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ARTICLE INFO  ABSTRACT 
 
 

Esta pesquisaavaliou os desfechos epidemiológicos em pacientes com hemorragia 
subaracnóideaadmitidos em um hospital de referências no Sul do Brasil, no período entre 2006 a 
2018.Trata-se de umestudo retrospectivo, descritivo, baseado em banco de dados.Aamostra foi 
composta por148 pacientes diagnosticados por neuroimagemcom hemorragia subaracnóidea. 
Foram feitas tabulações cruzadas considerando as frequências 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 hipertensão arterial 
(61%) e tabagismo (47%).A cefaleia foi considerada o sintoma mais presente e cerca de 40% dos 
pacientes com desfechos menos graves não apresentaram nenhum fator de risco associado. Os 
pacientes foram avaliados nas escalas de Hunt-Hess, Fisher e Rankin modificada-ERm e a taxa de 
mortalidadefoi de 26,4%.Para os pacientes com desfechos graves observou-se a recorrência de 
intubação, uso de ventilação mecânica, desenvolvimento de pneumonia, uso de SNE e SV, 
infecção de trato urinário, sepse e febre. Há necessidade de intensificar os programas de 
prevenção em saúde às doenças crônicas e da saúde da mulher e estimular o cumprimento de 
protocolos na avaliação hospitalar. 
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INTRODUCTION 
 
Os aneurismas intracranianos são definidos como dilatações 
anormais das artérias cerebrais, que ocorrem nos pontos de 
maior fragilidade ao longo da parede dos vasos sanguíneos, em 
consequência do aumento da pressão hemodinâmica a que 
estão sujeitos, sendo classificados de acordo com a sua forma e 
etiologia, mais comumente diferenciados entre aneurismas 
rotos e não rotos(RODRÍGUEZ, PUJOL LEREIS, AMERISO 
et al., 2013). Dentre os ictus cerebrais, a hemorragia 
subaracnóidea-HSA representa 5-15% dos casosnos países, 
sendo 85% desses, provocados por rompimento aneurismático 
(VIVANCOS et al., 2014; ZUFIRÍA et al., 2017).  A 
incidência de HSAé de 9/100.000 na maioria dos países da 
Europa e na Ásia (Feigin, 2009; Bogasonetal, 2014), no 
entanto, diferenças são encontradas em alguns estudos 
realizados no Japão que chegaram a incidências de 
22,7/100.000 e na Finlândia com 19,7/1000.000. Percebe-se 
então, que a incidência de ruptura é maior nesses países em 
relação aosdemais países ocidentais (IKAWA, et al 2019).   

 
E para as regiões da América do Sul e Central, a incidência 
chega 4,2/100.000 (FEIGIN,2009). No Brasil, a epidemiologia 
exata da HSA aneurismática é desconhecida, como também é 
escassa a investigação do prognóstico em longo prazo dos 
pacientes acometidos por HSA no primeiro 
episódio.(SHIPMAN, RAMALINGAM, DAWSON et al., 
2019; CONNOLLY JR., RABINSTEIN, CARHUAPOMA et 
al., 2012) A gênese dos aneurismas cerebrais ainda é incerta. 
Sua formação e ruptura estão associadas a diversos fatores de 
riscos, tendo variações de acordo com a população, hábitos de 
vida, sexo, idade, localização e morfologia (Meurer, 2016; 
Aigner,2017), ou seja,é uma doençamultifatorial, com taxa de 
letalidade até 50% (UDYet al., 2017). Da mesma forma, o 
atendimento em termos clínicos e de tratamento do HSA 
também é multifatorial, o que dificulta em certa medida a 
terapêutica sobre a evolução ou prognóstico final dos 
pacientes.Sendo a taxa de letalidade determinada além dos 
fatores acima mencionados, por outras causas, como condição 
neurológica do paciente na admissão hospitalar, e a gravidade 
do sangramento inicial. (NIEUWKAMP, 2009) 
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Mediante as exposições efetuadas, torna-se relevante conhecer 
a realidade regional frente a essa situação, pela inexistência de 
dados tanto em longo como em curto prazo, permitindo com 
isso estabelecer novas diretrizes e implementar programas de 
prevenção dos fatores de risco modificáveis na saúde primária 
do município. Outro ponto importante é implantar e apoiar 
projetos de ações apropriadas de diagnóstico, prevenção e 
acompanhamento para os pacientes acometidos por esse íctus 
e, por fim, alicercear a estrutura organizacional da atenção 
terciária. Esse estudo analisouos desfechos epidemiológicos de 
hemorragia subaracnóidea empacientes internados em um 
hospital de referência no Sul do Brasil, no período de 2006 a 
2018. 
 

