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RESUMO:

Quando ha ruptura espontanea de um aneurisma cerebral, ocorre 0 sangramento e a
formacéo de codgulono espaco subaracnoidea. A condi¢éo resultante, conhecida como Hemorragia
Subaracnoidea(HSA), resulta frequentemente em morte ou incapacidade severa. Dados de estudos
populacionais sugerem que a incidéncia varia de 2 a 22,5 por 100 mil. As taxas de mortalidade
variam de 32 a 42% e de 25 a 50% dos pacientes evoluem para 6bito nas primeiras 24 horas.
Escores clinicos, principalmente escore fisiolégico agudo simplificado 3 (SAPS 3), séo
frequentemente utilizados como forma de predizer mortalidade e desfechos clinicos em pacientes
internados em leitos de Unidade de Teria Intensiva(UTI) ao passo que escores clinicos como a
escala de Hunt-Hess, escala da Federacdo Mundial de Neurocirurgia (WFNS) sdo frequentemente
utilizados para a graduagdo da HSA. Foi realizado estudo de coorte restrospectiva unicéntrico em
UTI com atendimento anual de 70 casos para comparar o SAPS3, com a pontuacdo de Hunt e Hess
e de WFNS, como um preditor de mortalidade e com a pontuacdo da escala de Rankin
modicada(mRS) para avaliagdo de desfecho neurologico. Foram coletados os dados demogréficos
de 303 pacientes, além das pontuagdes nos escores clinicos de SAPS 3, WFNS e Hunt e Hess. Foi
calculada a area sob a curva de ROC (AUROC) como valor de preditor de mortalidade e correlacéo
de Spearman para desfecho neurolégico do SAPS 3. A maioria dos pacientes era do sexo feminino,
com média de idade de 54,8 anos, sendo hipertensdo e tabagismo as comorbidades mais frequentes.
A mediana e o interquartil do SAPS 3, Hunt e Hess e WFNS foram de 45(38-61), 2(1-4) e 2(1-4),
respectivamente. As taxas de complicacGes como ressangramento foram de 10,2%, e de isquemia
cerebral tardia foram de 18,8%. O tratamento definitivo predominante foi a clipagem aneurismatica
com 60,1% dos casos e a mortalidade foi de 29,7%. A AUROC do SAPS 3 foi de 0,82(0,76-0,87
—1C 95% e p<0,001) em comparagdo com a AUROC do Hunt e Hess 0,81 (0,76-0,87 — IC 95% e
p<0,001) e com a AUROC do WFNS 0,81 (0,75-0,87- IC 95% e p<0,001). A correlacdo de
Spearman para o SAPS 3 como preditor de desfecho neurolégico comparada com a mRS foi de
rs=0,52, p<0,001 na alta, de rs=0,54, p<0,001 em 6 meses apods a alta hospitalar e de rs=0,56,
p<0,001 em um ano apos a alta hospitalar. O escore de SAPS 3 é um bom preditor de mortalidade
em pacientes com HSA e apresenta uma correlacdo moderada para desfecho neuroldgico.

Palavras-chave: hemorragia subaracnoidea, escores preditores de mortalidade, escala SAPS3



ABSTRACT:

When a brain aneurysm ruptures spontaneously, bleeding and clotting occurs in the
subarachnoid space. The resulting condition, known as Subarachnoid Hemorrhage (SAH), often
results in death or severe disability. Data from population studies suggest that the incidence ranges
from 2 to 22.5 per 100,000. Mortality rates range from 32 to 42% and 25 to 50% of patients die
within the first 24 hours. Clinical scores mainly simplified acute physiological score 3 (SAPS 3),
as a way of predicting mortality and clinical outcomes in patients hospitalized in an Intensive Care
Unit (ICU) bed are frequently used, while clinical scores such as the Hunt-Hess scale, scale of the
World Federation of Neurosurgery (WFNS) are frequently used in HSA. A single-center
retrospective cohort study was carried out in an ICU with an annual attendance of 70 cases/year to
estimate the SAPS 3, compared with Hunt and Hess and WFNS, as a predictor of mortality and
neurological outcome compared with the modified Rankin scale (mRS). Demographic data were
collected from 303 patients with collection of clinical scores of SAPS 3, WFNS and Hunt and Hess.
Area under the ROC curve (AUROC) calculated for calculation of mortality predictor and
Spearman correlation for neurological outcome of SAPS 3. of female patients with a mean age of
54.8 years and hypertension and smoking as the most frequent comorbidities. Median and
interquartile of SAPS 3, Hunt and Hess and WFNS of, respectively, 45(38-61), 2(1-4) and (1-4).
The rate of complications such as rebleeding was 10.2%, late cerebral ischemia was 18.8%. The
predominant definitive treatment was clipping with 60.1% and mortality was 29.7%. The SAPS 3
AUROC was 0.82 (0.76-0.87 — 95% CI and p<0.001) compared to the Hunt and Hess AUROC
0.81 (0.76-0.87 — 95% CI and p<0.001) and with the WFNS AUROC 0.81 (0.75-0.87-95% CI and
p<0.001). Spearman's correlation for SAPS 3 as a predictor of neurological outcome compared to
mRS was rs=0.52, p<0.001 at discharge, rs=0.54, p<0.001 at 6 months after hospital discharge, and
rs=0.56, p<0.001 in one year after hospital discharge. The SAPS score 3 is a good predictor of
mortality in patients with SAH and has a moderate correlation for neurological outcome.

Keywords: subarachnoid hemorrhage, mortality predictor scores, SAPS 3 score
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1. INTRODUCAO
1.1 HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

Quando um aneurisma cerebral rompe, ocorre o sangramento no espacgo subaracnoidea ¢ a
condigdo resultante, conhecida como hemorragia subaracnoidea (HSA), resulta frequentemente em
morte ou grave incapacidade funcional. Estima-se que 5 a 15% dos quadros de HSA ndo sejam
diagnosticadas e que esses pacientes sem os diagnosticos realizados apresentam evolugdo clinica
pior (ABRAHAM et al., 2016; NEIFERT et al., 2020). A HSA pode ser dividida em aneurismatica,
ndo aneurismatica, traumatica e perimesencefalica (NIEUWKAMP et al., 2009; STEINER et al.,
2013). Dados de estudos populacionais sugerem que a incidéncia varia de 2 a 22,5 por 100 mil

(AGGARWAL et al., 2018; NEIFERT et al, 2020).
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Figura 1 — Sitio de sangramento da hemorragia subaracnoidea

Fonte: Elaborado pelo autor
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As taxas de mortalidade gerais variam de 32 a 42% e entre 25 a 50% dos pacientes evoluem
para obito nas primeiras 24 horas (CLASSEN et al., 2004; GALEA et al., 2017). Uma taxa de
mortalidade adicional de 36 a 42% ocorre nos primeiros 30 dias e ainda ha risco de 30 a 50% de
déficits neurologicos permanentes nos pacientes que sobrevivem a este quadro (LAWTON et al.,
2017; MACDONALD et al., 2017).

