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ARTICLE INFO ABSTRACT

Esta pesquisaavaliou os desfechos epidemiologicos em pacientes com hemorragia
subaracnoideaadmitidos em um hospital de referéncias no Sul do Brasil, no periodo entre 2006 a
2018.Trata-se de umestudo retrospectivo, descritivo, baseado em banco de dados.Aamostra foi
composta porl48 pacientes diagnosticados por neuroimagemcom hemorragia subaracnoidea.
Foram feitas tabulagdes cruzadas considerando as frequéncias absoluta e relativa.Do total dos
pacientes, 64,9% (96) eram do sexo feminino e 35,1% (52) do sexo masculino, com média de
idade de 53,7 anos.Entre os fatores de risco predominantes identificaram-sea hipertensdo arterial
(61%) e tabagismo (47%).A cefaleia foi considerada o sintoma mais presente e cerca de 40% dos
pacientes com desfechos menos graves nao apresentaram nenhum fator de risco associado. Os
pacientes foram avaliados nas escalas de Hunt-Hess, Fisher e Rankin modificada-ERm ¢ a taxa de
mortalidadefoi de 26,4%.Para os pacientes com desfechos graves observou-se a recorréncia de
intubacdo, uso de ventilagdo mecanica, desenvolvimento de pneumonia, uso de SNE e SV,
infeccdo de trato urinario, sepse e febre. Ha necessidade de intensificar os programas de
prevencdo em saude as doencas cronicas e da saude da mulher e estimular o cumprimento de
protocolos na avaliag@o hospitalar.
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INTRODUCTION

Os aneurismas intracranianos sdo definidos como dilatagdes
anormais das artérias cerebrais, que ocorrem nos pontos de
maior fragilidade ao longo da parede dos vasos sanguineos, em
consequéncia do aumento da pressdo hemodindmica a que
estdo sujeitos, sendo classificados de acordo com a sua forma e
etiologia, mais comumente diferenciados entre aneurismas
rotos € nao rotos(RODRiGUEZ, PUJOL LEREIS, AMERISO
et al, 2013). Dentre os ictus cerebrais, a hemorragia
subaracndidea-HSA representa 5-15% dos casosnos paises,
sendo 85% desses, provocados por rompimento aneurismatico
(VIVANCOS et al., 2014; ZUFIRIA et al, 2017). A
incidéncia de HSA¢é de 9/100.000 na maioria dos paises da
Europa e na Asia (Feigin, 2009; Bogasonetal, 2014), no
entanto, diferencas sdo encontradas em alguns estudos
realizados no Japdo que chegaram a incidéncias de
22,7/100.000 e na Finlandia com 19,7/1000.000. Percebe-se
entdo, que a incidéncia de ruptura é maior nesses paises em
relacdo aosdemais paises ocidentais (IKAWA, et a/ 2019).

E para as regides da América do Sul e Central, a incidéncia
chega 4,2/100.000 (FEIGIN,2009). No Brasil, a epidemiologia
exata da HSA aneurismatica € desconhecida, como também é
escassa a investigacdo do progndstico em longo prazo dos
pacientes acometidos por HSA no primeiro
episodio.(SHIPMAN, RAMALINGAM, DAWSON et al,
2019; CONNOLLY JR., RABINSTEIN, CARHUAPOMA et
al., 2012) A génese dos aneurismas cerebrais ainda é incerta.
Sua formag@o e ruptura estdo associadas a diversos fatores de
riscos, tendo varia¢des de acordo com a populagdo, habitos de
vida, sexo, idade, localizagdo e morfologia (Meurer, 2016;
Aigner,2017), ou seja,é uma doengamultifatorial, com taxa de
letalidade até 50% (UDYet al., 2017). Da mesma forma, o
atendimento em termos clinicos e de tratamento do HSA
também ¢ multifatorial, o que dificulta em certa medida a
terapéutica sobre a evolugdo ou prognéstico final dos
pacientes.Sendo a taxa de letalidade determinada além dos
fatores acima mencionados, por outras causas, como condigdo
neurologica do paciente na admissao hospitalar, e a gravidade
do sangramento inicial. (NIEUWKAMP, 2009)
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Mediante as exposi¢des efetuadas, torna-se relevante conhecer
a realidade regional frente a essa situacdo, pela inexisténcia de
dados tanto em longo como em curto prazo, permitindo com
isso estabelecer novas diretrizes e implementar programas de
prevengdo dos fatores de risco modificaveis na satde primaria
do municipio. Outro ponto importante ¢ implantar e apoiar
projetos de acdes apropriadas de diagnodstico, prevencdo e
acompanhamento para os pacientes acometidos por esse ictus
e, por fim, alicercear a estrutura organizacional da atengfo
terciaria. Esse estudo analisouos desfechos epidemioldgicos de
hemorragia subaracndéidea empacientes internados em um
hospital de referéncia no Sul do Brasil, no periodo de 2006 a
2018.