MÉTODOS 
 
Trata-se de um estudo de método quantitativo, do tipo 
descritivo, retrospectivo, documental, com dados coletados em 
fontes secundáriade pacientes atendidos em hospitais do 
município de Blumenau-Brasil, no período entre 2006 e 2018. 
Os dados fornecidos pelo hospital contido em banco de dados, 
foram incialmente compostos por 1.680 pacientes atendido no 
período. Todos foram submetidos a uma tomografia 
computadorizada e tiveram a confirmação do diagnóstico 
aneurisma cerebral e hemorragia subaracnóidea (HSA). Após 
triagem dos casos, onde foram eleitos apenas os pacientes 
atendidos e que residem no município, foram descartados 
1.277 pacientes residentes em outros municípios, 237 
pacientes com diagnósticos de aneurisma incidental e 18 
pacientes com retornos nos tratamentos (duplicados).  A 
amostra ficou em 148 pacientespara análise. Inicialmente 
descreveu-se o perfil dos pacientes, considerando sexo, faixa 
etária e estado civil, utilizando as frequências absoluta e 
relativa.  Em seguida, foi realizada tabulação cruzada dos 
fatores de risco, manifestações iniciais, avaliação da escala de 
Hunt-Hess, avaliação da escala de Fisher, intercorrências 
neurológicas, intercorrências clínicas e óbitos com os 
desfechos dos pacientes.  Para classificar os pacientes quanto 
aos desfechos, utilizou-se a escala de Rankin modificada 
(mRs).  Para verificação das diferenças entre desfechos 
utilizou-se testes não paramétricos para amostras 
independentes, tal como o Teste U de Mann-Whitney, tendo 
como parâmetro o p-valor inferior a 0,05. As análises foram 
feitas por meio do software estatístico SPSS 
(StatisticalPackage for Social Sciences) versão 22.  Quanto 
aos aspectos éticos, o estudo foi submetido ao Comitê de Ética 
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 população estudada foi de 53,7 
anos, variando entre 20 e 90 anos (desvio padrão = 13,48); 
sendo 51 anos para os homens (desvio padrão = 10,87) e 55,3 
anos para as mulheres (desvio padrão = 14,53). Observou-se 
que 60% dos pacientes atendidos com HSA estavam na faixa 
etária compreendida entre 41 e 60 anos, com predomínio do 
sexo feminino (65%), conforme Tabela 1. Já na Tabela 2, 
foram apresentados dados referentes aos fatores de risco, 
manifestações iniciais, avaliação da escala de Hunt-Hess e de 
Fisher. Em relação aosfatores de risco levantados, 91 pacientes 
(61%) tiveram diagnóstico de hipertensão arterial sistêmica, 26 
pacientes (18%) eram dislipidêmicos, dez pacientes (7%)  

