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RESUMO

O potencial de ruptura € inerente a todos os aneurismas cerebrais, que sédo
dilatacbes locais dos vasos sanguineos cerebrais. O rompimento de um aneurisma
traz consigo sérias complicacbes como € o caso do acidente cerebrovascular
hemorrdgico, uma situagdo clinica critica que € conhecida como hemorragia
subaracnoidea. Os aneurismas cerebrais, ainda que assintomaticos, estao presentes
em aproximadamente 5% da populacdo. A Hemorragia Subaracnodidea (HSA) néo
traumatica € uma emergéncia neuroldgica grave, cuja causa principal — 80-85% dos
casos - € o rompimento de um aneurisma intracranial. O tratamento dos aneurismas
cerebrais ndo rompidos bem como da HSA séo realizados através da exclusdo do
aneurisma da circulacao cerebral por meio de tratamento cirlrgico ou endovascular.
Desde a primeira intervencdo cirdrgica com a utilizacdo de clipe vascular em 1937,
até o final da década de 80 quando surgem os “coils” de platina, a microcirurgia foi o
principal tratamento utilizado no manejo dos aneurismas cerebrais rompidos e néo
rompidos. A técnica endovascular percutdnea foi introduzida como recurso
terapéutico a pacientes que ndo eram bons candidatos ao tratamento cirdrgico.
Observou-se um aumento crescente na popularidade desse método alternativo e
menos invasivo que a cirurgia convencional. O presente trabalho objetiva
dimensionar as hospitalizacbes por hemorragia subaracnoidea ndo traumatica e
aneurismas cerebrais nao rotos, tratados por microcirurgia ou embolizacdo, na rede
publica no Brasil de 2014 a 2016. O desenvolvimento do trabalho se deu a partir do
substrato de pesquisa dos arquivos publicos do SIH/SUS. Foram avaliadas as
internacdes no SUS, de acordo com sexo, faixa etaria, ocorréncia ou ndo de 6ébito,
utilizacdo de UTI, procedéncia, gasto e tempo de permanéncia, causadas por
hemorragia subaracnoidea nédo traumatica (CID-10 160) e por aneurismas cerebrais
nao rotos (CID-10 167.1), em todo territério nacional, tratados por microcirurgia ou
embolizacdo, no periodo de 2014 a 2016. Durante o triénio proposto para estudo,
foram registrados, no sistema de salde da rede publica do Brasil, 12.115
internagdes para procedimentos para tratamentos dos aneurismas nao rompidos e
da HSA. A regido Sul destacou-se por apresentar o maior coeficiente de internagbes
(10,25) por 100 mil habitantes, quase o dobro em se comparado com a regido

Sudeste que € a mais populosa do pais. O mapeamento da frequéncia de internacéo



no territério nacional durante o triénio foi caracterizado por um maior nimero de
ocorréncias de internacdo hospitalar no sexo feminino (mais que o dobro em se
comparado com 0 sexo masculino), cuja faixa etaria predominante foi a dos 60 a 64
anos. Para ambos os sexos, o coeficiente de internacdo por HSA foi superior ao
comparar-se com as internacdes por aneurismas nao rompidos. Além disso,
observaram-se maiores taxas de letalidade em ambos 0s sexos para pacientes que
tiveram como causa principal de internacdo a HSA. Verificou-se, outrossim, taxas de
letalidade superiores em pacientes submetidos a microcirurgia (especialmente na
populacdo masculina) e maiores coeficientes de internacdo com uso de UTI. Além
disso, pacientes tratados com microcirurgia apresentaram média de dias de

hospitalizacdo maiores do que aqueles tratados por embolizacéo.

Palavras-chave:  Aneurisma Intracraniano. Hemorragia  Subaracnéidea.

Microcirurgia. Embolizacdo Terapéutica. Sistema Unico de Salde.
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1 INTRODUCAO

O potencial de ruptura é inerente a todos os aneurismas cerebrais’. O
rompimento de um aneurisma traz consigo sérias complicacdes como é o caso do
acidente cerebrovascular hemorragico, uma situacao clinica critica que é conhecida
como hemorragia subaracnoidea (HSA) (ARGUELLO; CAMPO; GARCIA, 2012). A
localizacdo, o tamanho, a forma e a histéria prévia de HSA sdo fatores que
influenciam no aumento do risco de ruptura dos aneurismas cerebrais (GARCIA;
GARCIA, 2011).

Faleiro et al. (2004) entendem que a incidéncia dos aneurismas cerebrais vem
aumentando em virtude do avanco tecnoldgico dos métodos propedéuticos. O
aumento na deteccdo de aneurismas intracranianos assintomaticos nao rotos esta
relacionado ndo apenas aos avancos nas modalidades de imagem, mas também ao
conhecimento da histéria natural e prevaléncia dos aneurismas (SEIBERT et al.,
2011).

O estudo de Seibert et al. (2011) considera que 0S aneurismas cerebrais,
ainda que assintomaticos, estdo presentes em aproximadamente 5% da populacéo.
Os autores afirmam ainda que os aneurismas cerebrais se desenvolvem geralmente
na vida adulta, fase em que o risco de ruptura aumenta.

A HSA ndo traumatica é uma emergéncia neurologica grave, cuja causa
principal — 80-85% dos casos - € o rompimento de um aneurisma intracranial.
Caracteriza-se pelo derramamento de sangue dentro dos espacos que cobrem o
sistema nervoso central e que normalmente estdo ocupados por liquido
cefalorraquidiano (LOPEZ; VALVERDE; SANCHES, 2008).

Feigin et al. (2009) atribuem o aumento no numero de casos de HSA,
principalmente no periodo de 1990 a 1999, a introducdo mundial da tomografia
computadorizada (TC) na pratica clinica.

De acordo com Rodriguez et al. (2014), os estudos internacionais indicam que
a HSA varia entre 2 a 16 pacientes para cada 100 000 habitantes. Além disso,
afirmam que este tipo de hemorragia cerebral se distingue, dentro do grupo de
enfermidades cerebrovasculares, por ser a que causa maior mortalidade.

Dentre todos os acidentes vasculares cerebrais (AVCs), conhecidos como

derrames, a HSA representa 5-15%. Em virtude da proporcdo consideravel de

1 Sé&o dilatacdes locais dos vasos sanguineos cerebrais (ZHANG; CLATERBUCK, 2008).
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pacientes jovens acometidos por esta patologia, a perda de anos de vida produtiva é
tao significativa quanto o infarto cerebral isquémico, o mais frequente entre os AVCs
(ZUFIRIA et al., 2017). Em 85% dos pacientes, a HSA foi causada por aneurismas
rompidos, sendo que a taxa de letalidade chega a 50% (VAN GIJIN; KERR; RINKEL,
2007).

Estima-se que o impacto econdmico da HSA, causado pela geracdo de
dependéncia dos pacientes afetados por esta enfermidade, é superior ao dobro do
que o previsto para o acidente vascular cerebral isquémico. Em virtude disso, bem
como da alta mortalidade associada, considera-se a HSA uma das enfermidades
neurolégicas mais temidas (VIVANCOS et al., 2014).

Em estudo comparativo que avaliou o numero de incidéncia de HSA entre
paises desenvolvidos e paises de renda média e baixa, no qual o Brasil esta
incluido, constatou-se que o nimero de casos nos paises cuja renda é menor chega
a dobrar comparando com paises de renda mais elevada (FEIGIN et al., 2009).

A apresentacdo mais séria de aneurismas intracranianos rompidos é a HSA.
Contudo, o manejo dos aneurismas intracranianos ainda ndo rompidos é mais
complexo ndo apenas no que se refere a perspectiva da tomada de decisdo como
também em relacdo ao tratamento a ser adotado (SEIBERT et al., 2011).

O tratamento dos aneurismas cerebrais ndo rompidos, bem como da HSA é
realizado através da exclusdo do aneurisma da circulacdo cerebral por meio de
tratamento cirdrgico ou endovascular (VIVANCOS et al., 2014).

Para Spagnuolo e Quintana (2010), o tratamento da HSA divide-se em dois:
tratamento da méa formacdo vascular (do aneurisma em si) e tratamento para
reversao do dano causado pelo sangramento em que 0 mesmo evita ou minimiza o
aparecimento de complicacdes.

Desde a primeira intervencao cirtrgica com a utilizacdo de clipe vascular em
1937, até o final da década de 80, quando surgem os “coils” de platina, a
microcirurgia foi o principal tratamento utilizado no manejo dos aneurismas cerebrais
rompidos e ndo rompidos. A técnica endovascular percutanea foi introduzida como
recurso terapéutico a pacientes que nao eram bons candidatos ao tratamento
cirargico. Observou-se, por conseguinte, um aumento crescente na popularidade
desse método alternativo e menos invasivo que a cirurgia convencional (ZUFIRIA et
al., 2017).
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No Brasil, a Portaria n® 2.920, de 09 de junho de 1998, do Ministério da Saude
definiu as condi¢cdes para que os hospitais pudessem realizar os procedimentos de
alta complexidade em neurocirurgia. Nessa mesma data, a Portaria 2.922 criou a
lista de codigos de procedimentos em neurocirurgia no Sistema de Informacdes
Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS), que contém 27 grupos de
causas de internacfes e diagnosticos (BRASIL, 1998b). A partir dessas portarias,
tornou-se possivel avaliar melhor o crescimento dos casos detectados de
aneurismas cerebrais nao rotos e de HSA no sistema publico de saude, bem como
mensurar os gastos envolvidos para o tratamento de tais patologias. E importante
salientar que a Portaria n°® 1.161, de 07 de julho de 2005 e que instituiu a Politica

Nacional de Doenca Neuroldgica, revogou as portarias supracitadas.

