HOSPITAL HELIOPOLIS

MESTRADO EM CIENCIAS DA SAUDE

MAURICIO GIRALDI

AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES
SUBMETIDOS A CLIPAGEM DE ANEURISMAS
INTRACRANIANOS APOS HEMORRAGIA MENINGEA

ESPONTANEA

Sao Paulo
2009



Livros Gratis

http://www.livrosgratis.com.br

Milhares de livros gratis para download.



Mauricio Giraldi

“AVALIAGAO DA QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES
SUBMETIDOS A CLIPAGEM DE ANEURISMAS
INTRACRANIANOS APOS HEMORRAGIA MENINGEA
ESPONTANEA”

Dissertacdo de Mestrado apresentada ao Curso de Pés-
Graduagao em Ciéncias da Saude do Hospital Helibpolis —
HOSPHEL - para obtengdo do Titulo de Mestre em
Ciéncias da Saude.

Orientador: Prof. Dr. Clemente Augusto de Brito Pereira

Sé&o Paulo
2009



Ficha Catalogréfica

Giraldi, Mauricio

Avaliacdo da qualidade de vida de pacientes submetidos a clipagem de
aneurismas intracranianos apos meningea espontanea/ Mauricio Giraldi;
orientador: Clemente Augusto de Brito Pereira — Sao Paulo, 2009.

Xi, 57 f.

Dissertagéo (Mestrado) — Hospital Helidpoliks, Curso de Pds-Graduagao em
Ciéncias da Saude.

Titulo em inglés: Assessing the quality of life of patients submitted to intracranial
aneurysm clipping following spontaneous meningeal hemorrhage.
1. Qualidade de vida 2. Aneurismas intracranianos 3. Hemorragia Meningea.




DEDICATORIA

Dedico aos meus pais, Décio Jose Giraldi e Vera Lucia Milanés Giraldi pelo
constante incentivo ao estudo, apoio em todos os momentos de minha vida e ao
exemplo de carater e trabalho.

A minha esposa Caroline Sousa Costa pela dedicacdo, amor, carinho e paciéncia
em todos 0s momentos, compreendendo minhas auséncias.

Ao meu tio, amigo e colega de profissao Dr. Alceu Giraldi que sempre me serviu
de exemplo para a dedicagéo aos estudos e condutas éticas na medicina.



AGRADECIMENTOS

Ao meu orientador Prof. Dr. Clemente de Brito Pereira, pela atengao, paciéncia e
conhecimentos transferidos na elaboracdo deste trabalho. Ao exemplo de Homem,
de médico, ético, dedicado e grande professor de neurocirurgia que, por quatro
anos me ofereceu a oportunidade de aprender, amar e respeitar esta linda arte de

Neurocirurgia na Chefia do Hospital Helidpolis, S&o Paulo.

Ao coordenador do Curso de Pés-Graduacdo, Prof. Dr. Abrdo Rapoport, pelo

estimulo, paciéncia e dedicagao e por tornar possivel a conclusdo deste trabalho.

Ao Prof. Dr. Odilon Victor Porto Denardin, pelos valiosos ensinamentos e

dedicacdo com que sempre me recebeu e orientou na ardua avaliagéo estatistica.

Aos meus amigos e colegas de profissdo Dr. Marcelo Barletta Soares Viterbo,

Dr. Marcelo Nery Silva e Dr. Sergio H. do Amaral pelo apoio e incentivo.

Ao corpo docente do Curso de Pos-Graduagéo, pelos conhecimentos transmitidos
durante a minha permanéncia no curso.

A Rosicler Aparecida da Melo, pela amizade e ajuda.

A Selma Pagoto pela atencéo e ajuda.



LISTA DE FIGURAS

Figura1.  Aneurisma intracraniano (retirada do artigo de Rothon AL. Aneurysms 06
Neurosurgery 2002; 51(1):121-8.

Figura2.  Tomografia de cranio com hemorragia meningea (retirado de arquivo 16
pessoal).
Figura3.  Angiografia digital demonstrando aneurisma intracraniano (retirado de 18

arquivo pessoal).

Figura4.  Grafico de distribuigdo de freqUéncias das faixas etarias na populagdo de 34
estudo.

Figura5.  Grafico da distribuigdo de freqUéncia da variavel sexo na populagéo de 34
estudo.

Figura6.  Grafico da distribui¢éo de freqUéncia da escala de Fischer, na populagéo 35

estudo.

Figura7.  Grafico da distribui¢do de freqiiéncia da escala de Hunt-Hess, na 35
populagao de estudo.

Figura8.  Grafico da distribui¢do de freqiiéncia de ocorréncia dos aneurismas na 36
populagao de estudo.

Figura9.  Grafico da distribui¢do de freqiiéncia das condigdes de alta na populagdo 36
de estudo.

Figura 10. Disperséo e correlagdo entre a escala de Fischer e escala de Barthel. 38
Figura 11. Dispersao e correlagdo entre a escala de Hunt-Hess e escala de Barthel. 38

Figura12.  Dispers&o e correlagéo entre a condicao de alta e escala de Barthel. 39



Tabela 1.

Tabela 2.

Tabela 3.

Tabela 4.

Tabela 5.

Tabela 6.

Tabela 7.

Tabela 8.

LISTA DE TABELAS

Faixas etérias.

NUmero de pacientes segundo escala de Hunt-Hess.

NUmero de pacientes segundo escala de Fischer.

NUmero e topografia dos aneurismas.

Estado neuroldgico na alta pos-tratamento cirurgico.
Analise tardia da qualidade de vida pela escala de Barthel.

Distribuicdo das variaveis de estudo, na populagao geral.

Distribuicao das freqUéncias da escala de Barthel, na populagéo geral.

27

28

28

29

30

30

33

37



LISTA DE QUADROS

Quadro 1. Didmetro do aneurisma e risco cumulativo de sangramento. 10
Quadro 2. Escala de Hunt-Hess. 15
Quadro 3. Escala de Fisher. 17
Quadro 4. Outras alteragdes tomograficas. 17
Quadro 5. Topografia dos aneurismas. 19
Quadro 6. Pontuagéo pela escala de Barthel. 32



HH
HOSPHEL
HSA

L

mmhg

PIC
SSIHAD

UTI

LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

Hunt- Hess.

Hospital Helidpolis.
Hemorragia subaracnéidea.
Litro.

Milimetro de mercurio.

Pressdo intracraniana.

Sindrome da secre¢&o inapropriada do horménio antidiurético.

Unidade de Terapia Intensiva.

Vi



SUMARIO

DAICATONIA. ...t i
AGradeCiMENTO. ...t i
LiSta 08 FIGUIS....oeuieeeiicieisi e ii
Lista de TADEIAS........coeuieiiice s v
Lista d& QUAAIOS.........cieeieieieieieeeers sttt v
Lista de ADrEVIATUIAS.........ccuruiiriieiririrsrs s vi
RESUMO. ... bbbt bbbt viii
SUMIMIY.... ettt Xi
1 INEFOAUGAO. ... e 1
2. ODBJEEIVOS........coiicc s 4
3. Revisao de Literatura................ccooooerrnicce e 5
3.1. Aspectos gerais da hemorragia meningea e dos aneurismas intracranianos...... 5
3.2. ASPECLOS ClINICOS. ...ttt enes 12
3.3. Exames COMPIEMENLATES.........cocvvcveeiiicicceeee e 16
3.4, COMPIICAGDES. ....vevevviieieieeis ittt s e nas 20
3.5. Tratamento clinico da hemorragia meningea............cccoevreernnicsnnccesiees 22
3.6. Tratamento cirlrgico dos aneurismas intracranianos.............ccccceeevesrsisisnnnns 24
4. Casuistica @ MEtodo..............ccorri s 27
R O 111 (o= TS 27
4.2 MELOUO. ..ot 31
4.3 Analise eStatistiCa........ceeurueurirrreeee s 32
5. ReSUIAUOS..........oei e 34
8. DISCUSSAO. ..ot bbbt 40
T CONCIUSAO........oeieeec ettt 42
8. Referéncias Bibliograficas................ccccooovviiiicccccccce e, 47
0. ANEXOS.......oeieieeeie ettt ettt e et 54

Vii



RESUMO

GIRALDI, M. AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES SUBMETIDOS A
CLIPAGEM DE ANEURISMAS INTRACRANIANOS APOS HEMORRAGIA MENINGEA
ESPONTANEA. Curso de Pés-Graduagdo em Ciéncias da Saude do Hospital Heliopolis —

Hosphel, Sdo Paulo; 2009. 57p.

INTRODUGAO: Atualmente h4 uma tendéncia crescente dos servigos publicos e privados em
valorizar o impacto das doencgas na vida de suas populagdes, verificando tanto a qualidade de
vida individual com as limitagdes fisicas e psiquicas como seu impacto na coletividade. Neste
ambito a hemorragia meningea por aneurismas intracranianos tem grande impacto.
OBJETIVOS: Avaliar a qualidade de vida de pacientes com aneurisma intracraniano causados
por hemorragia meningea espontanea e submetidos a tratamento neurocirurgico com clipagem e

a aplicacdo escala de Barthel com periodo de seguimento de 24 a 84 semanas. CASUISTICA

E METODOS: Estudo retrospectivo de pacientes submetidos & craniotomias para tratamento

de aneurismas intracranianos no periodo de janeiro de 2000 a dezembro 2005 no Departamento
de Neurocirurgia do Hospital Heliopolis totalizando 163 cirurgias em 350 realizadas no periodo.
O levantamento foi realizado nos prontuérios dos pacientes identificados a partir de seu registro
de internagdo cadastrado no centro cirurgico, onde se levantou o quadro clinico de entrada
através da escala de Hunt-Hess e o diagnostico de hemorragia meningea e sua extensao
através da escala de Fisher o tipo de aneurisma suas condi¢bes de alta e em seguida os

pacientes em suas consultas no ambulatorio foram submetidos a teste com a escala de Barthel.
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RESULTADOS: O predominio dos aneurismas foi no sexo feminino (68,7%) com faixa etaria
entre 41 e 60 anos (63,8%) com 35,6% em Hunt-Hess II, 30,7% com Fischer lIl. O principal
aneurisma foram os da artéria cerebral média com 33,6%. Na alta 64,4% dos pacientes estavam
melhores que na admiss@o 89% estao totalmente independentes em suas atividades diarias
segundo escala de Barthel. CONCLUSAO: Pacientes com aneurismas intracranianos que
evoluiram com hemorragia meningea e que foram tratados com micro cirurgia e clipagem
apresentam em sua grande maioria uma boa qualidade de vida com total independéncia fisica e
a escala de Barthel se mostra uma escala de facil aplicabilidade e com boa representatividade
no que se refere a avaliagdo da incapacidade fisica dos pacientes com aneurisma intracraniano

tratados com micro cirurgia.