diabéticos e outros 7% cardiopatas.  Entre os cardiopatas, 
quatro deles fizeram revascularização do miocárdio e seis 
pacientes possuíam fibrilação atrial (FA). Quanto aos hábitos, 
69 pacientes (47%) eram tabagistas, 12 (8%) etilistas e dois 
pacientes (1%) faziam uso de substâncias ilícitas. Observou-se 
também que 48 pacientes (32%) eram portadores de duas 
comorbidades e 22 pacientes (15%) de três comorbidades. 
Entre as manifestações clínicas apresentadas, a cefaleia foi o 
sintoma mais predominante observado nos registros em 140 
pacientes (95%), descrita como de início súbito e intenso. 
Desses, 17 pacientes (12%) relataram estar comcefaleia de 3 e 
12 dias.E 9,4% dos pacientes com histórico de cefaleia, 
retornaram ao serviço de emergência pela segunda vez, no 
intervalo de 3 dias, com a mesma sintomatologia. Foi 
constatada ainda, sonolência em 61 pacientes (41%), confusão 
mental em 45 pacientes (30%), síncope em 55 pacientes (37%) 
e torpor em 18 pacientes (12%), na avaliação clínica inicial. 
Aescala de Hunt-Hess foi utilizada na avaliação clínica dos 
pacientes, sendo observado em 94% dos pacientes algum grau 
de déficit na avaliação inicial. Os escore IV e V, com 
desfechos mais graves e óbitos foram encontrado em pacientes 
com idades entre 41 a 70 anos, com queixas de cefaleia, 
rebaixamento sensorial e sincope. 
 
O exame de tomografia na admissão,foi realizada em 100% 
dos pacientes,sendo as alterações 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 à localização dos aneurismas, 79,35% deles estavam 
situados ao longo da circulação anterior do Polígono 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 incidência entre os homens e as 
artérias comunicante posterior (23,6%) e bifurcação da artéria 
cerebral média (12,6%),os vasos mais acometidosentre as 
mulheres. No que se refere às intercorrências neurológicas, 
foram evidenciados vasoespasmos (46%),hidrocefalia (11%) e 
lesão isquêmica (9%). A utilização de drenagem ventricular 
externa-DVE foi confirmada em 34% dos pacientes, conforme 
Tabela 3. No que tange às intercorrências clínicas, as mais 
frequentes foram a hiperglicemia (39%), febre (28%), 
pneumonia (15%) e pneumonia aspirativa (9%). Em relação 
aos desfechos, dos 148 registros de HSA, 39 pacientes (26,4%) 
foram a óbitos 12 dias após internação e 109 receberam alta 
hospitalar (73,6%). Daqueles que não sobreviveram, 36 foram 
confirmados com morte cerebral (92,3%), e para 18 pacientes 
foi aberto protocolo para doação de órgão (46,2%), sendo que 
13 foram doadores (72,2%).Para os pacientes que 
sobreviveram, o tempo médio de internação foi de 17 dias 
entre UTI e enfermaria. 
 

DISCUSSÃO 
 
De acordo com os resultados apresentados, houve maior 
prevalência de aneurismas em mulheres de 41 a 60 anos, 
porém, não se pode associar o sexo feminino a desfechos 
menos ou mais graves, uma vez que não houve diferença 
estatística entre as frequências relativas.  Também não há 
evidências de que o sexo esteja relacionado a maiores chances 
de óbito. Quanto à prevalência no sexo feminino, a teoria do 
declínio hormonal na menopausa, citada por Fillus et al., 
(2017) e Vlak, (2011), parece justificar esse quadro, uma vez 
que também se identificou uma maior incidência de HSA 
nessa fase biológica no presente estudo.  
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Tabela 1. Análise descritiva dos dados demográficos 
 

Categorias Dados demográficos Frequência absoluta Frequência relativa 

Sexo Masculino 52 35% 
Feminino 96 65% 

 de 20 a 30 anos 9 6% 
 de 31 a 40 anos 8 5% 
 de 41 a 50 anos 47 32% 
Faixa etária de 51 a 60 anos 41 28% 
 de 61 a 70 anos 27 18% 
 de 71 a 80 anos 12 8% 
 de 81 a 90 anos 4 3% 
Estado civil Casado 93 63% 

Divorciado 12 8% 
Solteiro 24 16% 
Viúvo 19 13% 

TOTAL   148 100% 

                                              Fonte: Dados da pesquisa. 
 

