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Resumo

Introducédo: A Hemorragia Subaracnoideia (HSA) Aneurismatica € uma patologia com
uma taxa de mortalidade a rondar em média os 40 a 50%, com complicacdes graves
para os doentes. A rehemorragia é uma complicacdo importante, particularmente nas
primeiras horas apds a HSA inicial. As opg¢des terapéuticas sdo duas, a cirurgica e a
endovascular, com uma tendéncia actual para que a intervencdo seja realizada o mais

precocemente possivel.

Métodos: Consideramos todos os doentes submetidos a tratamento cirdrgico e/ou
endovascular por HSA aneurismatica no Hospital de Santa Maria (HSM) em 2001 e
2016. As informac0es clinicas recolhidas para este estudo foram a idade, o género, a
data da HSA, a data de admissao hospitalar, o grau de gravidade a admissdo segundo a
Escala de Hunt&Hess, a data e o tipo de tratamento, o valor na Glasgow Outcome Scale

(GOS) a data de alta e o tempo de internamento.

Resultados: Foram estudados 61 doentes em 2001 e 42 doentes em 2016. A idade média
foi de 55.05 em 2001 e 55.43 em 2016. Em 2001 e 2016, 63.9% e 57.1% dos doentes,
respectivamente, eram mulheres. O valor médio de gravidade a admissao pela escala
HH foi de 2.8 e 2.9 em 2001 e 2016, respectivamente. Em 2001, os doentes esperaram,
em media, 11.1 dias até serem tratados, em 2016 esperaram, em média, 1.5 dias. 82%
dos doentes em 2001 foram tratados cirurgicamente, em 2016 a cirurgia foi a opgéo
escolhida em 71.4%. Os doentes tratados endovascularmente foram 18% em 2001 e
29.2% em 2016. Em 2001, os doentes estiveram internados, em média, 35.4 dias,
enguanto que em 2016 o valor médio foi de 21.1 dias. O valor médio da GOS a data de

alta foi de 3.7 nos doentes tratados em 2001 e 4.1 nos tratados em 2016.

Conclus@es: O tempo decorrido até ao tratamento diminuiu significativamente. Operam-
se actualmente no HSM doentes com HSA aneurismatica de maior gravidade a
admissdo, sem que 0 prognostico seja significativamente pior a data de alta. O

tratamento cirargico continua a ser o tratamento mais utilizado.

Palavras-chave: hemorragia subaracnoideia, aneurisma cerebral, tratamento cirdrgico,

tratamento endovascular, Hospital de Santa Maria

O Trabalho Final exprime a opinido do autor e ndo da Faculdade de Medicina da

Universidade de Lisboa.
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Abstract
Background: Aneurysmal subarachnoid haemorrhage (aSAH) is a pathology with a high

mortality rate, between 40-50%, with severe complications for patients. Rebleeding is
an important complication, particularly in the first hours after the initial SAH. There are
two options to treat these patients, clipping (surgical) and coiling (endovascular), with a

tendency for the intervention to be performed as early as possible.

Methods: We considered all patients undergoing clipping and/or coiling due to
aneurysmal SAH who were admitted at the Hospital de Santa Maria (HSM) in 2001 and
2016. We collected data on age, gender, day in which aSAH occurred, date of hospital
admission, Hunt&Hess score at admission, date and type of treatment, GOS score at the
time of discharge and the length of hospital stay.

Results: A total of 61 patients in 2001 and 42 patients in 2016 were studied. The
average age was 55.05 in 2001 and 55.43 in 2016. In 2001 and 2016, 63.9% and 57.1%
of the patients were women, respectively. The average Hunt&Hess score on admission
was 2.8 and 2.9 in 2001 and 2016, respectively. In 2001, patients waited, in average,
11.1 days to undergo treatment, against 1.5 days in 2016. 82% of the patients in 2001
underwent surgical treatment, clipping being the choice for treatment in 71.4% of the
patients in 2016. Patients who underwent coiling were 18% in 2001 and 29.2% in 2016.
In 2001, patients stayed in the hospital as inpatients, in average, 35.4 days, against 21.1
days in 2016. The average GOS score at the day of discharge was 3.7 concerning
patients treated in 2001 and 4.1 in patients treated in 2016.

Conclusions: The period from admission until treatment decreased significantly.
Currently, more poor grade patients at admission diagnosed with aSAH (HH score 4-5)
undergo treatment in HSM, without worse prognosis at the time of discharge. Clipping

remained the choice for the majority of patients with aSAH in HSM.

Keywords: intracranial aneurysms, subarachnoid haemorrhage, clipping, coiling,
Hospital de Santa Maria
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Abreviaturas e Siglas

HSA: Hemorragia Subaracnoideia

HTA: Hipertensdo Arterial

GOS: Glasgow Outcome Scale

SU: Servigo de Urgéncia

HSM: Hospital de Santa Maria

HH: Hunt and Hess Scale

NSC: Numero tnico do processo do doente no Hospital de Santa Maria

UML.: Urgéncia Metropolitana de Lisboa
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1. Introducéo

1.1. Incidéncia de HSA por Ruptura de Aneurisma Cerebral

A ruptura de um aneurisma cerebral é um problema de sadde bastante relevante?, sendo
a causa mais comum de HSA?3, com taxas importantes de morbilidade e mortalidade®*®
e responsavel por 0.4-6% de todas as mortes®. A mortalidade apds HSA aneurismatica
ronda em média os 40 a 50%®, com outros estudos a referir um intervalo de 25-
50%°19,

Existem variagdes significativas na incidéncia de HSA por ruptura de aneurisma
cerebral. Os estudos mais recentes indicam uma incidéncia media a nivel mundial de 9 a
15 casos anuais por cada 100.000 habitantes, com alguns paises a rondar os 20 casos por
cada 100.000 habitantes, como a Finlandia e o Japdo. A China apresenta o valor mais
baixo da literatura, com 2 casos por cada 100.000 habitantes>*1-1° O risco anual de
ruptura de um aneurisma cerebral ronda os 0.7%%®, sendo que ¥ dos aneurismas

cerebrais ndo rotos acabam eventualmente por romper®.

