associação entre o tabagismo e Acidente Vascular Encefálico Isquêmico no 
Hospital de Emergência e Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes em Campina Grande-PB 

assim como a associação de caraterísticas sociodemográficas, hábitos de vida e 
comorbidades. Metodologia: Foi realizado um estudo caso-controle, em que foram 

analisados dois grupos de pacientes: um grupo com Acidente Vascular Encefálico Isquêmico 
(AVEi) e um grupo controle, ambos atendidos no referido hospital. Participaram deste estudo 
126 indivíduos, dos quais 35% fizeram parte do grupo experimental e 65% do grupo controle. 
As informações referentes aos casos e controles foram obtidas através da aplicação de 
questionários e pesquisa de dados em prontuários. A análise estatística utilizou-se de 
regressão logística binária e multivariada. Resultados: Houve predomínio do gênero feminino 
e idade mais avançada no grupo com AVEi, bem como um maior percentual de Hipertensão 
Arterial Sistêmica e Diabetes Mellitus. O tabagismo apresentou-se em um maior percentual no 
grupo portador de AVEi, sendo significativamente associado com essa doença. Conclusão: 
Houve associação estatisticamente significativa entre a exposição ao tabagismo e a ocorrência 
de AVEi. Com relação aos dados sociodemográficos analisados, a idade mais avançada e 
menos anos de escolaridade foram fatores associados ao AVEi, assim como as comorbidades 
Hipertensão Arterial Sistêmica e Diabetes Mellitus.  
 
Descritores: Tabagismo. Acidente Vascular Cerebral. 

 
SMOKING AS A RISK FACTOR FOR THE DEVELOPMENT OF CEREBROVASCULAR 

DISEASE IN A PUBLIC HOSPITAL OF CAMPINA GRANDE-PB, BRAZIL. 
 

ABSTRACT 
Objective: To evaluate the association between smoking and  Ischemic Stroke in Dom Luiz 
Gonzaga Emergency and Trauma Hospital in Campina Grande-PB, as well as 
sociodemographic characteristics, lifestyle habits and comorbidities. Methodology: We 
conducted a case-control study, in which we analyzed two groups of patients: a group with 
Ischemic Stroke and a control group both treated in the aforementioned hospital. The study 
included 126 individuals, of which 35% were part of the experimental group and 65% were in 
the control group. The information relating to cases and controls were obtained through 
questionnaires and research in the medical records. The statistical analysis used binary and 
multivariate logistic regression. Results: Females and older age people were predominant in 
the group with Ischemic Stroke, as well as a higher percentage of Hypertension and Diabetes 
Mellitus. Smoking was present in a higher percentage in the group of patients with Ischemic 
Stroke being significantly associated with this disease. Conclusion: There was a statistically 
significant association between exposure to smoking and the occurrence of Ischemic Stroke. 
With regard to demographic data analyzed, The older the individuals and the lesser education 
level, the more related were they with the occurrence of Ischemic Stroke, as well as the 
comorbidities Hypertension and Diabetes Mellitus.  

Keywords: Smoking. Ischemic Stroke. 
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INTRODUÇÃO  

O Tabagismo é considerado um problema de saúde pública no mundo devido à 

grande prevalência de fumantes e à associação com doenças de alta 

morbimortalidade. Dados da Organização Mundial de Saúde (OMS) apontam uma 

prevalência global de cerca de 1,3 bilhão de fumantes, o que representa um terço da 

população mundial, sendo estimado um consumo de 7 trilhões e 30 bilhões de cigarros 

anualmente (1). Este consumo está relacionado a uma mortalidade anual de 5,4 

milhões de pessoas no planeta, o que representa um óbito a cada 10 adultos (1). No 

Brasil, 30 milhões de pessoas com mais de 15 anos são fumantes, sendo a maior 

parcela composta por indivíduos do sexo masculino, o que contribui para 200 mil 

óbitos ao ano no país (1). 

Sabe-se que o tabagismo reduz em média 10 anos a sobrevida geral da 

população, e que a partir dos 40 anos, cada ano que se fuma reduz a expectativa de 

vida em aproximadamente 3 meses (2). Nos Estados Unidos, estima-se que os gastos 

com saúde relacionados ao tabagismo chegam a 96 bilhões de dólares por ano, como 

também as perdas em produção chegam ao patamar de 97 bilhões de dólares (3). 