Descritores: Qualidade de Vida, Aneurisma Intracraniano, Hemorragia Meningea.



SUMMARY

GIRALDI, M. ASSESSING THE QUALITY OF LIFE OF PATIENTS SUBMITTED TO
INTRACRANIAL ANEURYSM CLIPPING FOLLOWING SPONTANEOUS MENINGEAL
HEMORRHAGE. Post-Graduation of Health Sciences Course from Hospital Heliopolis — Hosphel,

Sé&o Paulo; 2009. 57p.

INTRODUCTION: There is a growing tendency within public and private health services to
measure the extent to which diseases impact on the life of populations, analyzing both the quality
of life of the individual with the physical and psychological limitations and the impact on society.
Meningeal hemorrhage induced by intracranial aneurysm has a great impact in both spheres.
OBJECTIVES: To assess the quality of life of patients with intracranial aneurysm caused by
spontaneous meningeal hemorrhage and submitted to neurosurgery with clipping and apply the
Barthel scale over a follow-up period of 24 to 84 weeks. METHODS: A retrospective study of
patients submitted to craniotomy for the treatment of intracranial aneurysm in the period from
January 2000 to December 2005 at the Department of Neurosurgery of Helibpolis Hospital,
totalling 163 operations in 360 surgeries. The survey was carried out using the charts of the
patients identified from their admission records at the surgical center, from which were obtained
the clinical condition using the Hunt-Hess scale, the diagnosis of meningeal hemorrhage and its
extension using the Fisher scale, the type of aneurysm, their condition at discharge, and later the
patients in their out-patient visits were submitted to a test using the Barthel scale. RESULTS:
Most of the aneurysms were in females (68.7%), aged between 41 and 60 years (638%), with

35.6% in Hunt-Hess II, 30.7% with Fischer Ill. The main aneurysm was of the middle cerebral



totally independent in their daily activities according to the Barthel scale. CONCLUSION: The
great majority of patients with intracranial aneurysms that evolved from meningeal hemorrhage
and that were treated using microsurgery and clipping experience a good quality of life with total
physical independence and the Barthel scale is shown to be easily applied and well
representative with regard the assessment of the physical incapacity of patients with intracranial

aneurysm treated with microsurgery.

Key Words: Quality of Life, Intracranial Aneurysm, Meningeal Hemorrhage.
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1. INTRODUCAO

Atualmente ha uma tendéncia crescente dos servigos publicos e privados em valorizar o
impacto das doengas na vida de suas populagdes, verificando tanto a qualidade de vida
individual com as limitagdes fisicas e psiquicas como seu impacto na coletividade.

O impacto de seus danos na coletividade, como aposentadorias precoces e aumento dos
gastos publicos e privados com seqtielas temporarias e definitivas. Neste sentido a avaliagao
das limitagdes fisicas e mentais esta adquirindo uma relevancia cada vez maior.

Neste, a hemorragia meningea espontanea causada pela ruptura de um aneurisma
intracraniano, continua sendo um grande desafio para o neurocirurgido. Os avangos da
microcirurgia, das técnicas endovasculares, da farmacologia e dos cuidados de medicina
intensiva melhoraram os resultados da mortalidade, porém a morbidade apesar da melhora dos
resultados continua como grande desafio, pois ha os déficits neurologicos causados pela
hemorragia meningea espontanea decorrente da ruptura de um aneurisma intracraniano e néo
pelo tratamento definitivo destes (Hirai, Ono, Yamaura 1996; Oshiro, Walter, Piantadosi, Witham,
Tamargo 1997; Ogilvy e Carter 1998; Cowan Jr., Dimick, Wainess, Upchurch Jr., Thompson
2003; Stegmayr, Eriksson, Asplund 2004).

Os neurocirurgides observam que a maioria dos pacientes retorna a uma vida
independente com ou sem déficit neurolégico minimos. Porém, a repercusséo destes déficits
neurolégicos na qualidade de vida pessoal e social destes pacientes nunca teve tanta
importancia como atualmente tanto do ponto de vista social como econdmico (Hutter e Gilshach
1993; Cowan Jr. et al. 2003; Agazzi, de Tribolet, Uske, Regli, 2004).

Nos paises considerados desenvolvidos trabalhos indicam que aproximadamente entre

24% a 60% dos pacientes que sobreviveram a hemorragia meningea esponténea e o tratamento



do aneurisma intracraniano tém uma boa recuperagéo neuroldgica, porém, ndo retornam a suas
atividades laborais pré hemorragia meningea espontanea (Hirai et al. 1996; Oshiro et al. 1997).
A hemorragia meningea espontanea por ruptura de aneurisma intracraniano e seu tratamento
pode impor ao pacientes déficits motores, sensitivos, problemas de concentracdo, de meméria,
alteragdes comportamentais, dificuldades psicosociais, crises convulsivas e outros de carater
temporario ou definitivo e de intensidades variadas (Hutter e Gilsbach 1993; Yano, Hamada, Kai,
Todaka, Hara, Mizuno, Morioka, Ushio 2003).

Estes pacientes estdo em sua fase de maior capacidade funcional e intelectual com faixa
etaria entre 35 e 60 anos, em sua maioria sdo mulheres e tem dependentes familiares o que
demonstra a catastrofe que pode se tornar para uma familia ter em seu lider uma hemorragia
meningea espontanea por ruptura de um aneurisma intracraniano (Cowan Jr. et al. 2003; Costa
Jr., Moraes, Andrade, Vilela, Pontes, Braga 2004).

Esta doenca apresenta uma peculiaridade, trata-se de uma doenca curavel ja que
raramente ocorrem novos sangramentos (Cowan Jr. et al. 2003; lkawa, Ohbayashi, Imada,
Matsushige, Kajihara, Inagawa, Kobayashi 2004), em relagdo a outras doengas que levam a
incapacidade fisica e mental com prejuizos sociais € econdmicos.

A principal causa de hemorragia meningea s&o os traumatismos craniencefalicos. Entre
as causas nao traumaticas, os aneurismas intracranianos se destacam como a principal causa
seguida pelas malformacdes arteriovenosas e tumores intracranianos (Fewel, Thompson Jr., Hoff
2003). Mais raramente as hemorragias meningeas se devem a coagulopatias, infecgdes, uso de
drogas (cocaina) ou complicagdes de outras doengas sistémicas como vasculite devido a lupus
eritematoso sistémico (MacDonald, Stoodley, Weir 2001). Quando n&o se identifica a causa da
hemorragia meningea, ela & chamada de hemorragia meningea de origem indeterminada

(Friedman 1991; [kawa et al. 2004).



A ruptura de um aneurisma intracraniano resulta em uma mudanga abrupta e macica das
estruturas cerebrais em decorréncia de hematomas, edema, vasoespasmo e hidrocefalia nao
sendo somente uma complicagdo aguda com potencial risco de vida, mas podendo causar
tardiamente incapacidade cognitiva mesmo em pacientes com boa evolugéo neuroldgica como ja
comentado (Buchanan, Elias, Goplen 2000; Menghini, Brown Jr., Sicks, O’Fallow, Wiebers
2001). A alteragdo da cognigéo e a depreciagéo social podem levar tardiamente os pacientes, a
dificuldade a reintegracao social e familiar apesar do resultado motor satisfatorio (Jane, Kassell,
Torner, Winn 1985; Powell, Kitchen, Heslin, Greenwood 2004).

A identificacdo de um déficit cognitivo através de testes neuropsicoldgicos néo
necessariamente fornece o quadro total de como o paciente podera ser capaz para
desempenhar as fungdes diérias, mas pode orientar na reabilitacdo e reintegragao social, dando

informagdes Uteis aos seus familiares (Jane et al. 1985; Powell et al. 2004).



2. OBJETIVOS

1. Avaliar a qualidade de vida de pacientes com aneurisma intracraniano causados por

hemorragia meningea espontanea e submetidos a tratamento neurocirurgico com clipagem.

2. Avaliar a aplicagéo da escala de Barthel com periodo de seguimento de 24 a 84

semanas.



3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 Aspectos gerais da hemorragia meningea e dos aneurismas intracranianos.

A hemorragia meningea ou subaracndidea se caracteriza pela ocorréncia de um
sangramento no interior do espago subaracnoideo com o sangue se difundindo através do
liquido cefalorraquiano (Youmans 1996).

A hemorragia meningea constitui cerca de 8% dos acidentes vasculares cerebrais e
ocorre principalmente em jovens e adultos. A prevaléncia varia de 6/100.000 a 16/100.000
habitantes (Davis e Hachinski 1991; Linn, Rinkel, Algra, Van Gijn 1996; Barnett, Mohr, Stein,
Yatsu 1998; Schievink, Riedinger, Jhutty, Simon 2004).

Os aneurismas intracranianos saculares como ja referido sdo a principal causa de
hemorragia meningea espontédnea (Mayberg, Batjer, Dacey, Diringer, Haley, Heros, Sternau,
Torner, Adams Jr., Feinberg, Thies 1994; MacDonald et al. 2001; Maurice-Williams 2004) e
constituem 66% a 98% dos aneurismas intracranianos (MacDonald et al. 2001; Youmans 1996),
conforme estudos anatomopatologicos. Sdo dilatagdes arteriais de tamanhos variados,
localizados principalmente nas bifurcagbes ou emergéncias arteriais dos troncos arteriais
intracranianos situados no espago subaracndideo da base do cranio. Apesar de serem

consequentes a alteragdes congénitas das camadas arteriais, os aneurismas saculares se



desenvolvem a partir da atuagdo de forgas de estresse hemodindmico e, por isso, sdo
atualmente considerados lesdes adquiridas (Youmans 1996; MacDonald et al. 2001).

