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“Nunca deixe ninguém dizer que vocé ndo
pode fazer alguma coisa. Se vocé tem um
sonho, tem que correr atrds dele. As pessoas
ndo conseguem vencer, e dizem que vocé
também ndo vai vencer. Se quer alguma
coisa, corra atrds.”

(A Procura da Felicidade)



RESUMO

SOUZA, M. L. P. Escala de Fisher e faixa etaria: fatores relacionados com as alteracdes de
linguagem no pré e pos-operatério de pacientes com hemorragia subaracnoideia
aneurismatica. Tese de Doutorado, Universidade Federal de Pernambuco, 2017, 73 p.

Introducdo: Diversos critérios clinicos ou tomogréficos associam-se com o surgimento de
déficits cognitivos apos a ruptura de aneurismas cerebrais, dentre eles a escala de Fisher (EF)
e a idade do paciente. A EF subdivide a hemorragia subaracnoideia aneurismatica (HSAa) em
quatro grupos, de acordo com a distribuicdo e a quantidade de sangue observada na
tomografia computadorizada, 0s quais se relacionam originalmente com o desenvolvimento
de vasoespasmo. Em relacdo a idade, pacientes mais jovens cursam com maiores frequéncias
de espasmo, diferentemente dos mais idosos, que apresentam maiores incidéncias de escores
de Hunt e Hess IV e V. Objetivo: Associar a EF e a faixa etaria com o desenvolvimento de
alteracbes na linguagem, em pacientes com HSAa, comparando o periodo que antecede 0
tratamento com as avaliacdes ap0s a exclusdo do aneurisma, analisando-se separadamente a
técnica microcirdrgica ou a endovascular. Método: Foi analisado o banco de dados de 145
avaliacdes da linguagem, através do Protocolo Montreal Toulose versdo Alpha e da fluéncia
verbal, pela bateria CERAD, de pacientes do Hospital da Restauracdo com HSA decorrente da
ruptura de aneurismas da circulacdo anterior. Os dados relativos a EF, a localizacdo do
aneurisma, a idade e ao género dos pacientes foram obtidos por meio de revisdo dos
prontuérios, apos liberacdo do Comité de Etica (CAAE no. 03890412.8.0000.5198). Os
pacientes foram divididos de acordo com a escala de Fisher, sendo realizada analise do Fisher
1 em conjunto com o Fisher 2 e do Fisher 3 em conjunto com o Fisher 4, ficando esses novos
subgrupos designados de Fisher 1+2 e Fisher 3+4, respectivamente e de acordo com as faixas
etarias (18-50 anos ou 51-75 anos), foram realizados testes comparativos entre o periodo pré e
pos-operatério dos subgrupos microcirirgico ou endovascular. Resultados: Foram
evidenciados maiores acometimentos da linguagem em pacientes com maiores escores na EF
(Fisher 3+4), assim como com idades mais elevadas (51-75 anos), tanto no periodo que
antecede o tratamento como depois de realizada a ocluséo do aneurisma. Em relagcdo a forma
de tratamento, a clipagem microcirdrgica resultou em piores avaliagdes da linguagem no pos-
operatorio, tanto no escore Fisher 1+2 como no Fisher 3+4, e na faixa etaria de 18-50 anos.
Diferentemente, a técnica endovascular ndo influencia nas avaliagfes pds-operatorias dos
pacientes com Fisher 1+2 e da faixa etaria de 51-75 anos, tendo, inclusive, mostrado pequena
melhora do déficit em pacientes com Fisher 3+4 e do subgrupo com idade entre 18 e 50 anos.

Palavras-chave: Hemorragia subaracnoidea. Tomografia. Grupos Etarios. Linguagem.



ABSTRACT

SOUZA, M. L. P. Fisher Scale and age range: factors relating to language deficits in the pre
and postoperative periods in aneurysmal subarachnoid hemorrhage. Ph.D. Thesis, Federal
University of Pernambuco, 2017, 73 p.

Introduction: Various clinic or tomographic criteria are associated with the appearance of
cognitive deficits after rupturing of cerebral aneurysms, among them the Fisher Scale (FS)
and the age of the patient. The FS subdivides the aneurysmal subarachnoid hemorrhage
(@aSAH) into four groups based on the distribution and quantity of blood observed by
computed tomography, factors that are originally related to the development of vasospasm. In
relation to age, younger patients experience greater incidence of spasms, differently from the
older patients, that show greater incidence of scores of Hunt and Hess IV and V. Objective:
Correlate the FS and age ranges with the development of language alterations in patients with
aSAH, comparing the period that antecedes the treatment with the evaluations after the
exclusion of aneurysm, and analyzing separately the microsurgery or the endovascular
technique. Method: A database of 145 language evaluations was analyzed through the
Montreal Toulouse Protocol Alpha version, and verbal fluency through the CERAD battery of
patients from Hospital da Restauragdo with aSAH of anterior circulation aneurysms. The data
regarding FS, the location of the aneurysm, the age and gender of the patients were obtained
through the revision of patient’s records, after the release from the Ethical Committee (CAAE
no. 03890412.8.0000.5198). The patients were divided according with the FS, and the
analysis was made of Fisher 1 in combination of Fisher 2 and of Fisher 3 in combination with
Fisher 4. These new subgroups were identified as Fisherl+2 and Fisher 3+4, respectively. The
patients were also divided according with the age ranges (18-50 or 51-75 years) and
comparative tests were taken between the pre and postoperative period of the microsurgery or
endovascular subgroups. Results: The evidence showed greater language impairment in
patients with greater scores on the Fisher Scale (Fisher 3+4), as well as with higher ages (51-
75 years), both in the period that antecedes the treatment and after the occlusion of the
aneurysm. In regards to the method of treatment, microsurgical clipping resulted in worse
language evaluation during the postoperative period, in both the Fisher Score 1+2 and in the
Fisher 3+4, and in the age range of 18-50 years. Differently, the endovascular technique does
not influence the postoperative evaluation of patients in Fisher 1+2 and in the age range of 51-
75 years, having even showed small improvement of the deficit in patients in the Fisher 3+4
and in the subgroup with age range between 18-50 years.

Keywords: Subarachnoid Hemorrhage. Tomography. Age Groups. Language.
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1. APRESENTACAO*

Hemorragia subaracnoideia (HSA) ocorre quando 0 sangramento ocupa O espaco
subaracnoéideo, podendo estar em combinag¢do com outros compartimentos do sistema nervoso
(cisternas, ventriculos e proprio parénquima). O traumatismo cranioencefalico representa a
causa mais comum de HSA, sendo seguido pela ruptura de aneurismas intracranianos, que
engloba 85% das causas nao traumaticas (van GIJN; KERR e RINKEL, 2007).

Estima-se que a HSA aneurisméatica (HSAa) represente de 5% a 10% de todos os
acidentes vasculares encefalicos (AVE), afetando principalmente mulheres na 5% década de
vida (CLINCHOT; BOGNER e KAPLAN, 1997; DOMBOVY; DREW-CATES et al., 1998).

Os resultados do tratamento ap6s a HSAa podem ser influenciados por trés fatores
principais. O primeiro diz respeito as condi¢fes gerais do paciente, como a gravidade da
hemorragia inicial, a historia pregressa de ruptura de aneurisma cerebral, a idade, o género, 0
tempo para instituir o tratamento, a histéria de hipertensdo arterial, fibrilacdo atrial,
insuficiéncia renal (CROSS et al., 2003).

O segundo fator refere-se ao proprio aneurisma, as suas caracteristicas, como
tamanho, localizacdo na circulacdo anterior ou posterior e aspectos morfoldgicos
(SCHIEVINK et al., 1995).

O terceiro fator relaciona-se a conduta cirdrgica e ao treinamento de toda a equipe
multidisciplinar (BEDERSON et al., 2000), ou seja, as condi¢des que a instituicdo hospitalar
deveré ter para o atendimento emergencial ao paciente portador de HSAa.

As principais op¢Oes de tratamento cirlrgico dos aneurismas cerebrais rotos sdo a
microcirurgia com clipagem do aneurisma e a técnica endovascular com embolizacéo,
utilizando-se micromolas. Ambas tém como objetivo a oclusdo do aneurisma, prevenindo o
ressangramento e diminuindo os ricos de complicacfes (FRASER et al., 2007).

Apbs a ruptura de um aneurisma cerebral, estima-se que apenas 30% dos pacientes
conseguirdo retornar as suas atividades laborais prévias (HACKETT e ANDERSON, 2000;
AL-KHINDI; MACDONALD e SCHWEIZER, 2010) variando de 36% a 55% a estimativa de
independéncia, através da escala de Rankin modificada, nas avaliaces feitas entre 1- 12
meses apos a HSAa (NIEUWKAMP et al., 2009).

Uma revisao da literatura (61 trabalhos) sobre avaliacdo cognitiva e outcome funcional

de pacientes com HSAa revelou importantes déficits na memaria (14% a 61%), nas funcdes

*Tese apresentada no Programa de Pés-Graduagdo em Neuropsiquiatria e Ciéncias do Comportamento da Universidade
Federal de Pernambuco.



15

Souza MLP. Escala de Fisher e faixa etéria: fatores relacionados com as alteracdes de linguagem...

executivas (3% a 76%) e na linguagem (0% a 76%) (AL-KHINDI; MACDONALD e
SCHWEIZER, 2010).

As alteracdes nas funcdes cerebrais parecem estar relacionadas a presenca de sangue
no espaco subaracnoideo (SONESSON et al., 1989), sendo a Escala de Fisher (EF) a forma de
mensuracdo do conteddo hematico, realizada através da tomografia computadorizada (TC),
mais utilizada na prética neurocirdrgica (FISHER; KISTLHER e DAVIS, 1980).

A tentativa de associar fatores clinicos e tomograficos com o desfecho final dos
pacientes com HSAa levou os pequisadores do Hospital Geral de Massachusetts (OGILVY e
CARTER, 1998) a propor um sistema de graduacdo para predizer o outcome dos pacientes
submetidos a tratamento cirtgico dos aneurismas cerebrais. Os quesitos propostos foram:
escores da escala de Hunt Hess (HH) 111-1V-V, escores da EF 3-4, idade maior que 50 anos e
aneurisma maior que 10mm.

Ogilvy et al. (2006) utilizaram a escala de Massachusetts para comparar pacientes
microcirdrgicos e embolizados, tendo como avaliacdo final o escore da Glasgow Outcome
Scale (GOS). Os critérios de HH 111-1V-V, Fisher 3-4 e idade maior que 50 anos estiveram
associados a piores resultados, tanto no grupo microcirdrgico como no endovascular. A
presenca de aneurisma maior que 10mm esteve associada a piores avaliacbes apenas no grupo
submetido a clipagem microcirargica.

Objetiva-se, com esta pesquisa, determinar a associacdo da quantidade de conteudo
hematico na TC de cranio e faixas etarias com desenvolvimento de alteracdes na linguagem
em pacientes com HSAa, comparando o periodo que antecede o tratamento com as avaliacdes

apos a exclusdo do aneurisma, analisando-se as técnicas microcirdrgica e endovascular.
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2. REVISAO DA LITERATURA

Daniere et al. (2015) classificaram as complicacdes ap6s a HSAa de acordo com o
tempo decorrido apds a ruptura aneurismatica, sendo identificadas trés fases: aguda (até o
terceiro dia apds o sangramento), subaguda (entre o terceiro e o trigésimo dia do
sangramento) e tardia (ap6s o trigésimo dia do sangramento).

Na fase aguda, ressangramento € a mais séria complicacdo (OHKUMA; TSURUTANI
e SUZUKI, 2001; TANNO et al., 2007), apresentando pico de incidéncia nas primeiras 24
horas (ZHAO et al., 2016), com um risco estimado de até 9% a 17% nas horas iniciais
(PROUST et al., 1995; STARKE et al., 2011), estando associado a piora do prognostico e
escores mais elevados na EF (CLAASSEN et al., 2001). Ap6s a ocorréncia de ressangramento
do aneurisma, 72,4% dos pacientes evoluiram para oObito, quando avaliados apds 12 meses
(DANIERE et al., 2015).

Hidrocefalia aguda decorre da dilatagdo subita do sistema ventricular, secundaria a
obstrucdo do fluxo de liquido cefalorraquidiano (LCR), causada pelos produtos de degradacédo
da hemoglobina, quando ocorre hemoventriculo, sendo evidenciada em mais de 20% dos
pacientes com HSAa (SUAREZ-RIVERA, 1998).

Na fase subaguda, vasoespasmo é a complicacdo mais comum apds HSAa
(DIRINGER et al., 2011), classicamente entre o quarto e décimo quinto dia ap6s a ruptura,
embora ja tenham sido reportados casos tadios (SAFAIN e MALEK, 2015). O risco do
desenvolvimento de espasmo estd diretamente relacionado com a extensdo do sangramento
inicial e com a EF (FISHER; KISTLHER e DAVIS, 1980). De acordo com Bederson et al.
(2009), o vasoespasmo pode representar até 50% das mortes em pacientes ap6s HSAa.

Na fase tardia, a hidrocefalia evidencia-se como o principal problema, com o
desenvolvimento da classica triade de Hakim e Adam, que consiste em instabilidade na
marcha, incontinéncia urinaria e alteracdes cognitivas (ADAMS et al., 1965).

Bae et al. (2014) compararam a necessidade de colocacdo de derivacdo ventriculo-
peritoneal (DVP) entre pacientes submetidos a microcirurgia e pacientes submetidos a técnica
endovascular, ndo sendo evidenciada diferenca entre as duas formas de tratamento. Foi
identificada a dependéncia de shunt em 15,3% no grupo submetido a clipagem, e 10,3% no
submetido a colocac@o de micromolas (BAE et al., 2014).

A avaliacdo dos fatores de risco para o desenvolvimento de hidrocefalia mostrou que
escores 3 ou 4 na EF aumentam em quase oito vezes a dependéncia de DVP, quando

comparados aos escores 1 e 2 na EF; e que pacientes com mais de 60 anos possuem quase
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duas vezes mais chances de desenvolverem hidrocefalia. Outros fatores também associados
foram: hidrocefalia aguda, complicacdes intra-hospitalares, presenca de hemoventriculo,
escores elevados de HH, ressangramento e aneurismas da circulacdo posterior (WILSON et
al., 2017).