Atualmente são conhecidas diversas doenças relacionadas ao tabagismo, 

envolvendo praticamente todos os sistemas do corpo (4). Dentre essas, possuem 

destaque as neoplasias, as doenças do aparelho respiratório e circulatório, sendo esse 

último grupo a principal causa de morte no mundo (5). 

O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é uma doença de destaque na saúde 

mundial. Atualmente é a segunda maior causa de óbitos no mundo e a primeira no 

Brasil (6), sendo também a principal causa de incapacidade crônica e neurológica em 

indivíduos adultos (7). Estima-se uma prevalência mundial na população geral de 0,5 a 

0,7% (8).  Nos Estados Unidos, cerca de 500 mil indivíduos apresentam um AVE novo 

ou recorrente a cada ano e cerca de 150 mil destes morrem anualmente (9). 

O Acidente Vascular Encefálico Isquêmico (AVEi) é o subtipo mais comum de 

AVE no mundo, responsável por mais de 70% de todos os casos (10), sendo este 

também o mais frequente na população brasileira (11). Neste subtipo, a lesão neuronal 

é estabelecida a partir do resultado da falência vasogênica em suprir de forma 

adequada o tecido cerebral de oxigênio e substratos energéticos. 

As evidências atuais sobre o tabagismo como fator de risco isolado para o AVE 

são extremamente fortes. Vários estudos em diferentes populações e etnias foram 

realizados, corroborando esta associação. Uma metanálise publicada em 1989 (12) 

demonstrou o aumento de risco para AVEi pela exposição ao tabagismo (RR=1.9), 



23  

 

 

 

TABAGISMO COMO FATOR DE RISCO PARA DESENVOLVIMENTO DE DOENÇA CEREBROVASCULAR EM HOSPITAL PÚBLICO DE CAMPINA GRANDE-PB, 

BRASIL. 

 

 

Dantas DRG, Moura DM, Pinto PALA. REVISTA SAÚDE E CIÊNCIA online, 2015; 4(3): 21-30. 
 

assim como para o AVE de forma geral (risco relativo [RR]=1.5) comparando fumantes 

e não fumantes. 

A agressão vascular promovida pelo tabagismo está relacionada às mais de 

4.000 substâncias químicas, entre toxinas e metais pesados presentes na fumaça do 

cigarro, que favorecem o aumento da produção de radicais livres. Esses promovem 

inflamação e disfunção do endotélio vascular, favorecendo o desenvolvimento do 

processo aterosclerótico (13). O tabagismo também promove o surgimento de um 

estado pró-coagulante marcado por aumento dos níveis de fibrinogênio, agregação 

plaquetária, hematócrito (policitemia) e redução da atividade fibrinolítica (13). Além 

disso, o tabagismo diminui o fluxo sanguíneo cerebral, o que pode aumentar ainda 

mais o risco de formação de coágulos e consequentemente de AVEi (14). 

Estudos realizados em vários locais do mundo mostraram o tabagismo como 

fator de risco para AVEi (15–17), incluindo uma metanálise que avaliou 22 publicações 

relacionadas à doença (12). Trabalhos mais recentes foram realizados buscando 

avaliar a associação entre tabagismo e AVEi em populações com alta prevalência 

deste fator de risco (18,19). Sabe-se que o Nordeste é a região brasileira com a 

segunda maior prevalência de tabagistas, e que o estado da Paraíba é o terceiro no 

Brasil onde mais se fuma (20). A escassez de dados relacionados ao tema em nosso 

meio, sobretudo no Nordeste e na Paraíba e a importante prevalência do tabagismo 

nesta região, justificam e corroboram a realização deste estudo. 

Pelo exposto, pretendeu-se observar neste trabalho o tabagismo como possível 

fator de risco para AVEi no Hospital de Emergência e Trauma Dom Luiz Gonzaga 

Fernandes, em Campina Grande-PB. 

 

METODOLOGIA 

Foi realizado estudo de caso-controle no Hospital de Emergência e Trauma Dom 

Luiz Gonzaga Fernandes em Campina Grande e utilizados dados coletados entre 

junho de 2012 e agosto de 2013. 

Para o presente estudo, foram avaliados dois grupos de pacientes: (1) pacientes 

não portadores de AVEi (controle); (2) pacientes portadores de AVEi. O grupo controle 

foi formado por pacientes provindos das enfermarias daquele hospital que não 

apresentavam diagnóstico de AVEi. O grupo caso foi composto por pacientes que 

receberam o diagnóstico de AVEi no momento da internação, diagnóstico 

posteriormente confirmado por exame clínico e tomografia computadorizada de crânio. 
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Todos os integrantes do estudo foram informados sobre os objetivos do mesmo 

e avaliados conforme os critérios de inclusão e de exclusão. Após isso, os que 

estavam de acordo em participar do estudo assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE). 