A HSA apresenta fatores de risco modificaveis e ndo modificveis. Exemplos de fatores
ndo modificaveis sdo o sexo feminino e alguns grupos populacionais - nascidos no Japao e na
Finlandia. Alguns estudos em andamentos sugerem que existam marcadores genéticos como
possiveis fatores de risco ndo modificaveis para formacdo de aneurismas, como o polimorfismo
G572C do gene da interleucina-6, a Sindrome de Ehlers-Danlos tipo 4. Os fatores de risco
modificaveis mencionados em estudos observacionais sdo a hipertensdo, o tabagismo e 0 uso
abusivo de alcool (CLASSEN et al., 2004; GALEA et al., 2017; NEIFERT et al., 2020).

O desfecho ap6s a HSA depende de inimeros fatores, incluindo a gravidade do evento
inicial, o ressangramento, 0 manejo perioperatorio e o sucesso da técnica cirdrgica (OKAZAKI et
al., 2018; NEIFERT et al., 2020). Embora o tratamento definitivo (clipagem ou embolizacao) do
aneurisma roto seja o objetivo principal em todos os pacientes com diagnostico estabelecido de
HSA (ROSEN et al., 2005; GALEA et al., 2017), a contribuicdo do manejo clinico e perioperatorio
— internacdo em Unidade Terapia Intensiva (UTI) com experiéncia nessa doencga — é um fator
determinante da evolugédo do quadro (CLASSEN et al., 2004; GALEA et al., 2017). Os primeiros
14 dias ap6s a ruptura do aneurisma sdo o periodo do pico de mortalidade e morbidade,
principalmente por causa dos efeitos do sangramento, do vasoespasmo, da isquemia cerebral, do
ressangramento, em ordem decrescente de incidéncia (CLASSEN et al., 2004; CONNOLLY etal.,
2012). Dados sobre o desfecho neuroldgico desses pacientes ainda se mantém escassos: Nno
seguimento de um ano o prejuizo na qualidade de vida global chega a 35% e 0 mau progndstico
neurolégico, definido pela pontuacdo da escala de Rankin modificado (mRS) entre 3 e 6, fica em
42,4% (ROQUER et al., 2020).

1.2 ESCORES CLINICOS COMO PREDITORES DE MORTALIDADE E DE DESFECHO
NEUROLOGICO EM HSA



1.2.1 Escala de coma de Glasgow

A Escala de coma de Glasgow (GCS), conforme anexo A, é a escala mais utilizada e
reconhecida para graduacdo de nivel de consciéncia (D"SOUZA et al., 2015; AGGARWAL et al.,
2018). Criada em 1974 por Teasdale e Jennet, essa escala é aplicada para as mais diversas
condigdes neuroldgicas como trauma cranioencefalico e acidente vascular encefalico (GOTOH et
al., 1996; ROSEN et al., 2005). Tendo uma alta confiabilidade quando aplicada por diferentes
examinadores, esta escala avalia o paciente em trés etapas: avaliacdo ocular, avaliacdo motora e
avaliacdo verbal. O escore vai de 3 a 15, sendo 3 a pior e 15 a melhor graduacdo (D"SOUZA et al.,
2015; AGGARWAL et al., 2018).

Em um estudo prospectivo com 765 paciente com HSA com tratamento definitivo
realizado, foi medido o desfecho neuroldgico desses paciente em 6 meses ap6s a alta hospitalar.
Nesse estudo houve forte associacdo entre uma maior pontuacdo na escala de GCS e um melhor
desfecho neuroldgico(rs =0,62). Uma dificuldade que recai sobre o uso da GCS ¢ a avaliacao verbal
diante de uma doenga que, frequentemente, exige intubagdo orotraqueal e ventilagdo mecanica
(GOTOH et al., 1996).

Isso prejudica prejudicando a avaliacdo global dessa escala e ocasiona perda de adeptos
a utiliza-las como preditor de mortalidade e de desfecho neurolégico. Em outro trabalho (HIRAI
et al., 1996), restrospectivo, foram avaliadas as trés pontuacdes que compdem a GCS entre 304
pacientes com tratamento definitivo para HSA e foi registrado a escala de GOS em 6 meses ap6s a
alta hospitalar. Essa avaliacdo de cada eixo demonstrou resultados semelhantes entre pacientes com
GCS de 15 e com avaliacdo verbal de 5, independente das avaliagdes oculares e motoras,

prejudicando a acurécica dessa escala (ROSEN et al., 2005).

1.2.2 Escore de Hunt ¢ Hess

William Edward Hunt e Robert McDonald Hess Jr., dois neurocirurgides filiados a
Universidade de Ohio, criaram este escore em 1968 com intuito de graduar o risco cirdrgico dos

pacientes com HSA aneurismatica. A pontuacdo da escala inicia nos pacientes assintomaticos e
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progride até o paciente em coma, sendo assim a pontuacéo variando de 1 a 5 — conforme o0 anexo
B — com associagdo a mortalidade conforme a progressao na pontuacdo dessa escala. No estudo
original, foram considerados 3 fatores que seriam, supostamente, preponderantes para graduacao
deste risco cirargico do paciente: a reacdo inflamatoria das meninges, a gravidade do déficit
neurolégico focal e a presenca de comorbidades. Neste mesmo estudo, foram acompanhado 275
pacientes, demonstrando 14% de mortalidade nos pacientes com quadro clinico de grau 1 e 2, ao
passo que foi encontrado uma mortalidade de 43% nos pacientes com grau 3 e 4 (HUNT et al,
1968).