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

  

Sem sintomas Sem incap. sig. Incap. leve mod. mod.-grave grave Óbito TOTAL 
Sig* 35 39 15 10 3 7 39 148 

N % N % N % N % N % N % N % N % 

Fatores de risco 

Cardiopatia 0 0,0% 1 2,6% 1 6,7% 2 20,0% 1 33,3% 3 42,9% 2 5,1% 10 7% 0,000 
Diabetes mellitus 1 2,9% 4 10,3% 1 6,7% 0 0,0% 0 0,0% 1 14,3% 3 7,7% 10 7% 0,782 
Dislipidemia 3 8,6% 9 23,1% 1 6,7% 2 20,0% 0 0,0% 4 57,1% 7 17,9% 26 18% 0,058 
Drogas ilícitas 1 2,9% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 2,6% 2 1% 0,917 
Etilismo 1 2,9% 4 10,3% 2 13,3% 0 0,0% 0 0,0% 1 14,3% 4 10,3% 12 8% 0,703 
HAS 13 37,1% 27 69,2% 7 46,7% 9 90,0% 2 66,7% 6 85,7% 27 69,2% 91 61% 0,000 
Tabagismo 19 54,3% 18 46,2% 6 40,0% 4 40,0% 2 66,7% 2 28,6% 18 46,2% 69 47% 0,851 

Manifestações 
clínicas iniciais 

Cefaleia 34 97,1% 38 97,4% 15 100,0% 10 100,0% 3 100,0% 6 85,7% 34 87,2% 140 95% 0,247 
Confusão mental 11 31,4% 10 25,6% 4 26,7% 4 40,0% 2 66,7% 2 28,6% 12 30,8% 45 30% 0,830 
Crise convulsiva 2 5,7% 3 7,7% 2 13,3% 2 20,0% 1 33,3% 0 0,0% 4 10,3% 14 9% 0,544 
Hipertensão 2 5,7% 1 2,6% 1 6,7% 0 0,0% 0 0,0% 1 14,3% 2 5,1% 7 5% 0,849 
Sonolência 6 17,1% 12 30,8% 4 26,7% 5 50,0% 1 33,3% 6 85,7% 27 69,2% 61 41% 0,000 
Rigidez de nuca 19 54,3% 16 41,0% 9 60,0% 5 50,0% 1 33,3% 3 42,9% 11 28,2% 64 43% 0,287 
Síncope 11 31,4% 13 33,3% 4 26,7% 2 20,0% 2 66,7% 1 14,3% 22 56,4% 55 37% 0,074 
Torpor 0 0,0% 2 5,1% 2 13,3% 3 30,0% 1 33,3% 2 28,6% 8 20,5% 18 12% 0,019 
Vômito 20 57,1% 19 48,7% 7 46,7% 5 50,0% 1 33,3% 3 42,9% 13 33,3% 68 46% 0,590 

Hunt-Hess 

I 3 8,6% 5 12,8% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 2,6% 9 6% 0,536 
II 26 74,3% 17 43,6% 9 60,0% 2 20,0% 1 33,3% 0 0,0% 10 25,6% 65 44% 0,000 
III 6 17,1% 12 30,8% 5 33,3% 5 50,0% 1 33,3% 2 28,6% 12 30,8% 43 29% 0,573 
IV 0 0,0% 5 12,8% 0 0,0% 2 20,0% 0 0,0% 3 42,9% 11 28,2% 21 14% 0,003 
V 0 0,0% 0 0,0% 1 6,7% 1 10,0% 1 33,3% 2 28,6% 5 12,8% 10 7% 0,012 