Em termos de mortalidade, 18% dos pacientes com HSAa evoluem para o6bito intra-
hospitalar, sendo as principais causas: os efeitos diretos da hemorragia inicial (55%), e
ressangramento do aneurisma (17%). Como preditores dessa mortalidade, encontraram-se as
duas varaveis a serem estudadas em nossa pesquisa: a idade e a quantidade de conteido
hemético na TC, além da perda de consciéncia no ictus, Escala de Glasgow na admissao e
tamanho do aneurisma (LANTIGUA et al., 2015).

O desenvolvimento de complicacBes cognitivas ou comportamentais pode ocorrer
tardiamente. Vinte e cinco porcento dos pacientes desenvolvem depressao moderada apds
HSAa e aproximadamente 50% dos sobreviventes relatam mudangas de personalidade,
fraqueza, irritabilidade excessiva, déficits de memdria, sonoléncia diurna e insénia (OGDEN;
UTLEY e MEE, 1997).

2.1 Escala de Fisher (EF)

A EF subdivide os pacientes com HSAa em quatro grupos, de acordo com a
distribuicdo e quantidade de sangue observada na TC realizada apds a ruptura de um
aneurisma cerebral, sendo assim descrita:

= Fisher 1: nenhum sangue subaracnoideia detectado;

= Fisher 2: sangramento difuso com todas as camadas verticais (fissura inter-

hemisférica, cisterna insular, cisterna ambiens) < 1mm de espessura;

= Fisher 3: coagulo localizado (definido como 3 x 5mm) ou sangramento com

camadas verticais > 1mm de espessura;

= Fisher 4: coagulo intraventricular ou intraparenquimatoso, com ou sem HSA

difusa;

Apesar de ser a escala mundialmente mais difundida, a EF apresenta diversas
limitagOes. Pacientes com escores maiores ndo possuem maior risco de desenvolvimento de
vasoespasmo, visto maior acomentimento do Fisher 3 (FISHER; KISTLHER e DAVIS,
1980); ndo faz a separacdo entre pacientes com HSA cisternal e hemorragia intraventricular,
fator relevante para o desenvolvimento de vasoespasmo (HIJDRA et al., 1988; CLAASSEN
et al., 2001; MACDONALD et al., 2003); e, ainda, ndo leva em consideracdo a densidade e a
taxa de depuracédo do coagulo (FUJITA, 1985; REILLY et al., 2004).
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Quando comparamos a EF com as escalas de Fisher Modificada (FRONTERA et al.,
2006) e de Claassen (CLAASSEN et al., 2001), notamos uma diferenca importante no que se
refere a auséncia de sangue. Na EF, classifica-se como Fisher 1, pois nessa escala ndo existe
escore 0, como existe nas outras duas escalas mais atuais.

Outra disparidade importante consiste na avaliagdo da hemorragia intraventricular,
sendo considerada Fisher 4 na escala original, podendo corresponder a Fisher Modificado 2
ou 4, a depender da espessura da HSA.

A Escala de Claassen diferencia o envolvimento de ambos os ventriculos laterais ou
apenas um deles, fato ndo especificado nas EF e Escala de Fisher Modificada. A presenca de
sangue nos ventriculos laterais (especialmente quando presente bilateralmente), mas ndo no
terceiro ou quarto ventriculos, representa um importante preditor de vasoespasmo
(CLAASSEN et al., 2001).

Por essas razfes, Kramer et al. (2008) compararam as EF, Fisher Modificada e de
Claassen, avaliando o desenvolvimento de vasoespasmo e infarto tardio, ficando evidenciado
gue o0 aumento dos escores possui uma relacéo linear nas duas Gltimas, e que o escore Fisher 3
da EF esta relacionado com maior incidéncia de vasoespasmo (35%).

Existem na literatura diversos trabalhos que tentam desenvolver escalas para graduar
0s pacientes com HSAa, com o intuito de estabelecer prognostico, definir condutas ou
categorizar a gravidade dos pacientes.

Atualmente, além da EF, as escalas mais utilizadas com esses propositos sdo: Escala
de HH (HUNT e HESS, 1968), Escala de coma de Glasgow (TEASDALE e JENNETT,
1974), GOS (JENNETT e BOND, 1975) e Escala da World Federation of Neurosurgical
Societies (WFNS) (DRAKE et al., 1988), recentemente modificada (SANO et al., 2015).

As diversas escalas possuem ainda uma correlagdo, sendo demonstrado que escores
mais elevados da EF associam-se a maiores graus na Escala de HH e com piores resultados de
acordo com a GOS, com diferenca estatisticamente significante (LINDVALL et al., 2009).

A importancia das escalas de HH e EF pode ser evidenciada ao compararem-se 0S
trabalhos cientificos mais citados em revistas de Neurocirurgia (PONCE e LOZANO, 2010),
sendo a Escala de HH a que apresenta maior quantidade de citagdes (1515 citacdes) e a EF a
que ocupa o terceiro lugar em grau de importancia (1211 citagdes).

Comparando-se apenas os trabalhos sobre a HSAa (ALOTAIBI et al., 2016), obteve-
se resultado semelhante, sendo a Escala de HH a mais citada (2763 citacdes) e a EF ocupando

o terceiro lugar (2580 citagdes).
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2.1.1 Escala de Fisher e vasoespasmo/infarto cerebral tardio

Infarto cerebral tardio pode ser definido como uma deterioracdo causada pelo
vasoespasmo e/ou um infarto relacionado ao vasoespasmo, evidenciado na TC, que nao se
observava na admissao ou na TC pos-operatoria imediata (CLAASSEN et al., 2001).

Aproximadamente 60% a 70% dos pacientes com HSAa apresentam vasoespasmo
radiologico, sendo que 2/3 desses apresentam eventos iSquémicos graves que acarretam
déficits neuroldgicos transitérios ou permanentes, configurando-se o vasoespasmo clinico ou
sintomatico (KASSEL et al., 1985).

Fisher, Kistler e Davis (1980) desenvolveram o principal estudo que relaciona a
localizagdo e a quantidade de sangue do espaco subaracndideo com o desenvolvimento do
vasoespasmo, encontrando uma correlacao estatisticamente significante para o escore Fisher 3
(sensibilidade de 92%, especificidade de 95%, valor preditivo positivo de 96% e valor
preditivo negativo de 91%) (FISHER; KISTLHER e DAVIS, 1980).

Os resultados de Hitter; Kreitschmann-Andermahr e Gilsbach (2001), quando
compararam pacientes com HSAa minima/leve (Fisher 1 e Fisher 2) e pacientes com HSAa
moderada/grave (Fisher 3 e Fisher 4), demostraram que aqueles com maior sangramento
possuiam piores avaliagdes em relacdo a qualidade de vida.

Considerando que a presenca de sangue intraparenquimatoso e o hemoventriculo
conferem um risco adicional no desenvolvimento do vasoespasmo, foi proposta a criacdo de
um novo escore Fisher 3+4, combinando hemorragia cisternal macica com hematoma
intraventricular ou intraparenquimatoso maior que 5mL. Foi evidenciada a presenca de
vasoespasmo em 40% dos Fisher 3, e 68% dos Fisher 3+4 (KLIMO et al., 2004).

Pacientes com escore Fisher 4 apresentam maior risco para o desenvolvimento de
hidrocefalia, com necessidade de derivacdo ap6s HSAa, juntamente com outros fatores, como:
glicose inicial > 126mg/dL, TC de admissdo com indice bicaudado > 0.20, qualquer
quantidade de sangue no quarto ventriculo e meningite nosocomial (RINCON et al., 2010).

Nos Ultimos anos, surgiu o conceito de taxa de depuragdo do coédgulo, podendo ser
definida por calculos matematicos entre o volume inicial e final do coagulo (em mL), dividido
pelo numero de dias (REILLY et al., 2004); ou atraves do volume residual do coagulo, que é
a porcentagem entre as medidas do sangramento da avaliacdo inicial em relacdo as analises ao
longo dos dias, ap6s a HSAa (KO et al., 2016).

A menor taxa de depuracdo do coagulo, o escore Fisher 3, 0 maior volume inicial do

coagulo e a maior densidade inicial do coagulo correlacionam-se com o risco de
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desenvolvimento de vasoespasmo em analises univariadas. Entretanto, apenas o maior volume
inicial do codgulo e a menor taxa de depuracdo didria permanecem com significancia
estatistica em andalise multivariada (REILLY et al., 2004).

No entanto, apenas o maior volume inicial do sangramento esta associado com infarto
cerebral tardio, quando utilizadas medidas de cada cisterna, ventriculo, parénquima ou sulco
préximo ao cortex (KO et al., 2016).

O desenvolvimento de vasoespasmo difere entre pacientes submetidos a clipagem
microcirurgica e agueles submetidos a tratamento endovascular. Inicialmente, ambos os
grupos apresentam espasmo perianeurismatico, havendo uma progressao distal apenas nos
tratados com micromolas (JONES et al., 2015).

Aproximadamente 86% dos pacientes com infarto cerebral tardio apresentaram
déficits neuropsicolégicos moderados ou graves. A presenca de isquemia estd associada a
maior propensdo (6,38 vezes) ao desenvolvimento de sequelas cognitivas, quando
comparados pacientes com e sem infarto cerebral tardio (STIENEN et al., 2014).

2.1.2 Escala de Fisher e alteracdes cognitivas

A tentativa de correlacionar a quantidade de sangue identificada na TC de cranio com
o desenvolvimento de alteracfes cognitivas em pacientes com HSA secundaria a ruptura de
aneurismas cerebrais apresenta dados bastante conflitantes.

Kreiter et al. (2002) mostraram que a presenca de sangue na fissura inter-hemisférica e
nas fissuras Sylvianas relacionava-se com um maior declinio cognitivo, apesar de nao
demostrar que escores mais altos estavam associados a alteragfes cognitivas, sendo utilizado
0 método prosposto por Hijdra et al. (1990), que gradua as densidades hematicas em dez
cisternas/fissuras e nos quatro ventriculos.

De forma semelhante, Caeiro et al. (2011) mostraram que a densidade hematica nao
estava associada a distdrbios neuropsiquiatricos.

A EF foi considerada o fator mais importante relacionado a disfungdo da linguagem
em pacientes com aneurismas rotos da circulagdo anterior (HUTTER; KREITSCHMANN-
ANDERMAHR e GILSBBACH, 1998).

A evolucdo dos metodos de imagem de TC permitiu que Huenges Wajer et al. (2015)
investigassem a associacdo da técnica de perfusdo por TC (realizada nas primeiras 24 horas da
HSAa) e o desenvolvimento de déficit cognitivo (apds 3 meses da HSAa). No entanto, ndo foi
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encontrada significancia estatistica, provavelmente em virtude de o exame ndo ter sido

realizado na primeira hora apés a HSAa, conforme discutido pelos autores.

2.2 Influéncia da idade na hemorragia subaracnoideia

Devido & melhoria da satde em geral e a0 aumento da expectativa de vida, 0 nimero
de internacdes hospitalares de pacientes idosos com HSAa estd aumentando constantemente,
sendo a incidéncia anual de pessoas acima de 70 anos com HSAa estimada em mais de
25/100.000 (DE ROOM et al., 2007).

Para pacientes com idade entre 70 e 88 anos, a incidéncia de HSAa é de 78 casos em
100.000 pessoas, ou seja, bastante elevada quando comparada com a incidéncia de pacientes
com idade entre 30 e 59 anos, que é de 15 casos em 100.000 pessoas (SACCO et al., 1984;
LANZINO et al., 1996).

Alguns trabalhos da literatura reportam que aneurismas cerebrais crescem ao longo da
vida, ja sendo evidenciado que pacientes com mais de 60 anos tém aneurismas de maiores
dimensGes, quando comparados a individuos com menos de 60 anos (INAGAWA, 2010).

No entanto, analisando-se separadamente os aneurismas de acordo com sua topografia,
evidenciou-se que aneurismas da artéria comunicante posterior (ACOP) apresentam
crescimento com o0 avanco da idade, tanto aneurismas rotos como nao rotos, diferentemente
dos aneurismas da artéria cerebral média (ACM), que s6 apresentaram aumento com o passar
dos anos nos casos de aneurismas rotos. As dilatacBes aneurismaticas localizadas na artéria
comunicante anterior (ACOA) se mantiveram inalteradas no tamanho, tanto nos aneurismas
rotos como nos néo rotos (NOMURA et al., 2015).

Em pacientes com mais de 70 anos e aneurismas ndo rotos, evidenciou-se uma taxa de
3,6% de ruptura durante um seguimento de aproximadamente dois anos, sendo 0s principais
fatores de risco para sangramento: idade > 80 anos, aneurisma > 7mm e aneurisma da ACOP
(HISHIKAWA et al., 2015).

2.2.1 ldade, género e HSAa

Estudos recentes indicaram a maior propensao de ruptura para aneurismas que
apresentam crescimento, evidenciando como fatores de risco para sangramento: o tamanho
inicial do aneurisma, o ramo arterial relacionado ao aneurisma, hipertenséo, tabagismo e
género feminino (VILLABLANCA et al., 2013; JEON et al., 2014; KUBO et al., 2014).
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Apesar de os fatores de risco (incluindo hipertensdo, tabagismo e abuso de &lcool)
serem mais comuns em homens, a HSAa apresenta-se mais comumente em mulheres (van
GUN; KERR e RINKEL, 2007; DE ROOLJ et al., 2007; BROWN e BRODERICK, 2014;
ZHAO et al., 2014; LIU et al., 2015).

Mulheres possuem significativamente maiores riscos de apresentar aneurisma “de
novo”, e 0 género feminino é um fator de risco independente de crescimento do aneurisma.
Além disso, possuem maior incidéncia de aneurismas maltiplos (LIU et al., 2015; JUVELA;
POUSSA e PORRAS, 2001; OSTERGAARD e H@G, 1985).

Uma revisdo sistematica sugeriu que, em pessoas mais jovens, a incidéncia de HSAa é
maior nos homens, enquanto que ap6s 55 anos de idade, a incidéncia é maior nas mulheres
(DE ROOW et al., 2007). Em um trabalho chinés com amostra de 4.895 pacientes, foi
evidenciado que, apds 37 anos de idade, as mulheres possuem incidéncia superior de HSAa,
quando comparadas aos homens (WANG et al., 2016).

Kadasi, Dent e Malek (2013) relataram proporcao significativamente maior de tecido
transltcido no domen do aneurisma das mulheres, em comparacdo com os homens, sugerindo
suscetibilidade a ruptura (KADASI, DENT, MALEK, 2013).