METODOS

Trata-se de um estudo de método quantitativo, do tipo
descritivo, retrospectivo, documental, com dados coletados em
fontes secundariade pacientes atendidos em hospitais do
municipio de Blumenau-Brasil, no periodo entre 2006 e 2018.
Os dados fornecidos pelo hospital contido em banco de dados,
foram incialmente compostos por 1.680 pacientes atendido no
periodo. Todos foram submetidos a wuma tomografia
computadorizada e tiveram a confirmagdo do diagnostico
aneurisma cerebral e hemorragia subaracnéidea (HSA). Apods
triagem dos casos, onde foram eleitos apenas os pacientes
atendidos e que residem no municipio, foram descartados
1.277 pacientes residentes em outros municipios, 237
pacientes com diagnodsticos de aneurisma incidental e 18
pacientes com retornos nos tratamentos (duplicados). A
amostra ficou em 148 pacientespara andlise. Inicialmente
descreveu-se o perfil dos pacientes, considerando sexo, faixa
etaria e estado civil, utilizando as frequéncias absoluta e
relativa. Em seguida, foi realizada tabula¢do cruzada dos
fatores de risco, manifestacdes iniciais, avaliagdo da escala de
Hunt-Hess, avaliagdo da escala de Fisher, intercorréncias
neurologicas, intercorréncias clinicas e Obitos com os
desfechos dos pacientes. Para classificar os pacientes quanto
aos desfechos, utilizou-se a escala de Rankin modificada
(mRs). Para verificagdo das diferengas entre desfechos
utilizou-se  testes ndo  paramétricos para  amostras
independentes, tal como o Teste U de Mann-Whitney, tendo
como parametro o p-valor inferior a 0,05. As andlises foram
feitas por meio do  software  estatistico  SPSS
(StatisticalPackage for Social Sciences) versdo 22. Quanto
aos aspectos éticos, o estudo foi submetido ao Comité de Etica
e Pesquisa (CEP) da Universidade Regional de Blumenau-
FURB, sob o parecer 3.605.572 e CAAE:
20146919.2.0000.5370.

RESULTADOS

Dos 148 registros avaliados, 35% eram de homens e 65% de
mulheres. A média de idade na populacao estudada foi de 53,7
anos, variando entre 20 ¢ 90 anos (desvio padrio = 13,48);
sendo 51 anos para os homens (desvio padrdao = 10,87) e 55,3
anos para as mulheres (desvio padrdo = 14,53). Observou-se
que 60% dos pacientes atendidos com HSA estavam na faixa
etaria compreendida entre 41 e 60 anos, com predominio do
sexo feminino (65%), conforme Tabela 1. Ja na Tabela 2,
foram apresentados dados referentes aos fatores de risco,
manifestagdes iniciais, avaliagdo da escala de Hunt-Hess e de
Fisher. Em relacdo aosfatores de risco levantados, 91 pacientes
(61%) tiveram diagnostico de hipertensao arterial sistémica, 26
pacientes (18%) eram dislipidémicos, dez pacientes (7%)