Em um estudo de série de casos com 185 pacientes com HSA, a Escala de Hunt e Hess,
a escala da Federacdo Mundial de Neurocirurgia (WFNS) e a escore de GCS foram comparadas
como escalas predizendo a mortalidade e desfecho neurolégico calculado pelo escore de GOS ap6s
6 meses da alta hospitalar. Nesse trabalho, a escala de Hunt e Hess apresentou uma melhor
performance nos célculos realizados. Foi encontrado que muitos pacientes com alto grau (grau 3 a
5) na escala de Hunt e Hess apresentavam boa recuperacdo e foi um fator confundidor,
prejudicando na acurécia para evidenciar a predicdo adequada com a mortalidade (AULMANN et
al., 1998). Foi evidenciado também que havia incongruéncia na comparacao entre as escalas de
Hunt e Hess realizadas na admissdo e entre as realizadas no pds-operatdrio imediato, o que
acarretou um prejuizo na acuracia da escala de Hunt e Hess como prognostico neuroldgico
(ROSEN et al., 2005).

Em outra série de casos com 304 pacientes (AULMANN et al., 1998), os resultados foram
estatisticamente significativos somente comparando os pacientes com Hunt e Hess grau Il e 11l e
entre os pacientes com Hunt e Hess grau 111 e 1\VV. Ndo houve diferenca entre os graus 0 e Il e ndo
houve diferenca entre | e |1, demonstrando uma incipiente ineficicia da escala de Hunt e Hess como
preditor de mortalidade e de desfecho neuroldgico. Assim, o uso do Hunt e Hess como ferramenta
para célculo de probabilidade de mortalidade e de desfecho neurol6gico comecou a apresentar uma
performance abaixo do esperado e tem sido abandonada na pratica clinica (AULMANN et al.,
1998; LEMONICK et al., 2010; MACDONALD et al., 2017).

1.2.3 Escore da WFNS
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Em 1988, um comité de opinido de especialistas liderado por Charles Drake, propos
criagdo de uma nova escala para uso nos pacientes com HSA utilizagdo como graduacdo da
gravidade desta doenca, essa escala foi denominada de escala da WFNS — conforme anexo C. A
escala foi criada com trés fatores considerados importantes: conter 5 graduacdes (variando de 1 a
5), inserir o escore de GCS como varidvel na escala e acrescentar a presenca de um deéficit
neurolégico focal como variavel, conforme anexo A (DRAKE et al., 1988).

Na literatura vigente ha dados controversos sobre a acuracia de medir prognostico através
da WFNS. Dois estudos encontraram correlacdo com o desfecho neuroldgico desfavoravel na alta
hospitalar conforme aumento do grau da WFNS. Em uma série de aproximadamente de 3500
pacientes com HSA a razdo de probabilidades de desfecho neuroldgico desfavoravel foi de WFNS
grau 1: 0,36; WENS grau 2: 0,61; WFNS grau 3: 1,78; WFNS grau 4: 2,47 e WFNS grau 5: 5,22
(ROSEN et al., 2005; LONG et al., 2017). Um estudo observacional realizado com o total de 765
pacientes com HSA, ndo sendo encontrada diferenca significativa no prognostico entre 0s pacientes
com WFNS grau 2 e grau 3 e também ndo foi evidenciado diferenca significativa nos pacientes
com WFNS entre o grau 3 e o grau 4 (GOTOH et al., 1996). Em outro estudo observacional com
294 paientes, a WFNS néo apresentou diferenca estatisticamente significativa como preditor de
desfecho neuroldgico baseado pelo GOS em 1 més ap6s a alta hospitalar (LAGARES et al., 2001;
ROSEN et al., 2005).

1.2.4 Escore Fisiologico Agudo Simplificado 3 e escore de Avaliacdo Sequencial de

Disfuncdes Organicas

O escore fisiologico agudo simplificado 3 (SAPS 3) foi desenvolvido por um grupo
de intensivistas Europeu e foi publicado em 2005. Foi desenhado um grande estudo de coorte
e que incluiu os dados clinicos de mais de 300 UTIs do mundo entre o periodo de 14 de outubro
2002 a 15 de dezembro de 2002. Estes dados foram coletados no momento da admissdo do
paciente na UTI, compreendendo 20 variaveis, sendo estas variaveis fisiologicas, demogréaficas,
laboratoriais, procedéncia do paciente e estado clinico nas ultimas 12 horas que antecediam a
admissao do paciente na UTI, para estimar a probabilidade do oObito nesses pacientes. A

pontuacdo calculada na escala ¢ correlacionada com a probabilidade de 6bito do paciente nos



12

30 dias de internacdo hospitalar e a probabilidade de 6bito aumenta conforme o aumento da
graduacdo nesta escala, a variacdo da pontuacdo da escala estabelece entre 0 e 217. A é4rea sob
a curva de ROC (AUROC) dos calculos realizados entre os continentes, como foi discriminado
nas analises do estudo original, variaram entre 0,81 a 0,90. Assim, devido a acuracia desta
escala e a facilidade de aplicé-la a beira leito, tornou este escore o mais utilizado no momento
da admissao do paciente na UTI para estimar a probabilidade de 6bito (MORENO et al., 2005).

O escore de avaliagao sequencial de disfuncdo organica (SOFA) foi aplicado nas
UTIs Européias, dando a importancias para as disfungdes organicas mais presentes no paciente
critico. Estas disfun¢des organicas organizadas em 6 sistemas - neuroldgico, cardiovascular,
hematologico, renal, respiratorio e gastrointestinal - com pontuagdo de 0 a 4 para cada
disfuncdo organica. Desta maneira, somando-se todas as 6 disfuncdes organicas, o escore
variara de 0 a 24 pontos. Conforme o aumento na pontuacdo do escore, maior serda a
probabilidade de 6bito desse paciente. Esta escala pode ser realizada diariamente durante a
internacdo do paciente em leito de UTI e hd uma boa correlagdo com a mortalidade com
acréscimo de 1,5% a 6,5% a cada 1 a 2 aumento na escala(VINCENT et al., 1996).

Em um estudo observacional com 51 pacientes com diagndstico de HSA em UTI na
cidade de Ribeirao Preto, foi avaliada a utilizacdo do escore de SAPS 3, do SOFA e de GCS
como preditores de mortalidade. Foi um estudo de coorte retrospectiva unicéntrico que calculou
esses escores no primeiro dia da admissao do paciente na UTI e o escore de SOFA e a GCS no
terceiro dia de admissdo na UTI (BASILE-FILHO et al., 2018). Os dados demograficos dos
pacientes foram semelhantes aos grandes estudos de coorte (ROSEN et al., 2005; LONG et al.,
2017). Foi realizada a AUROC no primeiro dia de admissdo dos pacientes para estas escalas
com resultado de 0,735 para o SAPS 3; 0,631 para o SOFA ¢ 0,565 para o GCS. No terceiro
dia, foram calculadas AUROC para o escore de SOFA e de GCS com resultado de 0,768 e
0,708, respectivamente. Nao foram realizadas estimativas de desfecho neurolédgico. Esse estudo
sugeriu utilizar mais as escalas tradicionalmente utilizados na UTI para estimar probabilidade
de 6bito desses pacientes (BASILE-FILHO et al., 2018).