A idade média para a ruptura de um aneurisma cerebral ocorre na 6.2 década de vida,
com uma incidéncia cerca de 1.6 vezes superior no sexo feminino relativamente ao sexo
masculino®, ainda que esta incidéncia superior nas mulheres so seja aparente a partir da
5.2 década de vida>*'?'7. A taxa de mortalidade é também maior nas mulheres,

aumentando consideravelmente com a idade?’.

Relativamente aos factores de risco para a ruptura de um aneurisma cerebral, sabe-se
que a localizacdo dos aneurismas intracranianos é um factor significativo para prever a
sua ruptura®. 90% dos aneurismas estdo localizados na circulagdo anterior!!. Assim,
apesar das localizagdes mais frequentes de aneurismas cerebrais rotos, por existirem em
maior numero, serem a artéria comunicante anterior e a artéria comunicante
posterior®!%, assim como a artéria cerebral média'®, ndo é nestas localizacdes que o risco
de ruptura € maior, ja que embora os aneurismas da circulacdo posterior, nomeadamente
no topo da basilar, sejam mais raros, sdo estes que apresentam maior risco de ruptural®,
Outros factores de risco para a ruptura relativos ao aneurisma so serem sintomaticos,

assim como o tamanho superior a 7mm®1°,
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Estudos indicam também uma associacdo entre a utilizacdo de farmacos ou drogas
simpaticomiméticas, incluindo a cocaina, e a HSA por ruptura de aneurisma cerebral,

principalmente numa faixa etaria mais jovem?*,

Também a histdria familiar constitui um factor de risco, visto que cerca de 10% dos
doentes com HSA aneurismatica tém historia familiar de aneurismas cerebrais!!. Estes
doentes tém um risco aumentado de HSA aneurismatica?>?!, principalmente se existir
historia em familiares de primeiro grau. De todos os doentes com HSA aneurismatica,
menos de 10% pode ser atribuida a existéncia apenas de familiares em primeiro grau
com este problema®, enquanto 5-8% a existéncia de familiares em primeiro ou segundo

grau®.

Existe ainda uma associacdo demonstrada entre alguns sindromes genéticos, como a
doenca poliquistica renal ou o tipo 4 do sindrome de Ehlers-Danlos!! e HSA por ruptura

de aneurisma cerebral.
1.2. Factores de Mau Prognéstico ap6s Ruptura de Aneurisma Cerebral

A mortalidade e o nivel de incapacidade funcional, que afecta cerca de 50% dos
sobreviventes!®, sdo dois pardmetros importantes no estudo dos aneurismas cerebrais
rotos, determinados por factores que podem ser divididos em factores do proprio
individuo, factores relacionados com as caracteristicas do aneurisma e ainda factores
institucionaist®. Os factores de risco do prdprio individuo mais determinantes sio a
gravidade da hemorragia inicial*?? com os seus efeitos deletérios a nivel do tecido
cerebral®® e, consequentemente, o estado neuroldgico inicial — avaliado por diferentes
escalas dependendo do centro de tratamento, sendo as mais amplamente utilizadas a
Escala de Hunt&Hess e a Escala da World Federation of Neurological Surgeons - assim
como a idade, sendo que estudos indicam que a mortalidade a partir dos 80 anos triplica
em relagdo a jovens adultos*??. Também sdo considerados factores de risco do proprio
individuo o género!, o tempo decorrido até ao tratamento!!, a existéncia de
antecedentes pessoais de HTA*! e a tensdo arterial sistdlica elevada®?, outras
comorbilidades médicas como fibrilhacdo auricular, insuficiéncia cardiaca congestiva,
doenca coronaria ou doenca renal'!, assim como a existéncia de habitos alcodlicos
marcados*!*. Factores de risco relacionados com o aneurisma sdo o seu tamanho*?? e a
sua localizagdo®, nomeadamente serem aneurismas da circulacdo posterior'®®. Por

ultimo, a bibliografia existente refere ainda um papel dos factores institucionais no
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prognostico, como a possibilidade de tratamento endovascular no centro de tratamento,
0 volume de doentes com este problema tratado no centro de tratamento e ainda o local

onde a avaliacdo inicial ao doente com ruptura de aneurisma cerebral ¢ realizada.!
1.3. Dados sobre Mortalidade associada a Ruptura de Aneurisma Cerebral

Apesar da melhoria significativa do tratamento cirdrgico e endovascular nas Gltimas
décadas, a mortalidade apds HSA por ruptura aneurismatica é ainda elevada?®®, a rondar
em média os 40 a 50%"8, com outros estudos a referir um intervalo de 25-50%%°. Mais
detalhadamente, estudos mostram que aneurismas cerebrais rotos apresentam uma taxa
de mortalidade cumulativa que ronda os 25-30% ao primeiro dia, 40-45% na primeira
semana, 50-60% no primeiro més, 55-60% ao fim de 6 meses, 65% no final do primeiro
ano e entre 65-70% 5 anos ap6s o episodio inicial®. Aproximadamente 12% das mortes

por HSA aneurismatica acontecem antes dos doentes chegarem ao hospital**’.

Ainda assim, estudos revelam que a mortalidade ap6s HSA aneurismaética esta a
diminuir, ainda que de forma modesta, mesmo que a idade das populagdes estudadas

esteja tendencialmente a aumentar®t"20,

As causas atribuidas a elevada taxa de mortalidade sdo maioritariamente os danos no
tecido cerebral provocados pela HSA inicial, a rehemorragia precoce e a isquémia

cerebral tardia” 82425,

Se um aneurisma cerebral roto ndo for submetido a tratamento, cerca de 1/3 dos doentes
que recuperam da hemorragia inicial morrerdo nos primeiros 6 meses por hemorragias

recorrentes®.