Fisher 

I 0 0,0% 2 5,1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 2 1,4% 0,834 
II 14 40,0% 9 23,1% 2 13,3% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 2 5,1% 27 18,3% 0,002 
III 9 25,7% 15 38,5% 5 33,3% 3 30,0% 2 66,7% 1 14,3% 9 23,1% 44 29,7% 0,502 
IV 12 34,3% 13 33,3% 8 53,3% 7 70,0% 1 33,3% 6 85,7% 28 71,8% 75 50,6% 0,002 

Fonte: Dados da pesquisa. * Valores inferiores a 0,05 conferem diferença estatística significante entre os desfechos. **HAS-Hipertensão arterial sistêmica;   
 

Tabela 3. Intercorrências neurológicas e clínicas 
 

  

Sem sintomas Sem incap. sig. Incap. leve  mod. mod.-grave grave Óbito TOTAL 
Sig* 35 39 15 10 3 7 39 148 

N % N % N % N % N % N % N % N % 

Intercorrências 
neurológicas 

Crise convulsiva 1 2,9% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 3 7,7% 4 3% 0,456 
Edema cerebral 0 0,0% 3 7,7% 0 0,0% 1 10,0% 0 0,0% 1 14,3% 7 17,9% 12 8% 0,121 
Hidrocefalia 0 0,0% 2 5,1% 1 6,7% 2 20,0% 0 0,0% 5 71,4% 6 15,4% 16 11% 0,000 
Lesão isquêmica 0 0,0% 3 7,7% 1 6,7% 0 0,0% 1 33,3% 0 0,0% 9 23,1% 14 9% 0,140 
Ressangramento 1 2,9% 1 2,6% 0 0,0% 1 10,0% 1 33,3% 0 0,0% 7 17,9% 11 7% 0,037 
Vasoespasmo 10 28,6% 15 38,5% 11 73,3% 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 0,0% 1 10,0% 1 33,3% 1 14,3% 5 12,8% 8 5% 0,018 
Ventriculite 0 0,0% 2 5,1% 0 0,0% 1 10,0% 0 0,0% 2 28,6% 0 0,0% 5 3% 0,005 

Necessidades 

Intubação 0 0,0% 12 30,8% 2 13,3% 6 60,0% 2 66.7% 7 100,0% 35 89,7% 64 43% 0,000 
Ventilação mec. 0 0,0% 12 30,8% 2 13,3% 6 60,0% 2 66,7% 7 100,0% 35 89,7% 64 43% 0,000 
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 
DVE 1 2,9% 9 23,1% 4 26,7% 4 40,0% 0 0,0% 6 85,7% 26 66,7% 50 34% 0,000 
SNE 0 0,0% 19 48,7% 4 26,7% 8 80,0% 3 100,0% 7 100,0% 37 94,9% 78 53% 0,000 

Intercorrências 
clínicas 
 

Febre 1 2,9% 8 20,5% 2 13,3% 4 40,0% 1 33,3% 6 85,7% 19 48,7% 41 28% 0,000 
Hiperglicemia 8 22,9% 10 25,6% 4 26,7% 6 60,0% 2 66,7% 6 85,7% 21 53,8% 57 39% 0,002 
Instabilidade Hemo 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 17 43,5% 17 11% 0,026 
Hemotransfusão 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 33,3% 2 28,6% 7 17,9% 10 7% 0,001 
Pneumonia 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 
Pneumonia asp. 0 0,0% 1 2,6% 0 0,0% 2 20,0% 1 33,3% 2 28,6% 8 20,5% 14 9% 0,004 
Sepse 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 10,0% 0 0,0% 1 14,3% 11 28,2% 13 9% 0,000 
ITU 0 0,0% 6 15,4% 1 6,7% 1 10,0% 1 33,3% 2 28,6% 0 0,0% 11 7% 0,009 