1.1 JUSTIFICATIVA

As doencas crbnicas ndo transmissiveis tém sido apontadas como as
principais causas de morte no mundo, atingindo em 2010 a marca de 35 milhdes de
Obitos. As doencas isquémicas do coracdo bem como as doencas cerebrovasculares
compdem o quadro das doencas crbnicas nao transmissiveis e sdo as principais
representantes das doencas do aparelho circulatério. Dentre o total de Obitos no
Brasil, em 2012, 333.295 (28,2%) tiveram como causa bdésica classificada as
doencas do aparelho circulatério, dos quais 13,6% foram atribuidos as doencas
hipertensivas, 30,1% as doencas cerebrovasculares e 31,1% as doencas isquémicas
do coracao (VILLELA et al., 2016).

As doencas neurolégicas estdo relacionadas a um quadro de morbidade
composto por elevada prevaléncia de pessoas com sequelas neuroldgicas e elevada
taxa de mortalidade. Em virtude do contexto apresentado, atribui-se a essas
doencas consideravel importancia epidemiolégica e relevancia social na populacéo
brasileira (BRASIL, 2018b).

O Sistema Unico de Saude nio s6 dispde de diversos tratamentos clinicos,
diagnosticos e cirargicos para doencas do Sistema Nervoso Central e Periférico
como prevé em sua estrutura que a Atencdo Basica atue na prevencgdo dos fatores

de risco e na protecdo para as doencas neuroldgicas, dispondo de profissionais



13

habilitados para identificarem as possiveis ocorréncias e encaminha-las para a
Atencdo Especializada e para a investigacdo diagnodstica quando necessério
(BRASIL, 2018b).

Considerando os impactos causados pela HSA nédo traumatica relacionada a
ruptura de aneurismas cerebrais e a importancia do gerenciamento dos aneurismas
nao rotos, espera-se que, por meio deste trabalho, seja possivel identificar o perfil
dessas enfermidades no contexto das internacdes hospitalares ocorridas no setor de
salude publica brasileiro, proporcionando aos gestores governamentais subsidios

para a tomada de decisédo e elaboragéo de estratégias em saude.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

Dimensionar as hospitalizacbes por hemorragia subaracnoidea nao
traumatica e aneurismas cerebrais nao rotos, tratados por microcirurgia ou

embolizacdo, na rede publica no Brasil de 2014 a 2016.

1.2.2 Objetivos Especificos

- Calcular o coeficiente de internacdes para cada 10 mil habitantes.

- Avaliar as interna¢Bes de acordo com sexo, faixa etaria, ocorréncia ou ndo
de Obito, utilizacdo de UTI, procedéncia, gasto e tempo de permanéncia.

- Discutir o cenério apresentado com outros estudos avaliando os impactos
das técnicas de tratamento da hemorragia subaracnoidea e aneurisma nao roto

praticadas na rede publica de saude.
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2 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Como ferramentas de pesquisa para a revisao bibliogréfica, utilizaram-se as
bases de dados SCIELO, Portal de Periddicos da CAPES, PUBMED, LILACS e
Biblioteca Virtual em Saude. As palavras chave pesquisadas foram: aneurisma
intracraniano  cerebral; micro cirurgia cerebral; embolizacdo cerebral,
endovascularizacdo cerebral; Sistema Unico de Saude.

O trabalho desenvolvido tem como substrato de pesquisa 0s arquivos
publicos do SIH/SUS no formato RD, disponiveis no site www.datasus.saude.gov.br.
A conferéncia foi realizada através de dois tabuladores disponibilizados pelo
Ministério as Saude. Foi utilizado o aplicativo TabNET, que realiza cruzamentos de
variaveis basicas diretamente na internet, e o TabWIN, que permite tabulacdes mais
avancadas sobre 0s arquivos capturados.

O SIH/SUS utiliza como principal instrumento de coleta de dados a
Autorizacao de Internacéo Hospitalar (AIH) que apresenta dois modelos: (i) a AIH-1,
ou Tipo Normal, para dados de identificacdo do paciente e registro do conjunto de
procedimentos médicos e de servicos de diagnose realizados; e (ii) a AIH-5, ou Tipo
Longa Permanéncia, para dados de pacientes cronicos ou psiquiatricos que
necessitam de continuidade de tratamento (LESSA et al., 2000).

Foram avaliadas as internagbes no SUS causadas por hemorragia
subaracnoidea ndo trauméatica (CID-10 160) e por aneurismas cerebrais ndo rotos
(CID-10 167.1), em todo territério nacional, tratados por microcirurgia ou
embolizacao, no periodo de 2014 a 2016.

Seguem, abaixo relacionadas, as causas de internacao avaliadas no estudo,
de acordo com a Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude — 102 edi¢éo (CID10):



Quadro 1 - Causas de Internacdes Avaliadas no Estudo (Cédigos CID-10)
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CID 10 |DESCRICAO

1600 Hemorragia subaracnoide proveniente do sifao e da bifurcacéo da carétida
1601 Hemorragia subaracnoide proveniente da artéria cerebral média

1602 Hemorragia subaracnoide proveniente da artéria comunicante anterior

1603 Hemorragia subaracnoide proveniente da artéria comunicante posterior
1604 Hemorragia subaracnoide proveniente da artéria basilar

1605 Hemorragia subaracnoide proveniente da artéria vertebral

1606 Hemorragia subaracnoéide proveniente de outras artérias intracranianas
1607 Hemorragia subaracnoide proveniente de artéria intracraniana ndo especificada
1608 Outras hemorragias subaracnoéides

1609 Hemorragia subaracnoide ndo especificada

1671 Aneurisma cerebral ndo-roto

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Datasus (2018)

Para selecdo dos coédigos de procedimentos, junto a Tabela Unificada de

Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS, foram adotados o0s seguintes

critérios:

- Microcirurgia

Quadro 2 — Cddigos SUS de Procedimentos Microcirirgicos

Grupo: Procedimentos cirlrgicos

Sub-Grupo: Cirurgia do sistema nervoso central e periférico

Forma de Organizag&o: Neurocirlrgicos vasculares

Caodigos

Descri¢do

040304007-8

Microcirurgia vascular intracraniana (com técnica complementar)

040304009-4

Microcirurgia para aneurisma da circulagdo cerebral anterior maior que 1,5 cm

040304010-8

Microcirurgia para aneurisma da circulagao cerebral posterior maior que 1,5 cm

040304011-6

Microcirurgia para aneurisma da circulagdo cerebral anterior menor que 1,5 cm

040304012-4

Microcirurgia para aneurisma da circulagao cerebral posterior menor que 1,5 cm

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Datasus (2018)

- Cirurgia Endovascular

Quadro 3 — Cadigos SUS de Procedimentos Endovasculares

Grupo: Procedimentos cirlrgicos

Sub-Grupo: Cirurgia do sistema nervoso central e periférico

Forma de Organizag&o: Tratamento neuro-endovascular

Caodigos

Descri¢do

040307004-0

Embolizac@o de aneurisma cerebral maior que 1,5cm com colo estreito

040307005-8

Embolizagdo de aneurisma cerebral maior que 1,5cm com colo largo

040307014-7

Tratamento de aneurisma gigante por oclusdo do vaso portador

040307015-5

Emboliza¢8o de aneurisma cerebral menor que 1,5cm com colo estreito

040307016-3

Embolizagdo de aneurisma cerebral menor que 1,5cm com colo largo

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Datasus (2018)
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Os coeficientes populacionais de internacdes e de Obitos hospitalares foram
calculados a partir das médias anuais do periodo por 10.000 habitantes com base na
populacao residente do Censo Demografico nacional de 2010 e projecdes (BRASIL,
2014).

A andlise dos dados foi realizada em Microsoft Excel®:

2.1 ASPECTOS ETICOS

Em relacdo aos aspectos éticos, os arquivos do SIH/SUS sao de dominio
publico, disponiveis na internet e divulgados pelo Ministério da Saude de forma a
preservar a identificagdo dos sujeitos, garantindo a confidencialidade.

Finalmente, cabe ressaltar que a pés-graduanda (aluna de especializacdo em

Saude Publica) e seu orientador ndo tém a declarar qualquer conflito de interesse.
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3 REFERENCIAL TEORICO

Neste capitulo, serdo abordados os principais conceitos que embasardo a

presente pesquisa.

3.1 ANEURISMA CEREBRAL: CONCEITUACAO, CLASSIFICACAO E
DIAGNOSTICO

Aneurismas intracranianos sao dilatacdes locais dos vasos sanguineos
cerebrais, que, por sua vez, apresentam um risco potencial de ruptura cuja
consequéncia € a hemorragia subaracnoidea (ZHANG; CLATERBUCK, 2008). A
hemorragia subaracnoidea é a consequéncia mais temida dos aneurismas
intracranianos ndo rompidos, visto que a mesma acarreta altas taxas de mortalidade,
dependéncia funcional, além de sequelas psicolégicas e neurologicas (WILLIAMS;
JUNIOR, 2013).