A rehemorragia €, portanto, uma complicacdo grave de uma HSA aneurismatica, sendo
a seguir a prépria HSA inicial, a causa principal de morbilidade, mortalidade e mau
prognostico num doente com ruptura de aneurisma cerebral*?6-2% nomeadamente a
mortalidade precoce apos a HSA inicial®®*°. Esse mau progndstico deve-se ao facto de
estar ndo s6 associada a maior incapacidade funcional nos sobreviventes, como também
por se associar a uma maior taxa de mortalidade!*?631-33 com esta Gltima a atingir cerca
de 70% nestes doentes, sendo no entanto considerada, de entre as principais causas de
mau prognostico, a mais tratavel’. No Cooperative Aneurysm Study34, a taxa de
rehemorragia foi maxima (4%) no primeiro dia apds a HSA e a uma taxa constante de 1

a 2% por dia nas 4 semanas subsequentes. Mais detalhadamente, atendendo a totalidade
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de rehemorragias, 20% ocorrem nas primeiras duas semanas, 30% no primeiro més e
40% ao fim de 6 meses, sendo que apds 0s 6 meses ocorre a uma taxa de 3% por ano,
nos 10 anos ap6s a hemorragia inicial?®®. Assim, o risco cumulativo de rehemorragia
apos 6 meses é de cerca de 50% e destes casos de rehemorragia tardia, 2/3 provocam a

morte do doente®.

Embora haja alguma controvérsia quanto a existéncia de factores de risco para a
ocorréncia de rehemorragia®’3, foram ja identificados na literatura, quer em estudos
retrospectivos quer em prospectivos, potenciais factores de risco, nomeadamente um
intervalo longo desde a hemorragia inicial até a admissdo no centro de tratamento
especializado e tratamento propriamente dito!*?’, tensdo arterial sistélica elevada a
admissdo>127 superior a 160mmHg>?’3, e pior estado neuroldgico a admissdol?,
nomeadamente o valor inicial alto nas escalas de HH>%:273 ¢ Fisher®, assim como o
GOS>?’, hematomas intracerebrais ou intraventriculares?’, localizacdo do aneurisma
(nomeadamente na circulagdo posterior)?’, existéncia de mdaltiplos aneurismas?’,
presenca da cefaleia sentinela?’, angiografia precoce®’ e hiperglicémia?’. Num outro
estudo, foram também identificados como factores de risco de rehemorragia os doentes
serem do sexo masculino e localizagdo do aneurisma na artéria comunicante anterior®,
assim como idade avancada®. Alguns autores defenderam que havia uma associacio
entre a ocorréncia de rehemorragia e aneurismas maiores, superiores a 10mm?"3!, mas

em outros estudos tal ndo se verifica®.

Sabe-se que da totalidade de doentes que sofrem rehemorragia, cerca de 60% sofrem-na
apos a sua admissdo no centro especializado, pelo que muitos autores defendem que os
protocolos de tratamento que visam a intervencdao nas primeiras 72 horas devem ser
revistos, uma vez que este periodo pode ndo ser rapido o suficiente para diminuir a taxa
de ocorréncia de rehemorragia>?®. Mesmo com um tempo médio de intervalo até ao
tratamento de 18 horas, ha um estudo desenvolvido num centro especializado de
tratamento que revelou que muitos dos casos de rehemorragia ndo conseguiram ser

prevenidos?®.

A taxa de rehemorragia ultraprecoce (nas primeiras 24 horas apds a HSA inicial) ronda
0s 15% em alguns estudos!!, que é uma taxa consideravelmente superior ao que

anteriormente se defendia, nomeadamente em estudos realizados em 2001 e 200233,
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Como a diminuicdo da taxa de rehemorragia tem um importante contributo para
diminuir a taxa de mortalidade nos centros especializados, a literatura mais recente
defende que a solucdo é diminuir o intervalo entre a HSA inicial e o tratamento, quer

cirtirgico quer endovascular®’.
1.4. Tipos de Tratamento na HSA aneurismatica

Existem dois tipos de intervencdo para o tratamento do aneurisma roto — o tratamento
cirurgico (craniotomia com clipagem do aneurisma) que foi o primeiro a ser utilizado, e
o0 tratamento endovascular (posicionamento de espiras no interior do aneurisma) que

comegou também a ser amplamente utilizado a partir de 1995%,

Um estudo internacional sobre ambos os métodos (International Subarachnoid
Aneurysm Trial)*®, publicado inicialmente em 2002, revelou que, nos aneurismas rotos
em que se considera possivel o tratamento por ambas as modalidades, com o tratamento
endovascular a probabilidade de sobrevivéncia a 1 ano sem qualquer grau de
incapacidade funcional é maior e esse beneficio permanece nos 7 anos seguintes. No
entanto, 0 mesmo estudo mostra que apesar da taxa de ocorréncia de rehemorragia
tardia ser baixa, € mais provavel que aconteca com o tratamento endovascular que com
0 tratamento cirdrgico. Ja a taxa de mortalidade ndo apresentou diferencas
estatisticamente significativas nos dois tratamentos. A publicacdo deste estudo veio a ter
uma influéncia na escolha do método de tratamento nos centros que se dedicam a este

tipo de patologia, verificando-se um aumento da opcao pelo tratamento endovascular.
1.5. Intervalos de tratamento ap6s HSA aneurismatica

O intervalo 6ptimo para o tratamento permanece um assunto de grande debate?38
independentemente do tipo de tratamento prestado. Atendendo ao facto da sua ruptura
se associar a uma grande taxa de complicacdo subsequentes, com destaque para a
rehemorragia, o periodo em que esta Ultima ocorre tem influenciado na bibliografia a
defesa da existéncia de intervalos optimos®>?8, exigindo também cada vez mais centros
especializados de elevada qualidade capazes de oferecer o melhor tratamento imediato
adequado a cada situac&o, quer cirdrgico quer endovascular*®. No entanto, existe ainda
alguma controvérsia quanto a esses intervalos, principalmente a existéncia ou ndo de
evidéncia suficiente que justifique alterar os protocolos de uma intervencao precoce (<

72 horas) para ultraprecoce (< 24 horas)®’, ou a discussdo sobre o balanco entre a
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ocorréncia de rehemorragia precoce e 0s riscos de uma intervencdo precoce no tecido
cerebral danificado apds a ruptura do aneurisma®, que até ha alguns anos motivava

autores a defender uma intervengdo mais tardia.