As entrevistas foram realizadas imediatamente após o primeiro contato com o 

paciente e assinatura do TCLE, constando de questões respondidas diretamente pelos 

entrevistados. Outros dados foram coletados a partir da análise dos prontuários, sendo 

avaliadas caraterísticas sociodemográficas, hábitos de vida, e comorbidades 

associadas. 

Os critérios de elegibilidade do grupo controle foram: estar internado no hospital, 

ter idade superior ou igual a 40 anos, não apresentar AVEi diagnosticado. Os critérios 

de elegibilidade dos pacientes no grupo caso foram: estar internado no hospital, ter 

idade superior ou igual a 40 anos, apresentar AVEi diagnosticada através do quadro 

clínico e tomografia computadorizada de crânio. 

A variável dependente foi ocorrência de AVEi; as independentes foram gênero, 

idade, escolaridade, hábitos de vida como tabagismo e prática regular de exercícios 

físicos, comorbidades como Diabetes mellitus e Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS). 

Os dados foram tabulados em planilha EXCEL, e analisados pelo ambiente 

computacional STATA 12 (21). Foi feita uma análise exploratória dos dados, 

objetivando identificar comportamentos nas variáveis e em seguida foi avaliado o grau 

de associação entre elas, utilizando o teste de regressão logística binária. Como passo 

adicional, foi realizada a análise dos dados em conjunto por meio de regressão 

logística multivariada, havendo sido obtidos os resultados sob forma de razão de 

chances (odds ratio). Ressaltamos que para fins de interpretação dos resultados foi 

adotado um intervalo de confiança de 95% e nível de significância de 5% (p<0,05). 

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Campina Grande, sob o número 451.830. 

 

RESULTADOS 

Participaram desta pesquisa 126 indivíduos, sendo 44 (34.92%) pertencentes ao 

grupo caso e 82(65.08%) pertencentes ao grupo controle. Quanto ao gênero, a maioria 

dos participantes eram mulheres, apresentavam escolaridade de até 5 anos de estudo 

(sem instrução ou 1º ciclo fundamental incompleto), logo seguido pela escolaridade de 

ciclo médio incompleto. A média de idade e escolaridade são especificadas na tabela 

1. Na tabela 2, é demonstrada a prevalência de fatores de risco na amostra total, 
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grupo controle e grupo portador de AVEi através da regressão binária. Os coeficientes 

das variáveis que influenciaram no AVEi por análise de regressão logística 

multivariada e razões de chances estimadas (com significância ao nível de 5%) são 

demonstrados na tabela 3. 

Tabela 1: Caracterização da amostra com relação à média de idade e escolaridade 

 População Geral Controles AVEi 

Idade (anos) 54,2 (DP=14 ) 46 (DP=4,9) 69.4 (DP=12,8) 

Escolaridade (anos 

de estudo) 

7,33 (DP=4,24) 9.3(DP=2,4) 3.5 (DP=4,33) 

 

Tabela 2- Prevalência de fatores de risco na amostra total, grupo controle e grupo 
portador de AVEi através da regressão binária  

Variáveis Amostra total Grupo 

controle 

Grupo 

com AVEi 

p- valor odds 

ratio 

Tabagismo 34,13% 19,51% 56,82% 0,0001 6,55 

Hipertensão 
Arterial 

25,4% 4,88% 61,36% 0,0001 30,97 

Diabetes Mellitus 12,7% 2,44% 31,82% 0,0001 18,66 

Gênero 55,56% 59,76% 47.73% 0,19 0,61 

Média de idade 
(anos) 

 54,2 46 69 0,0001 1,31 

Escolaridade  7,33 9.3 3,5 0,0001 0,62 

Atividade Física 
Regular 

22,22% 26,83% 13,64% 0,095 0,43 

 

Tabela 3-Coeficientes das variáveis que influenciam no AVEi por análise de regressão 
logística multivariada e razões de chances estimadas com significância ao nível de 5% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis  Odds Ratio p-valor 

Tabagismo 19,13 0,029 

Hipertensão Arterial 26,19 0,033 

Diabetes 0,1 0,205 

Gênero 1,5 0,672 

Média de Idade    1,27 0,001 

Escolaridade  0,72 0,037 
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DISCUSSÃO 

A análise dos dados mostra a prevalência de indivíduos com baixa escolaridade, 

o que apresenta-se superior à média da população nacional acima de 15 anos, de 

23,3% (22). 