Um estudo de coorte retrospectivo multicéntrico com 997 pacientes de 45 UTIs
estimou o desempendo dos escores de nSAPS 3 e de nSOFA (escore de SOFA e do SAPS 3
retirando as variaveis neuroldgicas dessas escalas) como preditores de mortalidade em

pacientes com HSA. Foi realizado calculo da AUROC para cada escore e para uma composi¢ao
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de fatores como idade, WFNS, uso de vasopressor, medidas de limitacdo terapéutica, nSOFA,
nSAPS 3, abordando o mesmo intuito de probabilidade de 6bito. A AUROC do nSAPS3 foi de
0,83, do nSOFA foi de 0,82, do WFNS com idade foi de 0,85 e da composi¢do das outras
variaveis foi de 0,89. Nao foi testado desfecho neurolégico associado a essas escalas. Os autores

sugerem incluir esses escores para melhor estimar a probabilidade de 6bito dos pacientes com

HSA (KURTZ et al., 2021).

2. JUSTIFICATIVA

Esse estudo ¢ importante para que possamos conhecer a epidemiologia, as comorbidades e
o impacto na qualidade de vida dos pacientes atendidos devido a esta doenca na UTI. Estudar um
escore clinico, como o SAPS 3, com maior aplicabilidade neste cendrio hospitalar ndo somente
pela sua facilidade, mas também pelo conhecimento da existéncia desse escore. E correlacionar o
desempenho do SAPS 3 com outros escores clinicos mais utilizados na HSA como forma de

predizer mortalidade e desfecho neuroldgico ainda ndo testado na literatura.

3. HIPOTESE
O escore SAPS 3 apresenta boa acuricia como preditor de mortalidade intra-hospitalar em

comparagdo com escores clinicos utilizados em HSA como Hunt-Hess e WENS e provavel

correlacdo com desfecho neuroldgico em 6 meses e 12 meses apos alta hospitalar

4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Realizar andlise epidemiologica dos pacientes internados na UTI por HSA, andlise dos

escores clinicos de uso tradicional na UTI (SAPS 3, escala de Hunt e Hess ¢ do WFNS) como
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preditor de mortalidade e preditor de desfecho neurologico comparando com escores clinicos

tradicionais dessa doenga

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Realizar analise profunda e detalhada das caracteristicas dos pacientes para adequado
conhecimento da populagdo acometida pela doenca; andlise e correlagdo de escores clinicos e
escalas de gravidade da HSA, tempo de internagdo na UTI, no Hospital, 6bito e escore de Rankin
Modificado(mRS) na alta e no acompanhamento ambulatorial de 6 e de 12 meses.

2) Aplicar o escore clinico SAPS 3 na hora da admissdo dos pacientes na UTI e
correlacionar com os outros escores clinicos e de gravidade de HSA j4 estabelecidos na literatura
e analisar pela perspectiva de preditor de mortalidade.

3) Aplicar o escore clinico SAPS 3 como preditor de desfecho neuroldgico em 6 e 12 meses

apos a alta hospitalar.

5. METODOLOGIA
5.1 LOCAL DO ESTUDO
Estudo foi realizado na UTI do Hospital Cristo Redentor que pertence ao Grupo Hospitalar
Conceicao. A UTI do Hospital Cristo Redentor ¢ designada para pacientes vitimas de trauma, de

AVC hemorragico, de HSA e de pos-operatorio de neurocirurgia. A média de quantidade de

pacientes atendidos por HSA nesta unidade ¢ de 70 pacientes por ano.

5.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO:

O delineamento do estudo foi retrospectivo com revisdo de prontuario durante a internacao
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hospitalar e nas consultas ambulatoriais de retorno ap6s a alta hospitalar no ambulatorio do Servigo

da Neurocirurgia do Hospital Cristo Redentor.

5.3 AMOSTRA:

5.3.1 Critérios de inclusio:

Todos os pacientes com diagnostico de HSA nao traumatica acima de 16 anos € com menos
90 anos que foram internados na UTI do Hospital Cristo Redentor durante o periodo de junho de

2016 a junho de 2020.

5.3.2 Critérios de excluséo:

Pacientes internados com mais de 90 anos e com menos de 16 anos com diagnostico de
HSA nao traumatica; todos os pacientes internados com diagndstico de HSA traumatica, de AVC
hemorragico, de hemorragia intra-parenquimatosa, de TCE leve, moderado ou grave e de vitima

de trauma abdominal, de trauma toracico e de trauma raquimedular.

5.3.3 Coleta dos dados:

A amostra foi coletada através da revisao de prontudrio. Os dados coletados foram baseados
nos principais estudos de coorte publicados sobre HSA (GOTOH et al., 1996; ROSEN et al., 2005)
e conforme explicitado no apéndice 1. Foram coletados dados demograficos de cada paciente,
escores clinicos pertinentes a avaliacao inicial do paciente com HSA — a escala de GCS do
atendimento inicial, escala de Hunt-Hess, escala de WFNS - conforme demonstradas nos anexos
do A a E (FISHER et al., 1980). Estes escores tradicionais do atendimento inicial da HSA sao
sempre registrados em prontuario do paciente como protocolo padrdo de atendimento. Esses

escores sao registrados de maneira rotineira devido a sua importancia na predicdo de desfechos
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clinicos.

As complicagdes clinicas, o tempo entre o ictus e os tratamentos instituidos do aneurisma
(clipagem ou embolizagdo do aneurisma), momento do ictus e qual tratamento que foi instituido,
também sao registrado de maneira rotineira. O escore clinico SAPS 3 foi calculado através de
revisdo de prontudrio em busca do registro das variaveis clinicas e fisioldgicas que compdem a
escala e de exames laboratoriais coletados na admissdo - conforme consta no anexo 6. O calculo
do escore do SAPS 3 na admissao do paciente na UTI ¢ um indicador de qualidade assistencial da
UTI. No entanto, o calculo desse escore foi realizado através da revisao do prontuario e registrado
no instrumento de pesquisa — apéndice 1. Na alta hospitalar e nas consultas ambulatoriais apds a
alta hospitalar foram registrados via prontuario a escala de mRS de cada paciente, conforme anexo
7, e registrado também no 6° e 12° mes ap0s alta hospitalar para utilizacdo para comparagdo no

desfecho neuroldgico desses pacientes (TAKASE et al., 2020; PAEZ-GRANDA et al., 2020).