As dilatacbes que ocasionam 0s aneurismas cerebrais estdo localizadas na
parede do vaso arterial que, em geral, encontram-se em pontos de bifurcacéo e em
pontos onde originam-se ramas arteriais. As referidas dilatacbes associam-se a
predisposicdes congénitas ou a deterioracdo da parede arterial secundaria
(SPAGNUOLO; QUINTANA, 2010).

Quando associadas a predisposicbes congénitas, as dilatacdes arteriais
ocorrem em virtude de ma formacao no desenvolvimento embrionario, em que as
zonas de bifurcacdo ou de origem dos ramos apresentam somente duas camadas
(externa e interna). Em geral, uma artéria cerebral possui trés camadas: (i) uma
camada interna, composta por uma membrana elastica, uma camada fina de
colageno e endotélio; (ii) uma camada intermediaria, composta por fibras musculares
lisas e fibras elasticas escassas; e (iii) uma camada externa, formada em sua
esséncia por fibras colagenas. A auséncia da camada intermediaria caracteriza
zonas de debilidade na parede arterial. Esse defeito congénito apresenta uma
dimensao variavel, podendo ser extensa em comparacdo com o tamanho vascular.
Em se tratando de dilatagdes provenientes da deterioracdo das paredes arteriais

7

(em que o fator congénito ndo é considerado), destacam-se como principais
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agressodes a arteriosclerose, o traumatismo, a hipertensdo arterial e o tabagismo
(SPAGNUOLO; QUINTANA, 2010).

Cabe salientar que, independentemente de qual seja a origem da alteracédo da
parede arterial, que consequentemente ocasionara areas debilitadas, fatores como o
passar dos anos e a hipertensédo arterial determinardo a formacao da dilatacéo que é
0 aneurisma (SPAGNUOLO; QUINTANA, 2010).

Define-se por aneurismas sintomaticos aqueles que, apdés rompidos,
provocam a HSA ou que produzem sintomas em virtude da ocupacédo do espaco
(WARDLAW, 2000). Cefaleia, convulsbes, paralisia de nervos cranianos e déficits
neurolégicos focais sao sintomas da presenca de um aneurisma intracraniano. Ainda
assim, é importante destacar que, frequentemente, os aneurismas nado rompidos
permanecam assintomaticos (WILLIAMS; JUNIOR, 2013). Aneurismas cerebrais
assintomaticos sdo aqueles adicionalmente encontrados em pacientes portadores de
aneurismas sintomaticos e que ndo sao responsaveis pela situacao clinica, ou
agueles identificados apds suspeita. Quando encontrados inesperadamente em
pacientes investigados por suspeita de outras patologias, sado definidos como
aneurismas incidentais (WARDLAW, 2000).

A classificacdo dos aneurismas cerebrais pode ocorrer a partir de esquemas
diversos, sendo mais comum classifica-los primeiramente por estarem ou nao
rompidos. A classificacdo pode ainda ser dada em relacdo a morfologia (aneurismas
saculares ou ndo saculares), localizacédo e tamanho (SEIBERT et al., 2011).

Para Spagnuolo e Quintana (2010), a classificacao relacionada a descricdo
morfologica dos aneurismas cerebrais é das mais importantes. Os aneurismas
cerebrais saculares apresentam o formato de um baldo com um colo pequeno por
onde se comunica com a artéria que lhe origina enquanto que 0s aneurismas
cerebrais fusiformes apresentam formato difuso sem um colo identificavel,
caracterizando-se por uma dilatacdo e estiramento da artéria, podendo constituirem-
se como agudos ou crénicos.

Enguanto os aneurismas cerebrais saculares apresentam um colo passivel de
tratamento, os aneurismas fusiformes caracterizam-se por serem lesdes cujo método
de intervencdo requer técnicas alternativas, ndo usuais e de dificil execugédo para
gue a artéria seja circunferencialmente dissecada (VIEGAS et al., 2014).

Os aneurismas, quando classificados de acordo com o tamanho que

apresentam, podem ser divididos em pequenos (<10 mm de diametro), grandes (10
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a 25 mm de diametro) e gigantes (>25 mm de diametro). Cerca de 79% sé&o
pequenos, 19% sao grandes e de 2% a 7% sao gigantes (SANTOS et al., 2011).

Vale observar que, dentre 0s aneurismas que se rompem, muitos possuem
aparéncia irregular e espessura de parede variavel, em que o ponto de ruptura é
geralmente na cupula do aneurisma (SCHIEVINK, 1997).

A forma mais frequente de ruptura dos aneurismas intracranianos € a
hemorragia subaracnoidea espontanea. Geralmente, esse fato resulta em altos
indices de mortalidade e morbidade, que sédo atribuidos principalmente ao dano
cerebral causado por hemorragia inicial grave, reavaliagdo precoce e isquemia
cerebral tardia. Tais complicacdes podem ser prevenidas se o tratamento ocorrer na
fase aguda (LEON, 2007).

3.2 HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA NAO TRAUMATICA: DEFINICAO E
DIAGNOSTICO

Denomina-se hemorragia subaracnoidea o0 extravasamento de sangue no
espaco subaracnoideo ou leptomeningeo (ZUFIRIA et al., 2017).

Sua origem pode ser traumatica ou nao traumatica. A HSA traumética é a
mais comum, ocasionada pela aceleracdo de veias e artérias corticais que
atravessam o0 espaco subaracnoideo e também por contusdes ou laceracbes
corticais com sangramento no espaco subaracnoideo. A HSA nédo traumatica tem
como causa mais frequente a ruptura de aneurisma cerebral intracranial (GARCIA;
GARCIA, 2011).

A cefaleia severa e subita € uma das principais caracteristicas da HSA e
geralmente est4 associada a nauseas, vomitos, dor cervical, fotofobia e alteragcao do
nivel de consciéncia (LOPEZ; VALVERDE; SANCHES, 2008). Trata-se de uma
cefaleia intensa que inicia de forma repentina e que atinge o seu apice em pouco
tempo (VIVANCOS et al., 2014).

Segundo Schievink (1997), um terco dos pacientes apresentou dor de cabeca
incomum e aguda por varios dias ou semanas precedentes ao desfecho clinico que

constatou a HSA. Essa cefaleia é atribuida ao pequeno vazamento de sangue para
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a parede do aneurisma ou para 0 espaco subaracnoideo, o qual € comumente
referido como vazamento alerta.

As principais complicacbes da hemorragia subaracnoidea s&o: o
ressangramento, cujo risco maior se da nas primeiras 24h e a mortalidade varia
entre 50% e 80% nos trés primeiros meses; 0 vasoespasmo, que consiste no
estreitamento subagudo das artérias intracranianas; a hidrocefalia; hipertensao
endocraniana; convulsées; e infarto cerebral (PENICHE; HERNANDEZ; PEREZ,
2013).

O ressangramento de um aneurisma € muito comum (4% no primeiro dia;
1,5% nas semanas seguintes), estando associados a ele altas taxas de mortalidade
e incapacidades permanentes. Para evitd-lo, ha duas opcdes: exclusdo do
aneurisma da circulacdo (através de cirurgia ou embolizacdo) ou tratamento
antifibrinolitico por um periodo inicial curto (LOPEZ; VALVERDE; SANCHES, 2008).

O ressangramento € uma complicacdo grave que estd associada a uma
mortalidade de 50-70%. As primeiras 24 horas do primeiro sangramento sao as que
apresentam maior risco ao paciente cujos principais fatores que o acarretam séao a
demora de inicio do tratamento, hipertenséo arterial e a ma situacdo neuroldgica
(VIVANCOS et al., 2014).

Os niveis de evidéncias que geram a suspeita clinica de HSA, bem como o
bom conhecimento das suas formas de apresentacdo, determinardo o estudo
diagnéstico a ser realizado. Identifica-se a origem da HSA através da tomografia
computadorizada (TC) sem contraste, ressonancia magnética (RM) ou angiografia
cerebral (AC) convencional (VIVANCOS et al., 2014).

Sendo assim, cada um dos métodos de diagnostico supracitados oferecera
respostas diferentes que estdo diretamente relacionadas ao tempo entre a
ocorréncia da HSA e a realizagdo dos mesmos.

Ao primeiro sintoma de HSA, deve-se realizar uma TC, cuja eficacia de
diagnéstico esta relacionada a quantidade de sangue na camada subaracnoidea.
Através de uma TC, é possivel identificar outras enfermidades associadas a HSA,
bem como apontar a regido especifica da ruptura do aneurisma, sendo considerado
o teste mais eficaz para prever a ocorréncia de vasoespasmo cerebral (LOPEZ;
VALVERDE; SANCHES, 2008).

Em casos em que o resultado da TC € negativo e que persistem as suspeitas

de HSA, realiza-se puncéo lombar. Para isso, € importante que tenham transcorrido
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de 6 a 12 horas desde o inicio dos sintomas, pois assim o sangue se difunde no
espaco subaracnoideo tornando-se possivel detectar xantocromia (VIVANCOS et al.,
2014).

