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RESUMO ABSTRACT

Objetivo: Descrever a evolugao funcional de pacientes
submetidos ao tratamento cirtrgico de clipagem aneurismatica
admitidos no Hospital das Clinicas da Universidade Estadual
de Campinas (Unicamp). Material e métodos: Foi realizada a
avaliacao de Hunt-Hess e Fisher na internagéo do paciente.
A Medida de Independéncia Funcional (MIF) foi realizada no
pos-operatorio e na alta do paciente, e a avaliagdo da escala
de prognostico de Glasgow (GOS) foi feita na alta hospitalar
do paciente. Foram computados os dias de internagdo dos
pacientes, a identificagdo das artérias comprometidas. O
tratamento fisioterapéutico, baseado na cinesioterapia
convencional, foi realizado 2 vezes ao dia. Resultados: Foram
avaliados 13 pacientes, com predominio de aneurismas na
artéria cerebral média (53,85%). A média de idade foi de
51,62 (+13,04) anos, e a variagdo da MIF entre a admisséo e
alta hospitalar obteve a média de 34,85 (+20,85) pontos (p<O0,
001). A comparagao da MIF com as escalas de Hunt-Hess,
Fisher e GOS nao obteve estatistica significante. Conclusao:
A Hemorragia Subaracnéide (HSA) é um evento grave que
resulta no comprometimento motor e cognitivo do paciente. A
MIF pode ter um importante papel preditivo para o
acompanhamento da neuroreabilitagéo intrahospitalar na fase
subaguda da HSA aneurismatica ndo traumatica.

DESCRITORES
Aneurisma Intracraniano. Hemorragia Subaracndide.
Fisioterapia. Reabilitacdo.

Objective: To describe the functional outcome of patients
undergoing surgical treatment of intracranial aneurysm
clipping admitted to the University of Campinas (Unicamp)
hospital. Material and methods: Hunt-Hess and Fisher
evaluation was performed with patients at admission. The
Functional Independence Measure (FIM) test was performed
post-operatively and at discharge, and the Glasgow Outcome
Scale (GOS) assessment was carried out at patient
discharge. Data on the length of hospital stay as well as
affected arteries were obtained. Physical therapy, based on
conventional kinesiotherapy, was performed twice a day.
Results: Atotal of 13 patients were studied, with a prevalence
of aneurysms in the middle cerebral artery (53.85%). The
average age was 51.62 (+13.04) years, and the change in
FIM between admission and discharge averaged 34.85 (+
20.85) points (p <0.001). Comparison of FIM with the Hunt-
Hess, Fisher and GOS scales demonstrated no significant
correlations. Conclusion: ASH is a serious event that results
in cognitive and motor impairment of the patient. FIM could be
an important predictive tool for monitoring in-hospital
neurorehabilitation in the subacute phase of non-traumatic
aneurysm.

DESCRIPTORS
Intracranial Aneurysm. Subarachnoid Hemorrhage. Physical
Therapy Specialty. Rehabilitation.
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s aneurismas arteriais sao dilatagdes localizadas

a parede do vaso, classificados de acordo com

a forma ou etiologia!. A hemorragia
subaracnoide (HSA) aneurismatica ¢ mais comumente
causada pela ruptura de aneurismas saculares, os quais
sdo lesdes usualmente adquiridas, que resultam do
estresse hemodinamico prolongado e concomitante
degeneracdo arterial nos pontos de saida dos principais
ramos arteriais, bem como nas bifurcagdes das maiores
artérias cerebrais que cursam nas cisternas ¢ nos
espagos subaracnodides®. Os aneurismas saculares
ocorrem principalmente em adultos jovens, ocorrendo
com mais frequéncia nas mulheres®.

A ruptura de um aneurisma cerebral pode
causar hemorragia catastrofica num cérebro sadio,
ocasionando com isto alteragdes graves no estado
clinico do paciente, com altas taxas de mortalidade ¢
morbidade®. Aproximadamente 12% dos pacientes
morrem antes de receber o tratamento medicamentoso’,
40% dos pacientes hospitalizados morrem com um més
apods o evento, e mais de um tergo dos que sobrevivem
tém grandes déficits neurologicos™®.