As artérias intracranianas possuem uma tunica média mais delgada e né&o possui a
camada elastica externa, caracteristica que, por si, explicam a ocorréncia mais freqliente de
aneurisma nas artérias intracranianas, além disso, a0 exame microscopico, 0s aneurismas
saculares apresentam a tinica média muito fina, ou mesmo ausente e a camada elastica interna
esta ausente ou fragmentada, fazendo com que a parede aneurismatica seja constituida apenas
pelas camadas intimas e adventicias separadas por quantidade variavel de tecido fibro-hialino
(Stornelli e French 1964; Austin, Fisher, Dickson, Anderson, Richardson 1993).

Macroscopicamente, esses aneurismas geralmente se caracterizam como tendo um colo
e um fundo (Figura-1) que por sua vez, frequentemente apresenta outras pequenas dilatagdes
irregulares que podem romper e sangrar com maior facilidade, os aneurismas maiores podem

conter trombos (Bjorkesten e Troupp 1962).

Figura 1. Retirada do artigo: Rhoton, Albert L. Jr. The supratentorial cranial space: microsurgical
anatomy and surgical approaches. Neurosurgery 2002; 51(4):121-58.



Os aneurismas saculares sdo muito freqlentes, sendo encontrados em 1% a 6% das
autopsias (Mccormick e Nofzinger 1965; Inagawa e Hirano 1990) e em 0,5% a 1% das
angiografias em geral (Jane et al. 1985; Atkinson, Sundt, Houser, Whisnant 1989). Em algumas
casuisticas, a incidéncia do achado de aneurismas, em estudos angiogréaficos prospectivos para
este fim, chega a atingir a marca de 6% (Rinkel, Djibuti, Algra, Van Gijn 1998). Revisdes sobre o
assunto mencionam indices em torno de 1% como a frequéncia do achado de aneurismas
incidentais (Mayberg et al. 1994; Costa Jr. et al.. 2004; Yasui e Nishimura 2004). Sua prevaléncia
na populacdo é da ordem de 2000/100.000 habitantes (Barnett et al. 1998; Russell, Lin, Hahn,
Jafar 2003). Considerando-se os valores médios dos achados de aneurismas intracranianos nos
estudos de autdpsia, angiograficos e de prevaléncia na populagéo, estima-se que cerca de 2% a
3% dos seres humanos sejam portadores desse tipo de doenga.

Cerca de 80% a 85% dos aneurismas saculares situam-se ao longo da circulagéo
anterior (sistema carotideo bilateral), 15% na circulagdo posterior (sistema vertebro-basilar) e
sdo multiplos em cerca de 20% a 30% dos casos (Kassell, Torner, Haley Jr., Jane, Adams,
Kongable 1990; Rinne, Hernesniemi, Puranen, Saari 1994; Qureshi, Suarez, Parekh, Sung,
Geocadin, Bhardwaj, Tamargo, Ulatowski 1998). Os trés locais mais freqlientes de aneurismas
sdo a regides da artéria comunicante anterior (30%), e o segmento comunicante posterior da
artéria cardtida interna (25%) e ao longo da artéria cerebral média (14%). Entre os aneurismas
vertebrobasilares, cerca de 50% se situam no topo da artéria basilar, o que representa 10% de
todos os aneurismas (MacDonald et al. 2001; Forget Jr., Benitez, Veznedaroglu, Sharan,
Mitchell, Silva, Rosenwasser 2001; Costa Jr. et al. 2004).

Os aneurismas podem ser considerados gigantes quando possuem di@metro maior que
25 mm. Estes constituem cerca de 5% dos aneurismas e 2/3 deles sdo encontrados em

mulheres (MacDonald et al. 2001).



Admite-se a existéncia de fatores genéticos na patogénese dos aneurismas
intracranianos saculares, relacionando-os particularmente com certas desordens hereditarias do
tecido conectivo e com a sua maior incidéncia familiar (Schievink, Katzmann, Piepgras, Schaid
1994).

Entre as doengas que apresentam alteragdes do tecido conectivo e que se associam em
diferentes graus com a incidéncia de aneurismas saculares, destacando-se a condi¢do dos rins
policisticos, as sindromes de Marfam e de Ehler-Danlos e a neurofibromatose tipo-I (Schievink et
al. 1994). Em relagdo a maior incidéncia familiar, observa-se que entre 7% a 20% dos pacientes
com aneurismas possuem pelo menos um parente de primeiro ou de segundo grau também
portador de aneurisma intracraniano (Norrgard, Angquist, Fodstad, Forsell, Lindberg 1987;
Schievink, Wijdicks, Parisi, Piepgras, Whisnant 1995; Ruigrok, Rinkel, Algra, Raaymakers, van
Gijn 2004).

Aneurismas fusiformes é a segunda forma de aneurismas mais comuns, que se
caracterizam como dilatagdes arteriais sem colo definido e que frequentemente se dispbe ao
longo de segmentos arteriais alongados e tortuosos. Os aneurismas fusiformes séo
fundamentalmente arterioesclerdticos e constituem cerca de 5% dos aneurismas intracranianos.

Sé&o aneurismas mais freqlientes em mulheres e comuns no segmento intracavernoso da
artéria carotida interna.

Do ponto de vista morfologico os aneurismas além de saculares e fusiformes podem
ainda ser classificados como dissecantes. Quanto a etiologia, além destes devido as alteragdes
estruturais das artérias, apesar de raros, 0os aneurismas podem ser traumaticos, neoplasicos,
infecciosos decorrente de radioterapia e de outras angiopatias (Youmans 1996; MacDonald et al.
2001).

Ao longo da sua evolugdo, os aneurismas intracranianos podem permanecer

assintomaticos ou entdo se romper e causar hemorragia meningea ou subaracnoidea,



intraparenquimatosa e intraventricular (Broderick, Brott, Tomsick, Miller, Huster 1993; Abbed e
Ogilvy 2003; White e Wardlaw 2003). Mais raramente exercem efeito compressivo sobre as
estruturas adjacentes de forma sintomética e mais raramente ainda podem gerar tromboses e
embolias.

Apesar de incomuns, novos aneurismas podem surgir no decorrer dos anos,
particularmente ap6s hemorragia meningea causada por aneurisma sacular prévio (chamado de
“‘aneurisma de novo”) em pelo menos 2% desses casos € sd0 mais comuns em casuisticas de
aneurismas familiares (Stehbens 1983; Lozano e Leblanc 1987; Schievink et al. 1994;
Ronkainen, Hernesniemi, Tromp 1995; Schievink et al. 1995; Yoneoka, Takeda, Akiral, lbuchi,
Kumagai, Sugai, Takeda, Ueda 2004).

Ao longo dos ultimos vinte anos, tem-se considerado que o risco de sangramento dos
aneurismas ndo rotos e mais frequentes seja de 1% a 2% ao ano (Jane et al. 1985). Entretanto,
estudos mais recentes sugerem indices de risco ligeiramente menores para pequenos
aneurismas e indices significativamente mais elevados para aneurismas maiores.

International study of unruptured intracranial aneurysms investigators, publicaram um
grande estudo de aneurismas incidentais (1998), tendo comparado um grupo que néo sofrera
qualquer hemorragia meningea prévia (grupo 1) a pacientes que apresentavam outros
aneurismas associados a sangramentos e tratados (grupo 2) seguidos por sete anos e meio. O
risco de sangramento do grupo 1 foi significativamente mais baixo, particularmente para
aneurismas com menos de 10 mm de didmetro, que caracterizaram risco de apenas 0,05% ao
ano, enquanto nos dos pacientes do grupo 2 esse risco foi de 0,5% ao ano. Para aneurismas
entre 10 mm e 25 mm de di@metro, o risco de sangramento foi de 1% ao ano, e, para
aneurismas com diametro maior que 25 mm, o risco foi de 6% ao ano, neste caso tendo sido
considerado apenas o primeiro ano. A mortalidade pertinente ao sangramento variou de 55%

(grupo 2) a 83% (grupo 1), (Interventional study of unruptured intracranial aneurysm



investigators: Unruptured intracranial aneurysms - Risk of rupture and risks of surgical
intervention 1998).

O mesmo grupo em 2003 publicou novos dados prospectivos e pertinentes ao
seguimento de 5 anos referentes a 4060 pacientes portadores de aneurismas incidentais,
mostrando riscos de sangramentos maiores que o estudo prévio, sendo de 0,1% para
aneurismas menores que 7 mm para grupo 1. O risco cumulativo de sangramento em cinco anos
se mostrou nitidamente dependente do didmetro do aneurisma conforme apresentado no Quadro

1.

Quadro 1. Diametro do aneurisma e risco cumulativo de sangramento
Didmetro do aneurisma Risco de sangramento em 5 anos

Circulag&o anterior circulagao posterior

< 7mm 0% 2,5%
7- 12mm 2,6% 14,5%
13 - 24mm 14,5% 18,4%
> 24mm 40,0% 50,0%

Adaptacéo: Interventional study of unruptured intracranial aneurysm investigators. Unrupture intracranial
aneurysms; natural history, clinical outcome, and risks of surgical and endovascular treatment.
Lancet 2003; 362(12):103-10.



Os dados atuais sobre os aneurismas incidentais nos permitem observar que, enquanto
0 risco de sangramento de aneurismas com didmetro menores que 10 mm sdo realmente baixos,
do ponto de vista estatistico se situando abaixo de 1% ao ano, o risco pertinente aos aneurismas
maiores é significativamente elevado. Esses dados evidentemente devem ser analisados
considerando-se a idade dos pacientes, avaliando-se assim 0s seus respectivos riscos
cumulativos (Rosen e MacDonald, 2004).

Os aneurismas intracranianos de origem familiar (Norrgard et al.1987; Chambers,
Harper, Simpson 1992; Ronkainen, Hernesniemi, Ryynanen 1993; Schievink et al. 1994;
Ronkainen Hernesniemi, Tromp 1995; Schievink et al.1995), parecem constituir um fator
agravante de risco de hemorragia meningea em familiares de primeiro grau, podendo nesses
portadores de aneurismas o risco de sangramento ser de quatro vezes maiores e que estes séo
também mais sujeitos ao incomum desenvolvimento de novos aneurismas (Lozano e Leblanc
1987; Ronkainen et al. 1995; Schievink, et al. 1995; Ruigrok et al.).