Óbitos 
ME 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 36 92,3% 36 24% 0,000 
Protocolo ME 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 18 46,2% 18 12% 0,000 
Doação de órgãos 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 13 33,3% 13 9% 0,000 

Fonte: Dados da pesquisa. * Valores inferiores a 0,05 conferem diferença estatística significante entre os desfechos. **DVE- Derivação ventricular externa; 
SNE- Sonda nasoentérica; ME- Morte encefálica; ITU- Infecção do trato urinário   

42914                                          International Journal of Development Research, Vol. 10, Issue, 12, pp. 42912-42917, December, 2020 



Embora não podemos comprovar essa relação nesta pesquisa, 
essa proposição tem sido descrita em literaturas e chamam a 
atenção para observar uma maior diferença entre os sexos na 
medida em que a idade aumenta, o que parece apoiar essa 
hipótese. (VLAK, 2011; FILLUS et al., 2017; DE 
ROOIJ,2007). A mesma análise pode ser feita no que se refere 
à faixa etária, já que também não houve associação com os 
desfechos. Entretanto, no que se refere a chance de óbito, a 
faixa etária de 71-80 anos parece estar mais evidenciada. Na 
perspectiva de idade avançada (>70 anos) com prognóstico de 
óbito, encontramos um percentual de 15,4% de morte entre os 
pacientes nessa faixa etária, corroborando as teorias de 
Hamdan et al., (2014) e Turcato et al., (2006) acerca do 
impacto da idade avançada em prognósticos de maior 
gravidade e óbitos nos pacientes com HSA. A idade avançada 
se constitui um importante fator de risco para os pacientes com 
aneurismas cerebral rotos ou não rotos, devido a um maior 
comprometimento do nível de consciência relacionados a 
instabilidade hemodinâmica vascular, com diminuição do 
fluxo sanguíneo cerebral. Tem-se, ainda, maior fragilidade nos 
vasos, levando a maior probabilidade de ruptura, calcificação e 
estenose. Possuem HAS mais grave em relação aos jovens e 
predisposição aumentada para complicações após o tratamento 
de HSA (KARAMANAKOS et al., 2010; MACDONALD et 
al.,2013) 
 
No que tange às características epidemiológicas dos pacientes 
com desfechos menos graves(ERm0-2), observou-se que 
nenhum dos fatores de risco é característico destes tipos de 
desfecho. Isso significa que os fatores de risco estavam 
presentes em menos de 50% dos pacientes que receberam alta 
assintomáticos, sem incapacidade significativa ou com 
incapacidade leve.  Com isso, percebeu-se que parte dos 
pacientes (40%) que tiveram aneurisma e tiveram desfechos 
menos graves, não apresentavam nenhum fator de risco 
associado. Para estes resultados há algumas interpretações. A 
primeira pode indicar que os hábitos de vida mais saudáveis 
podem estar associados a ausência de fatores de risco, como 
também a desfechos menos graves na ocorrência de 
aneurismas.  Uma outra possibilidade estaria associada a falta 
de relato dos pacientes sobre a presença 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 doenças que não foram investigadas (TATLISUMAKet 
al., 2018).  Uma outra leitura pode ser feita sob o ponto de 
vista da confiabilidade das avaliações iniciais, registradas 
pelos profissionais de saúde, no momento do atendimento, 
tanto no que se refere ao registro das informações, quanto na 
clareza de fazer as classificações nas escalas de avaliação 
(BARRETO, 2016) 
 