diabéticos e outros 7% cardiopatas. Entre os cardiopatas,
quatro deles fizeram revascularizagdo do miocardio e seis
pacientes possuiam fibrilagdo atrial (FA). Quanto aos habitos,
69 pacientes (47%) eram tabagistas, 12 (8%) etilistas ¢ dois
pacientes (1%) faziam uso de substéncias ilicitas. Observou-se
também que 48 pacientes (32%) eram portadores de duas
comorbidades e 22 pacientes (15%) de trés comorbidades.
Entre as manifestagdes clinicas apresentadas, a cefaleia foi o
sintoma mais predominante observado nos registros em 140
pacientes (95%), descrita como de inicio stbito e intenso.
Desses, 17 pacientes (12%) relataram estar comcefaleia de 3 e
12 dias.E 9,4% dos pacientes com histérico de cefaleia,
retornaram ao servico de emergéncia pela segunda vez, no
intervalo de 3 dias, com a mesma sintomatologia. Foi
constatada ainda, sonoléncia em 61 pacientes (41%), confusado
mental em 45 pacientes (30%), sincope em 55 pacientes (37%)
e torpor em 18 pacientes (12%), na avalia¢do clinica inicial.
Aescala de Hunt-Hess foi utilizada na avalia¢do clinica dos
pacientes, sendo observado em 94% dos pacientes algum grau
de déficit na avaliagdo inicial. Os escore IV e V, com
desfechos mais graves e obitos foram encontrado em pacientes
com idades entre 41 a 70 anos, com queixas de cefaleia,
rebaixamento sensorial e sincope.

O exame de tomografia na admissdo,foi realizada em 100%
dos pacientes,sendo as alteragdes encontradas, classificadas de
acordo com a escala de Fisher. Do total dos pacientes
avaliados na escala de Fisher, 50,6% dos pacientes foram
classificados no escore IV, com idade entre 41-70 anos.
Quanto a localizagdo dos aneurismas, 79,35% deles estavam
situados ao longo da circulagdo anterior do Poligono de Willis,
sendo a maioria (78,3%) de tamanho pequeno (<10mm) e de
morfologia sacular (97%). Sendo a artéria comunicante
anterior (27,7%), com maior incidéncia entre os homens e as
artérias comunicante posterior (23,6%) e bifurcacdo da artéria
cerebral média (12,6%),0s vasos mais acometidosentre as
mulheres. No que se refere as intercorréncias neurolédgicas,
foram evidenciados vasoespasmos (46%),hidrocefalia (11%) e
lesdo isquémica (9%). A utilizagdo de drenagem ventricular
externa-DVE foi confirmada em 34% dos pacientes, conforme
Tabela 3. No que tange as intercorréncias clinicas, as mais
frequentes foram a hiperglicemia (39%), febre (28%),
pneumonia (15%) e pneumonia aspirativa (9%). Em relacdo
aos desfechos, dos 148 registros de HSA, 39 pacientes (26,4%)
foram a oObitos 12 dias ap6s internacdo e 109 receberam alta
hospitalar (73,6%). Daqueles que ndo sobreviveram, 36 foram
confirmados com morte cerebral (92,3%), e para 18 pacientes
foi aberto protocolo para doacdo de orgao (46,2%), sendo que
13 foram doadores (72,2%).Para os pacientes que
sobreviveram, o tempo médio de internagdo foi de 17 dias
entre UTI e enfermaria.

DISCUSSAO

De acordo com os resultados apresentados, houve maior
prevaléncia de aneurismas em mulheres de 41 a 60 anos,
porém, nao se pode associar o sexo feminino a desfechos
menos ou mais graves, uma vez que ndo houve diferenca
estatistica entre as frequéncias relativas. Também ndo ha
evidéncias de que o sexo esteja relacionado a maiores chances
de obito. Quanto a prevaléncia no sexo feminino, a teoria do
declinio hormonal na menopausa, citada por Fillus et al.,
(2017) e Vlak, (2011), parece justificar esse quadro, uma vez
que também se identificou uma maior incidéncia de HSA
nessa fase bioldgica no presente estudo.
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Tabela 1. Analise descritiva dos dados demograficos

Categorias

Dados demograficos

Frequéncia absoluta

Frequéncia relativa

Sexo

Faixa etaria

Estado civil

TOTAL

Masculino
Feminino

de 20 a 30 anos
de 31 a 40 anos
de 41 a 50 anos
de 51 a 60 anos
de 61 a 70 anos
de 71 a 80 anos
de 81 a 90 anos
Casado
Divorciado
Solteiro

Viuvo

52
96

35%
65%
6%
5%
32%
28%
18%
8%
3%
63%
8%
16%
13%

100%

Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 2. Fatores de risco e manifestacdes iniciais em casos de HSA