5.3.4 Aspectos éticos:

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Grupo Hospitalar Conceig¢io no dia 25 de
marco de 2020 sob o parecer 3.933.976. O termo livre de consentimento e esclarecido foi

dispensado por se tratar de uma pesquisa retrospectiva de revisdo de prontudrio.

5.3.5 Analise estatistica:

Os dados foram digitados no programa Excel e posteriormente exportados para o programa
IBM SPSS versdo. 20.0 para anélise estatistica. Foram descritas as varidveis categoricas por
frequéncias e percentuais. Foi avaliada a normalidade das varidveis quantitativas pelo teste de
Kolmogorov Smirnov. As varidveis quantitativas com distribui¢do normal foram descritas pela
média e o desvio padrdo e aquelas com distribui¢do assimétrica pela mediana, e o intervalo
interquartil (percentis 25 e 75). A curva ROC dos escores foi realizada para avaliar o desempenho

dos escores em discriminar pacientes que evoluiram a 0bito os pacientes que ndo evoluiram a dbito.
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Foi avaliada a correlacdo entre o escore SAPS 3 e o escore de mRS como preditor de desfecho
neuroldgico na alta, nos 6 meses e 1 ano apods a alta pelo coeficiente de correlagdo de Spearmann.
Foi considerado um nivel de significancia de 5%. O calculo do tamanho da amostra estimado foi

de 198 pacientes.

6 RESULTADOS

Foram coletados os dados de 303 pacientes, com média de idade de 55 anos (minimo de 16,
maximo de 87). A maioria foi do sexo feminino e a localizagdo do aneurisma mais comum foi na
regido anterior da vascularizacdo encefalica. A morbidade mais presente foi de hipertensdo (49,5%)
seguida de tabagismo (41,9%). No atendimento inicial, 0 GCS com mediana de 14, WFNS e Hunt-
Hess com mediana de 2 em ambos os escores, SAPS 3 apresentou mediana de 45. Dos pacientes
com diagnéstico de aneurisma, 60,1% foram operados e 9,2% foram embolizados. Essa
predominancia pela clipagem do aneurisma como tratamento ¢ uma caracteristica do Servico de
Neurocirurgia do Hospital Cristo Redentor devido as condic¢des de infra-estrutura do Hospital. Em
30,7% dos casos dessa série ndo houve tratamento especifico da causa de HSA, ou por nao
identificacdo do aneurisma ou em pacientes com apresentacao inicial da doenga com prognostico
desfavoravel. Dentre as complicacdes clinicas, infarto cerebral (21,5%) foi a mais frequente,
seguida de isquemia cerebral tardia (18,8%) e de ressangramento (10,2%). O desfecho neurologico
medido através da escala de mRS foi progressivamente melhorando apds a alta hospitalar. No mRS
na alta, a mediana foi de 4, nos 6 meses apods a alta a mediana foi de 3 e em um ano apos a alta a
mediana foi de 2. A perda de seguimento foi progressiva apds a alta hospitalar — 1% ap6s 6 meses
da alta hospitalar e 26% apds um ano da alta hospitalar. A mediana da durag¢do de dias na UTI e
hospitalar foi de 14 e 21 dias, respectivamente. O tempo, em horas, entre o ictus e a emboliza¢do
foi de 188 horas ao passo que o tempo entre o ictus e a admissao foi de 17,2 horas. Nao houve
perda de pacientes na alta para calculo da escala de mRS, no entanto, houve perda de 1% dos
pacientes no periodo de 6 meses apos a alta hospitalar e de 26% de perda no periodo de 01 ano

apos a alta hospitalar. A taxa de 6bito foi de 29,7% conforme demonstrada na tabela 1.
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Tabela 1 - Tabela descritiva das caracteristicas da amostra (n=303)

Caracteristicas Medidas descritivas
Idade (anos), médiatDP 54,8+12,8
Género, n (%)

Feminino 211 (69,6)
Masculino 92 (30,2)
Localizagéo do aneurisma, n (%)

Posterior 60 (19,8)
Anterior 196 (64,7)
Né&o especificado 47 (15,5)
Hipertensao, n (%) 150 (49,5)
Tabagismo, n (%) 127 (41,9)
Diabetes Mellitus, n (%) 22 (7,3)
Dislipidemia, n (%0) 32 (10,6)
Hemorragia intraventricular, n (%) 141 (46,5)
Hidrocefalia, n (%0) 77 (25,4)
SAPS 3, mediana (11Q) 45 (38-61)
Escala de coma de Glasgow no atendimento inicial, mediana (11Q) 14 (9-15)
Escala de Hunt e Hess, mediana (11Q) 2(1-4)
Escala do WFNS, mediana (11Q) 2(1-4)
Tratamento, n (%)

Sem tratamento 93 (30,7)
Clipagem 182 (60,1)
Embolizagdo 28 (9,2)
Ressangramento, n (%) 31 (10,2)
Obito, n (%) 90 (29,7)
Isquemia cerebral tardia, n (%) 57 (18,8)
Infarto cerebral, n (%) 65 (21,5)
Tempo (h) ictus/cirurgia, mediana (11Q) 119,3 (64,5-313,5)
Tempo (h) ictus/embolizacdo, mediana (11Q) 188,0 (98,9-1185,4)
Tempo (h) admissdo/cirurgia, mediana (11Q) 60,6 (39,5-107,1)
Tempo (h) admissdo/emboliza¢do, mediana (11Q) 96,2 (52,1-159,7)
Tempo (h) ictus/admissdo, mediana (11Q) 17,2 (5,2-103,5)
Dias UTI, mediana (11Q) 14 (9-21)
Dias hospitaliza¢io, mediana (11Q) 20 (11-33)
mRS alta, mediana (11Q) 4 (1-6)
MRS 6 meses, mediana (11Q) 3(1-6)
mRS 1 ano, mediana (11Q) 2(1-3)

DP: desvio padrdo; 11Q: intervalo interquartil, Fonte: elaborado pelo autor

Com o intuito de avaliar o desempenho dos escores SAPS 3, Hunt e Hess e WFNS para
discriminar pacientes que evoluiram para 6bito ou ndo, foram realizadas 3 curvas ROC, uma para
cada um dos escores. O SAPS 3 foi 0 escore com maior area sob a curva na amostra - 0,82 - com
sensibilidade de 80% e especificidade de 71,8%. O escore de Hunt-Hess e de WFNS apresentaram
mesma area sob a curva (0,81), contudo o escore de WFNS apresentou sensibilidade de 80% e
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especificidade de 73,7%; o escore de Hunt-Hess apresentou sensibilidade de 66,7% e
especificidade de 87,3%. Os melhores pontos de cortes sugeridos (com maior valor de
sensibilidade/especificidade) é 48 para 0 SAPS3, 4 para o Hunt e Hess e 3 parao WFNS. Na Tabela

2 foram apresentados os resultados das curvas ROC.

