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Hemorragia subaracnóidea aneurismática: análise da evolução dos pacientes 
internados em um hospital de Tubarão

Aneurysmal subarachnoid hemorrhage: analysis of the evolution of the patients 
hospitalized at a hospital of Tubarão
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Resumo

Introdução: Estima-se que 2 a 3% dos seres humanos 
sejam portadores de aneurismas intracranianos. A ruptura 
dessas lesões gera um quadro clínico grave, com hemorra-
gia subaracnóidea, cuja taxa de mortalidade chega a 40%. 
Objetivo: Analisar a evolução dos pacientes com hemorra-
gia subaracnóidea de origem aneurismática internados no 
Hospital Nossa Senhora da Conceição (HNSC).  Métodos: 
Realizado um estudo de coorte histórica e coorte. A po-
pulação foi composta por todos os pacientes portadores 
de hemorragia subaracnóidea aneurismática internados 
entre janeiro de 2005 e maio de 2007.  Resultados: A po-
pulação foi composta por 33 pacientes, com prevalência 
maior em mulheres (57.5%). Pacientes tabagistas totaliza-
ram 63% e hipertensos 54.6%. História prévia de aneu-
rismas foi duas vezes maior no grupo de mau prognóstico 
(RP=2.00; IC 95%: 1.32-2.92). Cefaléia ou meningismo foi 
a apresentação clínica mais comum (66.7%). Pacientes 
submetidos ao tratamento cirúrgico apresentaram uma 
prevalência quase 60% menor de vir a ter um desfe-
cho ruim na alta hospitalar (RP=0.43; IC 95%: 0.26-0.70; 
pKruskal-Wallis =0.03). Após a hemorragia aguda, 42.3% 
dos integrantes puderam retomar suas atividades laborais. 
Conclusão: Os resultados encontrados foram compatíveis 
com os descritos na literatura, o que sustenta a manuten-
ção da modalidade terapêutica atual do HNSC frente aos 
pacientes com hemorragia subaracnóidea aneurismática.  

Descritores: Aneurisma cerebral.  Hemorragia subarac-
nóidea. Evolução.

Abstract

Introduction: It is estimated that 2 to 3% of humans 
have intracranial aneurysms. The rupture of this lesion 
develop a serious clinical situation, with subarachnoid 
hemorrhage, whose rate of mortality arrives to 40%.  Ob-
jective: To analyze the evolution of the patients with suba-
rachnoid hemorrhage originated from intracranial aneurys-
ms hospitalized at Nossa Senhora da Conceição Hospital 
(HNSC). Methods: A study of historical cohort and cohort. 
The population was formed by aneurysmal subarachnoid 
hemorrhage diagnosis patients hospitalized from January 
2005 though May of 2007. Results: The population was 
formed by 33, with a higher prevalence in women (57.5%). 
Patients who were smokers summed 63%, and those with 
hypertension 54.6%. Previous history of aneurism was 
two times higher in the group of bad prognosis (PR=2.00; 
CI 95%: 1.32-2.92). Headache or meningism was the most 
common clinical presentation (66.7%). Patients submitted 
to surgical treatment presented a prevalence almost 60% 
lower of coming to have a bad prognosis in the discharge 
(PR=0.43; CI 95%: 0.26-0.70; pKruskal-Wallis =0.03). Af-
ter the sharp hemorrhage, 42.3% of the participants were 
able to return to their labor activities. Conclusions: The re-
sults found here were compatible with the literature, ones 
what sustains the maintenance of the current therapeutic 
modality of the HNSC front to the patients with aneurys-
mal subarachnoid hemorrhage. 

Keywords: Brain aneurysm. Subarachnoid hemorrhage. 
Outcome. 
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Introdução	

Os aneurismas intracranianos são dilatações das 
paredes das artérias cerebrais resultantes de múltiplas 
causas. O fluxo anormal no interior dessa dilatação pro-
voca ondas de pressão nas paredes frágeis, podendo 
provocar ruptura com consequente hemorragia suba-
racnóidea (HSA) (1). 

A prevalência de aneurismas, baseada em dados de 
séries de autópsias, varia de 0.5 a 6% da população ge-
ral. Estima-se que cerca de 2 a 3% dos seres humanos 
sejam portadores de aneurismas intracranianos (2-4).