Sem sintomas |Sem incap. sig. [Incap. leve imod. imod.-grave  |grave Obito TOTAL )
35 39 15 10 3 7 39 148 Sig*
N % N % N % N % N % N % N % N %
Cardiopatia 0 0,0% 1 2,6% 1 6,7% 2] 20,0% | 1] 333% [ 3| 429% | 2 5,1% | 10 7% 10,000
Diabetes mellitus | 1 2,9% 4 10,3% | 1 6,7% (0| 00% |0]| 0,0% 1] 143% | 3 7,7% | 10 7% 10,782
Dislipidemia 3 8,6% 9 | 23,1% |1 6,7% 2| 20,0% |0 0,0% |4 57,1% | 7 | 179% |[26| 18% |[0,058
Fatores de risco [Drogas ilicitas 1 2,9% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 2,6% 2 1% (0917
[Etilismo 1 2,9% 4 103% | 2| 133% [0] 0,0% |0]| 0,0% 1] 143% | 4 | 10,3% | 12 8% 10,703
HAS 13| 371% [ 27| 692% | 7| 46,7% [9] 90,0% |2]| 66,7% | 6 | 857% |27] 692% |91 | 61% |0,000
[Tabagismo 19| 543% | 18| 462% | 6| 40,0% [4] 40,0% |[2]| 66,7% |2 | 28,6% | 18| 462% | 69 | 47% | 0,851
Cefaleia 34| 97,1% [ 38| 974% [15] 100,0% [10] 100,0% | 3| 100,0% | 6 | 857% |34 | 87,2% |140| 95% | 0,247
Confusdo mental | 11 | 314% | 10| 256% |4 | 26,7% |4]| 40,0% |2 66,7% |2 | 28,6% |12] 308% |45]| 30% 0,830
Crise convulsiva | 2 5,7% 3 7,7% 21 133% 2] 20,0% | 1] 333% [ 0] 0,0% 4 1 10,3% | 14 9% 10,544
Manifestages Hipertens?lo 2 5,7% 1 2,6% 1 6,7% (0] 00% |0]| 0,0% 1] 143% | 2 5,1% 7 5% 10,849
linicas iniciais Sonoléncia 6 | 17,1% | 12| 30,8% |4 | 26,7% |5] 50,0% | 1] 333% | 6| 857% |27] 692% | 61| 41% |0,000
Rigidezdenuca | 19| 543% | 16| 41,0% |9 ] 60,0% |5| 50,0% | 1] 333% |3 | 429% | 11| 282% | 64| 43% |0,287
Sincope 11| 314% [ 13| 333% [4 ] 267% [2] 200% |2]| 66,7% | 1| 143% |22 | 564% | 55| 37% |0,074
[Torpor 0 0,0% 2 5,1% 21 133% [3] 30,0% | 1] 333% | 2| 28,6% | 8 | 20,5% | 18] 12% |0,019
[VOmito 20 | 57,1% | 19| 487% | 7| 46,7% |5] 50,0% | 1] 333% |3 ] 429% | 13| 333% | 68 | 46% |0,590
i 3 8,6% 5 12,8% | 0 0,0% |[0] 00% |0]| 0,0% 0| 0,0% 1 2,6% 9 6% 10,536
I 26| 743% [ 17| 436% [ 9] 60,0% [2] 200% |1] 333% | 0| 0,0% |10]| 256% | 65| 44% |0,000
Hunt-Hess 1 6 | 17,1% [ 12| 308% | 5] 333% |5] 50,0% | 1| 333% |2 | 28,6% | 12| 30,8% |43 ] 29% [0,573
v 0 0,0% 5 128% | 0 0,0% [2] 20,0% |0]| 0,0% 3] 429% | 11| 282% |21 | 14% |0,003
v 0 0,0% 0 0,0% 1 6,7% | 1] 10,0% | 1] 333% | 2| 28,6% | 5| 128% | 10 7% 10,012
I 0 0,0% 2 5,1% 0 0,0% |[0] 00% |0]| 0,0% 0| 0,0% 0 0,0% 2 1,4% |0,834
Fisher I 14| 40,0% | 9 | 231% [2] 133% [0] 0,0% |0]| 0,0% 0| 00% 2 5,1% |27 ] 18,3% | 0,002
[T 9 1 257% | 15| 385% | 5] 333% 3] 30,0% [2]| 66,7% | 1| 143% | 9 | 23,1% | 44| 29,7% [ 0,502
v 12| 343% [ 13| 333% | 8] 533% [7] 70,0% | 1] 333% | 6| 857% |28 | 71,8% | 75 | 50,6% | 0,002

Fonte: Dados da pesquisa. * Valores inferiores a 0,05 conferem diferenca estatistica significante entre os desfechos. **HAS-Hipertensao arterial sistémica;