2.2.2 ldade e gravidade da HSAa

Como apresentacdo inicial, pacientes mais idosos tém maiores incidéncias de escores
de HH IV e V, quando comparados ao grupo mais jovem (LAN et al., 2000).

Analisando todos os aneurismas, uma analise multivariada com regressdo logistica
identificou os seguintes fatores relacionados a condi¢do neurologica desfavoravel (HH IV e
V) na apresentagéo inicial: idade mais elevada, tamanho do aneurisma (7-10mm e > 10mm) e
localizagéo na juncdo vertebrobasilar (CHUA et al., 2016).

A idade esta, ainda, diretamente relacionada ao desenvolvimento do
vasoespasmo/infarto cerebral tardio. Testes estatisticos evidenciaram que a idade superior a
68 anos seria um bom ponto de corte, e que, em conjunto com escores da WENS I-111 na
apresentacdo e escores da EF 1-2, apresentou uma especificidade de 100% e valor preditivo
positivo de 100% para auséncia de vasoespasmo/infarto cerebral tardio (CROBEDDU et al.,
2012).

Pacientes mais idosos que apresentam HSAa desenvolvem uma resposta

espasmogénica menos pronunciada, provavelmente devido ao efeito da presenca de
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arterioesclerose na vasculatura cerebral, diminuindo, assim, a reatividade vasomotora
(LANZINO et al., 1996).

Avaliando-se apenas ruptura de aneurismas de ACOA, os pacientes com mais de 65
anos apresentaram piores resultados funcionais (Escala de Rankin modificada 3-6). Vale
ressaltar que os pacientes com mais de 65 anos apresentaram maiores percentuais de género
feminino, hipertenséo e doenga coronariana, mas com menor incidéncia de tabagismo e
consumo de alcool (RINALDO; RABINSTEIN e LANZINO, 2016).

2.2.3 ldade e tratamento do aneurisma cerebral

Em casos de aneurismas ndo rotos, pacientes submetidos a tratamento endovascular
demonstraram menor morbidade e mortalidade, quando comparados ao grupo de pacientes
com tratamento microcirdrgico, independentemente da faixa etéria. Evidenciaram-se como
fatores de risco para maior mortalidade: idade mais avangada, género masculino, clipagem
microcirurgica e raca ndo branca. Pacientes com 80 anos ou mais apresentaram 2,4% de
mortalidade no grupo endovascular e 21,4% no grupo dos pacientes submetidos a clipagem do
aneurisma (BRINJIKJI et al., 2011).

A associacdo entre idade e outcome ap6s colocacgdo de stents diversores de fluxo em
aneurismas nao rotos evidenciou que idade maior que 70 anos esta associada a maiores taxas
de mortalidade, entretando em niveis aceitaveis, ndo devendo ser a faixa etaria, isoladamente,
um critério de exclusdo para uso dessa forma de tratamento (BRINJIKJI et al., 2016).

A analise do subgrupo do International Subarachnoid Aneurysm Trial (ISAT) de
pacientes com mais de 65 anos de idade sugeriu que o tratamento endovascular apresenta
beneficio em comparagdo com a clipagem microcirdrgica, principalmente nos pacientes com
boas condicdes clinicas e portadores de aneurismas de circulacdo anterior (RYTTLEFORS et
al., 2008).

Para pacientes acima de 75 anos, 50% encontram-se independentes apds 28 meses da
HSAa, sendo evidenciada diferenca estatisticamente significante entre os submetidos a
tratamento cirurgico (microcirurgia ou embolizagéo), cuja metade permaneceu independente
por 40 meses, e aqueles com tratamento conservador, cuja metade se encontrava independente
apenas por 14 meses (SHIMAMURA et al., 2016).

Os principais fatores relacionados a piores taxas de independéncia foram o género
masculino, a gravidade clinica da HSAa, as condi¢cbes pré-morbidas do paciente e as
complicacdes pds-operatorias (SHIMAMURA et al., 2016).
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O tratamento endovascular de aneurismas rotos em pacientes acima de 80 anos
mostrou uma mortalidade intra-hospitalar de 50%. Apesar da grande taxa de ébito, dentre os
pacientes que receberam alta, 88% tiveram um outcome favoravel, com escores de GOS 4-5
(WILSON et al., 2013).

Independentemente da idade dos pacientes, todos aqueles que se apresentam com
escores da WFNS I-111 devem ser submetidos a tratamento agressivo da HSAa. Entretanto,
nos casos de pacientes com mais de 70 anos e com escores IV ou V na escala da WFNS,
deve-se ter bastante precaucédo, devido ao seu limitado prognéstico a curto e a longo prazo
(SCHOLLER et al., 2013).

O tratamento do aneurisma cerebral roto ja foi, inclusive, contraindicado em pacientes
idosos com condicdes clinicas ruins, pois o desfecho seria desfavoravel, independentemente
de haver ou ndo intervengdo (INAGAWA, 1992; O’SULLIVAN et al., 1994).

Pacientes idosos submetidos a embolizagdo apresentam outcome desfavoravel quando
possuem escores elevados na escala de HH, se for utilizada técnica de assisténcia com baldo
(“remodeling”) e se tiverem doenca coronariana prévia, ndo havendo diferenca de acordo com
os escores da EF (WILSON et al., 2013).

Pacientes acima de 70 anos, com escores de HH IV-V, submetidos a embolizagéo
apresentaram 38% de outcome favoravel; 15% encontravam-se gravemente incapacitados; e
47% evoluiram para 6bito (JAIN; DEVEIKIS e THOMPSON, 2004).
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Associar os diversos graus da Escala de Fisher e a divisdo por faixas etarias com a
presenca de déficits de linguagem no pré e pds-operatdrio (microcirurgico ou endovascular)

de pacientes com hemorragia subaracnoideia aneurismatica.

3.2 Objetivos especificos

1. Comparar as avaliacBes de linguagem pré e poés-operatorias dos pacientes com
hemorragia subaracnoideia aneurismatica, subdividindo-os de acordo com a quantidade de
tecido hematico evidenciado na TC de cranio.

2. Avaliar o impacto da microcirurgia no desenvolvimento de déficits de linguagem,
nos diferentes escores da Escala de Fisher.

3. Analisar a influéncia da embolizacdo nas avaliacdes de linguagem, nos diferentes
escores da Escala de Fisher.

4. Confrontar as avaliacbes de linguagem pré e pos-operatorias dos pacientes com
hemorragia subaracnoideia aneurismatica, subdividindo-os de acordo com diferentes faixas
etarias.

5. Analisar a influéncia da clipagem microcirdrgica no desenvolvimento de déficits de
linguagem, nas diferentes faixas etarias.

6. Determinar as consequéncias da técnica endovascular nos testes de linguagem, nas

diferentes faixas etarias.
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4. METODOS

4.1 Desenho, periodo e local do estudo

Trata-se de um estudo analitico, prospectivo, longitudinal do tipo coorte, tendo como
banco de dados as avaliagdes cognitivas de 185 pacientes com HSAa da circulacdo anterior,
confirmada por angiografia digital, no periodo de marco de 2007 a novembro de 2009, que
deram entrada na Emergéncia do HR (VIEIRA et al., 2011).

4.2 Descri¢cao da amostra

Depois do diagnostico de HSAa, a partir da TC e/ou do exame do LCR, com posterior
confirmacédo do aneurisma pela angiografia digital. Os individuos foram entrevistados quanto
as funcdes de linguagem e avaliados em dois momentos distintos. A primeira avaliacdo foi
realizada com um intervalo de oito a quinze dias depois dos primeiros sintomas; a segunda
avaliacdo foi realizada no periodo po6s-operatério, pelo menos oito dias apds o tratamento do
aneurisma, antes da alta hospitalar.

A avaliacdo foi realizada pela fonoaudidloga do servico, na sala do Nucleo de Atencéo
Interdisciplinar em Neurocirurgia, localizada no quinto andar do HR.

Os dados relativos a EF, ao local do aneurisma, a idade e ao género dos pacientes
foram obtidos através de revisdo dos prontuarios, apés liberacdo do Conselho de Etica, com
busca no Servico de atendimento médico e estatistica (SAME) do Hospital da Restauracéo
(ANEXO A).

De acordo com o trabalho inicial (VIEIRA et al., 2011), foram excluidos da pesquisa
aqueles gque, na admissdo, apresentaram escore na escala de HH acima de 1ll, afasicos, com
idade acima de 75 anos ou que foram diagnosticados com aneurisma da circulagéo posterior.

Apos a realizacdo dos testes cognitivos e coleta de dados no SAME, por convencao,
foi realizada anéalise do Fisher 1 em conjunto com o Fisher 2; e do Fisher 3 em conjunto com
0 Fisher 4, ficando esses novos subgrupos designados de Fisher 1+2 e Fisher 3+4,
respectivamente.

De acordo com o proposto por Ogilvy e Carter (1998), a amostra foi dividida por
faixas etarias: menores de 50 anos e maiores de 51 anos, ficando um grupo com pacientes de

18 a 50 anos e 0 outro com pacientes de 51 a 75 anos.
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Os resultados das provas de linguagem e fluéncia verbal no periodo pré-operatorio
foram confrontados com os resultados da avaliacdo dos mesmos pacientes no periodo pos-
operatorio. Os pacientes foram subdivididos em grupos de acordo com o tratamento
microcirurgico (MCx) e endovascular (Eo), sendo realizados testes comparativos entre 0s
mesmos, no periodo pré e pos-operatorio.

Os resultados foram analisados entre os diferentes graus na EF e faixa etéria, na
tentativa de caracterizar a presenca de alteracdes cognitivas relacionadas com a quantidade de
sangue, de acordo com a TC, ou com a idade dos pacientes.

Os individuos foram submetidos aos seguintes testes:

1- Protocolo Montreal-Toulouse: Exame de Afasia. Modulo Standard Inicial, versao
alpha (LECOURS et al., 1987)

Esse teste foi inicialmente realizado no Brasil em um estudo multicéntrico conduzido por
Lecours et al. (1987). Apesar de ndo ter havido um processo de validacéo, este teste tem uma validagéo
empirica, devido ao grande numero de individuos avaliados. Como uma amostra da populagdo de
Pernambuco participou deste estudo, este protocolo apresenta caracteristicas adequadas a realidade da
nossa populacéo, tais como: questdes regionais e escolaridade. O protocolo consta de:

a) Cinco pranchas iniciais para tarefa de compreensdo oral de objetos. Nessa prova, 0
sujeito deve apenas apontar para a figura que é solicitada pelo examinador, sem
necessitar verbalizar. As pranchas apresentam seis figuras de objetos em preto e branco,
onde hd a figura do objeto-alvo. Além dessa figura, outras trés funcionam como
distratores, sendo uma relacionada com a categoria semantica do objeto-alvo, uma outra
figura que tem a representacdo fonoldgica préxima a do objeto-alvo, e um objeto que
tem caracteristicas semelhantes as do objeto-alvo. Existem ainda mais duas figuras que
ndo apresentam relacdo com o objeto solicitado;

b)  Seis pranchas contendo quatro gravuras, em preto e branco, de cenas em que variam 0s
sujeitos, os verbos ou os complementos, para tarefa de compreensdo oral de frases.
Como na prova anterior, 0 participante deve apenas apontar para a gravura da cena
solicitada. Juntos, a compreensdo de objetos e de frases fazem com que o escore da
prova de compreensdo oral seja equivalente a 11 pontos;

c) Repeticdo de oito palavras, das quais: duas monossilabas, duas dissilabas, duas trissilabas
e duas polissilabas; além da repeticdo de trés frases, que variam quanto ao nimero de
palavras e grau de complexidade linguistica. O escore é equivalente a 11 pontos;

d) Oito pranchas com gravuras de objetos simples para nomeacdo. Na Ultima prancha, é
solicitada a nomeagdo de mais quatro itens da mesma gravura. Compreende 12 itens para
nomeacao de figuras;

e) Cinco pranchas com seis gravuras cada. Nesta prova, é realizado o pareamento da
palavra escrita com a gravura correspondente. As outras gravuras atuam também como
distratores semanticos, fonoldgicos e visuais;

f)  Seis pranchas com quatro gravuras cada, para a compreensdo escrita de frases. Cada
prancha compreende quatro figuras de cenas com diferencas nos sujeitos ou nos verbos,
para trés frases intransitivas. Nas trés frases seguintes, transitivas diretas com ou sem
locucdo adverbial, as diferencas podem também ser nos complementos. Neste item, o
sujeito ndo precisa fazer a leitura em voz alta. Juntas, a compreenséo de objetos e a de
frases fazem com que o escore da prova de compreensao escrita seja equivalente a 11
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pontos;

g) Onze pranchas para a leitura em voz alta, das quais oito sdo palavras monossilabas,
dissilabas, trissilabas e polissilabas. Trés sdo para a leitura de frases simples e
complexas.

O desempenho de cada prova foi colocado de forma numérica, de acordo com o nimero de
acertos feitos pelo individuo. Para cada prancha, de acordo com os critérios de Lecours e colaboradores
(LECOURS et al., 1987): a pontuacdo correspondeu a um ponto, respeitando a primeira resposta
correta feita pelo individuo, alguns segundos apds a solicitacdo do examinador. Foram excluidas: as
respostas por anomia, caracterizada por uma laténcia maior que 20 segundos ou por respostas
utilizando perifrase (funcionalidade do objeto); as respostas com erros parafrasicos, caracterizadas por
desvios fonémicos ou semanticos, como também com narrativas apresentando circunléquios ou por
aproximagdo. Essas respostas foram documentadas e associadas as performances de cada individuo, nas
tarefas de linguagem do protocolo de Montreal-Toulouse, versdo Alpha.

2- Provas de fluéncia verbal semantica e fonoldgica utilizadas na bateria— CERAD
(BERTOLUCCI et al., 2001)

As provas foram desenvolvidas pela Escola Paulista de S8o Paulo e pela bateria NEUROPSI,
organizadas por um grupo de neurocientistas no México (OSTROSKY-SOLIS; QUINTANAR e
ARDILA, 1989). Para a prova de fluéncia seméntica, o individuo devera expressar oralmente, no
intervalo de 60 segundos, todos os animais que lembrar (tendo sido acrescentada a fluéncia semantica
para frutas). Na prova de fluéncia fonoldgica, solicita-se a emissdo de palavras que iniciem com
determinada letra, respeitando-se, também, o intervalo de 60 segundos. Neste trabalho, foram solicitadas
palavras que iniciem com a letra P.