Quanto aos sinais de alerta associados à hemorragia 
subaracnóidea, verificou-se que o vômito, cefaleia,rigidez de 
nuca e confusão mental estiveram evidenciados nos pacientes 
com desfechos leves, corroborando com os estudos de 
Lópes,(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, 
não havendo vaso acometido, tamanho do aneurisma, 
morfologia, intercorrência neurológica, intercorrências clínicas 
e necessidades que sejam característicos deste tipo de 
desfecho. Já em pacientes com desfechos mais graves, 
classificados nas escalas de Hunt-Hess IV e V e na escala 
Fisher grau IV e ERm3-5,observou-se como fator de risco 

predominante a hipertensão arterial sistêmicae alguns casos de 
cardiopatia (7%).Embora o Tabagismo não seja um preditor 
para desfechos mais graves (pois também esteve presente em 
desfechos menos graves), verifica-se que a associação da 
hipertensão arterial sistêmica com tabagismo pode elevar as 
chances para desfechos mais graves. Isso se deve ao fato da 
hipertensão estarmais associada à formação do saco 
aneurismático (VLAK,2013 e INAGAWA,2010), enquanto o 
tabagismo é considerado o preditor de maior risco de 
hemorragia subaracnóidea por alterar as propriedades 
homeostáticas do endotélio induzindo à ruptura (AOKI, 
2007;DAVIS,2015;STURGEON et al.,2007). As cardiopatias 
apresentada neste estudo estão associadas a desfechos ruins, 
porém, devido à baixa incidência desta comorbidade nestes 
estudo, não se pode afirmar que se constitui um preditor para 
óbitos.  No entanto, estudos mostram uma estreita relação de 
complicações com desfechos ruins em pacientes com 
hemorragia subaracnóideae cardiopatas. (HUHTAKANGAS et 
al., 2015; NIEUWKAMP et al., 2011). Dentre as 
manifestações clínicainiciais, observou-se em pacientes com 
desfechos mais graves a presença de sonolência, confusão 
mental, síncope e torpor e a necessidade de intubação no 
serviço de emergência. O nível de consciência é um parâmetro 
importante a ser considerado nos casos de hemorragia 
subaracnóidea, pois constitui um preditor para desfechos 
importantes, resultando na diminuição da perfusão cerebral, o 
que leva à isquemia e ao edema cerebral, com maior risco de 
prognóstico ruim ou incapacidade grave. 
(SUWATCHARANGKOON et al., 2015) 
Das intercorrência neurológicas apresentadas,a hidrocefalia 
mostra-se com maior predomínio em desfechos moderados a 
grave, com necessidade de instalação de drenagem ventricular 
externa-DVE em 34% dos pacientes com essa intercorrência. 
Entre os pacientes que utilizaram esse dispositivo, 3% deles 
desenvolveram ventriculite, com desfechos de incapacidade 
moderada-grave a óbito, 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 óbito (62,5%). O 
registro de óbito destes pacientes também está relacionado à 
hipertensãoarterial, idade avançada e eventos como sepse, 
ressangramento e hemotransfusão. 
 
Foi evidenciado em pacientes graves a necessidade de 
intubação, ventilação mecânicae traqueostomia em quase 75% 
dos pacientes. Todos os pacientes intubados e com ventilação 
mecânica fizeram uso de SNE e sonda vesical. Dentre os 
pacientes intubados, 73% desenvolveram pneumonia, 
comparável com os trabalhos de Cui et al., (2018) e Sachdeva, 
(2017). A literatura aponta que pacientes com hemorragia 
subaracnóidea em ventilação mecânica, comumente 
desenvolvem pneumonias nosocomial, através da 
predisposição da intubação endotraqueal em colonizar 
bactérias no trato respiratório (GIANTSOU et al, 2005). A 
necessidade de SNE e ventilação mecânica conjuntas esteve 
associada a desfechos de incapacidade moderada à óbito, 
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 infecção do trato urinário- 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 (infecções do trato urinário), 
podendo chegar a 100% num período de 28 dias de uso. 
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Concluiu-se então, que as infecções advindas do uso da sonda 
vesical, estão associadas ao tempo de permanência dela nos 
pacientes e sua condição clínica durante a internação.  Neste 
estudo os pacientes permaneceram com o dispositivo urinário 
por um período de 15 dias. Em termos clínicos,a febreé 
considerada uma complicação clínica comum em pacientes 
com HSA (WARTENBERG, 2006). A febre esteve presente 
em 55% dos pacientes com desfechos graves, associada a 
complicações como pneumonias, sepses e infecção do trato 
urinário eventriculite.Estratégias, tais comoa elaboração de 
protocolos de prevenção e tratamento, padronização de 
materiais e produtos hospitalares, campanha educativas e 
treinamento podem ser utilizadas para gerenciar essa 
complicação e são importantes pois podem modificar os 
resultados (BADJATIA et al., 2010).  
 