Transcorridos alguns dias do sangramento inicial, a RM é geralmente o
método de investigagdo mais utilizado, pois nesta ocasido a hipersensibilidade da
TC diminui, sendo a melhor forma de identificar o sangue (LOPEZ; VALVERDE;
SANCHES, 2008).

Ja os estudos angiograficos tém como propdésito identificar a existéncia de um
OuU mais aneurismas com causas potenciais de sangramento, bem como estudar a
configuracdo anatdbmica do aneurisma em relacdo as artérias adjacentes, o0 que
permite uma selecdo 6tima do tratamento (clipagem ou embolizacéo) (LOPEZ;
VALVERDE; SANCHES, 2008).

Em se constatando a HSA, caberd ao profissional de saude optar pelo
tratamento que possibilite melhores condig@es clinicas de exclusdo da circulacao do
aneurisma roto com maiores garantias. O principal objetivo do tratamento é evitar o
aparecimento das tipicas complicacdes neuroldgicas que sdo o ressangramento e o
vasoespasmo. Dessa forma, a exclusdo precoce da circulagcdo do aneurisma dar-se-
a4 mediante técnica endovascular ou cirurgica (VIVANCOS et al., 2014).

Adverte-se, contudo, que pacientes que ja apresentaram HSA estdo expostos
ao aumento no risco de desenvolvimento de um novo aneurisma (SCHIEVINK,
1997).

3.3 PRINCIPAIS FORMAS DE TRATAMENTO DE ANEURISMAS CEREBRAIS NAO
ROTOS E DA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

A utilizacdo do tratamento cirdrgico convencional ou da técnica endovascular
tem em comum o objetivo de evitar o ressangramento do aneurisma mantendo a
melhor situacdo neuroldgica possivel (ZUFIRIA et al., 2017).

De acordo com Jimeénes et al. (2014), a deciséo pela técnica de tratamento de
um aneurisma roto devera considerar a historia natural da doenca, a mortalidade e

morbidade associadas aos distintos tipos de tratamento.
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A primeira intervencao cirargica utilizando um clipe vascular para tratamento
de um aneurisma cerebral foi realizada em 1937, por Walter Dandy, cujo material foi
desenhado por Harvey Cushing (ZUFIRIA et al., 2017). A intervencéo cirlrgica é
universalmente aceita como tratamento gold standart e tem como objetivo implantar
um clipe no colo do aneurisma para isola-lo da circulag&o intracranial (LEON, 2007).

As técnicas cirdrgicas para tratamento de aneurismas intracranianos com
clipe vascular evoluiram muito desde a primeira cirurgia realizada em 1937. Tal
afirmacdo atribui-se principalmente ao fato da introducdo de técnicas
microcirurgicas, do microscopio cirtrgico, da coagulagéo bipolar e da disponibilidade
de uma variedade de clipes de aneurisma de fechamento automatico (SCHIEVINK,
1997).

No inicio da década de 1990, espirais de platina ou “coils” (como sao
popularmente conhecidos) foram introduzidos no uso clinico. Através de técnica
endovascular, e com o auxilio de um micro cateter, os “coils” sdo depositados no
interior do saco aneurismatico até que todos o0s espacos sejam preenchidos,
provocando-se, assim, a trombose do aneurisma. Dessa forma, o aneurisma é
excluido da circulag&o intracranial (LEON, 2007).

O procedimento descrito acima é denominado embolizagéo, e foi realizado
pela primeira vez, em 1990, por Guido Guglielmi e Fernando Vifiuela, da
Universidade da California, Los Angeles (MENA, 2013).

Em seu estudo sobre técnicas assistidas para o tratamento endovascular de
aneurismas intracranianos, Martinez et al. (2013) afirmam que muito esforco tem
sido direcionado ao desenvolvimento de tais técnicas e tratamento para a obtencdo
de fechamentos mais estaveis para que, dessa forma, quando comparados, 0S
indices de recanalizacdo se aproximem aos mesmos indices da microcirurgia.
Destacam a menor taxa de recanalizacdo a longo prazo, que esta associada a
menores necessidades de novas intervencdes e menor risco de ressangramento,
como a principal vantagem da técnica cirargica em relacdo a técnica endovascular.

A largura do colo do aneurisma cerebral é um dos fatores limitantes para o
tratamento endovascular, visto que suas caracteristicas morfoloégicas aumentam
significativamente o risco de que os espirais de platina (coils) se desloquem para a
artéria (MARTINEZ et al., 2013).

Tanto a embolizacdo endovascular como o tratamento cirlrgico convencional

diminuem a taxa de mortalidade e melhoram a qualidade de vida dos sobreviventes.
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Além disso, é importante salientar que os méritos dessas técnicas dependem da
seguranca (risco de complicacbes médicas associadas, integridade neuroldgica,
entre outros) e da capacidade de prevencdo de ressangramento (ZUFIRIA et al.,
2017).

Ter uma equipe composta de neurocirurgides vasculares e neurocirurgides
endovasculares, que possam discutir em conjunto o tratamento mais adequado para
0S aneurismas cerebrais, é o ideal (SPAGNUOLO; QUINTANA, 2010). Além disso,
todo paciente com suspeita de HSA deve ser assistido em hospital que disponha,
além dos profissionais supracitados, de TC, RM, angiografo digital, unidade de
derrames e unidade de cuidados intensivos (VIVANCOS et al., 2014).

3.4 ORIENTACOES DA COMISSAO NACIONAL DE INCORPORACAO DE
TECNOLOGIAS NO SUS REFERENTES AO DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

O Brasil dispde de uma Comissédo Nacional de Incorporagdo de Tecnologias
no SUS (Conitec) que delibera sobre a assisténcia terapéutica e incorporacdo de
tecnologia em satde no ambito do Sistema Unico de Saulde. Suas acdes visam
assessorar o Ministério da Saude nas atribuicdes relativas a incorporacéo, exclusdo
e ou alteracdo de tecnologias em saude pelo SUS, assim como constituir ou alterar
Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (BRASIL, 2016).

No documento “Linha de Cuidados em Acidente Vascular Cerebral”,
elaborado pela Conitec, encontram-se as orientacdes para diagnostico e tratamento
da HSA.

Dentre as recomendacdes da comissao, mediante a suspeita de HSA, deve-
se obter o diagnéstico primeiramente pela realizacdo de tomografia de cranio sem
contraste em carater de urgéncia. Ainda assim, considerando 0os casos em que a
hemorragia é discreta e nado é possivel sua visualizacdo, recomenda-se puncao
lombar (BRASIL, 2016).

Apés definido o diagnéstico, a documentagdo da presenca de aneurismas
cerebrais e 0 estudo anatbmico dos mesmos tornam-se possiveis por meio da

realizacdo de angiografia cerebral seletiva. Nao havendo tempo habil para
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realizacdo da uma angiografia cerebral, pode-se considerar a realizacdo de
angiotomografia ou angioressonancia cerebrais (BRASIL, 2016).

Todos os esfor¢cos devem estar voltados para a prevencao de vasoespasmo e
ressangramento. Dessa forma, a clipagem cirdrgica ou o tratamento endovascular
devem ser realizados o0 mais precocemente possivel, buscando-se atingir a

obliteragdo completa do aneurisma sempre que possivel (BRASIL, 2016).

3.5 EPIDEMIOLOGIA E FATORES DE RISCO DOS ANEURISMAS CEREBRAIS
NAO ROTOS E DA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

Apbs estudos de relatérios de autopsias, Seibert et al. (2011) afirmam que
aneurismas cerebrais estdo presentes em aproximadamente 5% da populacao.
Ainda assim, de acordo com estudos mais recentes, estima-se que aneurismas
cerebrais ndo rompidos podem ser encontrados em 2% a 3% da populacdo geral
(WILLIAMS; JUNIOR, 2013).

Existem fatores que podem aumentar o risco de aneurismas. Geralmente, sdo
encontrados mais em mulheres do que em homens, as quais apresentam chances
duas vezes maiores de desenvolvimento da referida patologia (principalmente
naquelas com mais de 50 anos de idade). Além disso, o risco é aumentado para
grupos etarios mais velhos; pessoas com malformacéo arteriovenosa intracraniana
ou com doenca renal policistica autossémica dominante, bem como histérico familiar
de aneurismas. O risco anual de ruptura associado € de 7% (WILLIAMS; JUNIOR,
2013).

Conforme Rodriguez et al. (2014), os estudos internacionais indicam que a
HSA varia entre 2 a 16 pacientes para cada 100 000 habitantes. A maioria dos casos
de HAS pode ser atribuido ao estilo de vida daqueles que apresentaram HSA. Dessa
forma, a identificacdo dos fatores de risco modificaveis torna-se essencial para a
reducado da incidéncia de HSA (FEIGIN et al., 2005).

Dentre o0s principais fatores de risco relacionados a aspectos
comportamentais da populacdo acometida pela HSA, destacam-se o tabagismo, a
hipertenséo e o alcool. Tais fatores foram identificados nos estudos de Teunissen et

al. (1996) e posteriormente confirmados no trabalho desenvolvido por Feigin et al.
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(2005). Ambos foram obtidos através da realizacdo de revisdo sistematica em que
foram incluidas publicacdes de estudos de caso controle e estudos longitudinais de
fatores de risco para HSA.