3- Inventario de Endiburgh para dominancia manual (OLDFIELD, 1971)

Consta de um questionario com perguntas relacionadas a atividades manuais. As respostas podem
ser movimentos apenas com a mdo direita, apenas com a mao esquerda, geralmente com a méo direita ou
geralmente com a mao esquerda. Este instrumento favorece o conhecimento da lateralidade do individuo,
para relaciona-la com os déficits encontrados e com o hemisfério cerebral comprometido.

4.3 Processamento e analise dos dados

Os resultados foram expressos através de percentuais e de medidas estatisticas: média e
desvio padrdo. Foi realizado o teste de normalidade de Shapiro Wilk para variaveis
quantitativas e verificacdo da hipotese de igualdade de variancias, através do teste F de
Levene.

Para variaveis numeéricas, quando da analise de dois grupos, foram utilizados o teste t-
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Student para variancias iguais e t-Student para variancias desiguais (distribuicdo normal), ou
Mann-Whitney (distribui¢cdo ndo normal).

O teste t-Student pareado (distribuicdo normal) ou o Wilcoxon (distribuicdo ndo normal)
foi utilizado quando foi analisado 0 mesmo grupo em dois momentos (pré e pds-operatorio).

Em relagdo as variaveis categoricas, para a comparacao entre os grupos, foi utilizado ou
0 teste qui-quadrado de Pearson ou o teste exato de Fisher, a depender do tamanho da amostra
do subgrupo.

A margem de erro utilizada nas decisfes dos testes estatisticos foi de 5%. O programa
utilizado para digitacdo dos dados e obtencdo dos célculos estatisticos foi o0 SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences), na verséo 17.

4.4 Consideracdes éticas

A proposta desta pesquisa ndo interferiu no tratamento oferecido aos pacientes, tendo
em vista que seu objetivo era confrontar os dados de avaliacBes cognitivas previamentes
obtidos (CAAE n° 0005.0.102.172-07) com a EF e faixas etarias, comparando as avaliacGes
no pré e pés-operatorio.

A pesquisa teve aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital da Restauracgéo,
obtida por meio da submissdo do Projeto na Plataforma Brasil, com parecer final
correspondente ao protocolo CAAE n° 03890412.8.0000.5198 (ANEXO B).

Neste estudo, ndo foi necessario solicitar aos pacientes a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, tendo em vista que eles ja& haviam assinado esse

documento para autorizar o acesso aos dados iniciais.
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5. RESULTADOS

Foram analisadas as avaliaghes cognitivas pré e pos-operatdrias, dispostas em um
banco de dados, de 185 pacientes com HSAa da circulacdo anterior confirmada por
angiografia digital, no periodo de maio de 2007 a novembro de 2009, no HR em Recife-PE.

Dos 185 pacientes selecionados, 40 deles realizaram apenas a primeira avaliagdo. A
impossibilidade da segunda avaliacdo nesses pacientes ocorreu pelos seguintes motivos: 02
pacientes ndo concordaram com o procedimento para oclusdo do aneurisma; 06 pacientes
faleceram logo ap6s o procedimento (05 pacientes microcirurgicos e 01 apos embolizacao);
04 pacientes ressangraram antes do procedimento, evoluindo para o 6bito; 06 pacientes ndo
tiveram condicBes de reavaliacdo ap0s o procedimento de oclusdo do aneurisma e 22
pacientes tiveram alta antes de oito dias e ndo retornaram ao hospital para avaliacdo, por
residirem em municipios distantes.

A Tabela 1 mostra que o percentual de pacientes submetidos a microcirurgia foi mais
elevado tanto no Fisher 1+2 (58,9%) como no Fisher 3+4 (67%). Entretanto, utilizando-se o
teste qui-quadrado de Pearson, ndo se comprova associacao estatisticamente significante (p >

0,05) entre os subgrupos (microcirurgia, embolizagdo ou perda de seguimento).

Tabela 1. Avaliagdo da amostra total (185 pacientes), de acordo com o seguimento (microcirurgia,
embolizacdo ou perda de seguimento), segundo os subgrupos Fisher 1+2 e Fisher 3+4

Subgrupo
Seguimento Fisher1+2  Fisher3+4 Total Valordep OR (IC a95%)
n % n % n %
Microcirurgia 43 589 75 67 118 638 p®=0458 1,00
Embolizacédo 13 17,8 14 12,5 27 14,6 1,53 (0,67 a 3,52)
Perda de seguimento 17 23,3 23 20,5 40 216 1,43 (0,68 a 3,00)
Total 73 100,0 112 100,0 185 100,0

(1): Através do teste qui-quadrado de Pearson.

Na Tabela 2, apresentam-se os resultados da distribuicdo em faixas etérias e género,
segundo os seguimentos (microcirurgia, embolizacdo ou perda de seguimento). Os resultados
ndo comprovam associacdo significativa entre os subgrupos analisados em cada uma das
variaveis (p > 0,05). Para as referidas variaveis, destaca-se que, em cada um dos subgrupos, os

percentuais do género feminino foram mais elevados do que os do género masculino e a
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porcentagem de pacientes com idade abaixo de 50 anos foi maior do que de pacientes com mais
de 51 anos, com excecdo daqueles com perda de seguimento.

Tabela 2. Avaliacdo das caracteristicas faixa etaria e género, segundo o seguimento (microcirurgia,
embolizacdo ou perda de seguimento)

Subgrupo
Variavel Microcirurgia Embolizacao Perda de Seguimento
N % n % n %

Total 118 100,0 27 100,0 40 100,0
Faixa etéaria

18-50 anos 75 63,6 17 63 19 47,5

51-75 anos 43 36,4 10 37 21 52,5
Género

Masculino 40 33,9 9 33,3 12 30

Feminino 78 66,1 18 66,7 28 70

Através do teste qui-quadrado de Pearson.

Apbs a exclusdo dos 40 pacientes, explicada anteriormente, a pesquisa contou com
uma amostra de 145 pacientes, sendo esse 0 montante que passou a ser estudado e avaliado, e
que aparece nas tabelas seguintes. Em relacdo a localizacdo do aneurisma, as maiores
frequéncias corresponderam a: ACOA, com 33,1%; ACOP, com 25,5%; e ACM, com 24,1%
da amostra.

A destreza manual também foi avaliada e a maioria dos pacientes (90,3%) apresentou
destreza manual direita. Os percentuais dos graus na EF foram de 38,6% no Fisher 1+2 e de
61,4% no Fisher 3+4. Quanto a distribuicdo entre as faixas etérias, evidenciou-se que 63,5%

dos pacientes tinham entre 18 e 50 anos; e 36,5% tinham entre 51 e 75 anos (Tabela 3).
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Tabela 3. Distribuicdo dos pacientes analisados com HSAa, segundo a topografia do aneurisma,

destreza manual, escala de Fisher e faixas etarias

Variaveis n (%)
Topografia do aneurisma
ACOA 48 (33,1)
ACOP 37 (25,5)
ACM 35 (24,1)
Mudltiplas 13 (9)
Outras 12 (8,3)
Destreza manual
Direita 131 (90,3)
Esquerda 12 (8,3)
Ambas 2(1,4)
Grau na escala de Fisher
Fisher 1+2 56 (38,6)
Fisher 3+4 89 (61,4)
Faixas etarias
18-50 anos 92 (63,5)
51-75 anos 53 (36,5)
Total 145 (100)

Na avaliacdo das varidveis de género (masculino ou feminino), destreza manual (direita,

esquerda ou ambas), idade (anos) e nivel educacional (anos de estudo), ndo foram verificadas

diferencas significativas entre os subgrupos Fisher 1+2 e Fisher 3+4 (Tabela 4).

Para as referidas variaveis, destaca-se que, em cada um dos subgrupos, os percentuais

do género feminino foram mais elevados do que os do masculino e a porcentagem de pacientes

com destreza manual direita foi superior a destreza manual esquerda ou ambidestra.
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Tabela 4. Avaliacdo das caracteristicas (género, destreza manual, idade e nivel educacional), segundo
0s subgrupos Fisher 1+2 e Fisher 3+4

Subgrupos
Variavel Fisher 1+2 Fisher 3+4 Total Valor de p
n % n % N %
Total 56 100,0 89 100,0 145 100,0
Género
Masculino 18 32,1 31 34,8 49 33,8 p®=0,739
Feminino 38 67,9 58 65,2 96 66,2
Destreza manual
Direita 47 83,9 84 94,4 131 90,3 p®=0,083
Esquerda 8 14,3 4 4,5 12 8,3
Ambas 1 1,8 1 11 2 1,4
Idade (anos) 4557 + 11,56 48,80 + 10,75 47,55 + 11,14 p®=0,107
Nivel educacional (anos) 5,63 + 4,66 4,99 + 4,41 5,24 + 4,50 p®=0,426

(1): Através do teste qui-quadrado de Pearson.
(2): Através do teste exato de Fisher.
(3): Através do teste de Mann-Whitney.

Da mesma forma, também ndo houve diferencas significativas entre os subgrupos com
idade 18-50 anos e idade 51-75 anos (Tabela 5), em relacdo as variaveis de género (masculino
ou feminino), de destreza manual (direita, esquerda ou ambas) e de nivel educacional (anos de
estudo).

Observa-se, ainda, que os percentuais do género feminino foram mais elevados do que
os do masculino e a porcentagem de pacientes com destreza manual direita foi superior a

destreza manual esquerda ou ambidestra, nos subgrupos analisados.



34

Souza MLP. Escala de Fisher e faixa etéria: fatores relacionados com as alteracdes de linguagem...

Tabela 5. Avaliacdo das caracteristicas (género, destreza manual e nivel educacional), segundo 0s
subgrupos com idade 18-50 anos ecom idade 51-75 anos

Subgrupo
Variavel 18-50 anos 51-75 anos Total Valor de p
n % n % N %
Total 92 100,0 53 100,0 145 100,0
Género
Masculino 34 37,0 15 28,3 49 338 p' =0,289
Feminino 58 63,0 38 71,7 96 66,2
Destreza manual
Direita 81 88,0 50 94,3 131 90,3 p?=0,315
Esquerda 10 10.9 2 3,8 12 8,3
Ambas 1 11 1 19 2 14
Nivel educacional (anos) 5,99 + 4,41 3,90 + 4,38 5,24 + 4,50 p®=0,426

(1): Através do teste qui-quadrado de Pearson.
(2): Através do teste exato de Fisher.
(3): Através do teste de Mann-Whitney.

Quando correlacionadas as duas variaveis principais do estudo (Escala de Fisher e faixa

etaria), ndo foi evidenciada diferenca estatisticamente significante (p = 0,113) entre 0s

pacientes Fisher 1+2 ou Fisher 3+4 e as faixas etéarias 18-50 anos ou 51-75 anos, notando-se

maior percentual de pacientes com idade entre 18-50 anos nos dois subgrupos da escala de

Fisher (Tabela 6).

Tabela 6. Avaliacdo da Escala de Fisher (Fisher 1+2 ou Fisher 3+4) e faixa etaria (18-50 anos ou 51-75

anos)
Subgrupos
Variavel Fisher 1+2 Fisher 3+4 Total Valor de p
n % n % N %
Total 56 100,0 89 100,0 145 100,0
Faixa etaria
18-50 anos 40 71,4 52 58,4 92 63,4 p®=0,113
51-75 anos 16 28,6 37 41,6 53 36,6

(1): Através do teste qui-quadrado de Pearson.
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5.1 AvaliagOes das alteragdes de linguagem de acordo com a Escala de Fisher

Na Figura 1, abaixo, evidencia-se o fluxograma da divisdo dos pacientes com HSAa,
sua distribuicdo em relacdo aos diferentes escores da EF, bem como as perdas de seguimento e
separacdo pela forma de tratamento realizado (MCx ou E0).

HSA
(n=185)

Fisher 1 Fisher 2 Fisher 3 Fisher 4
(n=40) (n=33) (n=71) (n=41)
Fisher 1+2 Fisher 3+4

(n=73) (n=112)
Perda =17 Perda = 23
Fisher 1+2 Fisher 3+4
(n=56) (n=89)
Fisher 1+2 MCx Fisher 1+2 Eo Fisher 3+4 MCx Fisher 3+4 Eo
(n=43) (n=13) (n=75) (n=14)

Figura 1. Fluxograma da diviséo dos pacientes com HSAa, de acordo com a Escala de Fisher

No periodo pré-operatorio (Tabela 7), as médias foram correspondentemente mais
elevadas no Fisher 1+2 do que Fisher 3+4, com comprovadas diferencas significativas em
cinco dos critérios estudados: “Compreensao oral”, “Repeti¢ao”, “Fluéncia semantica”

(animais e frutas) e “Fluéncia fonologica”.
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Tabela 7. Avaliacdo pré-operatdria da linguagem de acordo com a escala de Fisher (Fisher 1+2 e Fisher

Avaliagdo pré-operatoéria

Variaveis Fisher 1+2 Fisher 3+4 Valor de p
(n=56) (n=89)

Compreen,sa.o Oral 9,68+ 134 871+228 0,0027®
(escore méaximo = 11)
Repeticao 10,39 + 0,85 9,88+ 1,67 0,0340@
(escore méaximo = 11)
Nomeagao 11,36 + 1,23 10,76 + 2,48 0,058
(escore maximo = 12)
Compreensao Escrita 8,03 + 2,47 8,41 +2,77 0,336?
(escore maximo = 11)
Leitura 9,02 + 2,57 9,28 +2,95 0,264@
(escore méaximo = 11)
Fluéncia semantica - animais 12,14 + 4,32 10,10 + 4,63 0,009
Fluéncia semantica - frutas 11,30 + 4,12 9,42 + 3,89 0,0067®
Fluéncia fonolégica 10,50 + 5,34 7,83 4,45 0,0070®

(*): Diferenga significativa no nivel de 5,0%.

(1): Através do t-Student com variancias desiguais.
(2): Através do t-Student com variancias iguais.

No entanto, depois de realizado o tratamento do aneurisma cerebral (Tabela 8), as
médias foram mais altas no Fisher 1+2 do que no Fisher 3+4, com diferencas significativas
entre os subgrupos, somente nas avaliacdes de “Fluéncia semantica - animais” e “Fluéncia

fonologica”.