A avaliagdo neurologica e neurorradiografica
sdo feitas de acordo com as escalas de Hunt-Hess’ e
Fisher®, respectivamente, e a avaliacdo do prognostico
do paciente ¢ feita pela escala de prognostico de
Glasgow?’ (GOS). Estas escalas sdo validadas e
amplamente utilizadas para avaliar pacientes neuro-
cirargicos. .

S6 recentemente tem sido discutido quanto ao
aspecto da reabilitagdo e seus resultados em pacientes
com HSA'"-2, Apenas dois estudos'>!3, relatam a
mensuragao do grau de severidade em HSA espontanea
para resultados na reabilitagdo, ambos utilizando
metodologias semelhantes com tempos diferentes apos
a lesdo.

A mensuragao do estado funcional é um
instrumento de grande importancia e vem sendo
amplamente difundindo entre os pesquisadores de
medicina de reabilitagdo'*. Baseada no Uniform Data
System for Medical Rehabilitation (UDS), a Medida de
Independéncia Funcional (MIF) representa um
instrumento de avaliagdo do estado funcional que tem
sido utilizado para coletar informagdes de mais de 150.000
pacientes hospitalizados em reabilita¢do'.

A proposta do presente trabalho foi descrever
a evolugdo funcional em um grupo de pacientes
portadores de HSA aneurismatica ndo traumatica na fase
pos-operatoria de clipagem aneurismatica.

MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo prospectivo no qual
foram avaliados 13 sujeitos com histérico de um tnico

evento de HSA aneurismatica ndo traumatica,
provenientes da Enfermaria de Neurocirurgia e Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) do Hospital de Clinicas da
Universidade Estadual de Campinas (HC — Unicamp). O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp, sob
protocolo n® 651/2004.

Os pacientes tinham entre 35 e 74 anos de idade
e foram admitidos no estudo desde o momento de sua
internacdo para tratamento cirurgico de clipagem
aneurismatica at¢é o momento de sua alta hospitalar.
Foram excluidos do estudo pacientes de ambos os sexos
que apresentaram HSA aneurismatica de origem
traumatica, qualquer tipo de comprometimento
neurologico anterior a avaliagdo, menores de 15 anos
de idade, instabilidade clinica, prognostico desfavoravel
a reabilitacdo intensiva e incapacidade de colaboragdo
durante os exames fisicos.

Apods anamnese detalhada (local da lesdo,
hemisfério cerebral comprometido, idade e sexo), os
pacientes foram avaliados no momento da internacéo
hospitalar quanto ao grau de comprometimento
neuroldgico clinico, por meio da escala de Hunt-Hess’
e Fisher®.

A escala clinica de Hunt-Hess’ apresenta uma
pontuagdo de 1 a 5, sendo o grau 1 (assintomatico ou
leve cefaléia, leve rigidez nucal), grau 2 (moderada ou
severa cefaléia, rigidez nucal sem déficits neurologicos,
exceto lesdo de nervo craniano), grau 3 (sonoléncia,
confusdo ou déficit focal leve), grau 4 (estupor ou leve
a moderada hemiparesia, descerebragdo e disturbios
vegetativos) e grau 5 (coma profundo, rigidez,
descerebragdo, paciente moribundo).

A escala neurorradiografica de Fisher® para
hemorragia subaracnoéide feita por meio da tomografia
computadorizada de cranio (TCC) avalia a quantidade
de sangue no espago subaracnoéide e ¢ graduadade 1 a
4, sendo grau 1 (nenhum coagulo visto na TCC), grau 2
(coagulo subaracnoéide difuso, fino [<Imm)]), grau 3
(coagulo subaracnoéide localizado espesso [>1mm]) e
grau 4 (coagulo intracerebral ou intraventricular com
ou sem hemorragia subaracnoide difusa). Estas
avaliagdes tiveram como objetivo caracterizar o quadro
neurologico clinico do paciente.