Constitui também um fator estatistico de risco de sangramento de aneurismas o
tabagismo (Sahs, Perret, Locksley, Nishioka 1966; Longstreth Jr., Nelson, Koepsell, Van Belle
1992), havendo relatos de riscos de até dez vezes maior e que esta condi¢do também se
relaciona com o incomum desenvolvimento de novos aneurismas ap6s a primeira hemorragia
meningea (Petitti, Wingerd 1978; Knekt, Reunanen, Aho, Helibvaara, Rissanen, Aromaa,
Impivaara 1991; Adamson, Humphries, Ostergaard, Voldby, Richards, Powell 1994). Os achados
em relagcdo a hipertenséo arterial (Mayberg, Batjer, Dacey, Diringer, Haley, Heros, Sternau,
Torner, Adams Jr., Feinberg, Thies 1994) e ao alcoolismo (Klatsky, Armstrong, Friedman 1989;
Longstreth Jr. et al. 1985; Gill, Shipley, Tsementzis, Hornby, Gill, Hitchcock, Beevers 1991), séo
controversos e ndo caracterizam esse as condi¢des como francamente favoraveis a ocorréncia
de hemorragia meningea em pacientes portadores de aneurismas intracranianos (Bardach et al.

2004; Muroi, Yonekawa, Khan, Rousson, Keller 2004). Isso também se pode dizer em relagéo ao



uso de contraceptivos € a reposicao hormonal pés-menopausa em mulheres (Torner et al. 1981;
Longstreth Jr. et al. 1985; Longstreth Jr., Nelson, Koepsell, Van Belle 1994; Petitti, Sidney,
Bernstein, Wolf, Quesenberry, Ziel 1996). Os diabetes, em si, ndo caracterizam um fator maior
de risco (Adams Jr., Putman, Kassell, Torner 1984).

Ao contrario da benignidade relativa da maioria dos aneurismas intracranianos
incidentais, em particular os menores, que, além de assintomaticos, relacionam-se com baixos
indices de hemorragia. Apds o primeiro sangramento, 0s aneurismas passam a caracterizar um
quadro potencialmente muito grave conseqlente a propria hemorragia meningea do agora alto
indice de ressangramento devido a outras possiveis complicagdes, entre as quais se destaca o
vaso espasmo (Gotoh, Tamura, Yasui, Suzuki, Hadeishi, Sano 1996).

A hemorragia meningea de origem aneurismatica é ligeiramente mais freqliente no sexo
feminino, tem como média da incidéncia na faixa etaria em torno de 50 anos e € responsavel por
uma mortalidade pré-hopitalar da ordem de 12% (Schwartz, Tice, Hooten, Hsu, Stieg 1994), por
uma mortalidade hospitalar de 40% no primeiro més e por seqtelas significativas em mais de
30% dos casos (Longstreth Jr., Nelson, Koepsell, Van Belle; Phillips, Whisnant, O'Fallon, Sundt
Jr.1985), constituindo-se, portanto, em um problema médico e socio-econémico muito
importante.

Ap6s o sangramento inicial, cuja mortalidade é, em grande parte, dependente do quadro
clinico inicial e das condigdes do seu primeiro atendimento, o aneurisma se mostra
particularmente suscetivel a ressangrar, o que também interfere dramaticamente na historia
natural do paciente com hemorragia meningea (Bardach, Olson, Elkins, Smith, Lawton, Johnston
2004).

O ressangramento tem o0 seu pico no primeiro dia apés 0 sangramento inicial do
aneurisma, ocorrendo em torno de 4% dos casos, e, a seguir, incide em torno de 1% a 2% dos

pacientes por dia durante cerca de quatro semanas. Portanto, ao fim das primeiras duas



semanas, 20% a 30% dos pacientes apresentam ressangramento, cuja mortalidade varia de
70% a 90% (Kassell e Torner 1983).

Ap6s o primeiro més, o risco de ressangramento diminui significativamente e
progressivamente, estabilizando-se em torno de 3% ao ano, sendo que ao longo da primeira
década, o risco médio é de 2,2% ao ano e que, ao longo da segunda década pds-hemorragia, o
risco diminui para 0,86% ao ano, praticamente se igualando ao risco dos aneurismas incidentais
(Torner, Kassell, Wallace, Adams Jr.1981; Jane et al. 1985).

A hipertensé&o arterial constitui um fator que aumenta o risco de ressangramento (Torner
et al. 1981), que por sua vez também é maior nos casos familiares (Schievink et al. 1994;
Bromberg, Rinkel, Algra, Greebe, Van Duyn, Hasan 1995).

Novos aneurismas podem se desenvolver apés uma hemorragia meningea, isto €
incomum e é relatada em torno de 2% (Juvela, Porras, Heiskanen 1993; Russell, Lin, Hahn, Jafar
2003) dos casos dos pacientes tratados. Esses novos aneurismas passam a Ser responsaveis
por um risco de sangramento em torno de 6/10.000 ao ano (Miller, Hill, Hunt 1985; Rinne e

Hernesniemi 1993; Russell et al. 2003).

3.2 Aspectos clinicos

A hemorragia meningea se caracteriza por forte cefaléia de instalagao subita e que tende
a se concentrar na nuca, por vezes se irradiando pela coluna e, menos frequentemente, também
com irradiagao radicular para todo o membro inferior. Pode eventualmente causar perda de
consciéncia e espasmos hipertbnicos durante sua ocorréncia, que podem inclusive ser
confundidos com crises convulsivas. Frequentemente se acompanha de nauseas, vomitos,
fotofobia e de outras alteragdes neurovegetativas, sendo comum a constatagao de hipertenséo

arterial concomitante e a seguir (Zabramski, Spetzler, Lee, Papadopoulos, Bovill, Zabramski,



Spetzler, Lee, Papadopoulos, Bovill, Zimmerman, Bederson 1991; MacDonald et al. 2001;
Russell et al. 2003).

A cefaléia da hemorragia meningea é caracterizada como muito forte e inconfundivel em
relacao a episodios de cefaléia prévia, mesmo por aqueles que sofrem de enxaqueca intensa. A
dor se deve ao fenébmeno irritativo decorrente da presenga de sangue em contato com as
meninges, mesmo quando mais branda ela persiste por alguns dias, sendo pouco minimizada
por analgésicos comuns e, em geral, &€ acompanhada de significativo mal-estar. Ao longo das
horas subsequentes, frequentemente, se instala o quadro de irritagdo meningea, com algum
grau de rigidez de nuca (Youmans 1996).

E sabido que durante o sangramento a pressdo intracraniana sob até os niveis da
pressdo arterial diastolica, dificultando a perfusdo cerebral que, nesses momentos, se faz
apenas durante a sistole cardiaca (Nornes 1973; Hassler, Steinmetz, Pirschel 1989). Acredita-se
que o sangramento do aneurisma cesse a fungdo da redugao da pressao transmural, devido ao
aumento da pressao intracraniana, e de mecanismos de coagulacdo e de constrigdo vascular
local (MacDonald et al. 2001). Considerando-se esta fisiopatologia, compreende-se que a
gravidade do quadro inicial depende principalmente da magnitude do sangramento, e também da
condigédo pré-moérbida do paciente que facilita ou ndo a sua recuperagédo diante das alteracdes
circulatorias e das disfungdes encefélicas tao dramaticas.

Dependendo principalmente da posicdo do aneurisma, o sangue pode atingir o
parénquima nervoso, inclusive formando hematomas intraparenquimatosos, e também invadir as
cavidades ventriculares, 0 que é mais freqliente com sangramentos que se originam de
aneurismas da linha média como as da regido da artéria comunicante anterior e do topo da
artéria basilar. A concentragdo de sangue no espago subaracndideo basal e a sua presenga nos

ventriculos podem interferir no fluxo liquorico a ponto de causar hidrocefalia aguda. Mais



raramente, em torno de 5% dos casos, o sangramento se difunde de forma a caracterizar
hematomas subdurais (Schievink, Katzmann, Piepgras, Schaid 1996; MacDonald et al. 2001).

A compresséo de estruturas intracranianas pelo préprio aneurisma e pela hemorragia
adjacente, quando sintomatica, caracteriza quadro focal neurolégico com significado localizatério
e ndo expressa obrigatoriamente maior gravidade da hemorragia meningea. Esta ocorréncia é
particularmente comum em aneurismas do segmento comunicante posterior da artéria carétida
interna e em aneurismas basilares na emergéncia da artéria cerebelosa superior, que facilmente
comprimem o nervo oculomotor acusando dilatagdo pupilar e ptose palpebral ipsilateral, e em
aneurismas do segmento oftalmico e intracavernoso da artéria carétida interna, que podem
comprimir respectivamente, o nervo dptico e os nervos abducentes, troclear, primeiro ramo do
trigémeo e oculomotor, que se dispde no seio cavernoso (Youmans 1996).

Na fase aguda, além do evidente mal-estar, decorrente da cefaléia quando os pacientes
estdo conscientes, e de outras alteragdes neurovegetativas em que predominam néuseas e
vomitos, e frequente encontrar altos niveis de pressao arterial decorrentes ndo s6 da intensa
reacdo de estresse a hemorragia meningea, mas também deflagrados centralmente como um
reflexo a hipertensao intracraniana aguda, que ocorre pelo menos transitoriamente durante o
sangramento e a propria presenca do sangue intracraniano, que irrita centros neurais de controle
neurovegetativo. E também comum que haja dificuldades no controle de seus altos niveis de
pressao arterial nessa fase aguda, e a hemorragia meningea pode eventualmente se constituir
em um fator de descompensacéo de um quadro de hipertenséo arterial até entéo latente.

A gravidade clinica do sangramento pode ser avaliada e quantificada pelo emprego de
escalas especificas para aneurismas intracranianos e 0s quadros de hemorragias meningeas

como a escala de Hunt e Hess (1968), descrito no Quadro 2.



Quadro 2. Escala de Hunt-Hess.
Grau | Assintomatico ou minina cefaléia e/ou rigidez de nuca.
Grau Il Cefaléia moderada/severa, rigidez de nuca sem déficit neuroldgico,
ou apenas déficit de nervo craniano.
Grau lll  Torpor, confuséo mental, déficit focal leve.
Grau IV Estupor, hemiparesia moderada/severa, esboca hipertonia
extensora, disturbios neurovegetativos.

GrauV Coma profundo, descerebragao, moribundo.