Tabela 8. Avaliacdo p6s-operatéria da linguagem de acordo com a escala de Fisher (Fisher 1+2 e Fisher
3+4)

Avaliagéo Pos-operatéria

Variaveis Fisher 1+2 Fisher 3+4 Valor de p
(n=56) (n=89)

Compreenséo Oral 8,03 + 2,62 8,84 + 2,41 0,840
(escore méaximo = 11)

Repetigdo 9,80 + 2,36 9,67 + 1,87 0,715
(escore méximo = 11)

Nomeagao - 10,71 + 3,04 10,53 + 2,73 0,703
(escore méaximo = 12)

Compreensao Escrita 8,60 + 2,97 8,05 + 2,77 0,337
(escore maximo = 11)

Leitura 9,18 + 3,43 8,89 + 3,27 0,671
(escore méaximo = 11)

Fluéncia semantica - animais 10,79 +5,73 8,82 +4,99 0,031
Fluéncia semantica - frutas 9,86 + 4,78 8,45+ 4,44 0,075
Fluéncia fonolégica 9,40 +5,71 7,09 + 4,69 0,027

(*): Diferenca significativa no nivel de 5,0%, através do t-Student com variancias iguais.
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Quando comparadas as médias das avaliagdes antes de estabelecido o tratamento com as

do periodo pos-operatorio, foram observados escores mais elevados que antecede o ato

terapéutico, com diferencas significativas nas avaliacdes pareadas (pré-operatdrio vs. pés-

operatdrio) nos critérios de “Compreensdo oral” no subgrupo Fisher 1+2 e da “Fluéncia

semantica” (animais e frutas) no Fisher 1+2 e no Fisher 3+4 (Tabela 9).

Tabela 9. Comparacdo das avaliacdes de linguagem pré e pds-operatorias, de acordo com a escala de
Fisher (Fisher 1+2 e Fisher 3+4)

Subgrupos
Fisher 1+2 Fisher 3+4
(n=56) (n=89)

Variaveis Pré Pos p valor Pré Pés Valor de p
Compreensdo Oral 968+134 893+262 00257  871+228 884241 0,575
(escore maximo = 11)

Repeticao 10394085 9,80 +2,36 0,074 9,88+167 9,67+187 0,375
(escore maximo = 11)
Nomeagdo 1136+123 10,71 +3,04 0,060 1076 +248 1053+273 0,320
(escore maximo = 12)
Compreensao Escrita 8,03+247 8,60+ 2,97 0,242 8414277 805+277 0,230
(escore maximo = 11)
Leitura

» 9,92+2,57 9,18+343 0,105 9,28+2,95 889 +327 0,115
(escore maximo = 11)
Fluéncia semantica - animais ~ 12,14+4,32 10,79+573 0,030  10,10+4,63 8,82 +4,99 0,017""
Fluéncia semantica - frutas 11,30 +4,12 9,86 +4,78 0,009 9,42 +3,89 845+444 0,035
Fluéncia fonol6gica 10,50 +5,34 9,40 +5,71 0,071 7,83+4,45 7,09+ 4,69 0,116

(*): Diferenca significativa no nivel de 5,0%, através do t-Student pareado.

Avaliando isoladamente os pacientes do subgrupo Fisher 1+2, ndo foram encontradas

diferencas estatisticamente significantes nas avaliacOes pré-operatorias entre 0s pacientes

submetidos a microcirurgia ou embolizacdo em nenhum dos testes realizados (Tabela 10).
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Tabela 10. Avaliacao pré-operatéria da linguagem dos pacientes com Fisher 1+2 submetidos a
tratamento microcirdrgico ou embolizacao

Fisher 1+2

Avaliacdo Pré-operatoria

Variaveis Microcirurgia Embolizagao Valor de p
(n=43) (n=13)
Compreen}sa.o Oral 9.74+127 9,46 + 1,56 0,509
(escore maximo = 11)
Repetigdo 10,40 + 0,88 10,38 +0,77 0,968
(escore maximo = 11)
Nomeagdo - 11,33+ 1,34 11,46 + 0,78 0,730
(escore maximo = 12)
Compreensdo Escrita 9,06 + 2,15 8,38 + 3,62 0,489
(escore maximo = 11)
Leitura 10,00 £ 2,19 9,63 + 3,89 0,718
(escore maximo = 11)
Fluéncia seméantica - animais 12,26 + 4,20 11,77 +4,83 0,725
Fluéncia semantica - frutas 11,60 £ 4,01 10,31 £4,48 0,324
Fluéncia fonolégica 10,13 £4,80 12,00 £7,33 0,382

Diferenca significativa ao nivel de 5,0%, através do t-Student com variancias iguais.

De forma semelhante, no pds-operatério dos pacientes com Fisher 1+2 (Tabela 11),
também ndo foram evidenciadas diferencas estatisticamente significantes entre os subgrupos
submetidos a microcirurgia ou embolizacdo. No entanto, nota-se uma tendéncia a favor da

técnica com micromolas nos critérios “Nomeacao” ¢ “Fluéncia semantica - animais”.

Tabela 11. Avaliacao pés-operatoria da linguagem dos pacientes com Fisher 1+2 submetidos a
tratamento microcirdrgico ou embolizacdo

Fisher 1+2

Avaliagdo pos-operatéria

Varidveis Microcirurgia Embolizagéo Valor de p
(n=43) (n=13)
Compreen,sa_o Oral 8724282 962+171 0,285?
(escore maximo = 11)
Repetigao 9,67 +2,64 10,23+ 0,93 0,462
(escore maximo = 11)
Nomeagdo 10,47 + 3,42 11,54 + 0,66 0,058
(escore maximo = 12)
Compreensao Escrita 8,56 + 2,83 8,75 + 3,69 0,875@
(escore maximo = 11)
Leitura 9,10 +3,38 9,50 + 3,85 0,771@
(escore méximo = 11)
Fluéncia semantica - animais 9,98 +5,79 13,46 + 4,79 0,054
Fluéncia semantica - frutas 9,44 4,79 11,23 +4,66 0,241
Fluéncia fonolégica 8,81 +5,61 11,75 +5,82 0,197®

(1): Através do t-Student com variancias desiguais.
(2): Através do t-Student com variancias iguais.
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Quando realizadas avaliacbes pareadas (pré vs. pés-operatério) dos pacientes com

Fisher 1+2 (Tabela 12), verificam-se médias inferiores no periodo p6s-operatorio nos pacientes

submetidos a microcirurgia, com diferenca significativa entre os periodos nos critérios

“Compreensao oral” e “Fluéncia semantica” (animais e frutas).

No entanto, nos pacientes com Fisher 1+2 (Tabela 12) submetidos a embolizacdo, néo

se verificam diferencas significativas entre as médias das avaliacbes no periodo pré e pos-

operatorio em nenhum dos critérios estudados.

Tabela 12. AvaliacGes pré e pos-operatdrias da linguagem de pacientes com Fisher 1+2 submetidos a
tratamento microcirdrgico ou embolizagdo

Fisher 1+2
Microcirurgia Embolizacgéo
(n=43) (n=13)

Varidveis Pré Pos p valor Pré Pds p valor
Compreensdo Oral 9,74+ 1,27 8,72 + 2,82 0,016 9,46 + 1,56 9,62+1,71 0,584
(escore maximo = 11)

Repetigao 10,40 + 0,88 9,67 + 2,64 0,092 10,38 + 0,77 10,23 + 0,93 0,165
(escore maximo = 11)
Nomeagdo 11,33+ 1,34 10,47 + 3,42 0,052 11,46 + 0,78 11,54 + 0,66 0,337
(escore maximo = 12)
Compreensao Escrita 9,06+ 2,15 8,56 + 2,83 0,140 8,38 + 3,62 8,75 + 3,69 0,197
(escore maximo = 11)
Leitura

. 10,00 + 2,19 9,10 + 3,38 0,118 9,63 + 3,89 9,50 + 3,85 0,351
(escore maximo = 11)
Fluéncia semantica - animais 12,26 + 4,20 9,98 + 5,79 0,002 11,77 + 4,83 13,46 + 4,79 0,066
Fluéncia semantica - frutas 11,60 + 4,01 9,44 + 4,79 0,001 10,31 + 4,48 11,23 + 4,66 0,303
Fluéncia fonoldgica 10,13 + 4,80 8,81 + 5,61 0,074 12,00 +7,33 11,75 + 5,82 0,780

(*): Diferenga significativa no nivel de 5,0%, através do t-Student pareado.

Da mesma forma, quando avaliados isoladamente os pacientes do subgrupo “Fisher

3+4” que foram submetidos a microcirurgia ou embolizagdo, ndo foram encontradas diferengas

estatisticamente significantes nas avaliacfes pré-operatdrias em nenhum dos critérios estudados

(Tabela 13).
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Tabela 13. Avaliacao pré-operatéria da linguagem dos pacientes com Fisher 3+4 submetidos a

tratamento microcirdrgico ou embolizacao

Fisher 3+4
Avaliagdo pré-operatoria
Variaveis Microcirurgia Embolizagao Valor de p
(n=75) (n=14)
Compreen}sa.o Oral 8,58 +2.36 933+176 0,247
(escore maximo = 11)
Repetigao 9,80 £ 1,79 10,27 +0,80 0,324
(escore maximo = 11)
Nomeagao - 10,61 £ 2,67 11,53+ 0,83 0,190
(escore maximo = 12)
Compreensdo Escrita 8,42 £ 2,89 8,36 + 2,41 0,941
(escore maximo = 11)
Leitra 9,18 + 2,94 9,64 + 3,05 0,607
(escore maximo = 11)
Fluéncia seméantica - animais 10,12 + 4,66 10,00 +4,61 0,927
Fluéncia seméntica - frutas 9,10 £ 3,90 11,00 + 3,55 0,084
Fluéncia fonoldgica 7,86 + 4,59 7,71 £ 4,03 0,915

Diferenca significativa ao nivel de 5,0%, através do t-Student com variancias iguais.

No entanto, depois de realizado o tratamento do aneurisma cerebral nos pacientes com

Fisher 3+4 (Tabela 14), o subgrupo submetido a tratamento endovascular passou a ter médias

superiores ao subgrupo da microcirurgia, com diferencas estatisticamente significantes nos

critérios “Compreensao oral”, “Nomeacao” e “Fluéncia semantica - frutas”, quando comparado

ao subgrupo da microcirurgia.

Tabela 14. Avaliacao pds-operatoria da linguagem dos pacientes com Fisher 3+4 submetidos a

tratamento microcirdrgico ou embolizacdo

Fisher 3+4
Avaliagdo pés-operatoria
Variaveis Microcirurgia Embolizagéo Valor de p
(n=75) (n=14)

Compreensdo Oral 8,61 +2,48 10,00 £ 1,65 0,010
(escore maximo = 11)
Repeticdo 9,51 +1,99 10,47 + 0,64 0,072?)
(escore maximo = 11)
Nomeagao - 10,31 + 2,94 11,60 + 0,63 0,001)
(escore maximo = 12)
Compreensdo Escrita 7,84 +2,97 8,79 1,76 0,262
(escore maximo = 11)
Leiura 8,66 + 3,36 9,71 + 2,89 0,290
(escore maximo = 11)
Fluéncia semantica - animais 8,51 + 5,05 10,33 £4,51 0,199%
Fluéncia semantica - frutas 7,89 +4,30 11,20 + 4,20 0,0082¢)
Fluéncia fonolégica 6,52 + 4,51 9,14 +4,88 0,064

(*): Diferenca significativa no nivel de 5,0%.
(1): Através do t-Student com variancias desiguais.
(2): Através do t-Student com variancias iguais.
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Quando realizadas avaliacbes pareadas (pré vs. pés-operatério) dos pacientes com

Fisher 3+4 (Tabela 15), verificam-se, nos pacientes submetidos a microcirurgia, médias

inferiores depois de realizado o tratamento, com diferenca significativa entre os pré e pds-

operatorio nos critérios “Fluéncia semantica” (animais e frutas) e “Fluéncia fonologica”.

No entanto, nos pacientes com Fisher 3+4 (Tabela 15) submetidos a embolizacéo,

verifica-se média superior no periodo pos-operatorio, com diferenca significativa entre o pré e

0 pés-operatorio na avaliagdo da “Compreensao oral”, € uma tendéncia a melhora no critério

“Fluéncia fonologica”.

Tabela 15. AvaliacGes pré e pos-operatdrias da linguagem de pacientes com Fisher 3+4 submetidos a
tratamento microcirdrgico ou embolizagdo

Fisher 3+4
Microcirurgia Embolizacéo
(n=75) (n=14)

Varidveis Pré Pos p valor Pré Pds p valor
Compreensdo Oral 8,58 + 2,36 8,61+ 2,48 0,924 9,33+ 1,76 10,00 + 1,65 0,045
(escore maximo = 11)

Repeticao 9,80 + 1,79 9,51 +1,99 0,297 10,27 + 0,80 10,47 + 0,64 0,189
(escore maximo = 11)
Nomeagao 10,61 + 2,67 10,31 + 2,94 0,297 11,53 +0,83 11,60 + 0,63 0,334
(escore maximo = 12)
Compreensdo Escrita 8,42 + 2,89 7,84 +2,97 0,116 8,36 + 2,41 8,79 +1,76 0,234
(escore maximo = 11)
Leitura

L 9,18 + 2,94 8,66 + 3,36 0,096 9,64 + 3,05 9,71 + 2,89 0,720
(escore maximo = 11)
Fluéncia semantica - animais 10,12 + 4,66 8,51 + 5,05 0,020 10,00 + 4,61 10,33 + 4,51 0,660
Fluéncia semantica - frutas 9,10 + 3,90 7,89 £4,30 0,025 11,00 + 3,55 11,20 +4,20 0,731
Fluéncia fonoldgica 7,86 + 4,59 6,52 + 4,51 0,015 7,71 £4,03 9,14 +4.88 0,055

(*): Diferenga significativa no nivel de 5,0%, através do t-Student pareado.
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5.2 Avaliacg0es das alteracgdes de linguagem de acordo com a faixa etaria

Na Figura 2, evidencia-se o fluxograma da divisdo dos pacientes com HSAa, de acordo
com as faixas etarias estabelecidas (18 a 50 anos ou 51 a 75 anos), bem como as perdas de

seguimento e separacdo pela forma de tratamento realizado (MCx ou Eo).

HSA
(n=185)

-

18-50 anos

(n=111)

Perda = 19

18-50 anos
(n=92)

|

‘

\

18-50 anos MCx

(n=75)

18-50 anos Eo

(n=17)

~

51-75 anos
(n=74)

Perda = 21

51-75 anos
(n=53)

|

.