Ao longo de sua evolução, os aneurismas intracra-
nianos podem permanecer quiescentes ou então rom-
per e causar hemorragias meníngea ou subaracnóidea, 
intraparenquimatosa e intraventricular (2).

A principal causa de HSA não-traumática é a ruptura 
de um aneurisma intracraniano, representando aproxi-
madamente 80% dos casos (5), o que corresponde a 2 a 
5% dos novos acidentes vasculares cerebrais (6).

A HSA aneurismática é um evento clínico grave que 
se caracteriza por ruptura e sangramento abrupto, fi-
cando o sangue geralmente limitado ao espaço do lí-
quido cefalorraquidiano (LCR). Quarenta e seis por cen-
to dos sobreviventes do evento hemorrágico poderão 
ter déficit cognitivo permanente, com reflexos no status 
funcional e na qualidade de vida (7).

Visando uma melhor análise do quadro clínico do 
paciente com hemorragia subaracnóidea, o que possi-
bilita um manejo mais adequado, a aplicação de escalas 
de prognóstico aos doentes está constantemente des-
crito na literatura. 

Dentre essas escalas, destaca-se a graduação clínica 
de Hunt-Hess (que objetiva avaliar o grau de compro-
metimento clínico do paciente com hemorragia menín-
gea na admissão hospitalar, sendo que quanto maior a 
graduação, maior o acometimento clínico do doente), a 
graduação tomográfica de Fisher (que tem como finalida-
de quantificar a presença de sangue no espaço subarac-
nóideo por meio da tomografia computadorizada (TC) de 
crânio – quanto maior a graduação, maior a quantidade 
de sangue vista na TC de crânio) e o Índice de Indepen-
dência de Bartel (que visa mensurar o grau de indepen-
dência do paciente após o evento hemorrágico – quanto 
maior a pontuação, maior o grau de independência do 
paciente na realização das atividades diárias). 

A taxa de mortalidade nos indivíduos com HSA al-
cança os 40% (8). A evolução dos pacientes com HSA é 
pouco favorável, com uma significativa taxa de morbi-
dade, a qual atinge 40 a 50% dos pacientes que sobre-

vivem à crise inicial (9). 

Diante da grande morbimortalidade relacionada aos 
pacientes com aneurismas intracranianos rotos, decidiu-
-se avaliar a evolução dos pacientes internados no Hos-
pital Nossa Senhora da Conceição (HNSC) com hemorra-
gia meníngea decorrente da ruptura de um aneurisma 
intracraniano, com atenção especial à situação em que 
se encontravam os pacientes durante a alta hospitalar.  

 

Metodologia

Foi realizado um estudo de coorte histórica e coorte. 
A população foi composta por todos os pacientes porta-
dores de HSA aneurismática internados no HNSC entre ja-
neiro de 2005 e maio de 2007, totalizando 33 pacientes. 

Por meio de uma revisão sistemática dos prontuários 
acima citados, as informações relevantes foram coleta-
das. As informações de interesse que não estavam pre-
sentes nos prontuários fizeram parte de uma outra etapa 
desse estudo. Nessa etapa, os pacientes contactados fo-
ram avaliados numa consulta médica. Na ocasião, além 
da assinatura do termo de consentimento, foi aplicado 
um questionário com o intuito de identificar seu grau de 
independência após o evento hemorrágico. Pacientes 
incapacitados foram representados por familiares auto-
rizados. As informações sobre os pacientes não contacta-
dos ficaram restritas aos dados dos prontuários. 

Pacientes portadores de HSA de origem traumática, 
devido a malformações arteriovenosas e pacientes que 
se recusaram participar desse estudo foram excluídos 
do presente estudo.