Tabela 2 - Tabela da curva ROC dos escores para discriminar probabilidade de 6bitos dos pacientes

Escores Area sob a curva (1C95%) p Ponto de corte Sensibilidade Especificidade
SAPS 3 0,82 (0,76-0,87) <0,001 48 80,0% 71,8%
Hunt e Hess 0,81 (0,76-0,87) <0,001 4 66,7% 87,3%
WFNS 0,81 (0,75-0,87) <0,001 3 80,0% 73,7%

1C95%: intervalo de 95% de confianca, Fonte: elaborado pelo autor

Conforme os resultados na tabela 2 foram realizados graficos da curva de ROC de cada

escore conforme figuras 2,3 e 4 que ilustram estes resultados.

10
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0,2+

T |
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Figura 2 - Curva ROC da escala SAPS 3 em relagéo ao desfecho obito.

Fonte: elaborado pelo autor
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Figura 3 - Curva ROC da escala Hunt e Hess em relagdo ao desfecho 6bito.
Fonte: elaborado pelo autor
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Figura 4 - Curva ROC da escala WFNS em relagdo ao desfecho dbito.

Fonte: elaborado pelo autor

Foram correlacionados os valores do escore de SAPS 3 e a escala de mRS na alta, aos 6
meses e em um ano para calculo de preditor de desfecho neurologico nesses periodos. O coeficiente
de Spearmann entre SAPS 3 e mRS na alta foi de rs=0,52, p<0,001, assim como no periodo de 6
meses foi de rs=0,54, p<0,001 e em um ano foi de rs=0,56, p<0,001. O mRS na alta hospital ndo
apresentou perda dos dados dos pacientes, no entanto no periodo de 6 meses e de um ano apos alta
hospitalar apresentou, respectivamente, perda de 1% e de 26% da mRS. As figuras 5 a 7 ilustram

os graficos de dispersdo do coeficiente.
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Figura 5 - Grafico de dispersdo de pontos da relacdo entre a escala SAPS 3 e 0 escala mRS na alta.
Fonte: elaborado pelo autor
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Figura 6 - Gréafico de dispersao de pontos da relacéo entre a escala de SAPS3 e a escala de mRS aos 6 meses
Fonte: elaborado pelo autor
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Figura 7 - Gréfico de dispersdo de pontos da relacdo entre a escala de SAPS3 e a escala MRS em um ano apés a
alta hospitalar.
Fonte: elaborado pelo autor

7 DISCUSSAO

Nesse estudo observacional de coorte restrospectiva unicéntrico com pacientes internados
na UTI do Hospital Cristo Redentor com diagnostico de HSA, os dados demograficos apresentados
sdo compativeis com a epidemiologia publicada na maioria dos estudos de coorte (LAWTON et
al., 2017; MACDONALD et al., 2017, AGGARWAL et al., 2018; NEIFERT et al, 2020); . A
maioria dos pacientes foram do sexo feminino e com a idade média de 54,8 anos, hipertensao
arterial sistémica e tabagismo como fatores de risco modificdveis mais presentes na populagcdo
estudada. Escores de gravidade como Hunt-Hess ¢ WFNS com medianas de 2 e escala de Fisher
modificada com mediana 4 demonstram a gravidade da populagdo atendida nesta UTI. A taxa de

isquemia cerebral tardia, o que agrega gravidade na populacdo, foi de 18,8%, dado este que ndo
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difere tanto dos estudos de coortes mais representativos (NEIFERT et al, 2020; ROQUER et al.,
2020). O tempo, em horas, entre o ictus e tratamento definitivo(clipagem ou embolizagdo do
aneurisma) excedem 24 horas preconizadas em diretrizes, dado justificado pelo tempo entre ictus
e admissao prolongado. Esta ¢ uma caracteristica inerente desta UTI por ser referéncia de cidades
com distancia acima de 100km, atrasando a transferéncia e toda a cadeia de tratamento necessario
para a doenga. Apesar desses tempos prolongados, a taxa de 6bito ndo foi impactada negativamente,
0 que corrobora a importancia de encaminhar esses pacientes para unidades com experiéncia em
HSA. E os escores da mRS na alta hospitalar, em 6 meses ¢ em 1 ano apos a alta hospitalar
apresentam resultados abaixo do descrito na literatura (TUAFIQUE et al, 2016; TAKASE et al,
2020; PAEZ-GRANDA et al, 2021).

A importancia de predizer a mortalidade em qualquer doenga pode proporcionar uma
analise em relag¢do a tomada de decisdes clinicas, ponderando riscos e beneficios das condutas. Os
escores de gravidades classicamente utilizados como preditores de mortalidade na HSA sdo escala
de Hunt-Hess e WFNS (ROSEN et al., 2005; D’'SOUZA et al., 2015; MACDONALD et al., 2017;
AGGARWAL et al., 2018; NEIFERT et al., 2021) com boa correlacdo em analises multivariadas
como fatores independentes de mortalidade (LAGARES et al., 2001; D'SOUZA et al., 2015;
GALEA et al, 2017). Outros dados clinicos também podem ser utilizados como fatores
independentes para pior prognostico como idade, ressangramento, isquemia cerebral tardia
(GALEA et al., 2017). No entanto, ainda mantém a diivida em acrescentar escores mais utilizados
no ambiente de UTI com caracteristicas multissistémica. Esses escores, SAPS 2 ou SAPS 3,
APACHE II e SOFA, predizem a mortalidade na populacdo da UTI e poderia apresentar uma
acuracia igual ou mais bem comparada aos escores classicos de HSA (LAGARES et al., 2001;
LARSEN et al., 2013; D’'SOUZA et al., 2015).