A escala de prognostico de Glasgow® (Glasgow
Outcome Scale) foi aplicada na alta hospitalar e
determina o prognostico do paciente, pontuando o
paciente de acordo com o seu estado clinico, com
pontuagdo que vai de 1 a 5%, sendo o grau 1: morte, grau
2: estado vegetativo, grau 3: incapacidade grave, grau
4: incapacidade moderada e grau 5: boa recuperagio.

Para acompanhar o grau de evolugao funcional
foi aplicada a Medida de Independéncia Funcional'®
(MIF). Esta avaliagdo fora realizada no pds-operatorio
(MIF Admissao) ap6s a extubacdo do paciente e
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reaplicada na alta hospitalar (MIF Alta) do paciente. A
MIF verifica o desempenho do individuo para a
realizacdo de um conjunto de 18 tarefas, referentes as
subescalas de autocuidados, controle esfincteriano,
tranferéncias, locomogao, comunicagdo e cognigdo
social. Cada item pode ser classificado em uma escala
de graus de dependéncia de 7 niveis, sendo o valor 0
correspondente a dependéncia total e o valor 7
correspondente a normalidade na realizagdo de tarefas
de forma independente.

Durante todo o periodo de internagdo pos-
cirargico do paciente, foi realizado o tratamento
fisioterapéutico convencional com cinesioterapia
motora (alongamento, fortalecimento, equilibrio) e
respiratoria (aspiragdo, reexpansao pulmonar, manobras
de higiene bronquica), duas vezes ao dia.

Foi realizada a comparagdo dos escores da
escala MIF na admissdo e na alta hospitalar. Também
foram comparados os escores da MIF com as escalas
de Hunt-Hess, Fisher e GOS. As demais variaveis como
idade, tempo de internagdo, tempo entre cirurgia e alta
foram comparadas com a varia¢ao da MIF.

Para se comparar os escores da escala MIF entre
a admissdo e alta foi utilizado o teste de Wilcoxon para
amostras relacionadas (Signed Rank Test) devido a
auséncia de distribui¢do normal e ao tamanho reduzido
da amostra. Para analisar a rela¢do entre os escores das
demais escalas (Hunt-Hess, Fisher e GOS) e as variaveis
categodricas com os escores da escala MIF foi utilizado
o coeficiente de correlagdo de Spearman e o nivel de

significancia adotado para os testes estatisticos foi de
5%, ou seja, p<0.05.

RESULTADOS

Os pacientes apresentaram média de 51,62
(£13,04) anos. A maior frequencia de casos (92,31%)
ocorreu em mulheres, com predominio dos aneurismas
na artéria cerebral média (53,85%) e avaliou-se um caso
de aneurisma multiplo (ACM, ACP, ACoP, ACoA) (Tabela

D).

Na escala de Hunt-Hess, 7 (53,85%) pacientes
obtiveram grau 2. Na escala de Fisher, 7 (53,85%)
pacientes obtiveram grau 3 e na escala de GOS, 6
pacientes (46,45%) obtiveram grau 4 (Tabela 1).
Ocorreram 1 caso de hidrocefalia, 2 casos de derivagdo
liquorica, 2 casos de crise convulsiva, 3 casos de
vasoespasmo e 4 casos de ressangramento.

Os pacientes permaneceram em média
20,31(£6,09) dias internados ¢ a média de dias entre a
cirurgia e a alta hospitalar foi de 12,85 (+4,88).

Na avaliagdo do grau de independéncia
funcional dos pacientes foi realizada uma analise
descritiva e evolutiva da escala MIF entre a admissdo e
a alta dos pacientes, verificando-se aumento
significativo dos escores entre as avaliagdes. Os
resultados estdo descritos na Tabela 2.