Para Schievink (1997), dentre os varios fatores ambientais que podem
conferir predisposicdo & HSA, o tabagismo € o unico que tem sido continuamente
identificado nas populagfes estudadas, além de ser o mais facilmente evitavel.

O risco estimado de HSA aneurismatica é aproximadamente 3 a 10 vezes
maior entre fumantes do que entre ndo fumantes. E importante salientar que o risco
aumenta de acordo com o numero de cigarros fumados (SCHIEVINK, 1997). Além
das categorias fumantes e nao fumantes, os estudos de Feigin et al. (2005)
consideraram o risco comparado entre ex fumantes e ndo fumantes e concluiram
que o valor atribuido ao risco pode dobrar para 0s primeiros em relacdo aos
segundos.

A hipertensdo arterial é o fator de risco mais estudado para o
desenvolvimento e ruptura de aneurismas intracranianos, estando ela relacionada a
um maior risco no aumento de HSA e em aneurismas nao rotos, ainda assim seu
risco ndo é tao elevado quanto aquele associado ao tabagismo (SCHIEVINK, 1997).
Nesse aspecto, Feigin et al. (2005) apontam que a hipertensdo aumenta o risco de
HSA em aproximadamente 2,5 vezes, sendo 30% mais perigosa nas mulheres.

O uso recente e intenso de alcool indica amento no risco da HSA. Estudos de
caso controle sugeriram que o baixo consumo de alcool diminui o risco, ainda que
estudos longitudinais ndo mostrem essa relacdo (SCHIEVINK, 1997). Ainda assim,
os estudos de Feigin et al. (2005) identificaram que o consumo excessivo de alcool
se associou a um risco duas vezes maior de HSA em estudos longitudinais como
também em estudos de caso controle, cujo efeito foi mais grave para as mulheres.

A incidéncia de HSA aneurismatica € maior entre as mulheres do que entre os
homens, sendo que o risco € menor naquelas que realizaram terapia de reposicao
hormonal em relagdo as que ndo realizaram. Ainda assim, 0 menor risco esta
associado a mulheres na pré-menopausa (SCHIEVINK, 1997). Da mesma forma, os
estudos de Feigin et al. (2005) indicam que a terapia de reposi¢cdo hormonal pode
representar reducdo no risco de HSA enquanto que o0 uso de contraceptivos orais
nao afetou o risco.

Ainda que os principais fatores passiveis de prevenc¢ao para controle de risco

da HSA sejam tabagismo, hipertensédo e a ingestdo de alcool, Feigin et al. (2005)
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apontam outros fatores passiveis de representarem risco ou de estarem associados
a reducdo de HSA como é o caso da hipercolesterolemia, valores de indice de

Massa Corporal - IMC, etc.

3.6 A POLITICA NACIONAL DE ATENCAO AO PORTADOR DE DOENCA
NEUROLOGICA NO BRASIL

Os primeiros passos para a implantacdo da Politica Nacional de Atencdo ao
Portador de Doenca Neurologica foram iniciados em meados de 1998, com a
publicacdo de duas Portarias do Ministério da Saude direcionadas para a
estruturacdo do atendimento desta populacao especifica.

A Portaria n° 2.920, de 09 de junho de 1998, definiu as condi¢gbes para que 0s
hospitais pudessem realizar procedimentos de alta complexidade em neurocirurgia,
bem como estabeleceu as regras para que o processo de estruturacdo de uma rede
hierarquizada e regionalizada de tratamento neurocirdrgico fosse efetivada. Naquela
ocasidao, jA eram considerados a importancia dos tratamentos das doencas ou
traumas neuroldgicos por métodos cirurgicos e clinicos, assim como o alto custo dos
mesmos (BRASIL, 1998a).

Foram estabelecidos trés niveis de classificacdo para os Hospitais
credenciados pelo SUS em Alta Complexidade em Neurocirurgia 0sS quais eram
definidos considerando a populacao de referéncia da regido atendida; a quantidade
de cirurgias / ano; monitorizacao de taxa de infeccdo e indicadores de mortalidade;
recursos fisicos, materiais e humanos. Ao passo que, em se aumentando o nivel de
classificacdo, novas exigéncias eram incorporadas sem que as exigéncias do nivel
anterior fossem excluidas (BRASIL, 1998a).

A Portaria 2.922 criou a lista de cédigos de procedimentos em neurocirurgia
no Sistema de Informacbes Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS),
contemplando 27 grupos de causas de internacdes e diagnodsticos além de
estabelecer como os procedimentos deveriam ser lancados para cobranca e como
seriam pagos (BRASIL, 1998b).
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Transcorridos sete anos apo0s a publicacdo, as Portarias supracitadas foram
entdo revogadas pela Portaria n°® 1.161 de 07 de julho de 2005, que instituiu a
Politica Nacional de Doenca Neuroldgica.

Se no passado a importancia do tratamento da doenca, 0 custo e a
estruturagcdo da rede hierarquizada eram considerados, em 2005, aspectos
epidemiologicos envolvendo patologias neurolégicas passaram a compor a vasta
lista de consideracdes para fortalecimento da politica que se instituiria.

Ao estabelecer a Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca
Neurologica, a legislacdo apontou para a necessidade de desenvolvimento de
estratégias de promoc¢do da qualidade de vida, educacgéo, protecdo e recuperagcao
da saude e prevencéao de danos.

Além disso, permitiu que fosse criada uma linha de cuidados integrais que
perpassasse todos os niveis de atencdo, bem como que fossem identificados os
determinantes e condicionantes das principais patologias que levam as doencas
neurolégicas e ao desenvolvimento de acles transetoriais de responsabilidade
publica, sem excluir a responsabilidade de toda a sociedade.

O estudo aprofundado dessa politica ndo € objeto deste trabalho, ainda
assim, dado o contexto do tema, entende-se como fundamental a apresentacao da

mesma.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir dos dados tabulados das internagfes na rede publica do Brasil, por
Unidade da Federacao, observou-se um total de 12.115 hospitalizacfes, das quais
7.754 (64%) tiveram como causa a hemorragia subaracnoidea, enquanto 4.361
(36%) foram causadas por aneurismas ndo rotos. O predominio da HSA em relacéo
aos aneurismas nao rotos repetiu-se em 23 estados brasileiros, bem como no
Distrito Federal. Apenas nos estados do Amazonas e Paraiba, os aneurismas
cerebrais ndo rotos apresentaram taxas de hospitalizacdes maiores em relacao as
taxas de hospitalizacbes por hemorragia subaracnoidea. A taxa de hospitalizagao
por aneurisma n&o roto no estado do Amazonas foi de 64% e a do estado da
Paraiba atingiu 69%.

Ao avaliar as informacdes sob a perspectiva das cinco regifes brasileiras, e
sem estabelecer relacédo entre a quantidade de hospitalizacdes e a populagéo total,
torna-se possivel identificar que a regido Sudeste apresentou maior quantidade de
internacBes, bem como a maior populacdo em relacdo as demais regides (Tabela 1).

Nela, estéo situados os dois estados brasileiros com maiores quantidades de
hospitalizagdes bem como com as maiores populacdes, Sdo Paulo e Minas Gerais.
Séo Paulo apresentou 65% hospitalizacbes por hemorragia subaracnoidea a mais
em relacdo a Minas Gerais.

Na avaliacdo das informacdes, as regidbes Norte e Centro-oeste também
merecem destaque. Ao observar a quantidade de procedimentos realizados, a
regido Centro-oeste ocupa a penultima colocacdo, enquanto a regido Norte ocupa a
ultima posigéo.

Em se tratando do item populacdo total, a regido Norte ocupa a penultima
posicdo enquanto que a regido Centro-oeste ocupa a Ultima posicdo em relacdo ao
mesmo item.

O estado do Amap4, situado na regido Norte, e com uma populacéo total de
766.679 habitantes, destacou-se pelo fato de n&o ter registrado nenhuma
hospitalizagdo na rede publica, seja por hemorragia subaracnoidea ou aneurisma
nao roto no periodo de abrangéncia do estudo (2014 a 2016).

Ao aplicar o calculo da proporcéao de hospitalizagcdes em relacéo a populacdo
das cincos regides brasileiras, o maior coeficiente de internacdes € o da regido Sul

com 10,25 hospitalizagbes/ 100 mil habitantes. O segundo maior coeficiente ficou
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com a regiao Sudeste, atingindo 5,78 hospitalizagbes / 100 mil habitantes, sendo o
terceiro maior coeficiente o da regido Centro-oeste com 5,21 hospitalizagcbes / 100
mil habitantes.

E importante salientar que a populacdo da regido Sudeste é 66% maior que a
populacdo da regido Sul e 82% maior que a populacdo da regido Centro-oeste.
Verifica-se que, assim, o coeficiente avaliado € 44% maior na regido Sul em relagédo
a regido Sudeste, que, por sua vez, tem um coeficiente apenas 10% maior em

relacdo a regido Centro-oeste.