As variáveis pesquisadas foram: sexo; idade; obe-
sidade; história de tabagismo; consumo de álcool su-
perior a uma vez por semana; uso de anticoncepcional 
oral; história de hipertensão arterial sistêmica (HAS), 
diabete melito (DM), doença cardíaca isquêmica e disli-
pidemia; história prévia de HSA de outro aneurisma; his-
tória familiar de aneurismas (pais ou irmãos); graduação 
clínica de Hunt-Hess; graduação tomográfica de Fisher; 
escala de resultados de Glasgow (GOS); índice de inde-
pendência de Bartel; quantidade de aneurismas; locali-
zação dos aneurismas; realização de tratamento cirúrgi-
co; vasoespasmo pós-operatório e período de dias de 
internação hospitalar. 

O estudo foi projetado de acordo com as diretrizes e 
normas regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Se-
res Humanos (resolução 196/1996 do Conselho Nacio-
nal de Saúde) e foi encaminhado um documento à Co-
missão de Ética em Pesquisa da Universidade do Sul de 
Santa Catarina para que se obtivesse autorização para 
esse estudo, cuja aprovação tem o registro de número 
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07.348.4.01.III.

Os dados foram digitados utilizando o programa Epi-
data versão 3.1 e a análise estatística foi realizada por 
meio do programa Epiinfo 6 versão 6.04. Variáveis qua-
litativas foram descritas através de proporções e taxas, 
submetidas ao teste do Qui-quadrado ou Exato de Fi-
sher quando apropriadas. As variáveis quantitativas fo-
ram descritas através de medidas de tendência central 
ou dispersão e testadas através da análise de variância 
(ANOVA) e teste de Kruskal-Wallis quando apropriadas.

Resultados

A população foi composta por 33 pacientes. A maio-
ria dos participantes era do sexo feminino (57.5%), com 
idade média de 54 anos (DP=11.17).

Tabela 1: Distribuição dos participantes desse estudo 
de acordo com os fatores de risco para HSA aneurismática.

A presença de um único aneurisma prevaleceu nes-
se estudo (87.8%). O local mais frequente foi a artéria 
comunicante anterior (36.3%), seguido da comunicante 
posterior (27.2%) e cerebral média (18.1%).

Vinte e oito pacientes (84.8%) receberam tratamen-
to cirúrgico para a HSA aneurismática, sendo que cinco 
(17.8%) vieram a óbito na internação no período pós-
-operatório. 

Todos os pacientes não operados faleceram na in-
ternação hospitalar. Desses, 2 apresentavam aneurisma 
de artéria comunicante posterior e 3 de comunicante 
anterior. Entre esses integrantes que apresentavam le-
são na comunicante anterior, dois apresentavam pontu-
ação máxima nas escalas de Fisher e Hunt-Hess. Den-
tre os portadores de aneurismas rotos da comunicante 
posterior não operados, um apresentava Hunt-Hess V e 
outro era portador de aneurisma gigante.

Entre os pacientes/familiares entrevistados ou que 
apresentavam informações referentes às complicações 
pós-cirúrgicas em seus prontuários (n=12), 41.7% tive-
ram vasoespasmo cerebral no pós-operatório.

Referente ao tempo de internação hospitalar, a 
quantidade de dias completos variou de 7 a 71 dias, 
com uma média de 30.12 dias para os pacientes que 
obtiveram alta hospitalar. Entre os pacientes que fale-
ceram na internação, o período variou de 3 a 74 dias, 
com uma média de 29.8 dias.  

Tabela 2: Distribuição dos participantes desse estu-
do de acordo com as escalas de prognóstico.

Tabela 3: Distribuição dos participantes desse estudo 
de acordo com a Escala dos Resultados de Glasgow (GOS).

Dentre os 10 pacientes que faleceram na interna-
ção, 50% realizaram tratamento cirúrgico. Mediante os 
dados coletados, observou-se que todos os pacientes 
com reinserção sócio-profissional após o evento da HSA 
(GOS=5) realizaram tratamento cirúrgico do aneurisma 
intracraniano roto. 

Dos pacientes com manifestação clínica conhecida 
na admissão hospitalar, 27 deles apresentavam escores 
I, II ou III na escala de Hunt-Hess (boa condição clínica), 
sendo que 88.8% desses receberam tratamento cirúr-
gico para a clipagem do aneurisma.  Diante das infor-
mações disponíveis, verificou-se que a mortalidade no 
grupo de pacientes que foram operados em condições 
clínicas favoráveis foi de 22.2%. 