Segundo as Guidelines de 2009 para o tratamento da HSA aneurismatical!, os doentes
devem ser submetidos a tratamento cirdrgico ou endovascular no menor intervalo
possivel para reduzir a taxa de rehemorragia. Se possivel, a intervencao deve ser feita

nas primeiras 72 horas ap6s o inicio dos sintomas?®*°,

No entanto, mesmo com esse protocolo de tratamento em varios centros especializados,
que resultou na melhoria dos outcomes funcionais ao longo do tempo, a percentagem de
doentes com mau resultado funcional era ainda elevada®®. Um factor importante para
este facto é a rehemorragia ultraprecoce, que aparentemente ndo pode ser prevenida

pelos protocolos de tratamento vigentes nesses centros?.

Num estudo mais recente de 20162°, os autores mostram que a sua taxa de mortalidade
diminuiu com o facto de, em média, os doentes passarem a ser submetidos ao
tratamento no dia 1 em vez do dia 4, com a rehemorragia a ocorrer no dia 0, em média,
comparativamente ao passado em que ocorria, em média, ao 5.° dia?®. Num outro
estudo®’, observou-se também uma reducio na ocorréncia de rehemorragia em doentes

submetidos a tratamento ultraprecoce.

Assim, parece cada vez mais consensual na literatura que uma intervencdo o mais
precoce possivel, denominado tratamento ultraprecoce (< 24 horas) é a mais
recomendada?®®, A intervencdo ultraprecoce estd ndo s6 associada a melhores
outcomes imediatos e a curto-prazo, como também a uma menor incidéncia de
rehemorragia?®?®3 e tempo de internamento menor do que uma intervencdo mais tardia
como anteriormente se defendia, independentemente da gravidade dos doentes na
admissdo®°8, Um estudo de 2016° revela ainda que esperar por uma intervengdo mais
tardia pelas alteracdes no tecido cerebral lesado ndo tem implicacGes nos outcomes,

sendo segura a intervencao ultraprecoce pelas razdes ja supramencionadas.

Em Portugal, nomeadamente em Lisboa, foi criada em 2016 a Urgéncia Metropolitana
de Lisboa (UML) para tratamento do Doente Neurovascular, na qual quatro hospitais da
regido de Lisboa asseguram em conjunto e rotativamente o tratamento de doentes com o

diagndstico de HSA aneurismética de forma permanente e ininterrupta. A criagdo da
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UML, que foi motivada por casos que tiveram desfecho desfavoravel e se tornaram
medidticos, acompanha, deste modo, as mais recentes evidéncias cientificas sobre o
tema, conforme o parecer técnico-cientifico elaborado pelo Colégio da Especialidade de
Neurocirurgia da Ordem dos Medicos. Neste parecer, foi concluido que se revela
imprescindivel a existéncia de condi¢bes de disponibilidade permanente para o
tratamento precoce dos aneurismas intracranianos rotos, reduzindo ao minimo

indispensavel o transporte destes doentes.
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2. Objectivos

O objectivo do trabalho € avaliar a diferenca no tratamento dos doentes admitidos por
HSA aneurismatica no HSM num periodo de 15 anos, nomeadamente no que diz
respeito ao tempo até tratamento, tempo de internamento e modalidade terapéutica
(cirirgica ou endovascular), verificando se alteracbes nestes pardmetros tém

repercussdes a nivel do valor na escala GOS a data de alta na populacao estudada.
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3. Materiais e Métodos

3.1. Seleccdo dos Doentes

Para 0 nosso estudo foram considerados todos os doentes submetidos a tratamento
cirurgico e/ou endovascular devido a aneurisma cerebral roto no HSM nos anos de
2001 e 2016.

Foram excluidos todos os doentes com aneurismas cerebrais ndo rotos, assim como
os doentes que, tendo HSA por aneurisma cerebral roto, faleceram sem serem
submetidos a tratamento, quer cirurgico quer endovascular, devido ao facto de nao
existirem dados suficientes relativos a esses doentes para 0 nosso estudo,

nomeadamente relativos ao ano de 2001.
3.2. Recolha de Dados

Os dados deste trabalho foram recolhidos de fontes diferentes dependendo do ano.
Para a recolha dos dados referentes a 2001, quanto aos doentes tratados
cirurgicamente, recorremos a uma base de dados do servico de Neurocirurgia em
MicrosoftAccess e consultdmos no arquivo historico as informacBes em falta,
nomeadamente o valor da Escala HH a admisséo e GOS a saida, utilizando o NSC.
Para os doentes tratados endovascularmente, foi pedida a colaboracgdo do Servico de
Neurorradiologia, que nos facultou essas informacdes e, também nestes doentes, foi
necessario recorrer ao arquivo historico para completar os dados.

Como as notas de alta informaticas s6 foram instituidas na rotina do Servico de
Neurocirurgia de forma consistente a partir de 2003, ndo foi possivel encontrar
dados detalhados em relacdo aos doentes tratados em 2001.

Quanto ao ano de 2016, recorremos ao software informatico Critical Care Manager
e a notas de alta, utilizando também para isto o NSC dos doentes.

Foi utilizada a Escala HH e ndo a escala da WFNS para avaliagdo do doente antes
do tratamento uma vez que € a escala mais utilizada no Servigo de Neurocirurgia do
HSM.