Tabela 1 - Internag¢des na rede publica por Hemorragia Subaracnoidea (CID-10 160) e Aneurisma Nao
Roto (CID-10 167.1) por Unidade Federativa, Brasil, 2014 a 2016

ggs:%i;g Regido C:go'_go CID-10167.1 Populacdo Total Pop. Total por regidio Total de Procedimentos por regido COS,E‘CLZHSE%?;;OO
Raondénia 85 21 1.768.204
Acre 55 12 803513
Amazonas 56 150 3.038.336
Roraima Norte 7 5 505665 17472636 674 3,86
Para 166 24 8.175.113
Amapa 0 0 766.679
Tocantins 59 25 1515126
Maranhao 129 51 6904241
Piaui 576 20 3.204.028
Ceara 33 155 8.904.459
Rio Grande do Norte 211 79 3.442175
Paraiba Nordeste 25 81 3972202 56.560.081 2676 473
Pernambuco 309 240 9.345.173
Alagoas 72 17 3340932
Sergipe 100 25 2242937
Bahia 198 57 15203 934
Minas Gerais Sudeste 923 534 20860101
Espirito Santo 70 20 3.929911 85 745.500 1962 579
Rio de Janeiro 585 200 16.550 024 o ’
Séo Paulo 1.529 1101 44.306.484
Parand sul 750 620 11163018
Santa Catarina 314 251 £.819.190 29230180 2997 10,25
Rio Grande do Sul 671 391 11.247 972
Mato Grosso do Sul Centro-Qeste 171 104 2651235
Mato Grosso 47 33 3.265.486
Goids 95 72 6.610.681 15442232 806 5.22
Distrito Federal 219 65 2.914.830
Total 7753 4 362 204 450 649 204 450 649 12115

A Tabela 2 corresponde a frequéncia das internacbes por HSA e aneurisma
nao roto, na rede publica do Brasil, no periodo de 2014 a 2016 segundo sexo e faixa
etaria.

E possivel observar que 8.712 ocorréncias (72% das internacées) foram de
pacientes do sexo feminino frente a 3.403 casos (28% das internagdes) do sexo
masculino.

Nas faixas etarias que compreendem a populacdo menor de 1 ano até 14
anos de idade, o coeficiente de internacéo foi igual em ambos os sexos. Enquanto

na faixa de 15 a 19 anos, foi maior no sexo masculino. Na faixa seguinte (20 a 24
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anos), os coeficientes se igualaram enquanto nas demais faixas, que compreendem
a populacéo de 25 até os maiores de 80 anos, o coeficiente de internacdes foi maior
no sexo feminino.

Observa-se que o maior coeficiente de internacdes ocorreu na faixa etaria de
60 a 64 anos, seguida das faixas de 55 a 59 anos e de 65 a 69 anos. Nota-se, nos
trés intervalos etarios, a elevada incidéncia de internacbes do sexo feminino em
relacdo ao masculino.

Os estudos de Zufiria et al. (2017) destacam a maior incidéncia da HSA na
populagdo feminina (entre 1,2 e 4,5 vezes maior que na populagdo masculina) no
grupo de idade definido a partir dos 55 anos.

Além disso, observando o comportamento geral do coeficiente de internacdes,
nota-se seu crescimento a partir dos 35 anos até atingir o ponto mais alto de 6,6
entre 60-64 anos. Nas faixas etarias seguintes, os valores iniciam um processo de

reducao.

Tabela 2 - InternagBes por HSA e Aneurisma néo roto, por faixa etaria e sexo, Brasil, 2014 — 2016

Faixa Etdria Feminino Masculino Total

N % N % N %

=1a 12 0,3 14 0,3 26 0,3
1-4 3 0,0 9 0,0 14 0,0
5-9 ] 0,0 8 0,0 14 0,0
10- 14 24 0,1 17 0,1 41 0,1
15-19 39 0,2 71 0,3 110 0,2
20-24 7l 0,3 81 0,3 152 0,3
25-29 146 0,6 118 0,5 264 0,5
30-34 263 1,0 168 0,6 433 0,8
35-39 457 1,9 218 0,9 675 1,4
40 - 44 784 3.7 325 1.6 1.109 2,7
45 - 49 1.315 6,7 462 2,5 1.777 4.6
L0 - 54 1.448 8,0 434 2,9 1.932 5,5
Lt -59 1.395 9,1 490 3,5 1.885 6,4
60 - 64 1.149 9,2 394 3,6 1.543 6,6
65 - 69 766 8,0 276 3,4 1.042 5,9
f0-74 451 6,0 154 2,9 605 4.9
75-79 245 4,8 78 2,1 323 3,7
80 ou mais 134 2,2 36 1,0 170 1,7

Total 8.712 2,8 3.403 11 12,115 2,0
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Ao avaliar as causas de internacdo de acordo com 0 sexo, verificou-se que 0
namero de internagbes em pacientes do sexo feminino (8.712 internacdes) foi
superior as internacdes em pacientes do sexo masculino (3.403 internacgdes).

Das 8.712 internacdes ocorridas em pacientes do sexo feminino, 5.431 (62%
das internacdes) tiveram como causa de internacdo a HSA (CID — 1.60) enquanto
que 3.281 (38% das internacdes) foram causadas por aneurisma nao roto (CID —
167.1).

Das 3.403 internacGes ocorridas em pacientes do sexo masculino, 2.322
(68% das internacdes) tiveram a HSA (CID - 1.60) como a principal causa de
internacdo em relagcdo a 1.081 (31,8% das internacdes) daquelas causas por
aneurisma nao roto (CID — 167.1).

As Tabelas 3 e 4 apresentam as técnicas de tratamento, microcirurgia e
embolizacdo, respectivamente, aplicadas aos pacientes internados por HSA ou
aneurismas intracranianos néo rotos de acordo com 0 Sexo.

Independentemente de qual tenha sido a técnica de tratamento utilizada,
observa-se que, em cada um dos respectivos procedimentos, o numero de mulheres
tratadas foi superior ao de homens.

Das 12.115 internagcbdes ocorridas, 6.179 (51%) correspondem a
procedimentos endovasculares, enquanto 5.936 (49%) a procedimentos
microcirargicos.

Tabela 3 - Procedimentos de microcirurgia realizados nas internagdes na rede publica por HSA e

aneurisma nao roto por sexo, Brasil, 2014 a 2016

Cédigos Procedimentos Descrigéo Masculino Feminino Totais
N % N % N %
0403040078 Microcirurgia vascular intracraniana (com técnica complementar) 885 50 1.961 47 2.846 48
0403040094 Microcirurgia para aneurisma da circulagdocerebral anterior (maior que 1,5 cm) 323 18 813 20 1136 19
0403040108 Microcirurgia para aneurisma da circulacdo cerebral posterior (maior gue 1,5 cm) 80 4 159 4 239 4
0403040116 Microcirurgia para aneurisma da circulagdo cerebral anterior (menor que 1.5 cm) 430 24 1.022 25 1.452 25
0403040124 Microcirurgia para aneurisma da circulagdio cerebral posterior {(menor gue 1,5 cm) 60 3 187 5 247 4
Total 1.778 100 4.142 70 9.920 100

Tabela 4 - Procedimentos de embolizac¢&o realizados nas internagdes na rede publica por HSA e

aneurisma nao roto por sexo, Brasil, 2014 a 2016

Codigos Procedimentos Descrigdo Masculino Feminine Totais
N % N % N %o
0403070040 Embolizacdo de aneurisma cerebral maior gue 1.5 cm com colo estreito 389 24 1.080 24 1.469 24
0403070058 Embolizagdo de aneurisma cerebral maior que 1.5 cm com colo largo 548 34 1.530 33 2078 34
0403070147 Tratamento de aneurisma gigante por oclusdo do vaso portador 8 0 12 0 20 0
0403070155 Embolizacdo de aneurisma cerebral menor que 1,5 ¢m com colo estreito 301 19 772 17 1.073 17
0403070163 Embolizagdo de aneurisma cerebral menor gque 1.5 cm com colo largo 379 23 1.176 26 1.555 25

Total 1.625 100 4.570 100 6195 100
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Na Tabela 5, é possivel identificar a letalidade hospitalar, especificada por
sexo e relacionada tanto as causas de internacao quanto ao tratamento adotado.

Ao observar-se as causas de internacdo, nota-se que a taxa de letalidade foi
superior, em ambos 0s sexos, nas internacdes por HSA.

Ao comparar-se as formas de tratamento adotadas, verificam-se taxas de
letalidade superiores em pacientes submetidos a microcirurgia. No caso da
populacdo masculina, esse valor atinge o dobro ao se comparar com o procedimento
endovascular.

Além disso, em ambos os tratamentos, a taxa de letalidade foi superior na

populacdo masculina em relagcéo a populacao feminina.

Tabela 5 - Letalidade hospitalar na rede publica de acordo com causas de internagéo e tratamento
adotado por sexo, Brasil, 2014 a 2016

Causa de Internagéo Tratamento adotado
HSA Aneurisma nao Roto Microcirurgia Embolizagdo
Obitos Masculino Feminino  Masculino  Feminino  Masculino Feminino' Masculino Feminino
Com obito 231 572 49 169 195 452 85 289
Sem oébito 2091 4859 1032 3112 1583 3.690 1.540 4281
Total 2322 5431 1081 3281 1778 4142 1625 4570
Letalidade hospitalar (%) 9,9 10,5 4,5 5,2 11,0 10,9 52 6,3

Os Gréficos 1 e 2 demonstram os coeficientes de internagcdo hospitalar por
faixa etaria com uso de UTI relacionados, respectivamente, as causas de internacao
e ao tratamento adotado.