\

51-75 anos MCx

(n=43)

51-75 anos Eo
(n=10)

Figura 2. Fluxograma da divisao dos pacientes com HSAa, de acordo com as faixas etérias

No periodo pré-operatério (Tabela 16), as médias foram correspondentemente mais

elevadas no subgrupo com idade entre 18 e 50 anos do que com idade entre 51 e 75 anos, com

comprovadas diferencas significativas nos critérios “Compreensdo oral”, “Repeti¢ao”,

“Nomeacao” e “Fluéncia semantica” (animais e frutas).
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Tabela 16. Avaliacao pré-operatéria da linguagem, de acordo com a faixa etéria (18-50 anos ou 51-75

anos)
Tipos
Avaliacdo Pré-operatoria
Varidveis 18-50 anos 51-75 anos Valor de p
(n=92) (n=53)

Compreenso Oral 9,55 + 1,67 8,26 + 2,32 0,001
(escore maximo = 11)
Repetiao 10,34 + 1,00 9,62 + 1,89 0,013
(escore maximo = 11)
Nomeacdo 11,33 + 1,66 10,42 + 2,63 0,026
(escore maximo = 12)
Compreensdo Escrita 8,82 +2,81 8,10 2,23 0,205@
(escore maximo = 11)
Leiwra 9,65 +2,71 9,23 + 3,07 0,483?
(escore maximo = 11)
Fluéncia semantica - animais 11,47 +4,60 9,89 +4,48 0,046
Fluéncia semantica - frutas 10,99 +3,80 8,67 + 4,14 0,001
Fluéncia fonoldgica 9,46 + 4,93 7,50 + 4,83 0,063

(*): Diferenga significativa no nivel de 5,0%.
(1): Através do t-Student com variancias desiguais.
(2): Através do t-Student com variancias iguais.

De forma semelhante, também no pds-operatdrio (Tabela 17), as médias foram mais

altas nos pacientes com idade entre 18 e 50 anos do que nos pacientes com idade entre 51 e 75

anos, sendo evidenciadas diferencas significativas entre o0s subgrupos nas variaveis

“Compreensao oral”, “Nomeac¢ao” e “Fluéncia semantica” (animais e frutas).

Tabela 17. Avaliacdo pds-operatoria da linguagem, de acordo com a faixa etéria (18-50 anos ou 51-75

anos)
Tipos
Avaliacdo pds-operatoria
Variaveis 18-50 anos 51-75 anos Valor de p
(n=92) (n=53)

Compreen'sa_o Oral 9,42 +2,26 7,92 +2,59 <0,001)
(escore maximo = 11)

Repetigao 9,96 + 1,94 9,32 +2,23 0,074
(escore maximo = 11)

Nomeagao - 10,96 + 2,54 9,98 +3,25 0,047")
(escore maximo = 12)

Compreensdo Escrita 8,59 +2,72 7,48 +3,03 0,070
(escore maximo = 11)

Leitura N 9,07 +3,30 8,84 +3,42 0,748
(escore maximo = 11)

Fluéncia semantica - animais 10,38 £ 5,28 8,19 + 5,23 0,017(*)
Fluéncia semantica - frutas 9,65 + 4,50 7,85 4,63 0,023
Fluéncia fonoldgica 8,50 £ 5,16 6,81 +£5,17 0,127

(*): Diferenga significativa no nivel de 5,0%, através do t-Student com variancias iguais.
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Quando comparadas as médias das avaliacBes anteriores ao tratamento com as do

periodo pos-operatorio (Tabela 18), as medias foram correspondentemente menores no periodo

apos o tratamento, com diferencas significativas entre as duas avaliacGes (pré-operatorio vs.

poOs-operatdrio), na faixa entre 18 e 50 anos nos critérios “Leitura”, “Fluéncia semantica”

(animais e frutas)” e “Fluéncia fonoldgica”; e na faixa entre 51 e 75anos no critério “Fluéncia

semantica - animais”.

Tabela 18. Comparagéo das avaliagGes da linguagem no pré e pos-operatorio, de acordo com a faixa
etaria (18-50 anos ou 51-75 anos)

Subgrupos
18-50 anos 51-75 anos
(n=92) (n=53)

Variaveis Pré Pos p valor Pré Pés p valor
Compreensao Oral 9,55 + 1,67 9,42 +2,26 0,618 8,26 +2,32 7,02 + 2,59 0,251
(escore maximo = 11)

Ronetics

epeticao 10,34 + 1,00 9,96 + 1,94 0,070 9,62 + 1,89 9,32 +2.23 0,413
(escore maximo = 11)
Nomeagdo 11,33 +1,66 10,96 + 2,54 0,116 10,42 + 2,63 9,98 +3,25 0,217
(escore maximo = 12)
Compreensdo Escrita 8,82 +2,81 8,50 +2,72 0,358 8,10 +2,23 7,48 +3,03 0,119
(escore maximo = 11)
Leitura 9,65 +2,71 9,07 +3,30 0,040® 9,23 +3,07 8,84 + 3,42 0,335
(escore maximo = 11)
Fluéncia semantica - animais 11,47 + 4,60 10,38 + 5,28 0,025 9,89 + 4,48 8,19 5,23 0,021
Fluéncia semantica - frutas 10,99 + 3,80 9,65 + 4,50 0,002(*) 8,67 +4,14 7,85+ 4,63 0,192
Fluéncia fonolégica 9,46 + 4,93 8,50 + 5,16 0,046 7,50 + 4,83 6,81 +5,17 0,193

(*): Diferenga significativa no nivel de 5,0%, através do t-Student pareado.

Avaliando separadamente os pacientes do subgrupo com idade entre 18 e 50 anos

submetidos a tratamento do aneurisma cerebral,

ndo foram encontradas diferencas

estatisticamente significantes nas avaliacbes pré-operatorias entre os submetidos a tratamento

microcirurgico ou endovascular (Tabela 19).
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Tabela 19. Avaliacdo pré-operatéria da linguagem dos pacientes com idade entre 18 e 50 anos

submetidos a tratamento microcirargico ou embolizagédo

Idade 18-50 anos

Avaliacdo pré-operatéria

Variaveis Microcirurgia Embolizacio Valor de p
(n=75) (n=17)

Compreensdo Oral

o 9,48 £1,72 9,88+1,41 0,372
(escore méaximo = 11)
Repeticéo

o 10,29 £ 1,05 10,53+ 0,72 0,381
(escore maximo = 11)
Nomeagéo

o 11,23+1,81 11,76 £ 0,56 0,229
(escore maximo = 12)
Compreensao Escrita

‘o 0,812
(escore méximo = 11) 8,86 + 2,79 8,67 + 2,97
Leitura

. 9,58 £ 2,67 9,93+294 0,655
(escore méximo = 11)
Fluéncia seméntica - animais 11,41 + 4,70 11,71 + 4,28 0,814
Fluéncia seméntica - frutas 10,96 + 3,84 11,12 + 3,74 0,878
Fluéncia fonol6gica 9,37 £ 4,69 9,80+£5,95 0,765

Diferenca significativa no nivel de 5,0%, através do t-Student com variéncias iguais.

No entanto, depois de estabelecido o tratamento definitivo do aneurisma cerebral nos

pacientes com idade entre 18 e 50 anos (Tabela 20), os submetidos a embolizacdo obtiveram

escores mais elevados quando comparados a microcirurgia, com diferencas significativas entre

0s subgrupos nos critérios: “Compreensao oral”, “Nomeacao” e “Fluéncia semantica frutas”.
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Tabela 20. Avaliacdo pds-operatdria da linguagem dos pacientes com idade entre 18 e 50 anos

submetidos a tratamento microcirirgico ou embolizacéo

Idade 18-50 anos

Avaliacéo pos-operatéria

Varidveis Microcirurgia Embolizacao Valor de p
(n=75) (n=17)
Compreensdo Oral e
o 9,17 £ 2,41 10,53 £ 0,72 0,001
(escore maximo = 11)
Repeticéo 2
o 9,83+2,10 10,53+ 0,72 0,178@
(escore méaximo = 11)
Nomeacéo 1)+
o 10,77 £2,77 11,76 £ 0,56 0,005
(escore méaximo = 12)
Compreenséo Escrita
P o 0,515@
(escore maximo = 11) 8,48+£2,72 9,00+ 2,78
Leitura )
_ 8,84 + 3,40 9,93+2,81 0,257
(escore maximo = 11)
Fluéncia semantica - animais 9,87 +5,28 12,65 + 4,80 0,050
Fluéncia semantica - frutas 9,15+ 4,22 11,88 +5,10 0,023
Fluéncia fonolégica 7,91 +5,01 10,73 +5,30 0,059%

(*): Diferenga significativa no nivel de 5,0%.

(1): Através do t-Student com variancias desiguais.

(2): Através do t-Student com variancias iguais.

Quando realizadas avaliacGes pareadas (pré vs. pos-operatorio) dos pacientes com idade

entre 18 e 50 anos (Tabela 21), verificam-se, nos pacientes submetidos a microcirurgia, médias

inferiores no periodo pds-operatdrio, com diferenca estatisticamente significante entre o pré e o

pOs-operatorio nos critérios “Leitura”, “Fluéncia semantica” (animais e frutas) e “Fluéncia

fonologica.

No entanto, nos pacientes com idade entre 18 e 50 anos submetidos a embolizacéo

(Tabela 21), verifica-se média superior no periodo depois de estabelecido o tratamento para o

critério “Compreensdo oral”, sendo evidenciada diferenca significativa entre o pré e o pds-

operatorio.
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Tabela 21. Avaliaces pré e pds-operatérias da linguagem de pacientes com idade entre 18 e 50 anos

submetidos a tratamento microcirirgico ou embolizacéo

Idade 18-50 anos

Microcirurgia Embolizacao
(n=75) (n=17)

Varidveis Pré Pos p valor Pré Pos p valor
Compreenséo Oral
(escore maximo = 11) 048 +1,72 9,17 + 2,41 0,326 988+141  1053+0,72 0,037*
Repeticdo
(escore maximo = 11) 1029+105 983210 0,069 1053+0,72 1053+0,72 1,000
Nomeagéo
(escore maximo = 12) 1123+181 10,77 +277 0,116 11,76 £0,56 11,76 + 0,56 )
Compreenséo Escrita
(escore maximo = 11) 886+279  848+272 0,217 867+297  9,00+2,78 0,313
Leitura

L. _ *)
(escore maximo = 11) 058+267  884+340 0,038 993+294  993+281 1,000
Fluéncia semantica - animais  1141+4,70 9,87 +5,28 0,006 11,71+ 4,28 12,65+ 4,80 0,227
Fluéncia semantica - frutas 10,96 +3,84 9,15 + 4,22 <0,001”  11,12+374 11,88+5,10 0,253
Fluéncia fonoldgica 037+469  7,91+501 0,011 980+595  10,73+530 0,169

(*): Diferenga significativa no nivel de 5,0%, através do t-Student pareado.
(**): Nao foi possivel determinar devido & ocorréncia de valores exatamente iguais.

Da mesma forma, quando avaliados isoladamente os pacientes do subgrupo com idade

entre 51 e 75 anos submetidos a tratamento microcirargico ou endovascular, ndo foram

encontradas diferencas estatisticamente significantes nas avaliagcBes pré-operatorias (Tabela

22).
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Tabela 22. Avaliacdo pré-operatdria da linguagem dos pacientes com idade entre 51 e 75 anos
submetidos a tratamento microcirirgico ou embolizacéo

Idade 51-75 anos

Avaliacéo pré-operatéria

Variaveis Microcirurgia Embolizacao Valor de p
(n=43) (n=10)

Compreensdo Oral

o 8,17+£2,46 8,64+ 1,75 0,555
(escore méaximo = 11)
Repeticdo

o 9,52 +2,09 10,00 £ 0,77 0,463
(escore méaximo = 11)
Nomeagéo

o 10,24 £ 2,89 11,09+ 0,94 0,343
(escore maximo = 12)
Compreensdo Escrita

o 0,614
(escore maximo = 11) 8,21+2,17 7,71 +£256
Leitura

. 9,29+2,80 9,00+4,12 0,829
(escore méximo = 11)
Fluéncia seméntica - animais 10,00 + 4,33 9,45+ 5,22 0,723
Fluéncia seméntica - frutas 8,32+ 4,06 10,00 + 4,34 0,235
Fluéncia fonoldgica 7,32+4,78 8,14 £ 5,34 0,697

Diferenca significativa ao nivel de 5,0%, através do t-Student com variancias iguais.

No periodo po6s-operatério dos pacientes com idade entre 51 e 75 anos (Tabela 23), o
subgrupo submetido a embolizacdo apresentou maiores médias quando comparado ao subgrupo
tratado com microcirurgia, evidenciando-se diferencas estatisticamente significantes nos

critérios “Nomeac¢ao” e “Fluéncia semantica - frutas”.
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Tabela 23. Avaliacdo pds-operatoria da linguagem dos pacientes com idade entre 51 e 75 anos
submetidos a tratamento microcirargico ou embolizagédo

Idade 51-75 anos

Avaliacéo pos-operatéria

Varidveis Microcirurgia Embolizacao Valor de p
(n=43) (n=10)

Compreensdo Oral \
o 7,71+ 2,68 8,73+ 2,10 0,25

(escore méaximo = 11)

Repeticdo 2
o 9,12 +2,44 10,09 + 0,83 0,202?

(escore maximo = 11)

Nomeagéo N
o 9,64 + 3,57 11,27 £ 0,65 0,0074)

(escore maximo = 12)

Compreensdo Escrita )
- 0,436%

(escore méximo = 11) 7,25+ 3,26 8,29 + 2,06

Leitura 2
o 8,79 + 3,31 9,00 + 4,04 0,890?

(escore méximo = 11)

Fluéncia semantica - animais 7,60 + 5,23 10,45 + 4,78 0,107

Fluéncia semantica - frutas 7,22 4,86 10,18 + 2,68 0,012

Fluéncia fonolégica 6,28 + 5,11 8,71+5,31 0,278%?

(*): Diferenca significativa no nivel de 5,0%.
(1): Através do t-Student com variancias desiguais.
(2): Através do t-Student com variancias iguais.

Quando realizadas avalia¢Ges pareadas (pré vs. pos-operatorio) dos pacientes com idade
entre 51 e 75 anos (Tabela 24), verifica-se, nos submetidos a microcirurgia, média inferior
depois de instituido o tratamento, com diferenca significativa entre o pré e o pos-operatorio, no
critério “Fluéncia semantica - animais”.