Dentre as comorbidades avaliadas nos participantes do estudo, a HAS foi a de 

maior prevalência, estando presente em 25% dos indivíduos. Esse valor apresenta-se 

consideravelmente inferior à prevalência encontrada em estudo epidemiológico na 

capital do estado da Paraíba (65%) (23). 

Ao analisar-se a variável tabagismo observa-se uma prevalência mais alta do 

que a média nacional em 2012, que foi de 12,1%, sendo na amostra total 34,13%, 

19,51% nos não portadores de AVEi e 56,82% nos portadores de AVEi (24). Com 

relação à escolaridade e relacionando-a ao tabagismo, observou-se que os não 

fumantes tinham em média 3 anos a mais de estudo do que os fumantes, tendência 

semelhante à descrita nas capitais brasileiras (24). 

Ao comparar o nível de escolaridade entre os grupos avaliados, encontramos no 

grupo controle em média 5,8 anos a mais de estudo do que no grupo portador de 

AVEi, o que pode sugerir que a escolaridade é um fator de proteção para AVEi. A 

análise de Regressão Logística mostrou uma razão de chances de 0,68 (IC95%=0,53-

0,73) com relação à escolaridade, observando-se uma redução do risco de AVEi em 

32% a cada ciclo escolar completo. Associação semelhante foi encontrada entre 

doenças cardiovasculares e nível de escolaridade em estudo americano (25). 

Com relação aos fatores de risco, utilizando-se a análise binária através do teste 

de regressão simples, pôde-se observar uma baixa prevalência de indivíduos que 

praticavam atividade física regular tanto na população geral quanto no grupo de 

portadores de AVEi, sendo o percentual estatisticamente menor nesse último grupo. 

Com relação ao tabagismo, foi significativamente maior na amostra total e no grupo 

com AVEi. A hipertensão arterial esteve presente em um percentual significativamente 

maior no grupo portador de AVEi, seguido pela amostra total e foi pouco frequente no 

grupo controle. A presença de Diabetes Mellitus mostrou-se mais alta no grupo 

portador de AVEi, menos frequente na amostra total e pouco frequente no grupo 

controle. A idade apresentou também associação estatística com o evento estudado, 

mas o gênero não a apresentou (tabela 2). 

Através da análise estatística em pares por meio da regressão binária, os 

tabagistas apresentaram uma razão de chances de 6,55 de desenvolver AVEi em 

relação a não fumantes. Aplicando-se a análise conjunta do tabagismo e demais 



27  

 

 

 

TABAGISMO COMO FATOR DE RISCO PARA DESENVOLVIMENTO DE DOENÇA CEREBROVASCULAR EM HOSPITAL PÚBLICO DE CAMPINA GRANDE-PB, 

BRASIL. 

 

 

Dantas DRG, Moura DM, Pinto PALA. REVISTA SAÚDE E CIÊNCIA online, 2015; 4(3): 21-30. 
 

variáveis independentes estudadas (idade, sexo, HAS, diabetes, escolaridade e 

atividade física) com a variável dependente através da regressão do modelo logístico, 

observou-se que os tabagistas apresentaram uma razão de chances de 19,13 de 

desenvolver AVEi em relação aos não fumantes, bem superior ao observado pela 

regressão simples, o que reforça o potencial de independência do tabagismo como 

fator de risco para o desenvolvimento de AVEi. 

As demais variáveis que apresentaram associação estatística significativa com o 

AVEi foram HAS, Idade, Escolaridade e Atividade Física regular. Destes, as duas 

primeiras apresentaram-se como fatores de risco significativos com relação à 

ocorrência de AVEi; a idade apresentou-se como fator de risco à medida que 

aumentava; a escolaridade, fator de risco quando diminuíam os anos de estudo. O 

gênero não apresentou associação estatística significativa. 

Através da análise multivariada, ao contrário do obtido na regressão binária, a 

atividade física regular apresentou-se como fator de risco para desenvolvimento de 

AVEi, o que está em desacordo com a literatura internacional (26). Esse resultado 

pode ter ocorrido por erro de coleta ou erro de estratificação da população quanto à 

prática de atividades físicas regulares. Por essa razão, essa variável foi retirada da 

tabela 3. 