Tabela 3. Intercorréncias neurologicas e clinicas

Sem sintomas _[Sem incap. sig.  [Incap. leve mod. imod.-grave _|grave Obito TOTAL
35 39 15 10 3 7 39 148 Sig*
N % N % N % N % N % N % N % N %

Crise convulsiva 1] 29% |0 0,0% 0] 00% |0| 00% |0| 00% | 0] 00% | 3| 7.7% | 4 | 3% |0456

IEdema cerebral 0 0,0% 3 7,7% 0] 00% [ 1] 100% |0 0,0% 1] 143% | 7 | 179% [12] 8% 0,121

IHidrocefalia 0 0,0% 2 5,1% 1] 67% [ 2] 200% |0 0,0% 51 714% | 6 | 154% |16] 11% [0,000

Intercorréncias  |Lesdo isquémica 0 0,0% 3 7,7% 11 67% [ 0] 00% | 1] 333% | 0 0,0% 9 | 23,1% [ 14| 9% 0,140
neurologicas IRessangramento 1 2,9% 1 2,6% 0| 00% | 1] 100% | 1] 333% | O 0,0% 71 179% | 11| 7% |0,037
Vasoespasmo 10 | 28,6% | 15 38,5% 11 733% [ 8| 80,0% | 2| 66,7% | 2 | 28,6% |20 | 51,3% | 68| 46% |0,014

Craniectomia desco 0 0,0% 0 0,0% 0| 00% | 1] 100% | 1] 33,3% 1| 143% | 5| 128% | 8 | 5% [0,018

Ventriculite 0 0,0% 2 5,1% 0| 00% | 1] 100% |0 0,0% 2 | 286% | 0| 0,0 | 5| 3% [0,005

Intubagdo 0 0,0% 12 30,8% 2 | 133% | 6| 60,0% | 2| 66.7% | 7 | 100,0% | 35| 89,7% |64 | 43% |0,000

Ventilacdo mec. 0 0,0% 12 30,8% 2 | 133% | 6| 60,0% | 2| 66,7% | 7 | 100,0% | 35| 89,7% |64 | 43% |0,000

INecessidades (Traqueostomia 0 0,0% 1 2,6% 1 6,7% | 1| 10,0% | 2| 66,7% 7 | 100,0% | 12 | 30,8% |24 | 16% |0,000
IDVE 1 2,9% 9 23,1% 4 1267% | 4| 40,0% | 0 0,0% 6 | 857% | 26| 66,7% |50| 34% |0,000

SNE 0 0,0% 19 48,7% 4 1267% | 8] 80,0% |3 | 100,0% | 7 | 100,0% | 37 | 94,9% |78 | 53% {0,000

IFebre 1 2,9% 8 20,5% 2 | 133% | 4] 40,0% | 1| 333% | 6 | 85,7% | 19| 48,7% |41 | 28% |0,000

IHiperglicemia 8 | 229% |10 25,6% 4 1267% | 6] 60,0% [2| 66,7% | 6 | 857% |21 | 53,8% |57 | 39% (0,002

. Instabilidade Hemo 0 0,0% 0 0,0% 0] 00% |0] 00% |0 0,0% 0 0,0% | 17| 43,5% | 17| 11% |0,026
i‘fitﬁi‘g;’:m‘as [Hemotransfusao 0 00% [0 0,0% 0 00% [0 00% | 1] 333% | 2 | 286% | 7 | 17.9% [10] 7% 0,001
IPneumonia 0 0,0% 2 5,1% 1| 6,7% | 3] 30,0% |0 0,0% 3| 42,9% | 13| 33,3% |22] 15% [0,000

IPneumonia asp. 0 0,0% 1 2,6% 0] 0,0% | 2] 200% | 1] 333% | 2| 28,6% | 8 | 20,5% | 14| 9% |0,004

Sepse 0 0,0% 0 0,0% 0| 00% | 1] 100% |0 0,0% 1| 143% [ 11| 282% | 13| 9% [0,000

ITU 0 0,0% 6 15,4% 1] 67% | 1] 100% | 1| 333% | 2 | 28,6% | 0 0,0% |11]| 7% [0,009

IME 0 0,0% 0 0,0% 0] 00% |0] 00% |0 0,0% 0 0,0% |36| 92,3% |36 24% |0,000

Obitos IProtocolo ME 0 0,0% 0 0,0% 0| 00% |0] 00% |0 0,0% 0 0,0% | 18| 46,2% | 18| 12% |0,000
IDoagdo de orgios 0 0,0% 0 0,0% 0] 00% |0] 00% |0 0,0% 0 0,0% | 13| 333% | 13| 9% |0,000