A analise das correlagdes do escore da
escala MIF entre a admissao e alta hospitalar com

Tabela 1. Demografia da pesquisa por individuo

HC HH FIS MIF GOS
AD-Alta

# Idade/ LL
Sexo
1 39/F ACM
2 55/F ACM
3 T4/F ACoP
4 46/F ACoP
5 52/F ACM
6 62/F ACM
7 41/F ACM ACoP
ACP
ACoA
8 36/M ACA
9 60/F ACM
10 40/F ACM
11 67/F ACoP
12 64/F ACM
13 35/F ACA

51.62(+13.04)

4590
84-100
3549
59-73
46-78
48-75
41-110
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Legenda: LL, Local da Lesdo; HC, Hemisfério Cerebral;

Hunt-Hess;

FIS, Fisher; MIF, Medida de Independéncia Funcional;

admissao;

Alta, alta hospitalar; GOS. Glasqow Outcome Scale.
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Variaveis Média

nimo — Maximo

MIF total admissao 56.92 23.42 35-121
MIF total alta 91.77 20.32 49 -126
A\ MIF total 34.852 20.75 5-69
MIF motora admiss&o 33.23 19.97 15-91
MIF motora alta 60.85 16.40 36 -91
A MIF motora 27.622 17.95 0-61
MIF cognitiva
admissao 23.85 8.80 12-35
MIF coanitiva alta 31.08 6.80 13-35
A MIF coanitiva 7.2% 6.66 0-21

Legenda: A MIF, variagdo da Medida de Independéncia Funcional entre

admissao e alta; dp, desvio padrao.

@ p<0.001; b p=0.001. Teste de Wilcoxon para comparagao entre a

admissao e alta.

as escalas de Hunt-Hess (r=0.455, p=0.117), Fisher
(r=0.377, p=0.203), GOS (r=0.256, p=0.398), ndo
foram significativas. Também foram calculadas as
correlagbes do tempo de internagao (r= -0.317,
p=0.2904), tempo entre cirurgia e alta (r=-0.135,
p= 0.659) e idade (r= -0380, p=0.2001) com as
variagdes da MIF entre admisséo e alta, ndo obtendo
correlagdes significativas entre as variaveis.

DISCUSSAO

Existem poucos trabalhos enfatizando a
evolugdo funcional em pacientes com HSA. A maioria
dos estudos ainda aparece na literatura neurocirtrgica'®.
A neuroreabilitacdo pode melhorar a capacidade
funcional do paciente, reduzir a mortalidade dos
pacientes com acidente vascular cerebral (AVC),
minimizar o tempo internagao hospitalar (redug¢ao de
custos, aumento da rotatividade de pacientes) ¢
reintegrar o paciente a comunidade'’.

Um estudo retrospectivo'® mostrou os
resultados da reabilitagdo intrahospitalar em pacientes
com hemorragia subaracnoide (HSA) aneurismatica ndo
traumatica explorando a capacidade preditiva das
escalas de medidas agudas de severidade da HSA e
demografia da doenga. Dentre os 42 pacientes avaliados
aidade média foi de 56.5 anos, com média de internagao
de 26.2 dias e mais de 40% dos aneurismas rotos
localizavam-se na artéria comunicante anterior (ACA).
A média de admissao ¢ alta na MIF foi de 57.7 ¢ 85.5
pontos, respectivamente.

No presente estudo a maioria dos aneurismas
foram encontrados na parte anterior do Poligono de
Willis com maior incidéncia na artéria cerebral média
(ACM), corroborando com grande parte dos casos

descritos na literatura neurocirurgica. A maioria dos
aneurismas intracranianos (80% a 85%) sdo localizados
na circulagdo anterior na jungdo da artéria cardtida
interna com a artéria comunicante posterior, no complexo
da artéria comunicante anterior ¢ bifurcag¢do da artéria
cerebral média!. Ha uma correlagdo entre a maior
incidéncia de aneurismas saculares na ACM e o angulo
da bifurcagao arterial. Este fato foi comprovado por meio
de um estudo matematico que demonstrou que a
quantidade de shear stress depende da geometria da
bifurca¢do' Desta forma a anatomia tinica do Poligono
de Willis proporciona uma confluéncia das forgas
hemodinamicas na bifurcagdo da artéria carotida interna
(ACI) e a ACM, ocasionando o desgaste na parede do
vaso ¢ consequente deterioragdo da lamina clastica
interna’®.