A associação entre tabagismo e AVEi mostrou-se em concordância com a maior 

parte dos estudos que constam na literatura, comportando-se como fator de risco 

estatisticamente significativo. Como exemplo, em metanálise que avaliou 22 estudos 

sobre essa associação publicada 1988, Shinton e Beevers (1989) observaram um 

risco relativo para AVEi associado com o tabagismo de 1,9 (IC 95%, 1.71 - 2.16). 

Estudos publicados posteriormente tem reafirmado essa relação (27,28). Estudo 

publicado no Lancet (29) observou em 844 pacientes, um aumento de risco para 

isquemia cerebral de 1,7 vezes (IC 95% 1,1 - 2,6) em tabagistas (29).  Resultados 

semelhantes foram encontrados demonstrando que fumantes tiveram 1,6 vezes mais 

chances de desenvolverem AVEi do que não fumantes (IC 95%, 1,07 – 2,42) (30). 

Essa associação também foi observada em recente publicação em 2008, 

envolvendo grande amostra de um grupo populacional cuja relação entre tabagismo e 

AVEi, até então, não encontrava-se bem estabelecida (18). Os pesquisadores, em 

uma grande coorte envolvendo uma amostra representativa da população chinesa, 

com 169.871 indivíduos, observaram através de análise multivariada, um risco relativo 

para incidência de AVEi de 1,28 (IC 95% 1,19 – 1,37) em homens e 1,25 (IC 95% 1,13 

– 1,37) em mulheres (18). 
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Em coorte com mais de 400 pacientes na Austrália (31), realizado ajustamento 

para os fatores de confundimento, hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia, IAM 

prévio, etilismo e uso contraceptivo oral, os indivíduos tabagistas apresentaram uma 

chance 3,6 vezes maior de AVEi  em relação aos que não faziam uso do tabaco (IC 

95%, 2.5 – 5.9). Resultados semelhantes foram encontrados em outros trabalhos, 

como o realizado no Reino Unido (32), incluindo 368 casos e 573 controles, em que o 

risco relativo de AVCi em tabagistas foi de 3.19 (IC 95% , 1.8-5.5) entre homens,  após 

ajuste de variáveis confundidoras como idade, HAS,  classe social e etilismo. 

Um estudo de coorte observou que enquanto consumidores de 1 a 14 

cigarros/dia tiverem um RR de 1.8 (IC 95% 1,04 – 3,23), indivíduos que fumavam mais 

de 35 cigarros/dia tiveram um aumento do risco para 3.97 (95% CI, 2.09-7.53) (33). 

Em acordo com esses dados, outro estudo constatou em consumidores de  1-33 

maços/ano um  OR de 2.48 (IC 95%) enquanto que indivíduos com carga tabágica de 

mais 33 maços/ano o OR foi  de 5.6 (IC 95%)(13) (13). 

Apesar da concordância deste estudo com a literatura em relação ao 

comportamento do tabagismo como fator de risco para AVEi, a força de associação 

encontrada (avaliada no nosso trabalho pela razão de chances) mostrou-se bem 

superior ao relatado nas publicações anteriores. Essa divergência pode estar 

associada às diferentes metodologias utilizadas, como também às características 

específicas de cada população, a exemplo das diferenças na carga tabágica média do 

grupo populacional estudado. 

Devido a intercorrências durante o processo de coleta de dados, a carga 

tabágica não pôde ser quantificada de maneira adequada no nosso estudo, não 

permitindo assim que fosse avaliada a existência de relação dose-resposta constatada 

em trabalhos anteriores (13,34). Outro fator que pode ter influenciado nesta 

divergência, foi o tamanho da amostra avaliada, além do fato de ter sido estudado a 

população de um único hospital, com amostra selecionada por conveniência, o que 

pode ter gerado um viés de seleção. 

 

 CONCLUSÃO 

Com relação aos dados sociodemográficos analisados, a idade mais avançada e 

a menor quantidade de anos de estudo foram fatores associados ao AVEi, assim como 

as comorbidades HAS e Diabetes Mellitus. O tabagismo mostrou associação 

significativa com o AVEi, seja através da análise de regressão binária ou multivariada. 

Outros estudos, abrangendo uma amostra mais significativa e utilizando uma 
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metodologia mais aperfeiçoada, deverão ser realizados, para que se encontrem dados 

que melhor expliquem os resultados encontrados neste trabalho. 
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