E freqiiente o relato de quadros de cefaléia prévio a hemorragia meningea propriamente
dito, que podem ser eventualmente devidos a pequenos sangramentos (cefaléia sentinela) e que
sejam a ser referidos por até 30% a 50% dos pacientes (Leblanc 1987; Ostergaard 1991;
Polmear 2003). A queixa de dor ao longo do territério de inervagdo do primeiro ramo do nervo
trigémeo elou o desenvolvimento de alteragdes pertinentes ao nervo oculomotor constituem
disturbios mais especificos que podem estar relacionados com o aumento de volume dos
freqUentes aneurismas da regido da artéria comunicante posterior e que podem, eventualmente,
preceder 0 seu sangramento.

Distarbios cognitivos e sindrome psicoorganicas propriamente ditos podem ser
detectados com razoavel frequéncia apds hemorragia meningea decorrente de aneurisma
intracraniano, particularmente em grupos de pacientes submetidos a avaliagdo neuropsicoldgica.
Essas alteragdes mentais e cognitivas podem ser devidas a varios fatores neuroldgicos e ou
sistémicos (Yasargil 1984). Os quadros mais comuns se relacionam com aneurisma da regido da
artéria comunicante anterior e variam desde quadros leves de leve desorientagao até a profunda
apatia e total amnésia de fixagéo, decorrentes de comprometimento isquémico da regido sub-

calosa anterior.



3.3 Exames complementares

Além do quadro clinico sugestivo os exames subsidiarios, também costumam colaborar
com facilidade o diagndstico de hemorragia meningea.

A tomografia computadorizada de cranio atualmente constitui o principal exame para seu
diagnéstico (Figura 2), cuja acuracia diagnéstica depende fundamentalmente do tempo decorrido
desde a instalagéo da hemorragia meningea. A tomografia computadorizada de crénio € positiva
para demonstrar a presenca de sangue, principalmente nas cisternas basais, em 90% a 95% dos
casos ao longo do primeiro dia ap6s a hemorragia meningea, em cerce de 80% dos casos no
terceiro dia, 70% no quinto dia, 50% ao fim da primeira semana e apenas 30% dos casos apos

duas semanas (Vassilouthis e Richardson 1979; Kassell, Torner, Jane, Haley Jr., Adams 1990;

Pedraza e Méndez-Méndez 2004).




Figura 2. Tomografia de cranio com hemorragia meningea, retirado de arquivo pessoal.

A quantidade de sangue na tomografia computadorizada de cranio é particularmente

relacionada com a gravidade da hemorragia meningea e pode ser quantificada pela Escala de

Fischer (Fisher, Kistler, Davis 1980), (Quadro 3).

Grau |
Grau Il
Grau lll

Grau IV

Quadro 3. Escala de Fisher.

Sem sangue detectavel
Hemorragia subaracnoidea difusa, néo espessa

Hemorragia subaracndidea com espessura > 1mm e/ou
Hemocisterna > 5x3mm

Hemorragia intracerebral e/ou intraventricular sem sangue
no espago subaracndideo ou com hemorragia subaracnéide
difusa ndo espessa

Além do diagnostico e da caracterizagdo da hemorragia meningea, a tomografia

computadorizada de cranio pode demonstrar outras alteragdes também decorrentes e

relacionadas com a hemorragia meningea, (Quadro 4).

Quadro 4. Outras alteragdes tomograficas.
Hemorragia intraparenquimatosa
Hemorragia ventricular
Areas isquémicas
Hidrocefalia

Inchago cerebral




A nédo demonstracéo de sangue na tomografia de cranio em pacientes com suspeita de
hemorragia meningea impde a realizacdo de exame do liquor cefalorraquiano, que, além de
demonstrar a presenca de hemacias durante os primeiros dias, permite o diagndstico de
hemorragia meningea por até duas semanas por meio das anédlises de eritrocromia, da
degeneragédo das hemacias e de seus produtos, da fagocitose das hemacias pelos macréfagos e
da xantocromia do liquor pelo método espectrofotométrico (Vifiuela, Duckwiler, Mawad 1997).

O diagndstico dos aneurismas intracranianos pode ser atualmente concluido pela
tomografia de cranio com contraste e por imagens de ressonancia magnética nuclear, com certo
detalhamento. No entanto, 0 exame de eleigdo para este diagndstico € a angiografia encefélica
digital dos quatro vasos por cateterismo arterial, que permite o diagnéstico morfologico e

topogréafico mais perfeito (Figura 3).

Figura 3. Angiografia digital retirada de arquivo pessoal.



Os aneurismas intracranianos podem, assim, ser caracterizados conforme seu local de

origem vascular (Quadro 5).

Quadro 5. Topografia dos aneurismas.

Circulagdo anterior
e Intracavernoso
e C(Clindideo
e Oftalmica
e Proximal dorsal
e Proximal ventral
» Comunicante posterior
e Coréideo anterior
» Bifurcagao da carétida
» Cerebral anterior a1
» Comunicante anterior
» Pericalosa proximal
e Pericalosa distal
o Cerebral média
* Outros
Circulagéo posterior
e Cerebral posterior

e Basilar

» Cerebelosa superior
* Pica

e Vertebral

e Outros

O estudo angiogréfico digital de toda a circulagao intracraniana esta indicado em todos
0s pacientes com hemorragia meningea e com pacientes com suspeita de terem a sofrido,
mesmo nao comprovada pelos exames de tomografia de cranio e liquor.

A angiografia por ressonéncia magnética e a angiografia por tomografia

computadorizada helicoidal, apesar de permitir a visualizagdo por véarios @ngulos e inclusive



reconstrugdes tridimensionais que podem auxiliar no planejamento cirurgico, ainda néo séo
consideradas alternativas totalmente seguras, principalmente para o diagnéstico dos aneurismas
intracranianos menores. Apesar de ter sensibilidade para a demonstragao de aneurismas de até
2 mm a 3 mm de didmetro (Huston, Nichols, Luetmer, Goodwin, Meyer, Wiebers, Weaver 1994,

Hope, Wilson, Thomson 1996).

3.4 Complicagdes

O ressangramento dos aneurismas constitui a complicacdo mais grave da hemorragia
meningea e, evidentemente, deve-se a maior fragilidade da parede do aneurisma no local aonde
ocorreu a primeira hemorragia.

O tratamento definitivo dos aneurismas constitui a Unica medida eficaz para a prevengao
do ressangramento, mas o controle de altos niveis de hipertensdo arterial frequentes apds a
primeira hemorragia meningea parece minimizar a sua ocorréncia (Torner et al.1981).

O vasoespasmo outra complicagdo freqiente e muitas vezes fatal se deve a uma
constrigdo arterial consequente a atuagdo de substancias espasmogénicas liberadas pelos
produtos da degradagdo do sangue no espago subaracnoideo ap6s a hemorragia meningea. O
vasoespasmo costuma surgir apds o terceiro dia subseqiiente a hemorragia meningea e ao
longo das duas primeiras semanas, podendo ocorrer de forma localizada e nao obrigatoriamente
relacionada com o local do sangramento, ou de forma mais difusa (Kassell, Sasaki, Colohan,
Nazar 1985; Tsementzis, Hitchcock, Meyer 1990; Kassell, Shaffrey, Shaffrey 1992).

O vasoespasmo é a causa mais freqliente de morbidade em pacientes com hemorragia
meningea espontanea, porem pode ser assintomatico, tanto que se observa o vasoespasmo em
70% a 90% das angiografias de pacientes com hemorragia meningea e se torna sintomatico em
apenas metade desdes casos (Kassell et al. 1992). O vasoespasmo se inicia entre o terceiro e 0

quinto dia, € maximo entre o sétimo e o décimo quarto dia e se resolve entre duas a quatro



semanas (Heros, Zervas, Varsos 1983). Quando sintomético, causa infartos em cerca de 50%
dos casos e sequelas significativas ou 6bito em 15% a 20% dos pacientes (Teasdale e Jennett
1974; Haley Jr., Kassel, Torner 1992; Longstreth Jr. et al. 1993).

O Doppler transcraniano atualmente constitui 0 exame de elei¢éo para o diagndstico e
acompanhamento do vasoespasmo pos-hemorragia meningea (Aaslid, Huber, Nornes 1984;
Lindegaard, Sorteberg, Nornes,1993; Aaslid 1999).

A hidrocefalia aguda devido a obliteragdo do fluxo do liquor pelo sangue no espago
subaracndidea e ventricular chega a ocorrer em ate 20% dos casos nos primeiros 3 dias pos-
hemorragia meningea (Black 1986; Hasan, Wijdicks, Vermeulen 1991; Dehdashti, Rilliet,
Rufenacht, de Tribolet 2004). A hidrocefalia mais tardia que se desenvolve principalmente apés
os primeiros 30 dias costuma ser do tipo comunicante e ndo obstrutiva e frequentemente é
assintomatica (Vermeulen, Hasan, Blijenberg, Hijdra, Van Gijn 1989). As hidrocefalias tardias sao
demonstradas em tomografias de crénio em cerca de 15% a 20% dos pacientes e requerem
derivagdes ventriculares em 5% a 10% dos casos (Graff-Radford, Torner, Adams Jr., Kassell
1989; Kassell et al. 1990).

Convulsdes s@o complicagbes neurolégicas pouco comuns, e o risco de crises
convulsivas tardias apds hemorragia meningea € em torno de 5% (Solomon, Smith, Raps,
Young, Stone, Fink, 1991).

A hipertenséo arterial é frequente e pode ser reflexa a hipertensao intracraniana aguda
decorrente do sangramento, em virtude de irritago de centros de controle neurovegetativos pelo
sangue.

A hiponatremia relacionada a hemorragia meningea decorrente do sangramento deve-se
ao aumento da natriurese e se acompanha de retracdo da volemia em contraposicdo a
hiponatremia decorrente de sindrome da secre¢do inapropriada do hormdnio antidiurético

(SSIHAD) (Maroon e Nelson 1979). A hiponatremia incide em cerca de 10% 30% dos casos,



costuma ocorrer dias ap6s a hemorragia meningea e geralmente em pacientes mais graves e
tem relacionamento com o vasoespasmo (Hasan, Lindsay, Vermeulen 1990; Solenski, Haley Jr.,
Kassell, Kongable, Germanson, Truskowski, Torner 1995).

As alteragdes cardiacas principais decorrentes da hemorragia meningea s&o as arritmias
que sdo mais comuns imediatamente apds o sangramento chegando a ser detectada em 91%
dos casos podendo ser a causa da perda de consciéncia e eventualmente constituir a causa de
morte subita (Andreoli, Di Pasquale, Pinelli, Grazi, Tognetti, Testa 1987; Lanzino, Kongable,
Kassell 1994).