No entanto, nos pacientes com idade entre 51 e 75 anos submetidos a embolizagdo, néo
se verificam diferencas estatisticamente significantes entre as meédias das avaliacbes dos

periodos pré e pds-operatorio.



50

Souza MLP. Escala de Fisher e faixa etéria: fatores relacionados com as alteracdes de linguagem...

Tabela 24. Avaliaces pré e pds-operatérias da linguagem de pacientes com idade entre 51 e 75 anos
submetidos a tratamento microcirirgico ou embolizacao

Idade 51-75 anos

Microcirurgia Embolizacao
(n=43) (n=10)

Variaveis Pré Pos p valor Pré Pés p valor
Compreenséo Oral
(escore maximo = 11) 8,17 +2.46 771+ 268 0,217 864+175  873+210 0,756
Repeticéo
(escore maximo = 11) 9,52 + 2,09 912+2.44 0383  10,00£077 10,09+ 0,83 0,676
Nomeagéo
(escore maximo = 12) 10,24 + 2,89 9,64 + 3,57 0,179 11,09+094 11,27 +0,65 0,167
Compreensdo Escrita
(escore maximo = 11) 8,21 + 2,17 7.25 + 3,26 0,050 771+ 2,56 8,29 + 2,06 0,103
Leitura
(escore maximo = 11) 9,29 + 2,80 8,79 3,31 0334  900+412  9,00+4,04 1,000
Fluéncia seméntica - animais 10,00 + 4,33 7,60 + 5,23 0,007 945+522 10,45 + 4,78 0,279
Fluéncia semantica - frutas 8,32 + 4,06 722 + 486 0,158 1000 £4,34 10,18 + 2,68 0,826
Fluéncia fonolégica 732+478 6,28+511 0,083 8,14 + 534 8,71 +531 0,625

(*): Diferenga significativa no nivel de 5,0%, através do t-Student pareado.
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6. DISCUSSAO

O presente estudo buscou correlacionar a quantidade de sangue identificada na TC de
cranio ou as faixas etarias dos pacientes com as avaliagcdes de linguagem na HSA secundaria a
ruptura de aneurismas na circulacdo anterior, comparando o tratamento microcirurgico e a
embolizagéo.

A associacdo entre EF, faixas etarias, opcOes terapéuticas e desempenho de linguagem
nos periodos pré e pos-operatorio ainda ndo havia sido realizada na literatura.

Da amostra inicial de 185 pacientes, foram excluidos 40 pacientes que realizaram
apenas a avaliacdo pré-operatoria. Apesar de essa perda ser considerada elevada (21,6%),
trabalhos que realizam avaliacdo cognitiva pds-operatdria apresentam perdas semelhantes ou
até mesmo mais significativas. O estudo de Stienen et al. (2014), por exemplo, corrobora
nossa dificuldade, visto que 59,3% da sua amostra inicial ndo completaram as avaliacGes
neuropsicoldgicas.

No que se refere a EF, encontramos uma maior porcentagem de Fisher 3+4 (61,4%),
guando comparada aos escores com menores sangramentos. Tal distribuicdo apresenta-se
adequada quando comparada ao estudo original da EF (FISHER; KISTLHER e DAVIS,
1980), que apresenta percentuais de 61,7% para Fisher 3+4 e de 38,3% para Fisher 1+2.

Em termos de distribuicdo por faixa etaria, como a HSAa afeta principalmente
mulheres na 5% década de vida (CLINCHOT; BOGNER e KAPLAN, 1997, DOMBOVY,;
DREW-CATES e SERDANS, 1998), seria esperado encontrar maiores percentuais de
pacientes entre 18 e 50 anos de idade (63,5%).

Nossa pesquisa evidenciou maior acometimento da linguagem em pacientes com
maiores escores na EF (Fisher 3+4) e com idades mais elevadas (faixa etaria entre 51 e 75
anos), tanto no periodo que antecede o tratamento como depois de realizada a oclusdo do
aneurisma.

Acerca dos déficits de linguagem em pacientes com HSAa, a literatura apresenta
dados bastante controversos. A avaliagdo neuropsicoldgica (teste de depressdo) em pacientes
com HSAa demonstrou maior acometimento quando houve ruptura de aneurismas da artéria
comunicante anterior, quando comparados com outras localizagdes, nédo sendo evidenciado
maior acometimento dos escores mais elevados da EF (YOO et al., 2011). Entretanto,
observa-se que 100% dos pacientes da referida pesquisa apresentavam escores 3 ou 4 na EF.

Wong et al. (2012) demostraram que 73% dos pacientes apresentavam declinio

cognitivo, quando utilizado o Montreal Cognitive Assessment ap0s trés meses da HSAa,
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sendo o infarto cerebral tardio o principal fator de risco. Entretanto, quando analisados os
dados, evidencia-se que 100% dos pacientes do referido artigo apresentavam escores 3 ou 4
na EF, resultado que impossibilita a associacdo entre a EF e déficits cognitivos.

Sheldon et al. (2013) mostraram diferenca significativa na memoria de trabalho entre
pacientes com HSAa e individuos considerados normais. Entretanto, ndo foi possivel
diferenciar entre os diversos graus da EF, provavelmente devido a pequena amostra de
pacientes com HSAa da referida pesquisa (n = 21).

Comparando avaliacdes neuropsicolégicas em trés grupos de pacientes (HSAa,
aneurismas incidentais ou hemorragia perimensencefalica), evidencia-se que 78% dos
pacientes com HSA aneurismatica tinham escores 1 ou 2 na escala Fisher, ndo havendo
diferenca nas avaliacdes entres os grupos classificados de acordo com a EF (KRAJEWSKI et
al., 2014).

Quando realizados testes de atencdo em pacientes com HSAa, observou-se que 58%
destes apresentam alteracdes, apesar de terem escores 4-5 na GOS. A avaliacdo da EF,
realizada através da mediana, ndo demonstrou diferenca estatistica entre os pacientes com
distdrbio de atencdo e os considerados normais, tendo ambos o escore 3 (WALLMARK et al.,
2015).

Em relacdo a idade, na avaliagdo de diversos dominios cognitivos ap6s um ano da
HSAa, a evidéncia de alteracbes em dois ou mais dominios cognitivos estava relacionada a
idade mais avancada do paciente, assim como a presenca de infarto cerebral tardio (WONG et
al., 2013).

Existe, inclusive, uma relacdo entre a EF e a idade, como ficou evidenciado em um
estudo realizado no Brasil, que encontrou maiores percentuais de escores 3-4 da escala de
Fisher (57%) em pacientes com mais de 70 anos. Esse estudo demonstrou, ainda, que 0s
pacientes mais idosos possuem piores escores na GOS, com 81% apresentando GOS 1-3
(PAHL; OLIVEIRA e ROTTA, 2014).

O fato de escores Fisher 3 e 4 apresentarem maiores acometimentos pode decorrer da
maior incidéncia de infarto cerebral tardio, visto que relatos da literatura apontam que 96%
dos pacientes com isquemia apresentavam grau 3 ou 4 da EF, estando 0s escores mais
elevados dessa escala associados a 4,34 vezes maior propensdo a apresentarem alteracdes
neuropsicoldgicas em analise univariada, fato ndo comprovado em andlises multivariadas
(STIENEN et al., 2014).

Nosso grupo de pesquisa correlacionou os diversos graus da EF com alteracbes de

linguagem em individuos com HSAa secundaria a ruptura de aneurisma da circulacdo
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anterior, no periodo que antecedia o tratamento, sendo evidenciado que 0s grupos de pacientes
com Fisher 3 e Fisher 4 apresentam piores escores em todas as avaliacGes realizadas (SOUZA
et al. 2015).

Em relacdo a outra importante complicacdo da HSAa, sabe-se que a mortalidade apds
ressangramento também estd associada a escores mais elevados da EF modificada, assim
como em aneurismas de maiores dimensfes e com piores avaliagfes na escala de Glasgow
apos o novo sangramento (ZHAO et al., 2016).

Nosso trabalho evidenciou, ainda, que had maior quantidade de aneurismas submetidos
a microcirurgia (81,4%), quando comparada aos aneurismas submetidos a tratamento
endovascular (18,6%). Tal discrepancia entre os tratamentos ofertados pode ser justificada
pela dificuldade de realizacdo da técnica endovascular e pela ampla experiéncia e referéncia
do servico de Neurocirurgia do Hospital da Restauragdo na técnica microcirdrgica.

Acreditamos que mais importante do que comparar 0s pacientes de acordo com a
forma de tratamento (microcirurgia Vs. embolizagdo) € a analise entre as avaliacbes pré e pos-
operatorias dentro do mesmo subgrupo (microcirurgia-pré Vs. microcirurgia-p6s ou
embolizacdo-pré Vs. embolizacao-pos).

Analisando as avaliacdes pareadas (pré Vs. pos-operatorias) da linguagem, de acordo
com a divisdo pela EF, observa-se maior influéncia do tratamento nos pacientes submetidos a
clipagem, que passaram a ter escores estatisticamente inferiores no periodo pds-tratamento em
trés testes, tanto no subgrupo Fisher 1+2 como no Fisher 3+4.

Diferentemente, o subgrupo endovascular ndo apresenta diferencas estatisticamente
significantes entre as avaliacfes de linguagem no pre e no pos-operatdrio dos pacientes com
Fisher 1+2, e evidencia-se um teste com escores estatisticamente superiores no pds-operatorio
dos pacientes com Fisher 3+4.

Em relagdo a faixa etéria, fica ainda mais clara a influéncia do tratamento,
principalmente na faixa etaria entre 18 e 50 anos, que passou a ter escores mais baixos com
diferenca estatisticamente significante no periodo pos-operatorio, em quatro testes realizados.

A clipagem microcirargica parece ser a responsavel por esses escores mais baixos nas
avaliacbes poOs-operatorias, pois ao avaliar apenas esse subgrupo observam-se diferengas
estatisticamente significantes nos mesmos quatro testes.

A escolha da forma de tratamento influencia no déficit cognitivo final, sendo mais
evidente ap6s procedimento microcirurgico, devido ao fato de a embolizacdo ter uma natureza

menos invasiva, provocando um menor dano ao cérebro (CHAN; HO e POON, 2002).



54

Souza MLP. Escala de Fisher e faixa etéria: fatores relacionados com as alteracdes de linguagem...

Hadjivassiliou et al. (2001) comprovaram o efeito lesivo do procedimento
microcirdrgico, demostrando a presenca de encefalomaldcia em 48% dos pacientes
submetidos a clipagem e de 0% nos pacientes submetidos a embolizacdo com micromolas.

Deve-se ainda ressaltar que, diferentemente da técnica endovascular, a clipagem
microcirdrgica necessita de craniotomia, retracdo cerebral e manipulacdo de artérias
perfurantes e, consequentemente, reducdo do fluxo sanguineo (CAMUSCU et al., 1997,
CHAN, HO e POON, 2002).

Estudos recentes de ressonancia magnética realizada apos seis meses da clipagem de
aneurismas ndo rotos evidenciaram danos estruturais minimos, vistos nas sequéncias T2,
resultantes da manipulacdo cirurgica. Esses danos, apesar de sutis, provocam alteracoes
neurocognitivas (INOUE et al., 2014).

No entanto, somente durante a clipagem torna-se possivel a abertura da lamina
terminalis (GRUBER et al., 1999), melhorando a dindmica do LCR e diminuindo a incidéncia
de hidrocefalia crénica no grupo submetido a microcirurgia (DORAI et al., 2003; VARELAS
et al., 2006).

O estudo ISAT mostrou uma reducdo de 6,9% no risco absoluto quando se utilizou
tratamento endovascular, ao invés da clipagem microcirirgica, em pacientes com aneurismas
rotos passiveis de tratamento por ambas as técnicas (MOLYNEUX et al.,, 2002). O
seguimento a curto prazo evidenciou, inclusive, menor prejuizo cognitivo nos pacientes
submetidos a embolizacdo (SCOTT et al., 2010).

O grupo de pesquisa do BRAT (Barrow Ruptured Aneurysm Trial) confirmou os
achados do ISAT, evidenciando trés critérios associados com outcome desfavoravel (escala de
Rankin modificada > 2): a utilizacdo da microcirurgia, pacientes com idade superior a 50 anos
e escores na escala de Hunt Hess > 2 (McDOUGALL et al., 2012).

Além do resultado clinico ou cognitivo, devemos ressaltar que a comparacdo dos
custos totais entre o tratamento endovascular e o microcirdrgico ndo evidenciou diferenca nos
primeiros sete dias, entretanto, apés um ano do tratamento, 0s pacientes do grupo
endovascular despenderam menos recursos (BEKELIS et al., 2016).

A linguagem, foco principal de nossa pesquisa, organiza-se semanticamente no
cérebro, de modo que a producédo de uma palavra provoca uma cascata de ativacao, iniciando
a recuperacdo de palavras semanticamente semelhantes, e ndo foneticamente semelhantes
(COLLINS e LOFTUS, 1975; MUMMERY et al., 1996).

Em imagens de ressonancia magnética funcional, observa-se a ativacdo do lobo frontal

esquerdo e dos temporais em resposta a testes de fluéncia fonologica e semantica
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(MUMMERY et al., 1996; WARBURTON et al., 1996; GOUROVITCH et al., 2000; BIRN
etal., 2010).

Em nossa pesquisa, nas provas de fluéncia semantica, foi solicitado que o individuo
enumerasse oralmente, no intervalo de 60 segundos, todos o0s animais ou todas as frutas que
lembrasse. Na prova de fluéncia fonoldgica, solicitou-se a enumeragdo oral de palavras que
iniciassem com a letra P, respeitando-se, também, o intervalo de 60 segundos.

Nas provas, caso o paciente com HSAa demostre reducdo nos primeiros 15 segundos,
0 déficit podera ser atribuido a disfungdes executivas localizadas no lobo frontal
(LADOWSKI et al., 2014). Por outro lado, se a deficiéncia ocorrer nos ultimos 45 segundos,
esta deve ser decorrente de um dano mais difuso, relacionado a comunicagdes neurais que
comprometem o lobo frontal, temporal e suas vias de interacdo (FERNAEUS et al., 2001).

Destacamos, entdo, que, em nossa pesquisa, todas as tabelas que comparam as
avaliacOGes pré e pds-operatorias (Tabelas 9, 12, 15, 18, 21 e 24) demonstram diferencas
estatisticamente significantes em algum teste de fluéncia.