Quanto a localizagdo dos aneurismas nos
hemisférios cerebrais observou-se praticamente o
mesmo numero de casos para cada hemisfério (7 no
hemisfério direito, 6 hemisfério no esquerdo).

Dentre os pacientes estudados, a maioria dos
casos foram mulheres. O nimero expressivo de mulheres
pode ser justificado de acordo com estudos que acusam
fatores hormonais como causadores da maior incidéncia
de HSA em mulheres na pos-menopausa’.

A correlagdo realizada entre os dias de
internacdo ¢ os dias entre a cirurgia e alta hospitalar
ndo obtiveram correlagdo significativa com a MIF em
fungdo do tamanho reduzido da amostra. O que se pode
inferir sobre internag@o do paciente e seu prognostico,
¢ que quanto maior a pontuagdo da MIF motora e total
na admissao, melhor sera o resultado na alta do paciente
¢ haverd uma necessidade menor de supervisdao®?!,
assim como baixas pontuagdes da MIF motora e total
na admissdo estdo associados com maior necessidade
de supervisdo'®, fato que foi observado no presente
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estudo. Isto implica no fato de que o paciente com maior
déficit motor necessitara de maior supervisdo na alta.
Logo, a condi¢do motora na admissdo pode ser um fator
preditivo no prognéstico do paciente. E importante notar
que as atividades de cuidados pessoais listadas como
item motor também envolve componentes cognitivos*

As complica¢gdes como vasoespasmo,
ressangramento, crises convulsivas, hidrocefalia e
infecgdes podem levar o paciente a 6bito ou causar
comprometimentos neuroldgicos severos®®. Em um
grande estudo multicéntrico com 3521 pacientes?,
observou-se que a maior causa de Obitos e severas
disfun¢des foi a ocorréncia de vasoespasmo (13.5%),
seguido de ressangramento (7.5%) além do sangramento
inicial. Outros problemas neurologicos foram associados
a hidrocefalia (13%), crises convulsivas (4.5%). As
complicagdes podem estar associadas a um maior
comprometimento funcional, porém sdo necessarios
estudos multicéntricos com um nimero maior de
pacientes correlacionando complicagdes € o compro-
metimento funcional. H4 uma relagdo inconsistente das
complicagdes da HSA e o resultado funcional em uma
amostra de 42 individuos'®. Outro estudo'® utilizou uma
amostra de 103 pacientes e constatou que a presenca
de hidrocefalia foi um fator preditivo para o resultado
funcional na MIF. Em nosso estudo as complicagdes da
hemorragia subaracnoide foram explicitadas de forma
descritiva e ndo foram correlacionadas com a MIF devido
ao tamanho reduzido da amostra.

Devido ao quadro clinico severo causado pela
a HSA, esperava-se que houvesse uma correlagdo entre
comprometimento funcional (MIF) e condigdo clinica.
No entanto tal expectativa ndo foi confirmada
estatisticamente. A escala de Hunt-Hess pode predizer
orisco cirurgico do paciente mas ndo detecta comprome-
timento fisico e cognitivo'®. Da mesma forma a escala
de Fisher ndo apresentou relagdo consistente com os
resultados funcionais (MIF). Dois estudos com amostras
de 42 e 103 pacientes selecionados também néo
encontraram correlacdo entre o resultado da reabilitagdao
e a pontuagdo nas escalas de Hunt-Hess e Fisher!®3,

Os sobreviventes da HSA, proveniente de um
aneurisma cerebral, manifestam comprometimentos
cognitivos que nao sdo reconhecidos na aplicagdo da
GOS e muitos sado pacientes classificados como boa
recuperagdo (grau 5)'®. O uso da MIF permite maior rigor
na avaliagdo destes comprometimentos por meio da
subescala MIF cognitiva. No entanto, ndo encontramos
correlagdo estatistica entre a GOS e a MIF.