Fonte: Dados da pesquisa. * Valores inferiores a 0,05 conferem diferenca estatistica significante entre os desfechos. **DVE- Derivagao ventricular externa;

SNE- Sonda nasoentérica; ME- Morte encefalica; ITU- Infec¢do do trato urinario
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Embora ndo podemos comprovar essa relagdo nesta pesquisa,
essa proposi¢do tem sido descrita em literaturas e chamam a
atencdo para observar uma maior diferenga entre 0s sexos na
medida em que a idade aumenta, o que parece apoiar essa
hipotese. (VLAK, 2011; FILLUS et al, 2017, DE
ROOLJ,2007). A mesma analise pode ser feita no que se refere
a faixa etaria, ja que também ndo houve associagdo com os
desfechos. Entretanto, no que se refere a chance de 6bito, a
faixa etaria de 71-80 anos parece estar mais evidenciada. Na
perspectiva de idade avancada (>70 anos) com prognoéstico de
obito, encontramos um percentual de 15,4% de morte entre os
pacientes nessa faixa etaria, corroborando as teorias de
Hamdan et al., (2014) e Turcato et al., (2006) acerca do
impacto da idade avangada em prognosticos de maior
gravidade e dbitos nos pacientes com HSA. A idade avancada
se constitui um importante fator de risco para os pacientes com
aneurismas cerebral rotos ou ndo rotos, devido a um maior
comprometimento do nivel de consciéncia relacionados a
instabilidade hemodinamica vascular, com diminui¢do do
fluxo sanguineo cerebral. Tem-se, ainda, maior fragilidade nos
vasos, levando a maior probabilidade de ruptura, calcificago e
estenose. Possuem HAS mais grave em relagdo aos jovens e
predisposi¢cdo aumentada para complicacdes apds o tratamento
de HSA (KARAMANAKOS et al., 2010; MACDONALD et
al.,2013)

No que tange as caracteristicas epidemiologicas dos pacientes
com desfechos menos graves(ERm0-2), observou-se que
nenhum dos fatores de risco é caracteristico destes tipos de
desfecho. Isso significa que os fatores de risco estavam
presentes em menos de 50% dos pacientes que receberam alta
assintomaticos, sem incapacidade significativa ou com
incapacidade leve. Com isso, percebeu-se que parte dos
pacientes (40%) que tiveram aneurisma e tiveram desfechos
menos graves, ndo apresentavam nenhum fator de risco
associado. Para estes resultados ha algumas interpretacdes. A
primeira pode indicar que os habitos de vida mais saudaveis
podem estar associados a auséncia de fatores de risco, como
também a desfechos menos graves na ocorréncia de
aneurismas. Uma outra possibilidade estaria associada a falta
de relato dos pacientes sobre a presenca dos fatores de risco ou
que haja fatores subjacentes que justifique o surgimento de
aneurismas, tais como uso de medicamentos, uso de drogas ou
outras doengas que ndo foram investigadas (TATLISUMAKet
al., 2018). Uma outra leitura pode ser feita sob o ponto de
vista da confiabilidade das avaliagdes iniciais, registradas
pelos profissionais de satde, no momento do atendimento,
tanto no que se refere ao registro das informagdes, quanto na
clareza de fazer as classificagdes nas escalas de avaliacdo
(BARRETO, 2016)

Quanto aos sinais de alerta associados & hemorragia
subaracnoidea, verificou-se que o vomito, cefaleia,rigidez de
nuca e confusdo mental estiveram evidenciados nos pacientes
com desfechos leves, corroborando com os estudos de
Lopes,(2014), porém no presente estudo, verificou-se que estes
sinais também estiveram presentes em pacientes com
desfechosmais graves. Pacientes menos graves, em maioria,
foram classificados na escala de Hunt-Hess e Fisher grau II,
nao havendo vaso acometido, tamanho do aneurisma,
morfologia, intercorréncia neuroldgica, intercorréncias clinicas
e necessidades que sejam caracteristicos deste tipo de
desfecho. Ja em pacientes com desfechos mais graves,
classificados nas escalas de Hunt-Hess IV e V e na escala
Fisher grau IV e ERm3-5,0observou-se como fator de risco