As informacdes clinicas recolhidas para este estudo foram a idade, o sexo, a data da
HSA, a data de admissdo hospitalar, o grau de gravidade a admissdo segundo a
Escala HH (foi utilizada esta e ndo a escala da WFNS uma vez que é a escala mais
utilizada no Servico de Neurocirurgia do HSM), a data e o tipo de tratamento, o

valor na escala de GOS a data de alta e, por Gltimo, o tempo de internamento.
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4. Resultados

4.1. Caracteristicas da Populacdo

Na tabela A encontram-se os resultados da analise as caracteristicas gerais da populagéo
estudada, nomeadamente o numero total de doentes, a idade e o género. Verifica-se que
ndo existe diferenca estatisticamente significativa no que diz respeito a idade e género

nas populacdes dos 2 anos em anélise.

Na tabela B pode encontrar-se uma analise mais detalhada da idade dos doentes, com a

respectiva distribuicdo pelas diferentes faixas etarias.

2001 2016 p-value
Numero de doentes 61 42
Idade (anos) Média 55.05 55.43 >0.05
Max. 81 88
Min. 24 11
Género (N°/%) Masculino 22(36.1%) 18(42.9%) >0.05
Feminino 39(63.9%) 24(57.1%) > 0.05

Tabela A. Caracteristicas Gerais da Populag&o.

2001 2016
10-19 0(0%) 1(2.4%)
g 20-29 2(3.3%) 2(4.8%)
T X 30-39 5(8.2%) 3(7.1%)
© %O
28 £ 40-49 15(24.6%) 8(19.0%)
. %% 50-59 15(24.6%) 12(28.6%)
3voz 60-69 15(24.6%) 7(16.7%)
g 70-79 7(11.5%) 7(16.7%)
80-89 2(3.3%) 2(4.8%)

Tabela B. Idade da populagdo estudada por faixa etaria.

4.2. Gravidade a admissdo pela Escala de Hunt&Hess

Uma das variaveis recolhidas, a gravidade da HSA aneurismatica a admissao segundo a
Escala HH, foi estudada e os resultados encontram-se na tabela C. A maioria dos
doentes deu entrada no SU do HSM com os valores de 2 e 3 nesta escala, quer em 2001

quer em 2016. Nestes dois anos, o valor médio de gravidade dos doentes a admissao foi
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de 2.8 e 2.9, respectivamente, ndo existindo assim diferenca significativa entre a

gravidade da HSA aneurismaética avaliada pela escala HH nas duas populagdes.

No entanto, verifica-se que em 2016 houve um aumento no nimero de doentes tratados
que foram admitidos com um score de 4 ou 5, os mais altos em gravidade, com 19.6%

de doentes tratados com estes scores em 2001 contra 31% em 2016.

Salienta-se a percentagem consideravel (19.7%) de doentes cujo valor de gravidade a

admisséo é desconhecido em 2001.

2001 2016 p-value

= 1 3(4.9%) 3(7.1%)

wn
TS24 18(29.5%) 18(42.9%)
S ES
382 3 17(27.9%) 8(19.0%)
w > =
o % 2 4 8(13.1%) 6(14.3%)
< <
SR 5 4(6.6%) 7(16.7%)
>c

T Desconhecido 12(19.7%) 0(0%)

Média 2.8 2.9 >0.05

Tabela C. Analise estatistica do valor na Escala de Hunt&Hess a admissdo no HSM.

4.3. Tempo decorrido desde a admissdo no HSM até ao tratamento

No que diz respeito ao tempo decorrido desde a admissdao no SU do HSM até que 0s
doentes foram submetidos ao tratamento cirurgico ou endovascular, houve uma descida
de 2001 para 2016. Enquanto que em 2001 o tempo médio, em dias, até o doente ser
submetido a tratamento, era de 11.1, em 2016 esse nimero foi de, em média, 1.5. Esta
diferenca no tempo médio decorrido até ao tratamento € estatisticamente significativa.
2001 2016 p-value
Tempo até ao Média 11.1 15 <0.001

tratamento (dias)
Tabela D. Tempo médio decorrido até ao tratamento.

4.4. Tipo de Tratamento

O tipo de tratamento a que os doentes foram submetidos foi cirdrgico, endovascular ou
ainda, num caso unico (2.4%) na populacédo estudada de 2016, ambos. Destaca-se que a

opcéo cirdrgica é a mais utilizada em ambos os periodos, com 82% dos doentes com
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HSA aneurismatica em 2001 a ser tratados cirurgicamente, e 71.4% em 2016. O nUmero
de doentes submetidos a tratamento endovascular foi idéntico em ambos os anos (11
doentes), o que, tendo em conta a redugdo do nimero total de doentes tratados, resultou

num aumento da percentagem de doentes tratados por este método.

Comparando os dois anos verifica-se que as diferencas na modalidade de tratamento

escolhida ndo séo, no entanto, estatisticamente significativas.

2001 2016 p-value
o ~ Cirgargico 50(82%) 30(71.4%) >0.05
v
°g s, £ Endovascular 11(18%) 11(29.2%) >0.05
e8< =
= |f_,5 2 Ambos 0(0%) 1(2.4%) >0.05
©

Tabela E. Analise estatistica do tipo de tratamento prestado aos doentes.

4.5. Tempo de Internamento

A semelhanca do tempo decorrido até ao tratamento, também no tempo de internamento
se observa uma reducgdo ao comparar os dois periodos. Em 2001, os doentes submetidos
a tratamento de aneurisma cerebral roto no HSM estiveram internados, em média, 35.4

dias, enquanto que o nimero médio de dias de internamento em 2016 foi de 21.1 dias.
Esta diferenca no tempo médio de internamento € estatisticamente significativa.

2001 2016 p-value
Tempo de Média 35.4 21.1 <0.001
Internamento (dias)
Tabela F. Tempo de internamento médio dos doentes admitidos por HSA aneurismatica.