Existem ainda, outras complicagdes gerais como as broncopneumonias principalmente
nos pacientes graves, os sangramentos gastrointestinais ocorrem em cerca de 4% dos casos e
as tromboses venosas profundas em cerca de 2% dos casos sendo que metade destes
desenvolve embolias pulmonares (Redondo, Hanau, Creissard, Le Beau 1970; Kassell e Boarini

1984; Di Pasquale, Pinelli, Andreoli, Manini, Grazi, Tognetti 1987; Solomon et al. 1991).

3.5 Tratamento clinico da hemorragia meningea

O atendimento inicial ao paciente com hemorragia meningea visa o controle e a
manutencdo dos seus parametros vitais respiratérios e circulatérios, que podem estar
comprometidos nos casos mais graves. O paciente deve ser mantido inicialmente em Unidade
de Terapia Intensiva, mesmo que esteja bem, principalmente dado o risco de ressangramento do
aneurisma nos primeiros dois ou trés dias (Cross, Tirschwell, Clark, Tuden, Derdeyn, Moran,
DaceyJr. 2003; Goddard, Raju, Gholkar 2004).

Apesar de néo constituir medida que diminua de forma significativa a possibilidade de
ressangramento, o repouso no leito deve ser instituido (Treggiari-Venzi, Suter, Romand 2001).

O uso de drogas analgésicas e sedativas deve ser feito sempre que necessario, a

principio dando preferéncia para drogas menos potentes e usuais, € ai as escalonando a medida



do necessario (Capone-Neto e Machado 2002; Schirkdmper, Medele, Zausinger, Schmid-
Elsaesser, Steiger 2004).

A hipertensdo arterial apés hemorragia meningea constitui um problema freqliente no
manuseio inicial destes pacientes e o seu controle medicamentoso deve ser feito quando
realmente necessario e de forma progressiva, evitando hipotensdes que s&o potencialmente
deletérias bem como variagdes subitas para niveis mais altos, que parecem se relacionar mais
particularmente com ressangramentos do que os proprios altos indices iniciais (Sundt Jr.,
Kobayashi, Fode, Whisnant 1982; Mayberg et al. 2004).

Dentro da prioridade de se manter e otimizar as condigdes circulatorias encefalicas
destaca-se a importancia da hidratacdo e do controle eletrolitico desses pacientes, que muito
frequentemente se apresentam desidratados apds a hemorragia meningea. Apesar de
controversa no sentido de prevenir de forma significativa a ocorréncia de vasoespasmo, a
expansao volemica deve ser realizada de rotina, em geral com a administragéo de pelo menos 3
litros por dia de solucdo cristaldide (Machado e Akamine 2002; Cross et al. 2003; Suarez,
Shannon, Zaidat, Suri, Singh, Lynch, Selman 2004).

Uma vez detectada a instalagéo do vasoespasmo, deve-se instituir de forma progressiva
a chamada terapia das 3hs, que se compde de hipervolemia, hemodiluigéo e hipertenséo arterial
(Kassell, Peerless, Durward, Beck, Drake, Adams Jr. 1982; Van Gijn, Hijdra, Wijdicks,
Vermeulen, Van Crevel 1985; Awad, Carter, Spetzler, Medina, Williams Jr. 1987; Biondi,
Ricciardi, Puybasset, Abdennour, Longo, Chiras, Van Effenterre 2004; Egge, Waterloo, Sjgholm,
Solberg, Ingebrigtsen, Romner 2004).

A realizagdo deste tratamento de forma mais agressiva é muito beneficiada pela
utilizacao do cateter de Swan-Ganz para que se otimize e se controle a expanséo volémica e
pela monitoragdo da presséo intracraniana (Haley Jr., Kassell, Torner 1993; Ribas e Feres Jr.

1999; Ribas 2003; Reilly, Amidei, Tolentino, Jahromi, MacDonald 2004). O tratamento agressivo



do vasoespasmo deve visar a manutengdo da pressao venosa central > 10mmhg, pressao
ocluida de artéria pulmonar > 15mmhg, indice cardiaco > 3,5L/m2, press&o arterial < 150mmhg
ou de ate 200mmhg respectivamente se 0 aneurisma ja esta ou ndo esta tratado. E niveis de
pressao de perfusdo cerebral proximos de 70mmhg (Levy e Giannotta 1991; Ribas e Feres Jr.
1999; Ribas, Fernandes Jr., Stavale-Joaquim 1999; Machado e Akamine 2002).

Casos de vasoespasmo que ndo se beneficiam com tratamento clinico devem ser
discutidos com o neuroradiologista visando a eventual indicagdo de angioplastia (Higashida,
Halbach, Cahan, Brant-Zawadzki, Barnwell, Dowd, Hieshima 1989; Eskridge, Newell, Pendleton
1990).

As crises convulsivas apesar de nao constituir um problema comum em pacientes com
hemorragia meningea devem ser prescritas um anticonvulsivante durante as primeiras semanas
e se torna mandatério caso ocorram convulsdes (MacDonald et al. 2001).

A hiponatremia que se deve em geral a natriurese exagerada com a ocorréncia de
contragdo do volume extracelular, ao contrario da sindrome de secregdo inapropriada do
horménio antidiurético, e que, portanto, requer tratamento com reposi¢ao do sodio e da volemia
dentro do necessario (Hasan et al. 1990; Capone-Neto e Janszewski 2002). E importante
enfatizar que o diagnostico errbneo de sindrome de secregdo inapropriada do horménio
antidiurético que justifique a conduta de restricdo de sddio e de volume, pode eventualmente

piorar ou mesmo desencadear eventos isquémicos nos pacientes com hemorragia meningea.

3.6 Tratamento cirurgico dos aneurismas intracranianos
O tratamento cirurgico dos aneurismas cerebrais inicia em 1937 com Walter Dandy por
meio de exposicdo direta destas lesdes, a indicagdo de seu tratamento neurocirdrgico

permaneceu controversa durante varias décadas, dada seus maus resultados comparados com



a sua historia natural (McKissock, Richardson, Walsh 1960; McKissock, Richardson, Walsh
1965).

Na década de 1970, Yasargil (Yasargil 1984), introduziu a neurocirurgia microscépica,
com a descri¢do da microanatomia vascular e das cisternas basais e das técnicas de dissec¢ao
dos aneurismas, e com a concomitante evolugdo da neuroanestesia a cirurgia dos aneurismas
intracranianos passou a ser realizada de forma sistematizada visando a clipagem e excluséo
circulatoria dos aneurismas com bons resultados. Ao longo dos anos subsequentes, os
aneurismas vértebro basilares passaram também a serem operados, tendo como pioneiro
Charles Drake.

Durante as décadas de 1970 e de 1980, os pacientes tinham seus aneurismas tratados
em geral duas semanas apds a hemorragia meningea, evitando-se assim as dificuldades
cirurgicas inerentes aos efeitos agudos do sangramento, como o inchago e a menor consisténcia
do tecido nervoso.

Mas, a seguir, as inten¢des de proteger os pacientes do risco de ressangramento logo
apds a hemorragia meningea e de minimizar o risco de vasoespasmo justificaram a realizagao
de clipagens precoces dos aneurismas intracranianos entdo viabilizados pela experiéncia
microneurocirurgica obtida e pelos avangos em neuroanestesia e neurointensivismo.

Apesar de teoricamente a cirurgia precoce ser mais racional um estudo cooperativo
internacional que comparou o resultado da cirurgia precoce com a tardia em 3500 pacientes, ndo
mostrou diferenga nos resultados finais (Kassell et al. 1990; Kassell et al. 1990; de Gans,
Nieuwkamp, Rinkel, Algra 2002; Laidlaw e Siu 2003).

Por outro lado, a analise estatistica dos casos pertencentes aos norte-americanos
mostrou resultado favoravel a cirurgia precoce (Haley Jr., Kassell, Torner 1992; Chung, Carter,

Norbash, Budzik, Putnam, Ogilvy 2000; Laidlaw e Siu 2003).



Na década de 90 as neurocirurgias dos aneurismas intracranianos passaram a ser
realizadas sempre que possivel de maneira precoce, particularmente dos aneurismas néo
complexos com Hunt-Hess |, Il e Il (de Gans et al. 2002).

A partir das craniotomias pterionais e dos acessos microneurocirurgicos transcisternais
descritos por Yasargil (Yasargil 1984) e que tem como base 0 acesso transilviano, novas
técnicas cirlrgicas foram desenvolvidas, permitindo melhores acessos a aneurismas mais
complexos. Entre as técnicas cirirgicas, destacam-se as descrigdes de craniotomias como a
orbitozigomatica, extremo lateral e transpetrosas, 0s acessos a regido do seio cavernoso
propostos por Dolenc VV (Dolenc VV, 1989), o acesso chamado de pré-temporal difundido por
Oliveira e Tedeschi (Oliveira e Tedeschi 1999). Entre as evolugbes mais recentes da
neuroanestesia, destacam-se as medidas de protegdo cerebral, que permitem a clipagem
transitoria de artérias intracranianas proximais aos aneurismas, € a viabilizagdo da técnica
operatoria com hipotermia e parada cardiorespiratoria (St. Jean, Hart, Webster, Steed, Adamson,
Powell, Ferrell 1996; Spetzler, Koos, Richling, Lang 1997; Mendez, Irarrazaval, Campos, Tagle,
Lema 2002).

O tratamento definitivo de um aneurisma consiste na sua clipagem e consequentemente
na sua total exclus&o circulatéria, porem, clipagens incompletas podem ocorrer em media em 1%
a 5% das vezes. O risco de sangramento e de 3,7% ao ano nos pacientes que sao
diagnosticados restos aneurismaticos decorrentes de clipagens parciais e de 0.14% ao ano em
pacientes em que ndo haviam sido detectados restos aneurismaticos e que, portanto, as
clipagens tinham sido consideradas totais (Yasargil 1984; Wijdicks, Hasan, Lindsay, Brouwers,
Hatfield, Murray, Van Gijn, Vermeulen 1989; Feuerberg, Lindquist, Lindqvist, Steiner 1987;
Matsumoto, Akagi, Abekura, Nakajima, Yoshiminie 2003; Lozier, Kim, Sciacca, Connolly Jr.,

Solomon 2004; Niskanen, Koivisto, Ronkainen, Rinne, Ruokonen 2004).