Sugere-se então, que as infecções em HSA estão associadas ao 
tempo de internação, gravidade dos casos e consequentemente 
da necessidade de dispositivos para o tratamento, contribuindo 
para resultados desfavoráveis.  Outra intercorrência clínica que 
podem influenciar em prognóstico desfavorável, é a 
hiperglicemia. Nesse estudo, esteve presente em 70% dos 
pacientes, relacionadas a desfechos grave. Resultado próximos 
aos78,67% encontrados por Bano, (2018), em 
pacientestambém com desfechos ruins. Os altos índices de 
glicemia estão associados às complicações hospitalares como a 
Insuficiência respiratória e infecções. No caso da HSA, os 
valores elevados estão associados a isquemia cerebral e ao 
vasoespasmo. (KRUYT,2010). Em relação à classificação dos 
pacientes, com base na escala de Rankin, no momento da alta, 
verificou-se que 32% saíram assintomáticos; 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 vômitoapesar de prevalentes, não se mostraram 
como preditoras de desfechos menos ou mais graves, mas sim 
comuns ao pacientes que desenvolveram a hemorragia 
subaracnóidea. 
 
Conclusão 
 
A patogênese da formação de aneurisma cerebral é um 
processo multifatorial e ainda não bem compreendido. Os 
fatores modificáveise não modificáveis têm sido de forma 
precisa associados a um maior risco de formação e ruptura dos 
aneurismas em vários pesquisas. A exemplo neste estudo, há 
predominância em mulheres, após a quinta década, em que 
ahipertensão arterial e o tabagismo estavam presentes. O 
sintoma mais comum observado nestes pacientes foi a cefaleia. 
Assim, sugere-se que campanhas de orientação,com ênfase na 
saúde da mulher,possam ser desenvolvidas para que indivíduos 
com cefaleias constantes busquem atendimento especializado 
para minimizar as chances da ocorrência de aneurisma e HSA 
com desfechos graves.  Embora seja notável o avanço no 
tratamento dessa patologia, é reconhecido que as complicações 
médicastambém contribuem substancialmente para muitos dos 
maus resultados desta doença, associadas ao estado inicial do 
paciente e fatores de riscos presentes.  Quanto aos cuidados no 
atendimento hospitalar, a utilização de protocolos acurados, 
que direcionem o paciente para áreas de exames 
complementares, minimizando as chances de manifestações 
iniciais evoluírem para intercorrências neurológicas, que 
demandem tratamentos invasivos, que por sua vez aumentam 
as chances de óbito. 

Como contribuição geral desde estudo, estimula-se 
acompreensão dos determinantes sociais em diferentes regiões, 
que estão associados aos fatores de riscos.  Assim, pode-se 
fornecer importantes insights sobre as características 
epidemiológicas de aneurisma cerebral, que pode auxiliar na 
compressão da sua gênese e gerar uma diminuição de HSA, 
especialmente em países em desenvolvimento. No que diz 
respeito à limitação do presente estudo, cabe notar que os 
dados desta pesquisa são oriundos de anotações de prontuários 
e não foram registrados especificamente para o 
desenvolvimento deste trabalho. Assim, informações mais 
detalhadas sobre os fatores de risco, manifestações iniciais, 
intercorrências neurológicas e clínicas, necessidades e 
desfechos foram tratadas de forma dicotômica, o que limita as 
possibilidades de análise e interpretações. 
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