predominante a hipertensdo arterial sist€micae alguns casos de
cardiopatia (7%).Embora o Tabagismo ndo seja um preditor
para desfechos mais graves (pois também esteve presente em
desfechos menos graves), verifica-se que a associagdo da
hipertensdo arterial sistémica com tabagismo pode elevar as
chances para desfechos mais graves. Isso se deve ao fato da
hipertensdo estarmais associada a formagdo do saco
aneurismatico (VLAK,2013 e INAGAWA,2010), enquanto o
tabagismo ¢ considerado o preditor de maior risco de
hemorragia subaracndidea por alterar as propriedades
homeostaticas do endotélio induzindo a ruptura (AOKI,
2007;DAVIS,2015;STURGEON et al.,2007). As cardiopatias
apresentada neste estudo estdo associadas a desfechos ruins,
porém, devido a baixa incidéncia desta comorbidade nestes
estudo, ndo se pode afirmar que se constitui um preditor para
obitos. No entanto, estudos mostram uma estreita relagdo de
complicacdes com desfechos ruins em pacientes com
hemorragia subaracnoideae cardiopatas. (HUHTAKANGAS et
al., 2015; NIEUWKAMP et al, 2011). Dentre as
manifestagdes clinicainiciais, observou-se em pacientes com
desfechos mais graves a presenca de sonoléncia, confuséo
mental, sincope e torpor e a necessidade de intubagdo no
servico de emergéncia. O nivel de consciéncia é um parametro
importante a ser considerado nos casos de hemorragia
subaracnoidea, pois constitui um preditor para desfechos
importantes, resultando na diminuicao da perfusdo cerebral, o
que leva a isquemia e ao edema cerebral, com maior risco de
prognostico ruim ou incapacidade grave.
(SUWATCHARANGKOON et al., 2015)

Das intercorréncia neurologicas apresentadas,a hidrocefalia
mostra-se com maior predominio em desfechos moderados a
grave, com necessidade de instalagdo de drenagem ventricular
externa-DVE em 34% dos pacientes com essa intercorréncia.
Entre os pacientes que utilizaram esse dispositivo, 3% deles
desenvolveram ventriculite, com desfechos de incapacidade
moderada-grave a 6bito, similares aos estudos anteriores de
Olson et al., (2014); Dey, (2012). Também foi registrado a
necessidade decraniectomia descompressivaem 8 pacientes
(5%), sendo que 5 destespacientes foram a obito (62,5%). O
registro de Obito destes pacientes também esta relacionado a
hipertensdoarterial, idade avangada e eventos como sepse,
ressangramento e hemotransfusao.

Foi evidenciado em pacientes graves a necessidade de
intubagdo, ventilacdo mecanicae traqueostomia em quase 75%
dos pacientes. Todos os pacientes intubados e com ventilagdo
mecénica fizeram uso de SNE e sonda vesical. Dentre os
pacientes intubados, 73% desenvolveram pneumonia,
comparavel com os trabalhos de Cui et al., (2018) e Sachdeva,
(2017). A literatura aponta que pacientes com hemorragia
subaracndidea em  ventilagdo mecanica, comumente
desenvolvem  pneumonias  nosocomial, através da
predisposi¢do da intubagdo endotraqueal em colonizar
bactérias no trato respiratorio (GIANTSOU et al, 2005). A
necessidade de SNE e ventilagdo mecénica conjuntas esteve
associada a desfechos de incapacidade moderada a obito,
também descritos por Artinian e Metheny et al. (2006). O uso
de soda vesical, foi encontrado em 85% dos pacientes com
desfechos graves. A taxa de infeccdo do trato urinario- ITU
nestes pacientes foi de 20%. O uso de sonda vesical pode
desencadear ITU’s. Desta forma, Tenke, (2017) relata que
aproximadamente 80% dos pacientes que fizeram uso de sonda
vesical desenvolveram ITU (infecgdes do trato urinario),
podendo chegar a 100% num periodo de 28 dias de uso.
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Concluiu-se entdo, que as infecgdes advindas do uso da sonda
vesical, estdo associadas ao tempo de permanéncia dela nos
pacientes e sua condi¢do clinica durante a internagdo. Neste
estudo os pacientes permaneceram com o dispositivo urinario
por um periodo de 15 dias. Em termos clinicos,a febreé
considerada uma complicagdo clinica comum em pacientes
com HSA (WARTENBERG, 2006). A febre esteve presente
em 55% dos pacientes com desfechos graves, associada a
complica¢cdes como pneumonias, sepses ¢ infeccdo do trato
urinario eventriculite.Estratégias, tais comoa elaboracdo de
protocolos de prevengdo e tratamento, padronizagdo de
materiais e produtos hospitalares, campanha educativas e
treinamento podem ser utilizadas para gerenciar essa
complicacdo e s3o importantes pois podem modificar os
resultados (BADJATIA et al., 2010).