A mortalidade e a morbidade neurocirirgicas do tratamento dos aneurismas
intracranianos dependem em grande parte da gravidade do paciente (Yasargil 1984), mas ao se
considerarem aneurismas ndo complexos e que ndo sangraram operados em centros com
experiéncia, a morbidade cirirgica e de 4%, a 11% e a morbidade geral de 7% e a mortalidade
cirrgica de 1% a 2,6% em média (King Jr., Berlin, Flamm 1994; Interventional study of
unruptured intracranial aneurysm investigators 1998; Barker, Amin-Hanjani, Butler, Hoh, Rabinov,
Pryor, Ogilvy, Carter 2004; Van Loon, Wilms, Van Calenbergh, Goffin 2004; Gerlach, Beck,
Setzer, Vatter, Berkefeld, Dumesnil, Raabe, Seifert 2007). A monitorizagao da pressao
intracraniana e a conseqiente estimativa dos indices de pressao de perfusédo em pacientes com
hemorragia meningea cabem ressaltar que o célculo da pressdo de perfuséo a partir da
diferenga entre a pressao arterial média e intracraniana pode n&o ser real para as regides com
vasoespasmo, dado a resisténcia vascular ser aumentadas nestas areas.

As hidrocefalias agudas ap6s hemorragias meningeas ocorrem em ate 20% dos casos e
se devem em geral a obstrugdo do fluxo de liquor pelo sangue no espago subaracndideo ou
ventricular, devendo ser tratadas inicialmente com a realizagdo de derivagdes ventriculares
externas, se possivel com sistemas que possibilitem a monitoragdo da pressao intracraniana
(Kassell et al. 1990; MacDonald et al. 2001).

A presenca de hematomas intracranianos, tanto subdurais quanto intraparenquimatoso
decorrentes do sangramento dos aneurismas demandam de sua drenagem sempre que

indicado.

4.CASUISTICA E METODOS



4.1 Casuistica

Os dados foram coletados a partir de levantamento dos prontuarios de 351 pacientes
operados, sendo que 163 estavam completos com os dados deste estudo os demais foram
excluidos por estar incompletos. O periodo de estudo foi de janeiro de 2000 a dezembro de
2005. Todos estes pacientes foram tratados com microcirurgia e clipagem dos aneurismas.

A analise demonstrou que destes 163 pacientes, 112 (68,7%) eram do sexo feminino e
que 51 (31,3%) eram do masculino, demonstrando predominio do sexo feminino.

A faixa etaria foi dividida de maneira didatica em trés grupos (Tabela 1).

Tabela 1 - Faixas etarias.

Faixa etaria N %
20-40 anos 41 25,2%
41-60 anos 104 63,8%
Numero de dentes rho = 0,245 0,002
Maiores de 61 anos 18 1%

O quadro clinico foi estabelecido pela escala de Hunt-Hess (quadro-2) e apresentou com
Hunt-Hess | 46 pacientes (28,3%), com Hunt-Hess Il 58 pacientes (35,6%), com Hunt-Hess Ill 53
pacientes (32,5%), com Hunt-Hess IV 03 pacientes (1,8%) e com Hunt-Hess V nenhum paciente,
e em 03 pacientes (1,8%) néo foi encontrado o HUNT-HESS de entrada por ndo constar no

prontuario. (Tabela 2).



Tabela 2 - Numero de pacientes segundo escala de Hunt-Hess.

Classe N %
I 46 28,2%
I 58 35,6%
1] 55 33,7%
\% 04 2,5%
V 00 0,0%

A classificagdo tomogréfica da hemorragia meningea foi dada pela escala de Fischer
(Quadro 3) e mostrou com Fischer-l 27 pacientes (16,6%), com Fischer-Il 37 pacientes (22,6%),

com Fischer-11l 50 pacientes (30,7%) e com Fischer-1V 49 pacientes (30,5%) (Tabela 3).

Tabela 3 - Numero de pacientes segundo escala de Fischer.

Classe N %
[ 27 16,6%
I 37 22,6%
M 50 30,7%
\Y, 49 30,5%

Os 163 pacientes avaliados mostraram que 39 destes (23,9%), apresentavam
aneurismas multiplos e que 124 (76,1%), apresentavam aneurisma Unico, 0 que totalizou 211
aneurismas tratados.

As principais topografias dos aneurismas clipados foram por ordem de freqiéncia
aneurisma da artéria cerebral media 71(33,6%), aneurisma da artéria comunicante posterior 56

(26,5%), aneurisma da artéria comunicante anterior 24 (11,2%), aneurisma da artéria coroidea



anterior 11(5,2%), aneurisma da artéria oftalmica 13 (6,2%), aneurisma da artéria pericalosa 10
(4,7%), aneurisma da artéria hipofisaria superior 06 (2,8%), aneurisma da artéria basilar 05
(2,4%), aneurisma da bifurca¢do da artéria carotida 05 (2,4%), aneurisma da artéria vertebral 02
(1%), aneurisma da artéria caloso-marginal 01 (0,5%), aneurisma da artéria PICA 1 (0,5%) e

outros aneurismas 06 (2,8%) (Tabela 4).

Tabela 4 - Numero e topografia dos aneurismas.

Topografia do aneurisma N %
Artéria cerebral média 71 33,6%
Artéria comunicante posterior 56 26,5%
Artéria comunicante anterior 24 11,4%
Artéria oftalmica 13 6,2%
Artéria coroide anterior 1 95,2%
Artéria pericalosa 10 4,7%
Aneurisma da artéria hipofisaria superior 6 2,8%
Aneurisma da artéria basilar 5 2,4%
Aneurisma da bifurca¢do da artéria carotida 5 2,4%
Aneurisma da artéria vertebral 2 1,0%
Aneurisma da artéria pica 1 0,5%
Aneurisma da artéria caloso-marginal 1 0,5%
Outros aneurismas 6 2,8%

Os pacientes foram avaliados na alta e comparados seu quadro clinico e neuroldgico de
entrada com seu estado clinico neurolégico na saida sendo que 105 (64,4%) apresentavam
melhora, 25(15,4%) pacientes estavam semelhantes, 14(8,6%) pacientes haviam piorado
totalizando 145 altas.

A tabela 5 permite aferir que 10 pacientes evoluiram para Obito no poés-operatério
imediato, caracterizando uma mortalidade de 6%. Ainda, 8 pacientes ao 6bito por infarto agudo
do miocardio, 1 por tromboembolismo pulmonar, 1 por hepatite medicamentosa fulminante e 5

dbitos por sepse (Tabela 5).



Tabela 5 - Estado neuroldgico na alta pés-tratamento cirurgico.

Estado neurologico N %
Melhoraram 106 64,4%
Mantiveram-se iguais 25 15,4%
Pioraram 14 8,6%
Qbitos relacionados a cirurgia 10 6,1%
Obitos n&o relacionados a cirurgia 8 5,55

Dos 163 pacientes que receberam alta, 81 foram avaliados no ambulatério de
neurocirurgia vascular com periodo de 24 a 84 meses p6s microcirurgia para clipagem de
aneurisma intracraniano de maneira aleatoéria de acordo com o comparecimento em consultas de
rotina. Foram submetidos a entrevista para classificagdo de qualidade de vida pela escala de
Barthel sendo que nenhum paciente apresentava dependéncia total, 4(4,9%) pacientes
apresentavam dependéncia severa, 4(4,9%) pacientes apresentavam dependéncia moderada,
1(1,2%) paciente apresentava dependéncia leve e 72(89%) pacientes apresentavam uma vida
totalmente independente (Tabela 6). Estes pacientes durante este periodo de 24 a 84 meses
foram submetidos & fisioterapia e acompanhamento fonoaudioldgico e psicologico para

reabilitagéo neurologica.

Tabela 6 — Analise tardia da qualidade de vida pela escala de Barthel.

Grau de dependéncia N %

Total 0 0,0%
Severa 4 4,95



Moderada 4 4,9%
Leve 1 1,2%
Independéncia total 72 89%

4.2 Método

Este estudo foi feito a partir de levantamento retrospectivo, apds aprovagao no comité de
ética e pesquisa, com pacientes submetidos a craniotomias para tratamento de aneurismas
intracranianos no periodo de janeiro de 2000 a dezembro 2005 no Departamento de
Neurocirurgia do Hospital Heliopolis, Sdo Paulo, totalizando 163 cirurgias

O levantamento foi realizado nos prontuarios dos pacientes identificados a partir de seu
registro de internagdo cadastrado no centro cirdrgico, onde se levantou o quadro clinico de
entrada através da escala de Hunt-Hess (Quadro 2) e o diagnéstico de hemorragia meningea e
sua extensdo através da escala de Fisher (Quadro 3).

O diagnodstico do aneurisma intracraniano e sua topografia foram retirados das
descrigbes cirlrgicas e angiografias presentes no prontuario bem como o sexo, faixa etaria e
condigdes de alta ou causa da morte em casos de Obitos dados estes transcritos para um
protocolo. (Anexo1).

O estudo da avaliacdo da qualidade de vida destes pacientes foi realizado através de
entrevistas pessoais quando estes tinham condi¢des de se apresentar ao ambulatério de
doengas neurovasculares do Servigo de Neurocirurgia do Hospital Heliopolis, Sao Paulo.

Foi utilizado como meio de analise de coleta de dados sobre qualidade de vida a escala
de Barthel que mede a capacidade do paciente em 10 atividades basicas da vida diaria, obtendo-
se uma estimativa quantitativa do grau de dependéncia desde paciente. Esta escala tem sido
utilizada desde que foi proposta em 1955, por ser uma medida facil de aplicar com alto grau de
confiabilidade e validade, capaz de detectar pequenas alteragdes, facil de interpretar e cuja

aplicagdo ndo causa agravos a saude (59).



A escala de Barthel pode ser utilizada como o instrumento de eleigdo para a medida de
incapacidade fisica, tanto na pratica clinica como em investigagdes epidemiolégicas em saude
publica (Anexo 2). A interpretacdo dos dados obtidos com a escala de Barthel segue a

pontuagao determinada abaixo (Cid-Ruzafa e Damian-Moreno1997), Quadro 6.

Quadro 6. Pontuagéo pela escala de Barthel.

0-20 pontos — dependéncia total
21-60 pontos — dependéncia severa
61-90 pontos — dependéncia moderada
91-99 pontos — dependéncia escassa

100 pontos — independéncia

4.3 Analise estatistica

A estatistica descritiva foi contemplada com a apresentagéo de graficos e tabelas com a

distribuicao das freqiéncias absolutas e relativas das variaveis do estudo.