4.6. Valor na escala GOS a data de alta

A escala utilizada neste estudo para avaliar o outcome dos doentes a data de alta foi a
Glasgow Outcome Scale. Na sua andlise, destaca-se uma subida na percentagem de
doentes com valor de 5 e, portanto, sem incapacidade funcional, que se registou em
2016 face a 2001 (subida de 34.4% para 61.9%), 0 que tem repercussdo no valor médio
do GOS a data de alta, que subiu de 3.7 para 4.1 em 2016.
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No entanto, apesar da diferenca verificada na percentagem de doentes com GOS 5, a

diferenca no valor médio da GOS a data de alta, na analise univariada, ndo é

estatisticamente significativa.

A semelhanca do verificado quanto ao valor de gravidade & admissdo, também a

percentagem de doentes cujo valor da GOS a data de alta se desconhece (14.8%) é

consideravel em 2001.

5
©
=
< 4
Ce
T XX
%< 2
° L
(G D
n 9 2
o3&
O(‘U
o 2 1
T <
S
o
©
>

Média

Desconhecido

2001
21(34.4%)

12(19.7%)
11(18.0%)

0(0%)
8(13.1%)
9(14.8%)

3.7

2016
26(61.9%)

3(7.1%)
10(23.8%)

0(0%)
3(7.1%)
0(0%)

4.1

Tabela G. Analise estatistica do valor na escala de GOS a data de alta.

4.7. Analise multivariada de dados

p-value

>0.05

Na andlise multivariada por regressdo multilinear, o valor da GOS é influenciado apenas

pelo valor na Escala HH & admisséo.

=05 Coef Std. Err. t BEx|t| [35% Conf. Interwval]

Tdade .0032654 0020715 0.45 0.652 —.012408%8 01597167

Sexo .011z24%5 .2131534 0.05 0.35%5 —.42458801 4473782

TTT .0166313 .01z0%8%9 1.38 0.172 —-.0073862 04076839

HH -.8422248 1013834 -8.26 0.00a0 -1_04517%8 -.6392713
Tratamento -.1142527 .2732755 -0.41 0.684 —. 6700286 4415232
TermpoInt -.0056384 .0052143 -0.37 0.335 —-.0172033 -0053325
_cons 6.318172 . 6332405 9.98 0.00a0 5.057384 T.578361

Tabela H. Outcome avaliado pelo valor da GOS da totalidade da amostra estudada.

Ao dividir a totalidade da amostra nos seus subgrupos, o ano de 2001 e o ano de 2016, a

analise mostra que o valor na Escala HH a admissdo mantém-se como o preditor mais

forte do valor da GOS a data de alta, para ambos 0s anos.
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No entanto, em 2001, o tempo decorrido desde a admisséo até ao tratamento influenciou

negativamente o valor da GOS a data de alta de forma estatisticamente significativa.

Jaem 2016, o tratamento cirdrgico associa-se, de forma estatisticamente significativa, a
um valor mais alto da GOS a data de alta.

=05 Coef. Std. Err. t Bx|t| [35% Conf. Interwvall

Idade .0036237 0155284 0.23 0.816 -.0277735 .03503%

Sexo -.07300&6%9 .3464466 -0.23 0.821 -. 7797613 .B217475

TTT 0345113 0154453 2.23 0.031 .0032702 0657524

HH -1.048522 1681335 -6.23 0.000 -1.388738 -. 7083067
Tratamento .0475226 5084435 0.0% 0.326 -.9803136 1.075359
TempoInt —-.0050454 .007z2851 -0.6%3 0.433 -.013780% .00%6302
_cons 6.388788 1.088163 5.87 0.000 4187771 3.583804

Tabela | — Analise da GOS a data de alta por subgrupos no ano de 2001.

=0s Coef. Std. Err. t Ex|t| [95% Conf. Interwvall]

Idade .00532 008056 0.66 0.513 -.0110517 0216917

Sexco .2143646 2587263 0.83 0.413 -.3114304 . 7401557

TTT -.0209662 0650466 -0.32 0.74% -.15315&8 21112244

HH -.TEeE4358 .1082851 -7.08 0.000 —-. 2864976 -. 5463735
Tratamento -.T7140233 . 3033625 -2.35 0.025 -1.33053 - . 0975165
Tempolnt .00326E8 .0035548 0.37 0.341 -.0102301 .0287&677
_cons 6.45979393 .7023622 9.25 0O.000 5.070621 7.925365

Tabela J — Anélise da GOS a data de alta por subgrupos no ano de 2016.

A andlise multivariada relevou que o ano de tratamento (2001 vs. 2006) também
influenciou o valor da GOS a data de alta. No entanto, esta diferenca de outcome
consoante o ano de tratamento verificou-se apenas no subgrupo dos doentes tratados
cirurgicamente. O valor da GOS a data de alta apds tratamento endovascular ndo se

alterou na comparacéo dos dois anos.

O valor na Escala HH é semelhante entre os grupos de tratamento (p value = 0.09) e
manteve-se como o principal factor a afectar a GOS a data de alta em ambas as
modalidades terapéuticas.
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=05 Coef. S5td. Err. t Ex|t| [95% Conf. Interwvall
Idade .005056 .0087757 0.58 0.567 -.0124863 .0225983
Sexo -.0269641 .2233037 -0.12 0.304 -.4733417 .4134136

TIT .0225132 .0157457 1.43 0.158 -.0083613 .0533883

HH -.86033973 .1083073 -7.94 0.000 -1.076201 - . 6435947

Ano .83265@@ . 2477258 3.36 0.001 . 337458 1. 327852
TempoInt -.0057158 .0062275 -0.5%2 0.362 -.0181645 .0087323
_cons 5.018536 .T2035%41 6.37 0.000 3.578488 &.458583

Tabela L — Andlise da GOS a data de alta no grupo de tratamento cirurgico.