Nenhuma paciente fazia uso de anticoncepcional 
oral, nem apresentava doença renal policística. As vari-
áveis tamanho e tipo do aneurisma não foram eviden-
ciadas nos laudos das angiografias cerebrais. 

Pacientes com desfechos ruins – GOS entre 1 e 3 – 
apresentaram média de idade de 59.5 anos (DP=9.32), 
enquanto o grupo de melhor desfecho – GOS 4 e 5 – 
apresentou média de 48.3 anos (p=0.0072).

A prevalência de história prévia de aneurismas foi 
duas vezes maior no grupo com GOS de mau prognósti-
co quando comparados ao grupo de melhor prognósti-
co (RP=2.00; IC 95%: 1.32-2.92).

Os pacientes que não receberam tratamento cirúrgi-
co apresentaram uma média de idade superior aos que 
realizaram cirurgia (56.8 anos e 53.2 anos, respectiva-
mente). Similarmente, os pacientes que não foram tra-
tados cirurgicamente tiveram uma taxa de mortalidade 
mais alta do que os operados (100% e 17,8%, respec-
tivamente) . Os pacientes submetidos ao tratamento 
cirúrgico apresentaram uma prevalência quase 60% 
menor de vir a ter mau prognóstico na GOS (alta hospi-
talar) quando comparados a quem não fez tratamento 
cirúrgico (RP=0.43; IC 95%: 0.26-0.70; p=0.03).   

A prevalência de vasoespasmo foi quase três vezes 
maior no grupo de pacientes com escore III e IV na es-
cala de Fisher, porém não se evidenciou diferença esta-
tisticamente significativa (p=0.4). 

O tempo de seguimento do evento hemorrágico 
agudo até a entrevista com o paciente/familiar variou 
de 8 meses até 3 anos. De todos os pacientes que ob-
tiveram alta hospitalar (n=23) apenas 2 não foi conse-
guido contato. Ao todo, 14 pacientes compareceram a 
avaliação e outros 7 foram representados por seus fa-
miliares autorizados.

Oito pacientes apresentaram limitações em relação 
ao estilo de vida. Destes, 6 pacientes eram acamados 
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(com sequelas motoras variadas); um apresentava défi-
cit de memória e outro era afásico.

De todos os pacientes com reinserção social após a 
alta hospitalar (n=13, índice Bartel > 95 pontos), 6 pa-
cientes (46%) apresentaram queixas durante a avalia-
ção, sendo que a queixa mais comum  foi cefaléia espo-
rádica aliviada com o uso de analgésicos simples (n=5) 
e hipomnésia (n=1).

Não foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas entre sexo (p=0.10), tabagismo (p=0.75), 
álcool (p=0.26), HAS (p=0.52), DM (p=0.28), dislipide-
mia (p=0.93), doença cardíaca isquêmica (p=0.28), obe-
sidade (p=0.42), história familiar (p=0.32), quantidade 
de aneurismas (p=0.44), vasoespasmo (p=0.15), esca-
la de Fisher (p=0.27) e escala de Hunt-Hess (p=0.50) 
quando comparados a mau prognóstico na GOS.

Discussão

O real mecanismo pelo qual o aneurisma intracra-
niano se desenvolve ainda é motivo de discussão. O 
desenvolvimento da hemorragia subaracnóidea aneu-
rismática está fortemente relacionado ao hábito de vida 
dos pacientes associado à predisposição genética (10).

A incidência global da HSA aneurismática é maior en-
tre as mulheres (11). Em estudos publicados, a proporção 
foi de 1.5:1 quando comparadas aos homens (12). Segundo 
Iwamoto, numa série de autópsias, a ruptura espontânea 
de um aneurisma intracraniano acontece comumente 
em pacientes com 40 a 60 anos de idade (13). Resultados 
semelhantes foram encontrados nesse estudo, com uma 
proporção de mulheres de 1.3:1 quando comparadas aos 
homens e média de idade de 54 anos.  

Apesar de diversos autores relatarem a correlação 
da hipertensão arterial com o risco de ruptura de aneu-
rismas (14), não há consenso entre os pesquisadores. Foi 
observado que 54.6% dos pacientes apresentavam 
essa comorbidade, porém, devido às limitações do es-
tudo, não se pôde evidenciar a relação causal entre os 
níveis tensionais e o evento hemorrágico. 