Foi testado escores de APACHE II, SAPS 2 e escala de coma de Glasgow com érea sob a
curva de ROC de, respectivamente, 0,846; 0,872; 0,866 (TING et al., 2010). Assim, foram
estudadas as escalas de SAPS 3, SOFA e de coma de Glasgow como preditores de mortalidade.
Este estudo foi conduzido com tamanho de amostra de 51 pacientes. Os escores de SOFA e de coma
de Glasgow foram repetidos no dia 3 da internacdo em UTIL. O escore de SAPS 3 apresentou area
sob a curva de ROC de 0,735 e a area sob a curva de ROC para o escore de SOFA no 3° dia e para
a escala de coma de Glasgow no 3° dia foi de 0,76 e 0,70, respectivamente. Aventando a

possibilidade de uso de escores multissistémicos, principalmente o escore de SOFA, como fator



26

independente de prognodstico destes pacientes em leito de UTI (BASILE-FILHO et al., 2018). Outro
estudo foi realizado um estudo multicéntrico observacional com mais de 900 pacientes que analisou
e comparou os escores de WFNS, nSAPS 3 (sem o preenchimento da variavel neurologica) e
nSOFA (sem o preenchimento da disfungdo organica neuroldgica) como fatores independentes de
mortalidade. Neste estudo foi encontrado valores de area sob a curva ROC de 0,83 para nSAPS3,
de 0,82 para nSOFA, de 0,85 para idade mais WFNS e de 0,89 para analise composta por idade,
WENS, nSOFA, nSAPS 3, vasopressor ¢ retirada de suporte, que esta combinagao de variaveis
apresentou maior acuracia em comparagao com o nSAPS3 e nSOFA (KURTZ et al. 2021).

No nosso estudo foi realizado a comparagao entre as duas ferramentas mais utilizadas no
ambito da HSA — Hunt-Hess e WFNS — com o indice de prognoéstico classicamente utilizado no
ambiente de UTI — SAPS 3. Optamos por utilizar o escore no modelo original, ajustado para a
América Latina, por ser a forma amplamente mais conhecida e mais acessivel e de facil aplicagao
em qualquer UTI que mantenha os indices prognoésticos atualizados. Isso foi feito mantendo a
caracteristica de ser um indice prognostico multissistémico com itens pertinentes na avaliagdo de
um paciente complexo como paciente com diagnostico de HSA. A AUROC de cada escore foi de
0,82(0,76-0,87 — IC 95%) para o SAPS 3 associado a 80% de sensibilidade e 71,8% de
especificidade, de 0,81(0,76-0,87 — IC 95%) para Hunt-Hess associado a 66,7% de sensibilidade e
de 87,3% de especificidade e de 0,81(0,75-0,87 — IC 95%) para WFNS associado a sensibilidade
de 80% e especificidade de 73,7%. As acuracias dos 3 métodos sao boas, acima de 0,8 de area sob
a curva, com discreta melhor acuracia ao SAPS 3. Esses resultados sdo proximos aos testados pelo
estudo do Kurtz et al (AUROC de 0,83) e com resultados de maior acurdcia comparado ao estudo
de Anibal-Filho et al., 2018 (AUROC de 0,73). O que demonstra um ponto forte do estudo
ratificando a boa acurécia do escore de SAPS 3 como preditor de mortalidade em pacientes com
HSA e principalmente na populagdo estudada.

A correlagdo desses escores como preditor prognostico na HSA foi testada numa populacao
de 765 paciente com a GCS logo apo6s a cirurgia e comparada com a GOS 6 meses apos a alta
hospitalar com uma boa correlagao de Spearman de 0,615 (GOTOH et al., 1996). Em outro trabalho
foram comparados o escore de WFNS, o escore de Hunt e Hess e o escore de Hunt e Hess
acrescentado de comorbidades, como um diferencial de outros estudos publicados, demonstrando
resultados adequados para o Hunt e Hess como preditor de desfecho neuroldgico. Foi testado em

uma populacdo de 1000 pacientes e nesse estudo os autores encontraram uma boa correlacdo do
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Hunt e Hess acrescentado de comorbidades com o valor de 0,72 da AUROC em comparagdo a 0,6
do Hunt-Hess e 0,55 do WFNS (AGGARWAL et al., 2018). Sugerindo uma alternativa para a
estimativa de prognostico neuroldgico. No presente estudo, testamos a possibilidade do SAPS 3
também ser uma ferramenta para predizer desfecho neurologico através da mRS na alta hospitalar,
em 6 meses apods a alta hospitalar e 1 ano ap6s a alta hospitalar. A perda de seguimento inerente a
coleta de dados via prontuario ja era estimada, porém nao calculada. A correlagdo de Spearman na
alta hospitalar foi de 0,52 (p<0,001), em 6 meses ap0s a alta hospitalar foi de 0,54 (p<0,001) e em
um ano apods a alta hospitalar de 0,56 (p<0,001), apresentando uma correlagdo moderada com
desfecho neuroldgico com aplicagdo restrita para esse proposito.

O presente estudo apresenta limitagdes devido ao fato de ser unicéntrico, o que prejudica a
sua generalizacdo, mesmo os resultados sendo semelhantes aos estudos observacionais. A perda de
seguimento também foi consideravel, principalmente em um ano apos a alta hospitalar. A coleta de
dados, feita através de revisao dos prontudrios, pode haver perda de variaveis por falta de registro,
o que prejudicaria o calculo das escalas, mesmo em unidades com protocolos bem estabelecidos.
Os pontos importantes para ressaltar do estudo sdo a semelhanga dos resultados com diversos
estudos de coorte da literatura (com taxa de oObito similar a presente nestes estudos) e a boa
correlagdo do SAPS 3 como preditor de mortalidade, refor¢ando a possibilidade de uso deste indice

mesmo em pacientes com HSA.