A fungdo cognitiva avaliada por meio da
variagdo da MIF cognitiva teve média de 7,23 (+6,66)
pontos, o que demonstra boa evolu¢do na capacidade
de cognicdo e comunicagdo nos pacientes. No entanto
trés pacientes permaneceram com déficits de
compreensdo. Esses dados corroboram com estudo
similar®, onde observou-se que pacientes com

hemorragia intracerebral tiveram um severo déficit
cognitivo (mensurado pela MIF cognitiva na admisséo),
mas obtiveram grandes ganhos cognitivos significantes
durante a reabilitagdo comparados com um grupo de
infarto cerebral.

A importéancia do papel das fungdes cognitivas
nas funcdes fisicas e funcionais durante a neuro-
reabilitagdo ¢ abordada por outros pesquisadores®?.
Entretanto o mecanismo de lesdo e seu impacto nos
diferentes tipos de lesdes cerebrais ainda ndo foram
esclarecidos. Uma possibilidade ¢ que a redugdo gradual
do edema envolta da hemorragia subcortical no periodo
pos-agudo pode estar associada com a melhora
cognitiva global em pacientes com hemorragia
intracerebral, comparado com infartos cerebrais que
comumente envolvem grandes areas do cortex e
apresenta uma melhora lenta®,

O comprometimento da artéria cerebral média
(ACM) apresenta uma sintomatologia muito rica, com
paralisia e diminui¢do da sensibilidade do lado oposto
do corpo, podendo haver ainda graves distirbios de
linguagem?®®. O déficit motor apresentado pelos 4
pacientes hemiparéticos prejudicou o desempenho nas
atividades como cuidados pessoais, mobilidade ¢
locomogdo. Isto se deve ao fato de que o compro-
metimento do controle neural de um hemicorpo tem como
consequéncias problemas na ativagdo e sequéncia de
musculos apropriados para as tarefas funcionais, o que
resulta na produg@o de movimentos desnecessarios das
articulagdes ¢ musculos que ndo estdo diretamente
envolvidos em uma tarefa de movimento funcional®.

A pontuacdo da variacdo MIF motora
demonstrou que a evolugéo foi relevante, houve melhora
generalizada em todos os pacientes e em concordancia
com a literatura'®182!,

Os aneurismas localizados na artéria
comunicante posterior (ACoP) geralmente ocasionam o
comprometimento dos nervos cranianos que atravessam
0 espago subaracndide, ha uma intima relagdo das
maiores artérias na base do crdnio com 0s nervos
cranianos, de modo que aneurismas saculares podem
lesar ou comprimir estes nervos. O nervo mais
comumente lesado ¢ o oculomotor (III° par) devido a
expansao ou sangramento de um aneurisma da artéria
comunicante posterior’®*?. Neste presente estudo os
aneurismas da ACoP apresentaram baixas pontuagdes
da MIF na admissao e na alta.

O presente estudo contribui para o
desenvolvimento recente e crescimento da literatura
envolvendo os resultados funcionais da reabilitagdo
intrahospitalar em pacientes com hemorragia
subaracnoide aneurismatica ndo traumatica. A MIF
proporciona uma avaliagdo acurada do componente
motor e cognitivo o que permite uma avaliagdo mais
completa e especifica do comprometimento funcional
do paciente®. E valido lembrar que por meio do uso de
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escalas ¢ possivel a criagdo de banco de dados que
permitem reconhecer a evolucdo funcional das lesdes
neuroldgicas, ¢ na neuroreabilitacdo é de extrema
importancia avaliar e tratar os subtipos de lesdes
neurologicas de maneira criteriosa, pois s6 assim a
recuperagdo do paciente sera eficaz.

CONCLUSAO

A mensuracao da evolugdo funcional realizada
por meio da MIF se mostrou eficaz para a avaliagdo
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