=05 Coef_ Std. Err. t B>|t| [95% Conf. Interwvall
Idade .00183Z21 .0201031 0.0% 0.9Z23 -.04Z24145 .0460788
Sexo .3426073 .6373403 0.54 0.&802 -1.06016%5 1.745384

ITT .02472393 .030%664 0.80 0.441 -.0434272 .0528853

HH LTTEB078 .2621954 -2.96 0.013 -1.35283%6 -.1987135

Ano .5i100011 .BT7Z03 0.58 0.570 -1.402324 2.42932¢8
TempoInt .0050267 .0150135 0.33 0.744 -.0Z80177 .0380712
_cons 4.116578 2.195274 1.88 0.088 -.T7151882 B.948345

Tabela M — Analise da GOS a data de alta no grupo de tratamento endovascular.
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5. Discussao

Este estudo inclui os doentes admitidos no HSM com diagnostico de HSA
aneurismatica nos anos de 2001 e 2016 que foram submetidos a tratamento cirdrgico ou
endovascular. Foram excluidos ainda todos os doentes, que, por razdes clinicas, foi
considerado ndo terem indicacédo para tratamento. A exclusdo destes doentes resultou do
facto de ndo ser possivel obter esses dados referentes ao ano de 2001.

Na analise das caracteristicas gerais, nomeadamente género e idade, os resultados
obtidos estdo em concordancia com a literatura existente sobre o tema, havendo uma
predominancia do sexo feminino face ao masculino, com uma percentagem de mulheres
de 63.9% e 57.1% em 2001 e em 2016, respectivamente. Relativamente a idade, o facto
da média ser de 55 anos em ambos o0s anos estudados vai também de encontro ao que se
conhece sobre a incidéncia de HSA aneurismatica, sabendo-se que a idade média para a

ruptura de um aneurisma cerebral ocorre na 6.2 década de vida®+1%17,

O total de doentes tratados por HSA aneurismatica no HSM em 2001 e em 2016 foi de
61 doentes e 42 doentes, respectivamente. Com a introdugdo do novo protocolo da
UML, o HSM é, rotativamente com outros 3 Servicos de Neurocirurgia da regido de
Lisboa, centro de referéncia da regido sul do pais para HSA aneurismatica. Isto significa
que, no fim-de-semana que estd de prevencao, recebe doentes de toda a regido sul do
pais. No entanto, por outro lado, nos 3 fins-de-semana seguintes, nao recebe qualquer
doente. A diminuicdo do nimero total de doentes pode estar relacionada, por esta razao,
com a diminui¢cdo do numero fins-de-semana em que o HSM recebe doentes com o
diagnostico de HSA aneurismatica, sobretudo se a area de referenciacdo do HSM for
maior que as dos restantes Hospitais da UML. A andlise das causas da reducdo do
namero de doentes tratados ultrapassa 0s objectivos deste trabalho, uma vez que para
tal, seria necessério ter também em consideracdo muitos outros factores que ndo foram
avaliados, nomeadamente o numero de doentes tratados nos anos imediatamente
anteriores a 2016 (quando ndo estava ainda em funciomanento a UML), o nimero de
doentes com o diagndstico de HSA aneurismatica que nao foram submetidos a nenhum

tratamento por decisdo médica, entre outros.

O valor médio de gravidade a admisséo segundo a Escala HH apresentado pelos doentes

foi semelhante nos dois anos, com 2.8 e 2.9 em 2001 e 2016, respectivamente. Apesar
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disso, verificou-se em 2016 um aumento no numero de doentes tratados que foram
admitidos com um score de 4 ou 5, os mais altos em gravidade, com 19.6% de doentes
tratados com estes scores em 2001 contra 31% em 2016. Verifica-se, portanto, que
existe uma tendéncia actualmente para tratar doentes com um maior nivel de gravidade
a admissdo, comparativamente com o que se realizava ha 15 anos atrds. Apesar disso,
surge também um ligeiro aumento do score médio da GOS a data de alta, de 3.7 para
4.1, demonstrando que tratar doentes com score de gravidade maior actualmente, nio
esta a ter repercussdes negativas a nivel do outcome médio dos doentes. Esta tendéncia
para tratar doentes com maior gravidade da HSA aneurismatica acompanha o aumento
verificado também em outros centros de tratamento, no entanto nestes estudos os

doentes sdo, na sua totalidade, tratados endovascularmente®-44,

Analisando o tempo decorrido entre a admisséo e o tratamento, verifica-se que em 2001
os doentes com ruptura de um aneurisma cerebral esperaram, em média, 11.1 dias para
serem submetidos a tratamento, ao passo que em 2016 os doentes com 0 mesmo
problema de salde esperaram apenas 1.5 dias. Este nimero médio de dias acompanha a
evidéncia cientifica mais actualizada existente sobre o tema, uma vez que a nivel global,
durante o periodo de 15 anos estudado, a evidéncia foi apontando para a necessidade de
intervir cada vez mais cedo, com a transicdo primeiro para o tratamento precoce nas
primeiras 72 horas e mesmo para um tratamento ultraprecoce, mais recentemente, nas
primeiras 24h ap6s a ruptura do aneurisma cerebral®’. O nosso estudo revelou, a apoiar
um tratamento cada vez mais precoce, que em 2001 o tempo decorrido desde a
admissdo até ao tratamento influenciou negativamente o valor da GOS a data de alta,
ndo se verificando o mesmo em 2016. Dessa forma, a reducdo verificada no HSM neste
periodo de tempo foi uma alteracdo importante e benéfica para o prognostico dos
doentes.

Também a acompanhar a reducdo do tempo médio até ao tratamento, houve uma
diminuicdo do tempo de internamento destes doentes. Os doentes com HSA
aneurismatica tratados no HSM ficavam em 2001, em média, 35.4 dias hospitalizados,
enquanto que o numero médio de dias de internamento em 2016 foi de 21.1 dias. A
reducdo do niumero médio de dias de internamento € superior a reducdo do tempo até ao
tratamento, ndo podendo assim ser explicada unicamente por esta variavel. Deste modo,
a melhoria dos cuidados perioperatorios dos doentes com HSA aneurismatica podera ter

contribuido para essa reducdo. Em 2016, o Servico de Neurocirurgia dispunha de uma
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Unidade de Cuidados Intensivos moderna com um Anestesista em presenca fisica 24h

por dia.