Conforme o Grafico 1, as internagbes hospitalares com uso de UTI
apresentaram coeficientes mais elevados para aquelas em que a HSA foi o
diagnéstico principal. Nesse caso, a faixa etaria que mais utilizou esse recurso foi a
de 55 a 59 anos (906 casos no total), seguida pelas faixas de 60 a 64 anos (683
casos no total) e 65 a 69 anos (486 casos).

Uma vez que a quantidade total de internacdes por HSA com uso de UTI foi
de 5.928 ocorréncias, a soma das internacfes das trés faixas que apresentaram os
maiores coeficientes representa 34% do uso total.

O Grafico 2 apresenta os coeficientes de internacéo hospitalar por faixa etaria
com uso de UTI relacionados ao tratamento adotado, microcirurgia ou embolizacéo.

Os casos em que o tratamento adotado foi a microcirurgia tiveram maiores
coeficientes de internagéo com uso de UTI.
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Observa-se, entdo, um comportamento semelhante ao apresentado pelo
Gréfico 1, porém, ainda que as faixas etarias que mais utilizaram UTI tenham sido as
mesmas, nota-se coeficientes mais baixos.

No trabalho de Zufiria et al. (2017), identificou-se médias de internacdo com
uso de UTI maiores para o grupo de pacientes tratado por embolizacdo (9 dias) em
relacdo aos pacientes tratados por microcirurgia (8 dias).

Ao observar-se a quantidade de internacdes com uso de UTI distribuida entre
as faixas etarias, verifica-se que, entre 55 a 59 anos, foram registradas 819
ocorréncias, enquanto que, na faixa de 60 a 64 anos, registrou-se 635 casos e, na
faixa de 65 a 69 anos, 436 casos. As trés faixas juntas somaram 1890 casos (36%

do total das 5.178 internacGes com uso de UTI).

Gréfico 1 - Coeficientes de internag8es na rede publica por 100.000 habitantes/ano segundo a causa
de internacdo (Hemorragia Subaracnoidea (160) e Aneurisma ndo Roto (167.1)) e faixa etaria com uso
de UTI no Brasil, de 2014 a 2016
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Graéfico 2 - Coeficientes de internacdes na rede publica por 100.000 habitantes/ano segundo
tratamento adotado (microcirurgia e embolizacéo) e faixa etaria com uso de UTI no Brasil, de 2014 a
2016

4 N

Coeficiente de Internagéo

10-|15-|20-|25-|30-
14a|19a|24a|29a|34a(39a|44a|49a|54a|59a|64a(69a|74a|79a| +a
| Micro Cirurgia|0,1/0,0/0,0/0,1/0,2/0,2/0,5(0,8/1,4/2,5(4,3/4,8/5,8/5,8/5,4(/4,1/2,8|1,2

9 Emboliza¢éo |0,2/0,0/0,0/0,1/0,1/0,2|0,3/0,5/0,8|1,5(2,5/3,7(4,0/4,2|3,9(3,7|3,3|1,7 )

<la|l-4a/5-9a

O Gréfico 3 contém informacbes referentes as médias de dias de
permanéncia nas internacdes na rede publica, por aneurisma ndo roto e HSA, de
acordo com a faixa etéria. Identifica-se que pacientes internados por HSA tendem a
permanecerem mais dias internados. Esse padrdo foi exce¢do apenas na faixa
etaria que compreende a populagéo de 1 a 4 anos.

As faixas etarias que tiveram as maiores médias de dias de permanéncia nas
internacBes por HSA (CID — 160) foram as faixas de 60 a 64 anos (com 14,4 dias em
média), seguidas das faixas de 75 a 79 (com 13,9 dias em média) e 40 a 44 anos
(13,7 dias em média).

Por sua vez, as faixas etarias que apresentaram maiores médias de dias de
permanéncia nas internacdes por aneurisma nao roto (CID — 167.1) foram as faixas
de 1 a 4 anos (16,6 dias em média), seguidas das faixas de menores de 1 ano (12,4
dias em média) e 15 a 19 anos (11,3 dias em média).
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Grafico 3 - Média de dias de permanéncia nas internacdes na rede publica, por Hemorragia

Subaracnoidea (160) e Aneurisma néo Roto (I67.1), de acordo com a faixa etaria, Brasil, 2014 a 2016
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O Grafico 4 contém informacbes referentes as médias de dias de
permanéncia nas internacdes na rede publica, de acordo com o tratamento de micro
cirurgia ou embolizagdo. No total, foram 146.355 dias de permanéncia entre
pacientes tratados por microcirurgia e embolizacao.

Ao comparar as técnicas de tratamento adotadas, é possivel observar que
pacientes tratados com microcirurgia permaneceram hospitalizados em média por
mais tempo em relacdo aqueles tratados por embolizacdo. Esse padrdo se repetiu
em grande parte das faixas etarias, exceto nas que compreendem a populacao
menor de 1 ano, bem como na faixa etaria de 5 a 9 anos de idade.

A faixa etaria que apresentou mais dias de permanéncia nas hospitalizaces
cujo tratamento adotado foi a microcirurgia corresponde ao grupo de pacientes entre
65 e 69 anos (17,4 dias em média), seguida das faixas etarias de 60 a 64 anos (17,2
dias em média) e 70 a 74 anos (16,8 dias em média). A quantidade de dias médios
das duas primeiras faixas etarias foi superior ao dobro em se comparando com as
internacdes médias daqueles que foram tratados por embolizacéo.

Ao comparar os tratamentos de microcirurgia e embolizagdo, Zufiria et al.
(2017) néo identificaram diferencas estatisticas significativas na média global dos
dias de internacao hospitalar.

Dentre as internagbes cujo tratamento aderido tenha sido a embolizacéo,
identificou-se a faixa etaria correspondente a populacédo de 1 a 4 anos de idade a

gue permaneceu internada, em média, mais dias (14,1 dias em média). Em seguida,
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identifica-se a faixa etaria do grupo de menores de 1 ano (12 dias em média) e a
faixa etaria do grupo de 35 a 39 anos (9,8 dias em média).

Graéfico 4 - Média de dias de permanéncia nas internacdes na rede publica, tratadas por Microcirurgia
e Embolizagdo, de acordo com a faixa etaria, Brasil, 2014 a 2016
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A Tabela 6 apresenta os valores gastos com as internacfes cujas causas
tenham sido a HSA (CID — 160) e os aneurismas cerebrais nao rotos (CID — 167.1),
de acordo com a faixa etaria e 0 sexo.

O gasto total de internacdes cujas causas tenham sido 0s aneurismas nao
rompidos (CID — 167.1) ou HSA (CID - 160) foi de R$ 147.626.443,89, dos quais R$
95.639.717,77 (65%) foram gastos com a HSA e R$ 51.986.726,12 (35%) com
aneurismas ndo rompidos.

Dentre o gasto total com interna¢des cuja causa tenha sido HSA (CID — 160)
gue foi de R$ 95.639.717,77, observou-se um gasto de R$ 68.066.483,93 (71% do
gasto total) com pacientes do sexo feminino e R$ 27.573.233,84 (29% do gasto)
com pacientes do sexo masculino.

Para as internacgBes provocadas por aneurismas ndo rotos (CID 167.1), o
gasto total foi de R$ 51.986.726,12, dentre os quais R$ 39.089.584,51 (75% do
gasto total) com a populacdo do sexo feminino, enquanto R$ 12.897.141,61 (25% do
gasto total) com a populacdo do sexo masculino.

Duas faixas etarias apareceram dentre as trés cujo gasto médio diario foi mais
alto para ambas as causas de internacdo. Sao as faixas de 5 a 9 anos de idade e 80

anos ou mais.
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Tabela 6 - Gastos das Internacfes na rede publica por HSA e aneurismas nao rotos, por faixa etaria e
0 sexo, Brasil, 2014 a 2016

Faixa etaria HSA Aneurisma Ndo Roto
(anos) Masculino Feminino Total Média Masculino Feminino Total Média
=1 73.164,85 5241413 12557898 906,66 114.065,48 155.497 65 269.563,13 1.354,59
1-4 36.87063 27.587,39 64.458,02 1.95327 59.356,14 7.005,39 66.361,53 572,08
59 5891399 15861,19 7477518 1.33527 1574075 7505223 90.792,98 1.891,52
10-14 127.460,37 197.032,37 32449274 898 87 59.996,50 32.570,31 92.566,81 881,59
15-19 500.823,83 231442 34 732.266,17 92575 304.908,12 132.950,25 437.858,37 919,87

20-24 67598327 517.462,73 1.193.446,00 889,30 295.790,30 24223778 538.028,08 1.708,03
25-29 91268886 1.126.86943 2.039.55829 94687 394.578,96 551.879,87 946.458,83 1.375,67
30-34 130347625 2.369.086,90 367256315 914,03 569.699,51 77782143 1.347.520,94 1.061,04
35-39 173749464 3.627.093,31 536458795 87328 804.098,61 1.650.348,37 2.454.446,98 1.226,61
40-44 261434526 6.297.028,83 8911.374,09 85563 1.136.919,36 2.817.21243 3.954.131,79 1.083,32
4549 3913.843,10 9921.364,83 13.835.207,93 890,70 1.446.928,72 5.543.887,27 6.990.81599 1.23295
50-54 4.151.866,27 10.847.929,25 14.999.795,52 929,01 1.740.690,51 6.842.739,86 8.583.430,37 1.298,95
55-59 3.950.846,02 10.849.421,99 14.800.268,01 93892 1.796.377,29 6.578.114,36 8.374.49165 1.199,10
60-64 3.260.04261 8.604.526,32 11.864.568,93 88953 1.532.724,25 573469817 7.267.42242 1.160,93
6569 2.153.12467 6.048.84568 8201.970,35 94777 1.326.402,51 3.719.150,39 5.045.552,90 1.150,11