Sugere-se entdo, que as infecgdes em HSA estio associadas ao
tempo de internacdo, gravidade dos casos e consequentemente
da necessidade de dispositivos para o tratamento, contribuindo
para resultados desfavoraveis. Outra intercorréncia clinica que
podem influenciar em progndstico desfavoravel, ¢ a
hiperglicemia. Nesse estudo, esteve presente em 70% dos
pacientes, relacionadas a desfechos grave. Resultado préoximos
a0s78,67%  encontrados  por  Bano, (2018), em
pacientestambém com desfechos ruins. Os altos indices de
glicemia estdo associados as complicacdes hospitalares como a
Insuficiéncia respiratoria e infecgdes. No caso da HSA, os
valores elevados estdo associados a isquemia cerebral e ao
vasoespasmo. (KRUYT,2010). Em relagdo a classifica¢do dos
pacientes, com base na escala de Rankin, no momento da alta,
verificou-se que 32% sairam assintomaticos; 35,7% sem
incapacidade significativa; 13,8% com incapacidade leve; 9%
com incapacidade moderada; 2,8% com incapacidade
moderada-grave; e 6,4% com incapacidade grave. Por fim,
evidenciou-se que o tabagismo, cefaleia, rigidez de nuca,
sincope e vOmitoapesar de prevalentes, ndo se mostraram
como preditoras de desfechos menos ou mais graves, mas sim
comuns ao pacientes que desenvolveram a hemorragia
subaracnoidea.

Conclusao

A patogénese da formagdo de aneurisma cerebral ¢ um
processo multifatorial e ainda ndo bem compreendido. Os
fatores modificdveise ndo modificaveis tém sido de forma
precisa associados a um maior risco de formagao e ruptura dos
aneurismas em varios pesquisas. A exemplo neste estudo, ha
predominancia em mulheres, ap6s a quinta década, em que
ahipertensdo arterial e o tabagismo estavam presentes. O
sintoma mais comum observado nestes pacientes foi a cefaleia.
Assim, sugere-se que campanhas de orientagdo,com énfase na
satide da mulher,possam ser desenvolvidas para que individuos
com cefaleias constantes busquem atendimento especializado
para minimizar as chances da ocorréncia de aneurisma e HSA
com desfechos graves. Embora seja notavel o avango no
tratamento dessa patologia, ¢ reconhecido que as complicagdes
médicastambém contribuem substancialmente para muitos dos
maus resultados desta doenca, associadas ao estado inicial do
paciente e fatores de riscos presentes. Quanto aos cuidados no
atendimento hospitalar, a utilizagdo de protocolos acurados,
que direcionem o paciente para 4areas de exames
complementares, minimizando as chances de manifestagdes
iniciais evoluirem para intercorréncias neuroldgicas, que
demandem tratamentos invasivos, que por sua vez aumentam
as chances de obito.

Como contribuicdo geral desde estudo, estimula-se
acompreensdo dos determinantes sociais em diferentes regioes,
que estdo associados aos fatores de riscos. Assim, pode-se
fornecer importantes insights sobre as caracteristicas
epidemiologicas de aneurisma cerebral, que pode auxiliar na
compressdo da sua génese e gerar uma diminui¢do de HSA,
especialmente em paises em desenvolvimento. No que diz
respeito a limitagdo do presente estudo, cabe notar que os
dados desta pesquisa sdo oriundos de anotagdes de prontuarios
e ndo foram registrados especificamente para o
desenvolvimento deste trabalho. Assim, informacdes mais
detalhadas sobre os fatores de risco, manifesta¢des iniciais,
intercorréncias neurologicas e clinicas, necessidades e
desfechos foram tratadas de forma dicotomica, o que limita as
possibilidades de analise e interpretagdes.
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