O tabagismo está associado com um risco elevado 
de formação e ruptura de aneurismas cerebrais (10,12,14). 
Dados referentes à formação são oriundos de estudos 
prospectivos nos quais os pacientes sofreram vigilân-
cia angiográfica durante o tratamento conservador de 
aneurismas não rotos (12). A maioria dos pacientes desse 
estudo eram tabagistas (63%). 

Novos aneurismas podem surgir ao longo de anos, 
particularmente após hemorragia meníngea causada 
pela ruptura de um aneurisma prévio (15-17). Essas novas 

lesões passam a ser responsáveis por um risco maior 
de sangramento, sendo mais comuns em casuísticas de 
aneurismas familiares (18,19). História familiar tem sido 
claramente associada com uma maior prevalência de 
aneurismas intracranianos. Observa-se que 7 a 20% 
dos pacientes com aneurisma possuem pelo menos um 
parente de primeiro ou segundo grau também portador 
dessas lesões (11). Dados semelhantes foram descritos 
nos resultados, com 12.5% dos participantes apresen-
tando história familiar positiva.  

A avaliação clínica do paciente por meio da escala 
de Hunt-Hess tem sido proposta como um bom preditor 
de prognóstico dos pacientes com HSA (12,14). Na presen-
te pesquisa, 33.3% dos pacientes apresentavam algum 
grau de déficit neurológico na internação hospitalar 
(escore III, IV e V de Hunt-Hess). Uma análise multiva-
riada, comparando diferentes escalas aplicadas duran-
te diferentes estágios clínicos, tem sido sugerida como 
melhor preditor do comprometimento funcional desses 
pacientes (21). 

A tomografia computadorizada (TC) de crânio é o exa-
me de imagem de eleição na avaliação da HSA. Além do 
diagnóstico, a TC tem valor prognóstico ao fornecer da-
dos que predizem a ocorrência de vasoespasmo e áreas 
de infarto cerebral após o evento hemorrágico (12,22).  

Como parte da investigação, a realização da angio-
grafia digital por cateterismo seletivo dos quatro vasos 
cerebrais permite o diagnóstico e a caracterização do 
aneurisma, possibilitando um ótimo planejamento do 
tratamento definitivo (12,14).  

Cerca de 85% dos aneurismas situam-se ao longo 
da circulação anterior (sistema carotídio bilateral), 15% 
na circulação posterior (sistema vertebrobasilar) e são 
múltiplos em 20 a 30% dos casos (20). Os três locais 
mais frequentes de aneurismas são: artérias comuni-
cante anterior (30%), comunicante posterior (25%) e 
cerebral média (14%) (12). Estudos indicam que aneuris-
mas da circulação posterior, artéria comunicante poste-
rior e anterior apresentam um risco mais alto de desen-
volver HSA quando comparados aos outros aneurismas 
intracranianos (1,7). Nessa análise, 97% das lesões loca-
lizavam-se no segmento anterior da circulação cerebral, 
sendo múltiplos em apenas 12.2% dos pacientes. Refe-
rente ao local de formação, os resultados foram propor-
cionalmente semelhantes aos descritos acima (36.3%; 
27.2% e 18.1% respectivamente).  

No HNSC, o tratamento cirúrgico definitivo do aneu-
risma consiste na sua clipagem, com consequente ex-
clusão da circulação cerebral. A simples ligadura arte-
rial proximal não evita totalmente o ressangramento, 
persistindo assim o risco de 1% ao ano (23).
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A escolha do momento ideal para a intervenção ci-
rúrgica é controversa. Há uma tendência atual em pro-
ceder à cirurgia definitiva da HSA aneurismática de 
maneira precoce, particularmente em pacientes com 
aneurismas não complexos e escore de Hunt-Hess I, II e 
III. Pacientes com vasoespasmo ou ausência de condi-
ções clínicas adequadas para tal procedimento devem 
ter seu tratamento definitivo postergado (12). 