Esta reducdo do tempo de internamento tem impacto ndo sé a nivel da diminuigdo
potencial do risco de complicacbes associadas a internamentos prolongados,
nomeadamente infecciosas, como também tem um impacto importante a outros niveis,

como logisticos, econdémicos e financeiros para 0 HSM.

Na analise aos dois tipos de tratamento prestados, verificou-se que 0 nimero de doentes
tratados cirurgicamente ultrapassa largamente os doentes submetidos a tratamento
endovascular, com 82% e 71.4% dos doentes a serem submetidos a tratamento cirlrgico
em 2001 e em 2016, respectivamente. No entanto, mesmo com a diminui¢do do nimero
total de doentes tratados no HSM em 2016, o nimero de doentes a serem submetidos a
tratamento endovascular manteve-se, sendo de 11 em ambos os anos, pelo que houve
um aumento em termos percentuais de 18% para 29.2%. Depois da publicag&o inicial do
estudo ISAT®®, em 2002, muitos centros de tratamento passaram a optar
preferencialmente pelo método endovascular em detrimento do cir(rgico®. Desta
forma, embora no HSM se tenha verificado este aumento percentual na utilizacdo do
método endovascular, 0 HSM ndo seguiu esta tendéncia, continuando a existir

preferéncia pelo método cirurgico.

Ainda sobre o tratamento, foi observado que relacionando os dois anos estudados com o
valor da GOS a data de alta, o ano (2001 vs. 2016) apenas influenciou o tratamento
cirurgico, que obteve melhores resultados no valor da GOS em 2016 em comparagdo
com 2001. Pelo contrario, o valor da GOS a data de alta nos doentes submetidos a

tratamento endovascular ndo se alterou comparando os dois anos.

E importante referir que no ano de 2016 nenhum doente faleceu por rehemorragia a
aguardar tratamento. Em relacdo ao ano de 2001, ndo foi possivel obtermos esses dados.

Apesar de existir uma melhoria do valor da GOS a data de alta em 2016 face a 2001
relativamente aos doentes tratados cirurgicamente, os resultados mostram-nos que a
gravidade dos doentes com hemorragia subaracnoideia aneurismatica a admissao,
avaliado neste estudo através do seu valor na escala HH, é, indo ao encontro da

literatura sobre este tema, o principal factor a influenciar o outcome deste grupo de
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doentes, verificando-se assim que tal como em outros centros de tratamento, o principal

determinante para o progndstico é a gravidade do estado neuroldgico inicial do doente.

Os resultados que encontrdmos no nosso estudo, pelas razdes ja descritas, atestam a
eficacia e, consequentemente, suportam a manutencdo do novo protocolo instituido pela
UML no inicio de 2016, uma vez que neste ano os dados nos permitem compreender
que o tempo decorrido desde a admissdo até ao tratamento diminuiu, associando-se isto
a um menor periodo de internamento. E importante ainda salientar que apesar do
principal objectivo do novo protocolo, que é assegurar uma equipa multidisciplinar para
o0 tratamento o mais precoce possivel de todos os doentes que sofram HSA
aneurismatica, existirdo sempre variaveis que é necessario ter em atencdo para diminuir
ao maximo o atraso no tratamento destes doentes e que estdo relatadas na literatura,
como o atraso na referenciacdo dos doentes vindos de outro hospital, atrasos de
diagnostico ou o tempo que é necessario para preparar e realizar o procedimento,

factores para 0s quais € preciso tomar atencio e diminuir o maximo possivel°.

Este estudo, sendo um estudo retrospectivo, apresenta algumas limitacGes,
nomeadamente a dificuldade no acesso a totalidade dos dados clinicos relevantes dos
doentes tratados em 2001, assim como o facto das notas de alta informéticas existirem
apenas desde 2003. Aqui, destaca-se a percentagem de doentes cujo valor de gravidade
a admissdo segundo a escala HH e o valor da GOS a data de alta se desconhece em
2001, o que € uma percentagem a ter em consideracdao dado o numero reduzido da

amostra.

H& ainda a salientar o facto de ser algo reduzido o nimero de artigos e estudos
existentes na éarea, sendo muitos deles inclusive antigos e desactualizados.
Especificamente em Portugal, ha dificuldade em realizar uma comparacdo com 0s
nameros e resultados de outros centros de tratamento no nosso pais visto que ha pouca

evidéncia documentada e literatura disponivel sobre o tema.
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6. Conclusoes

Atendendo ao objectivo do nosso trabalho, € possivel concluir que existem diferencas
no tratamento dos doentes admitidos por HSA aneurismatica no HSM no periodo de 15
anos analisado, no que diz respeito ao tempo decorrido até tratamento, tempo de
internamento e modalidade terapéutica escolhida.

Neste periodo de 15 anos, o tempo decorrido entre a admissdo e o tratamento diminuiu
significativamente. Este facto vai de encontro ao que é feito em centros de referéncia
para o tratamento de HSA aneurismaticas noutros locais, assim como a mais recente

evidéncia cientifica.

No HSM tratam-se actualmente doentes com HSA aneurismatica de maior gravidade a

admissao, sem que o prognostico seja pior a data de alta.

Relativamente aos tipos de tratamento, o tratamento cirdrgico continua a ser a op¢do

mais utilizada.

Os doentes tratados cirurgicamente em 2016 tém, em média, um valor mais elevado na
GOS a data de alta, quando comparado com os doentes tratados cirurgicamente em
2001.

Assim, um tratamento o mais precoce possivel, apoiado nos nossos resultados e na

evidéncia cientifica disponivel, deve permanecer como a opcdo de eleicao.
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