70-74 1.166.44654 3.591.773,09 4.758.219,63 1.011,96 867.44613 2.460.166,88 3.327.613,01 1.360,43
75-79 654.92296 2.312.080,86 2.967.003,82 1.02523 302.693,59 1.210.46328 1.513.156,87 1.64117
80 e+ 28091972 142866329 1.709.583,01 1.247 87 128.724,88 557.788,59 686.513,47 1.850,44

Total 27.573.233,84 68.066.48393 95.639.717,77 921,04 12.897.141,61 39.089.584,51 51.986.726,12 1.222,76

A Tabela 7 apresenta os valores gastos com as internacdes sob a perspectiva
dos tratamentos adotados, tenham sido eles a microcirurgia ou embolizacdo, de
acordo com a faixa etéaria e o sexo.

O gasto total de internacdes foi de R$ 147.626.443,89, dos quais R$
96.807.439,57 (66%) para o tratamento por embolizacdo e R$ 50.819.004,322 (34%)
ao tratamento por microcirurgia.

De acordo com Ponce de Léon et al. (2007), os custos com procedimentos
endovasculares tendem a ser mais elevados em virtude dos materiais consumidos.
Ainda assim, entendem que o alto valor é compensado pela diminuicdo de dias de
hospitalizacdo pos procedimento, o0 que por sua vez impacta o custo médico total.

Dos gastos totais com a embolizacdo, R$ 71.449.962,04 (74%) foram com
procedimentos realizados em pacientes do sexo feminino, enquanto R$
25.357.477,53 (26%) para os procedimentos realizados em pacientes do sexo
masculino.

Os valores percentuais que custearam as internacbes por microcirurgias
também foram maiores no sexo feminino. O gasto total com a referida populacéo foi
de R$ 35.706.106,4 (70%) enquanto que, com a populacdo masculina, os valores
foram de R$ 15.112.897,92 (30%).

Ao observar-se o comportamento do gasto médio diario por faixa etaria, €
possivel identificar que, quando a embolizacéo foi o tratamento adotado, as faixas
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etarias 50 a 54 anos, 55 a 59 anos e 65 a 69 anos, respectivamente, foram as que
apresentaram valores médios mais elevados.

Ao realizar a mesma observacao para avaliar o comportamento do gasto com
a microcirurgia, identifica-se as faixas etarias 1 a 4 anos, 5 a 9 anos e 80 anos ou

mais como aquelas que apresentaram maiores gastos medios diarios.

Tabela 7 - Gastos (R$) das Internagbes na rede publica para tratamento com microcirurgia ou

embolizacao, por faixa etaria e o sexo, Brasil, 2014 a 2016

Faixa etaria Microcirurgia Embolizagéo
(anos) Masculino Feminino Total Média Masculino Femino Total Média
<1 43.975,00 0,00 4397500 610,76 143.255,33 207.911,78 351.167,11 1.388,01
14 22.791,86 4.901,71 27.693,57 1.258,80 73.434,91 29.691,07 103.125,98 812,02
59 31.824 56 563266 37.45722 101236 42.830,18 85.280,76 128.110,94 1.91210
10-14 33.018,83 106.700,24 139.719,07 52924 154.438,04 122.902,44 277.340,48 1.37297
15-19 206.374,78 21817834 424 55312 49772 599357 17 146.214,25 74557142 1.800,90
20-24 226.500,72 23661018 463.110,90 518,60 74527285 523.090,33 1.268.363,18 1.660,16
25-29 517.275,96 58407980 110135585 611,52 780099186 1.094.66941 1.884.66127 1.81043

30-34 693.653,46 119671343 1.890.366,89 555,99 117952230 1.950.194,90 3.129.717,20 1.657,69
35-39 1.006.455,05 191679629 292325134 578,52 153513820 3.360.64539 489578359 1.583,88
40-44 1.478604,89 345017365 492877854 530,60 2.272659,73 5664.06761 7.0936.72734 1.661,79
45-49 211030528 573249670 784280198 54339 3.250.466,54 0973275540 12.083.221,94 191776
50-54 2170831,92 579348009 796431201 52552 372172486 11.897.189,02 15618.913,88 205539
55-59 222586228 573623979 796210207 52740 3.521.361,03 11.691.29656 1521265759 1.988,58
60-64 1.923.120,74 451057548 6.433.696,22 50723 2.869.646,12 9.8628.649,01 12.698.29513 1.836,61
65-69 1.328.137,84 326693551 4.595073,35 531,41 2.151.389,34 6.501.060,56 8.652.44990 1.969,15
70-74 619.109,09 1.741.19091 2.360.300,00 562,11 141478358 4.310.749,06 572553264 1.941,52
75-79 318.349,40 891.701,83 1.210.051,23 616,43 639.267,15 2630.842,31 3.270.109,46 1.764,76
80 e+ 156.706,26 313.699,70 470.405,96 729,31 2529368,34 1672.75218 1.925.690,52 1.757,02
Total 15.112.897,92 35.706.106,40 50.819.004,32 537,73  25.357.477,53 71.449.962,04 96.807.439,57 1.867,14

A seguir, apresentar-se-ao as consideracdes finais deste estudo.
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5 CONCLUSOES

Durante o triénio proposto para estudo, foram registrados no sistema de
salude da rede publica do Brasil 12.115 internacfes para procedimentos para
tratamentos dos aneurismas nao rompidos e da HSA. Dentre as cinco regides
geograficas nas quais o pais é dividido, a regido Sul destacou-se por apresentar o
maior coeficiente de internacdes (10,25) por 100 mil habitantes, quase o dobro em
se comparando com a regido Sudeste que é a mais populosa do pais.

O mapeamento da frequéncia de internacdo no territério nacional durante o
triénio foi caracterizado por um maior namero de ocorréncias de internacgao
hospitalar no sexo feminino (mais que o dobro em se comparando com 0O Sexo
masculino), cuja faixa etaria predominante foi a dos 60 a 64 anos.

Para ambos os sexos, o coeficiente de internacdo por HSA foi superior ao
comparar-se com as internacdes por aneurismas nao rompidos. Além disso,
observaram-se maiores taxas de letalidade em ambos os sexos para pacientes que
tiveram como causa principal de internacdo a HSA.

Ao comparar-se as formas de tratamento adotadas, verificou-se taxas de
letalidade superiores em pacientes submetidos a microcirurgia (especialmente na
populacdo masculina) e maiores coeficientes de internacdo com uso de UTI. Além
disso, pacientes tratados com microcirurgia apresentaram média de dias de
hospitalizacdo maiores do que aqueles tratados por embolizacéo.

Ainda que a letalidade, média de permanéncia e uso de UTI tenham sido
menores para a populagéo tratada por embolizacdo, chama atencdo o gasto total
que a referida técnica representa para o sistema de salde. Em se comparando com
a microcirurgia, o gasto total &€ praticamente o dobro. Ainda assim, entende-se que
maiores gastos proporcionam rotatividade de leitos e de UTI, possibilitando acesso
ao tratamento das enfermidades estudadas a uma faixa maior da populagao.

Transcorridos 20 anos apds a publicacdo das Portarias 2.920 e 2.922, que
deram origem a Politica Nacional de Doenca Neuroldgica, bem como tornaram
possivel o estabelecimento de um mapeamento epidemiolégico e financeiro de como
tem se dado o crescimento dos casos detectados de aneurismas cerebrais néo
rotos, assim como o de hemorragia subaracnoidea no Sistema Unico de Sade,

entende-se que existam desafios a serem enfrentados.
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Apesar da localizacdo de um protocolo de diagnostico e tratamento para a
HSA, através de documento elaborado pela Conitec, ndo foram identificados
protocolos para o diagnostico e manejo dos pacientes com aneurismas cerebrais
assintomaticos e incidentais. As informacfes obtidas através do triénio de estudo
apontam diferencas significativas entre os dados de letalidade, coeficientes de uso
de UTI e gastos com internacdo por HSA comparando com os mesmos indicadores
para tratamento de aneurismas cerebrais ndo rompidos.

Com isso, pode-se inferir que o diagndstico e 0 manejo precoce desses
aneurismas resultassem em taxas de letalidade, uso de UTI e indices de gastos
menores.

Sugere-se que novos estudos sejam feitos com o propdsito de identificar
como a Politica Nacional da Doenca Neuroldgica esta sendo implantada no sistema
publico de saude, buscando identificar a existéncia de programas controle e
identificacéo dos fatores de risco dos aneurismas intracranianos e da HSA.

Além disso, propde-se que a ampliacdo do estudo para 10 anos possibilitaria

identificar o comportamento epidemiologico das patologias estudadas.
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