A morbimortalidade cirúrgica do tratamento de 
aneurismas intracranianos depende da gravidade do 
paciente (24). Ao se considerar pacientes com aneuris-
mas não-complexos, a morbidade cirúrgica chega a 
4%, com mortalidade média de 1% (25,26). Observou-se 
nesse estudo que todos os pacientes que receberam 
alta hospitalar para acompanhamento ambulatorial re-
ceberam tratamento cirúrgico, o que caracterizaria um 
fator protetor da cirurgia em pacientes com HSA de ori-
gem aneurismática. Porém, provavelmente, nota-se um 
viés de seleção dos pacientes para a cirurgia – isto é, 
aqueles pacientes muito graves o suficiente para serem 
inoperáveis não foram selecionados para cirurgia, op-
tando-se por uma conduta clínica ou paliativa – e estes 
obviamente teriam um pior prognóstico que aqueles 
selecionados para a cirurgia por estarem em melhores 
condições clínicas.

A recorrência da hemorragia primária e o vasoes-
pasmo são complicações neurológicas graves da HSA. 
O ressangramento tem seu pico no primeiro dia após 
o sangramento inicial, ocorrendo em torno de 4% dos 
casos (10). A extensão do vasoespasmo reflexo, decor-
rente da presença de sangue no espaço subaracnóideo, 
é diretamente proporcional à quantidade de sangue 
demonstrada na TC (12).

A taxa de mortalidade intra-hospitalar dos pacientes 
desse estudo foi de 38.5%, sendo mais elevada do que a 
encontrada por Alisa et al, de 25.3% (14). Apesar de a HSA 
aneurismática ser um evento devastador, Leodante et al. 
evidenciou em sua análise que 76% dos pacientes sub-
metidos ao tratamento cirúrgico puderam retomar suas 
atividades diárias após a alta hospitalar, sem maiores 
prejuízos funcionais (27). Os resultados dessa análise fo-
ram um pouco inferiores (escore 5 e 4 na GOS = 57.1%). 

Estudos de seguimento a longo prazo evidenciaram 
que 40 a 60% dos pacientes com HSA continuaram a ter 
prejuízos em suas atividades laborais, com comprome-
timentos variáveis da fala, humor, memória e/ou função 
motora após 1 ano ou mais de acompanhamento (14).  

Uma parte prospectiva desse estudo foi a aplicação 
da escala de Bartel para evidenciar o grau de indepen-
dência do paciente após a hemorragia meníngea. Essa 
avaliação foi realizada após um tempo variado do trata-

mento cirúrgico, oscilando entre 8 meses e três anos do 
evento agudo. Em relação ao grau de comprometimen-
to, 61% dos pacientes entrevistados apresentavam 
escore superior à 95 pontos (n=13), demonstrando um 
baixo grau ou ausência de dependência familiar. 

Assim, foi concluído que, apesar das limitações ine-
rentes de um trabalho retrospectivo, os dados descritos 
foram compatíveis com os resultados encontrados na 
literatura, o que sustenta a manutenção dessa moda-
lidade de tratamento nesse hospital. Apesar dos gran-
des avanços nos meios diagnósticos, do conhecimen-
to da micro-anatomia encefálica e da microcirurgia, os 
aneurismas intracranianos rotos permanecem sendo 
uma importante causa de morte e inaptidão na prática 
clínica, representando ainda um grande desafio não só 
para os profissionais da saúde, como também para os 
pacientes e seus familiares.
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APÊNDICE

Tabela 1:	 Distribuição dos participantes desse estudo 
de acordo com os fatores de risco para HSA 
aneurismática.
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Obs.: Foi considerado obesidade quando IMC > 30.  

0

10

20

30

40

50

60

70

Tabagismo HAS Álcool DislipidemiaObesidade História
familiar

História
prévia

DM DCV

Arq. Catarin. Med. 2012; 41(4): 19-25

Hemorragia subaracnóidea aneurismática: análise da evolução dos pacientes internados em um hospital de Tubarão



 25

Tabela 2:	 Distribuição dos participantes desse estudo 
de acordo com as escalas de prognóstico. 

Tabela 3:	 Distribuição dos participantes desse estudo 
de acordo com a Escala dos Resultados de 
Glasgow (GOS).
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