A analise estatistica das associa¢des entre a escala de Barthel e as variaveis sexo,
condig&o do aneurisma, tratamento, escala de Fischer, escala de Hunt-Hess e as condigbes de
alta foi obtida pela avaliagdo dos coeficientes de correlagdo de Spearman (rho). As analises

foram realizadas com o software estatistico SPSS 13.0 (SPSS Inc., Chicago-USA).

Em todas as situagbes foi considerado o nivel de significancia de 5% (p< 0,05) para

rejeicdo da hipdtese de igualdade entre os grupos estudados.



5. RESULTADOS

A Tabela 7 apresenta a distribuicdo da amostra em relacdo as variaveis do estudo.

Tabela 7 - Distribuicao das variaveis de estudo, na populagéo geral.

Frequiéncia

Variavel Categoria .
Absoluta Relativa

(n) (%)

Faixa etaria (anos) 20240 41 25,2

41a60 104 63,8

Mais de 60 18 11,0

Sexo Masculino 51 31,3

Feminino 112 68,7

Escala de Fischer 1 27 16,6

2 37 22,6

3 50 30,7

4 49 30,1

Escala Hunt-Hess Nao avaliada 3 1,8

1 46 28,3

2 58 35,6

3 53 32,5

4 3 1,8

Aneurisma Unico 124 76,1

Multiplo 39 23,9

Tratamento Cirurgico 163 100

Condicdes na alta Pior 14 8,6

Igual 25 15,4



Melhor 105 64,4

Obito 10 6,1
Obito sem relagao 9 55
Total 163 100,0

As figuras seguintes representam graficamente a distribuicdo relativa das variaveis. Na
Figura 4, observa-se a predominancia de participantes com faixa etaria de 41 a 60 anos.

A Figura 5 demonstra a maior freqiiéncia de mulheres no estudo, com proporgéo de,

aproximadamente 2:1 em relagdo ao sexo masculino.



As Figuras 6 e 7 apresentam as classificagdes dos participantes em relagdo as escalas
de comprometimento da doenga. Em relacdo a escala de Fischer observa-se uma distribuicao
equitativa das categorias, enquanto a escala de Hunt-Hess evidencia uma menor freqiiéncia da
categoria 4.




Na Figura 8, observa-se que aproximadamente % dos aneurismas eram Unicos.

Em relagdo as condigdes clinicas, no momento da alta, a Figura 9 demonstra que a
grande maioria dos pacientes encontrava-se em condicdes melhores do que antes do
procedimento terapéutico.



Figura 9 — Grafico da distribuicdo de freqiiéncia das condicdes de alta,
na populagéo de estudo
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Na Tabela 8, observa-se a distribuigdo da escala de Barthel em 81 pacientes avaliados.

Nota-se um predominio da avaliagdo maxima (100) nesta escala de qualidade de vida.

Tabela 8 - Distribuicao das freqiéncias da escala de Barthel, na populagéo geral.

Frequéncia
Variavel Categoria
Absoluta Relativa

(n) (%)

Escala de Barthel 30 1 1,3
40 1 1,3

45 1 1,3

60 1 1,3

70 2 2,5

80 1 1,3

85 1 1,3

95 1 1,3

100 72 88,4




Total 81 100,0

Né&o foram observadas correlagdes entre a escala de Barthel e as varidveis idades (rho =
-0,10, p = 0,927), sexo (rho = -0,083, p = 0,461), condicdo do aneurisma (rho = -0,146, p =
0,194), tratamento (rho = 0,056, p = 0,619), escala de Fischer (rho = - 0,096, p =0,393) (Figura
10), escala de Hunt-Hess (rho =-0,003, p = 0,982) (Figura 11).

Figura 10 — Disperséo e correlagéo entre a escala de Fisher e escala de Barthel
(n=81)
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o

rho = - 0,003
p=0,982

Foi obtida correlagdo positiva fraca em relagao a escala de Barthel e as condi¢des na
alta (rho = 0,346, p = 0,002) (Figura 12).

rho = 0,332
p = 0,002




6. DISCUSSAO

A faixa etéria com predominio na Tabela 9 e Figura 4 foi de pacientes com idade entre
41 e 60 anos (63,8%), sendo semelhante aos resultados de Yasargil(Yasargil 1984) em seu livro
onde 68,2% dos 941 pacientes estavam neste grupo etédrio assim como os pacientes da
publicagdo de Costa Jr., Morais, Andrade, Vilela, Pontes, Braga (2004), onde a maioria estava
entre 40 e 50 anos de idade entre 477 pacientes.

Os aneurismas demonstram uma maior freqiiéncia no sexo feminino como demonstrado
na Tabela 9 e Figura 5, com 68,7% das vezes, dados estes também relatados por Costa Jr. et al.
(2004) 72,1% e Menghini et al.(2001), em 74% das vezes.

Referente a escala de Fischer houve uma distribuicao equitativa com leve predominio do

Fischer 3 e 4, dados estes semelhante a literatura conforme Abbed et al. (2003), com estatistica



semelhantes sendo dos 959 pacientes 460 com Fischer entre 3 e 4, Costa Jr. et al. (2004),
também encontrou distribuicdo homogénea porem com leve predominio do Fischer 2. Pacientes
com Fischer 3 tem maiores possibilidades de complicagdes com vasoespasmo e Fischer 4 com
hidocefalias e hematomas cirurgicos conforme Ogilvy e Carter (1998).

Yasargil (1984), em sua série relatou a freqUéncia da escala de Hunt e Hess com 24%
para  HH-1, 45% para HH-2, 17% para HH-3 e 4% para HH-4 (Costa Jr., Morais, Andrade,
Vilela, Pontes, Braga 2004), encontrou predominio de Hunt e Hess 2, sendo nesta casuistica
achado 28,3% para HH-1, 35,6% para HH-2, 32,5% para HH-3 e 1,8% para HH-4 mostrando
conformidade entre as séries, que mostram uma divisdo equitativa com menor frequéncia de
Hunt e Hess 4.

Qureshi et al. (1998), revisou a presenga de aneurismas multiplos em grupo de 419
pacientes com 30% de aneurismas multiplos e identificaram maior ocorréncia em mulheres e
fumantes. Yasargil (1984), cita em uma revis@o seu livro uma incidéncia de 12,7% a 22,9%
variando de o estudo ser angiografico ou necropsia, resultados semelhantes aos encontrados
neste trabalho co 23,9% dos casos.

Em relagdo ao tratamento dos aneurismas intracranianos rotos todos os casos deste
trabalho (100%) foram tratados com cirurgia, pois ndo foi objetivo deste trabalho estabelecer
comparagdes entre o tratamento com microcirurgia e clipagem e a embolizagda com Coils.

Os pacientes também foram avaliados quanto a sua condigao de alta em relagéo a seu
estado pré-operatério sendo registrado que 64,2% melhoraram, 15,4% se mantiveram sem
alteracdes, 8,6% pioraram e 6,1% faleceram por motivos diretamente relacionados a cirurgia e
5,5%, faleceram por outras causas como: infarto agudo do miocérdio, arritmias e outras.
Confrontando com a literatura, observamos que Yasargil (1984) em sua série de 941 pacientes
obteve 86% de melhora, 5,4% se mantiveram iguais, 3% pioraram e 5,5% de o6bito, 0 que mostra

uma equivaléncia de resultados principalmente em relagéo ao 6bito.



Na tabela 8, estabelecemos a freqiiéncia das categorias da escala de Barthel que
determina a incapacidade fisica deste grupo onde 88,4% se mantinham totalmente
independentes em suas atividades caseiras e apenas 1,3% apresentavam total dependéncia de
seus familiares. Yano et al. (2003), revisou 76 pacientes utilizando a mesma escala, porém
apenas com pacientes com mais de 60 anos e encontrou que apenas 7% dos pacientes com 60
pontos na escala de Barthel (dependéncia moderada) estavam vivos apds 5 anos. Hitter et al.
(1993), relataram em seu estudo que a maioria dos pacientes com aneurismas intracranianos
rotos tratados e sem déficit neuroldgicos aparente apresentam danos cognitivos tanto de

meméria como psiquico e linguagem.

7. CONCLUSOES

1. Pacientes com aneurismas intracranianos que evoluiram com hemorragia meningea e
que foram tratados com microcirurgia e clipagem apresentam uma boa qualidade de vida com

total independéncia fisica.

2. A escala de Barthel se mostra uma escala de facil aplicabilidade e com boa
representatividade no que se refere a avaliagdo da incapacidade fisica dos pacientes com

aneurisma intracraniano tratados com microcirurgia.
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9. ANEXOS



Anexo 1. Protocolo de aneurismas intracranianos

1. Nome: Prontuario:
2. |dade: 3. Raga: 4. Sexo: 5. Telefone:
6. Hospital de origem:

7. Hunt Hess de entrada:
I

Il

11

v

V

8. Tomografia de cranio
Fischer |

Fischer Il

Fischer IlI

Fischer IV

9. Angiografia

10. Tratamento

Cirurgia: Data:
NUmero de aneurismas clipados

Intercorréncias.

Endovascular: Data:
Numero de aneurismas tratados
Intercorréncias.

11. Evolugao pés-operatoéria.
I?ontos na escala de Barthel.
Obito

Anexo 2. Escala de Barthel

A pontuagao maxima de independéncia é 100 pontos, e a méxima dependéncia 0.



1. Alimentagao
(10) - Independente
(5) -Ajuda

(0) - Dependente

2. Banho
(5) - Independente
(0) - Dependente

3. Vestuario
(10) - Independente
(5) - Ajuda

(0) - Dependente

4. Higiene pessoal
(5) - Independente
(0) - Dependente

5. Dejegoes

(10) - Continente

(5) - Incontinente ocasional
(0) - Incontinente

6. Micgoes

(10) - Continente

(5) - Incontinente ocasional
(0) - Incontinente

7. Uso do vaso sanitario
(10) - Independente

(5) -Ajuda

(0) - Dependente

8. Passagem cadeira-cama

(15) - Independente

(10) - Ajuda minima

(5) - Grande ajuda

eambulagao

- Independente

- Ajuda

- Independente em cadeira de roda
- Dependente

9.



10. Escadas
(10) - Independente
(5) -Ajuda
(0) - Dependente
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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