8 CONCLUSAO

Os resultados deste trabalho demonstram que o escore de SAPS 3 ¢ um bom preditor da
mortalidade para pacientes com HSA com AUROC de 0,82, com melhor ou mesma acuracia que
escores tradicionais dos pacientes com Hemorragia Subaracnoidea, o que sugere a possibilidade de
expansao de seu uso nas UTIs que atendem pacientes com esta doenga. O SAPS 3, como preditor
de desfecho neurologico, apresenta correlacdo moderada com a escala de Rankin Modificada na
alta hospitalar, nos 6 meses ap0s a alta hospitalar e em um ano apds a alta hospitalar com resultado,
respectivamente, de 0,52, de 0,54 e de 0,56, podendo ser utilizada como preditor de desfecho

neurologico, porém com acuracia moderada.
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10. ANEXOS

Anexo A — Escala de coma de Glasgow

Esponténea
Avoz

A dor
Nenhuma

Abertura ocular

—

Orientada

Confusa

Resposta verbal Palavras inapropriadas
Palavras incompreensivas
MNenhuma

Obedece comandos
Localiza dor
Movimento de retirada
Flexao anormal
Extensdo anormal
Nenhuma

Resposta motora

=MW =MW

Anexo B — Escala de Hunt e Hess

Grau 0 Assintomatico (sem hemorragia subaracndide)
Grau | Assintomatico ou moderada cefaléia, moderada rigidez na nuca

Grau ll Cefaléia moderada a severa, rigidez de nuca, sem déficit neurclégico - (exceto paralisia de nervos
cranianos)

Grau Il Sonoléncia, confusdo ou déficit focal moderado
Grau IV Coma vigil, déficit focal; e inicio de rigidez descerebragao; disturbios vegetativos
GrauV  Coma profundo, descerebragao, moribundo




Anexo C — Escala de WFNS

ESCALA DA WORLD FEDERATION OF
NEUROLOGICAL SURGEONS (WFNS)

GRAU MANIFESTACOES CLINICAS

I GCS 15, sem déficit motor

" GCS 13 a 14, sem déficit motor
] GCS 13 a 14, com déficit motor
v GCS 7 a 12, com ou sem déficit motor
v GCS 3 a 6, com ou sem déficit motor

GCS = escore de coma de glasgow



Anexo D — Escala de SAPS 3

Varidaveis Pontos Varidveis Pontos
Idade Dias de internacéo prévios
<40 0 <14 0
= 40-<60 5 =14-28 6
260-<70 9 =28 7
=70-<75 13 Procedéncia
= 75-<80 15 Centro cirirgico 0
=80 18 Pronto Socorro 5
Comorbidades Qutra UTI 7
QOutras 0 Qutros 8
Quimioterapia 3 Farmacos vasoativos
ICC NYHA IV 6 Sim 0
Neoplasia hematoldgica 6 N&o 3
Cirrose 8
Aids 8
Metastase 11
Varidveis Pontos Varidveis Pontos
Admissio programada 0 Motivo de internagio / Admissao
Admissdo ndo programada 3 Meurolégicas
Urgéncia / Cirurgia na admisséo / status cirirgico Convulsdes -4
N&o cirlrgico 5 Coma, confusdo, agtagdo 4
Eletiva / Planejada 0 Déficit Focal T
Emergéncia i Efeito de massa intracraniana 1
Tipo de operacio Cardiologicas
Transplantes -1 Arritmia -5
Trauma -8 Choque hemorragico 3
RM sem valva 6 Chogue hipovolémico ndio hemorragico 3
Cirurgia no AVC 5 Choque distributivo 5
Qutras 0 Abdémen
Admissio na UT] acrescentar 16 pontos 16 Abddmen agudo 3
Pancrealite grave 9
Faléncia hepatica 6
Outras 0
Infecgao
Nosecomial 4
Respiratiria 5
Qutras 0
Varidveis Pontos Varidveis Pontos
Glasgow Temperatura
3-4 15 <345 7
5 10 2345 0
6 7 Leucécitos
7-12 2 < 15.000 0
=13 0 2 15.000 2
Frequéncia cardiaca Plaquetas
<120 0 < 20.000 13
= 120-< 160 5 2 20.000-< 50.000 8
= 160 7 2 50.000-< 100.000 5
Presséo arterial sistolica = 100.000 0
<40 11 |pH
2 40-<70 8 <725 3
270-<120 3 =725 0
=120 0  |Creatinina
Oxigenagiao <12 0
com VM e relagdo PaO2/FiO2 < 100 1 212-<20 2
com VM e relacdo PaO2/FiO2 =z 100 7 220-<35 7
Sem VM e PaO2 < 60 5 =35 ]
Sem VM e PaO2 = 60 0 Bilirrubina
<2 0
22«6 4
=6 5




Anexo E — Escala de mRS

35

Score Classificagdo Descrigdo
0 Assintomatico . Regressao dos sintomas.
Capaz de realizar suas tarefas e
1 Sintomas sem incapacidade. atividades habituais prévias.
Incapaz de realizar todas suas
atividades habituais prévias, mas
capaz de realizar suas necessidades
2 Incapacidade leve. pessoais sem ajuda.
Requer alguma ajuda para as suas
atividades, mas é capaz de andar sem
3 Incapacidade moderada. ajuda de outra pessoa.
Incapacidade de andar sem ajuda,
incapacidade de realizar suas
4 Incapacidade moderada a grave. |atividades sem ajuda.
Limitado a cama, incontinéncia,
requer cuidados de enfermeiros e
5 Incapacidade grave . atenc¢ao constante.
6 Obito .




11. APENDICE
Apéndice A - Instrumento de pesquisa

Cadigo personalizado de identificacéo:

Idade: __ anos Género: __ (M: masculino, F: feminino)

Data e hora do ictus: __ / / Data da Internacdo: /|
DatadaaltadaUTIl: __ / /  Datadaalta hospitalar: __ /[
Data e hora da arteriografia: __ / /

Tratamento: (S —sim, N — ndo); Clipagem: ___ (S —sim, N — ndo)
Embolizacdo: (S —sim, N — ndo)

Data e hora do tratamento: __ / /

Glasgow no atendimento inicial:

Escala de Hunte Hess:

Escalada WFNS:  Escala SAPS 3:

Escala de Rankin Modificado na altada UTI:
Escala de Rankin Modificado na alta Hospitalar:

Escala de Rankin Modificado 6 meses e 12 meses:

Ressangramento: (S —sim, N — ndo)
Data e hora do ressangramento: _ / /
Vasoespasmo: (S —sim, N —ndo)

Data e hora do vasoespasmo: __ / /
Isquemia cerebral: (S —sim, N — ndo)
Data e hora da isquemia cerebral: __ / /
Infarto Cerebral: (S —sim, N —né&o)

Data e hora do infarto cerebral: ___/ /
Complicagdes: (S —sim, N —ndo), quais:

Obito e data do 6bito: (S —sim, N—ndo), _ /