Diversos estudos relatam o prejuizo da fluéncia semantica e fonoldgica em pacientes
com HSAa, quando comparados a controles considerados normais (TIDSWELL et al., 1995;
MAVADDAT et al., 1999; HILLIS et al., 2000; HADJIVASSILIOU et al., 2001; CHAN, HO
e POON, 2002; MANNING; PIEROT e DUFOUR, 2005). Dentre eles, encontra-se a
publicacdo de nosso grupo (VIEIRA et al.,, 2011), considerada a primeira pesquisa que
mensurou as habilidades cognitivas no periodo anterior ao tratamento para oclusdo do
aneurisma.

Corroborando os nossos resultados, a pesquisa de Ladowski et al. (2014) demonstrou
que, em teste de fluéncia fonoldgica, os pacientes submetidos a embolizacdo apresentam
melhores resultados quando comparados ao subgrupo de clipagem, produzindo mais palavras
tanto nos primeiros 15 segundos como nos Ultimos 45 segundos. Em testes semanticos,
também apresentam menos erros nos primeiros 15 segundos e pronunciam mais palavras nos
ultimos 45 segundos.

Os déficits cognitivos (dentre eles a linguagem, apraxia, atencdo, memoria, entre
outros) sdo menos observados por residentes de neurocirurgia, quando comparados a
residentes de neurologia (FUNG et al., 2012), o que mostra um certo grau de negligéncia da
especialidade cirirgica em relagdo a queixas como “esquecimento”, “falta de atengao”,
“dificuldade para falar”, muitas vezes relatadas por nossos pacientes, apesar de estarem sem

déficits neuroldgicos “importantes” ao exame fisico menos minucioso.
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Dessa forma, a auséncia da deteccdo de deficits cognitivos causara um menor
encaminhamento para terapia especializada, prejudicando a evolucdo e a reabilitacdo dos
pacientes, tendo em vista que ja esta bem definido que o inicio de tratamento direcionado tem
o0 potencial de proporcionar beneficio a um grande grupo de pacientes com HSAa (SACIRI e
KOS, 2002).

Apesar de ndo substituirem testes/baterias de avaliacdo da linguagem, devido a sua
facilidade e rapidez de aplicacdo, testes de fluéncia podem ser utilizados como screening pos-
operatorio em pacientes com HSAa, servindo como uma ferramenta bastante sensivel para
deteccdo de deficiéncias executivas e seménticas do dominio verbal (LADOWSKI et al.,
2014).

Dessa forma, nossa amostra de 145 pacientes com HSAa submetidos a tratamento
cirirgico ou endovascular permitiu a identificacdo de maiores déficits de linguagem em
pacientes submetidos a clipagem microcirdrgica, tanto nos pacientes com Fisher 1+2 como
nos pacientes com Fisher 3+4, principalmente em pacientes com idade entre 18 e 50 anos.

Evidenciamos, ainda, que testes de fluéncia mostram-se alterados em varias das
avaliacBes e que, devido a sua facilidade de execucdo, podem ser utilizados como forma
simples e rapida para a deteccdo precoce de danos a linguagem, favorecendo, assim, o
encaminhamento para tratamento fonoaudioldgico adequado e melhorando a qualidade de

vida de pacientes com aneurismas cerebrais rotos.
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7. CONCLUSOES

A andlise dos resultados encontrados no presente estudo permite-nos concluir que:

" pacientes com escores mais elevados na escala de Fisher (Fisher 3+4) possuem
maior acometimento da linguagem, tanto no periodo que antecede o tratamento como depois
de realizada a oclusao do aneurisma;

" a clipagem microcirargica resultou em piores avaliagdes da linguagem no
periodo pds-operatorio, tanto nos pacientes com Fisher 1+2 como Fisher 3+4;

. a técnica endovascular ndo influencia nas avaliacbes pds-operatorias dos
pacientes com Fisher 1+2, tendo inclusive mostrado pequena melhora do déficit em pacientes
com Fisher 3+4;

. pacientes com idades mais elevadas (faixa etaria entre 51 e 75 anos) possuem
piores pontuacdes nas avaliacdes da linguagem, tanto no periodo pré quanto no periodo pds-
operatério;

" a clipagem microcirargica resultou em piores avaliagdes da linguagem no
periodo po6s-operatdrio, principalmente nos pacientes com idade entre 18 e 50 anos;

. a técnica endovascular mostra pequena melhora do déficit pds-operatorio em
pacientes com idade de 18-50 anos, e ndo influencia nas avaliacbes pds-operatorias nos

pacientes com idade 51-75 anos;
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ANEXOS

ANEXO A - QUESTIONARIO DA PESQUISA
Paciente: | Registro:
Sexo:OM OF | Idade

Localizacdo do aneurisma:

Escala de Fisher (FISHER et al., 1980):

O Fisher 1: nenhum sangue subaracnoide detectado;

O Fisher 2: sangramento difuso com todas as camadas verticais (fissura interhemisferica,
cisterna insular, cisterna ambiens) < 1mm de espessura;

O Fisher 3: camadas verticais >1mm de espessura ou coagulo localizado (definido como 3 x
5mm);

O Fisher 4: Coagulo intraventricular ou intraparenquimatoso com ou sem HSA difusa.

O Auséncia de registro do grau na Escala de Fisher
O Mais de um registro mais de um registro do grau na Escala de Fisher

O Avaliacao Pré

O Avaliacdo Pos

Motivo para auséncia de avaliacao Pds:

O Obito pré-operatorio,

O Obito pds-operatorio,

O Falta de condi¢Oes para reavaliacao,

O Alta antes de 8 dias e ndo retorno para reavaliagéo;
O Né&o concordou com tratamento;
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ANEXO B — APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM SERES HUMANOS

Plataforma Brasil - Ministério da Sadde

Hospital da Restauracio

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: ESCALA TOMOGRAFICA DE FISHER COMO PREDITORA DE ALTERAGCOES MA
MEMORIA VERBAL E DA LINGUAGEM EM PACIENTES COM HEMORRAGIA

SUBARACNOIDE ANEURISMATICA
Arca Tomdtica:
Pasquisador: MOYSES LOIOLA PONTE DE SOUZA Versao: 1
Instituigio: CAAE: 03800412 B.0O000.5198

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Nimero do Parecer: 79810
Data da Relatoria: 20/06/2012

Apresentacgio do Projeto:
Avaliacio cognitiva de 193 pacientes com HSA ansurismatica da circulagio anterior confirmada por
angiografia digital, realizadas em margo de 2007 a novembro 2008, que deram enfrada mo Hospital da
Restauragio.

Objetivo da Pesquisa:
Investigar alteragbes de memdria verbal @ da linguagem no paricdo pré e pds operatorio & comalaciona los
com os diversos graus da Escala Tomaogrifica de Fischer.

Avaliagio dos Riscos @ Beneficios:

MEoha risco por se fratar de estudo obeservacional @ também né havera beneficios para os pacientes
pois tratando de esiudo observacional, néo havera interfaréncia no tratamento dos pacientes.

Comentérios e Consideragbes sobre a Pesquisa:
Importante investigar os fatores que prowocam as alteragies cognitivas em pacientes com HSA

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

De acordo com &s noMmas.

Recomendagdes:

Divulgar a comunidade cientifica os resultados da pesquisa de investigagio, que invesiiga os fatores
relacionados as alteragies cognitivas apds a ruplura de aneurisma cersbral.

Conclusdes ou Pendéncias o Lista de Inadequagoes:
Néo ha pandéncias.

Situacao do Parecer:
Aprovado

MNecessita Apreciacio da CONEP:

Néo

RECIFE, 22 da Agosto da 2012

Assinado por:
Josimario Jodo da Silva
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ANEXO C - ARTIGO DE REVISAO

Submission Confirmation for Escala de Fisher e déficits cognitivos - revisao da literatura Fisher
Grading Scale and cognitive déficits- literature Review

Brazilian Neurosurgery <em@editorialmanager.com> B 5 Responder | v
seg 26/06, 12:08
Vocd ¥

Dear Mr Souza,

Your submission entitled “Escala de Fisher e déficits cognitivos - revisdo da literatura Fisher Grading Scale and cognitive déficits- literature Review” has been
received by journal Arquivos Brasileiros de Neurocirurgia/grazilian Neurosurgery

You will be able to check on the progress of your paper by logging on to Editorial Manager as an author. The URL is http://bns.edmgr.com/.
Your manuscript will be given a reference number once an Editor has been assigned.
Thank you for submitting your work to this journal.

Kind regards,

Arquivos Brasileiros de Meurocirurgia/Brazilian Meurosurgery
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ANEXO D - ARTIGO ORIGINAL

ORIGINAL ARTICLE

W

Fisher Grading Scale Associated with Language Disorders in Patients with Anterior
Circulation Aneurysmal Subarach noid Hemorrhage

Mapsés Loiols Porte de Souza' ™, Ana Cléandia C. Vieirs', Gustavo Andrade”, Saul Qwining',

Maria de Fatima Leal Griz', Hido R. C. Azevedo-Fitho'

OEECTIVE: Toassociatethe pres ence of language deficits
with varying scores of the Fisher grading scale in patients
with subarachnoid hemomhage in the period preceding the
tre.atment of aneurysminthe anteriorcircul ation, as well as to
compare the scores of this scale, identifyingthe grades more
associated with the decline of language

METHOLDS: Database analysis of 185 preoperative eval
uations of language, through the Montreal Toul ouse Prowcol
Alpha version and verbal fluency through CERAD batiery, of
patients from “Hospital da Restawracao™ with aneurysmal
subarachnoid hemorrhage, divided according to the Fisher
grading scale {Fisher I, 11, 11l, or M} and compared with a
control group of individuals considered normal.

RESULTS: The various scores of the Fisher grading scale
have diferent levels of language deficits. more pronounced
as the amowunt of blood increases. Fisher [l and 1V = cores
are most associated with the decline of language.

CONCLUSIONS: Dur study made it possible to obtin
information not yet available in the literature, by come-
lating the various scores of the Fisher grading scale with
language yet in the pericd preceding ireatment

INTRDDUCTION
newrysmal sbarachnoid hemorthage (23AH) has 2 high
murality: Approcimately 0% of patients die at the s@ct
merment of updure of cerchral aneuysm (o), and aound
3a—gofs 2 30 days afier blesding (7]

Begmse it sffeds @ ppunger population, the proportion of the
patentiz] of years of life lost in patients with 28AH is equisalent o
that of the patients with ischemic stroke and intracershral he-
matomEs (1)

Despite adwanoes in the trestment of cersbral meunsm and the
prevention of semndary aymplications of 28AH, shout one third
af surviwors remain dependent fg

Eren patients considersd with fvorable neurobogic remeery
(e, with Glasgow Omicome Scale 4, *moderste diszhility” or 5,
“good recovery,” § and 24 months afer the a8AH |, about 76% of
them showed worsening in werhal and semantic Huency (ng), ad
the presence of hlood in the mamachnoid space possibly provwides
alterations in higher cerdial functions (23],
comparing the amesments in the petrestment and post-tretment
period through paired analyss, prowing the deletedous efec of
apen surgery in the fundions of hngege and memany [26).

After etahlishing the trestment of cersbral mennsm, the
Fisher grading scale [PG5S) has been listed as the most impartant
factor of hnguage sherations (3, ).

The ohjective of this r=earch is to sssodate the presence of
Lnguage deficis with the FGS [Table 1), by comparing and
identifying the scorss mor =sociieed with the dedine of
Lnguage in patimts with aneror cincoltion SAH in the
perind peceding the tretment of the aneurysm.

MATERIAL AND METHODS

Thiz shdy had croes-ssctional retrospective amalytical design,
which used 3 database with cognitive assessments of g petients
in the pernd from March 07 o Nowember moog who wers
admitied to the emagency depanment of Hospital da Restumag@o
(HR). Patients with Hunt Hess Scale scores of higher than TT7,

Ky wards

omputnd wmegmphy

Fehor scain

nTaominl mauryEm

o umpeych ol ical| 2 s=mmn
Simrachmid henarhage

Aveanimns asd

#SAH: Aoourysmal subrachnoid hamorhage

CERAL: Conswtium to Estabiich a2 Regsty fr Athemaers Do
G5 Feher grading smie

it Hospeal do Ressuragio

Fiam that Tosartmiats of "Mossssnpory ane “latosanti sl Niseradiokgy, Hisots) &
Ao gaarapls, Basite, Bras an Dosarmans of Wosaptesh ity an Bokavis | Soames
el " Py Faciea) ity of Pemambess Prvambusy Bad

T heam caviqpenden s sheeld be addisset Mo pds Luisk Faal S Serd, MO, M5
JEmal e aneyas@homad zan]

Citatise: Wl Mesmssy. GG B, PR0SHT

gt o g 100 UM et B 7017

il R g e e WO AL NERY D SR Y o

Akl ol e ese e b gt g
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ANEXO E - ARTIGO ORIGINAL

Z20N2017 Emal - souzamoyses@@noimal.com

JNS17-1559 INFLUENCE OF AGE IN THE LANGUAGE DEFICITS OF
PATIENTS WITH RUPTURED CEREBRAL ANEURYSMS SUBMITTED TO
MICROSURGICAL OR ENDOVASCULAR TREATMENT manuscript
received by Journal of Neurosurgery Publishing Group

jneuro@msubmit.net

qua 28/T6/2017 1859

Parasouzamoyses@hotmail com <soizamoyses@hotmail.com>

June 28, 2017

Dear Mr. Souza,

Thank you for your submission entitied "INFLUENCE OF AGE IN THE LANGUAGE DEFICITS OF PATIENTS WITH RUPTURED CEREERAL
ANEURYSMS SUBMITTED TO MICROSURGICAL CR ENDCVASCULAR TREATMENT® by Moyses Souza, Ana Vielra, Gustavo Andrade, and
Hildo Azevedo-Filho INSTZ-1559. It has now bean recelved,

You may check on the status of ths manuscript by selacting the “Check Marwscript Status” Iink under the following URL

{Press/Click on the abowe Snk to be automatcally sent to the wab page.)

Thank you for your nterest n the Journal of Neurosurgery Publishing Group

Sincerely,

Hecca White

Paer Review Coordinator
lournal of Neuresurgary

emsl beccawhite@thajnd arg
phone: 434-282-7256

hps Noutook Svecomiawal7pat=malinboxip il



